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Conselhos para uma amiga gravida:

A maternidade, sem duvidas, é uma dadiva, mas ndo se defina apenas por ela. Seja
uma pessoa completa, com seu trabalho, seus afazeres e suas responsabilidades. Vai ser bom
para sua filha ter esse referencial.

Nas primeiras semanas da maternidade, seja boa com vocé mesma, peca ajuda. Essa
historia de “supermulher” ndo existe! Criar os filhos é questdo de pratica — e de amor.

Permita-se falhar. Ndo pense que precisa saber de tudo. Leia livros, jogue no Google,
pergunte aos universitdrios, va por tentativa e erro. Mas acima de tudo, foque em ser uma
pessoa completa.

Tire um tempo para si, atenda as suas necessidades pessoais — sem essa de pensar
que vocé “da conta de tudo”’.

Apesar de nossa cultura enaltecer as mulheres superpoderosas, raramente
questionamos a premissa desse suposto enobrecimento.

As tarefas de cuidar da casa e dos filhos, de dedicar ao emprego e ainda se embelezar
trazem essa ideia ja socialmente estabelecida de que mulheres ddo conta de tudo.

Mas ndo precisa e nem deve ser assim: o trabalho com a casa e os filhos ndo deveria
ter género.

A pergunta que deveriamos fazer ndo é se a mulher da conta de tudo, mas sim como
contribuir para o casal em suas obrigagoes tanto no trabalho quanto no lar.

(Chimamanda Ngozi Adichie, 2017)



RESUMO

Introduc¢do: No periodo pés-parto as mulheres vivenciam intensas mudangas bioldgicas,
psicoldgicas, socioculturais, transi¢do para a maternidade e transformag¢des na dindmica
familiar, podendo levar a morbimortalidade. A assisténcia integral durante essa fase no ambito
da Aten¢ao Primadria a saude (APS), por meio do desenvolvimento de agdes para atender as
necessidades de satde delas ¢ fundamental. Objetivo: Avaliar a implantagdo da assisténcia pds-
parto as mulheres na APS. Método: Pesquisa avaliativa, tipo analise de implantagao, realizada
de novembro/2016 a dezembro/2019, dividida em duas etapas. A primeira etapa foi um estudo
de avaliabilidade (EA) por meio de revisao de literatura nacional e internacional, revisao de
documentos nacionais e entrevistas com stakeholders, que fundamentaram a elaboragdo do
modelo avaliativo (modelos 16gico, tedrico e matriz de analise e julgamento), validado por meio
de conferéncia de consenso. A segunda etapa foi o estudo de casos multiplos realizada em um
municipio de cada estado da regido do sul do Brasil, com coleta de dados primarios (entrevistas
a gestores de saude, profissionais da atencao primaria e puérperas) e secundarios. Nessa etapa,
foi determinado o grau de implantag¢do por meio da Matriz de Analise e Julgamento composta
pelas dimensdes gestdo e execugdo e suas subdimensoes, e realizada a andlise dos determinantes
contextuais que influenciaram o grau de implantacdo. A andlise se deu por meio de andlise
tematica e analise imbricada dos casos. Resultados: No EA elaborou-se a teoria do programa,
em que a assisténcia pds-parto na APS precisa idealmente ocorrer de forma integral, conforme
as necessidades de saude fisica, psicologica, emocional e social; considerar a individualidade
das mulheres com filhos vivos ou em situagdes de Obito fetal/infantil; iniciar no pré-natal, com
envolvimento das familias/companheiros(as). No estudo de casos multiplos verificou-se que a
assisténcia pds-parto estava com implantacdo incipiente na dimensdo gestdo para todos os
Casos. Na dimensao execugao um Caso estava com implantagado parcial, e os demais incipiente.
As subdimensdes aleitamento materno e satde fisica tiveram maior grau de implantagdo, a
assisténcia a violéncia doméstica e saide mental ocorrem de forma assistematica, € o
planejamento reprodutivo teve foco em métodos contraceptivos hormonais. As dimensdes
gestdo e execugdo, foram influenciadas desfavoravelmente pelas desigualdades de género e
persisténcia da visdo de mulheres reprodutoras, e favoravelmente pelas boas condi¢des de vida
da populacdo e poucas crencas relacionadas ao pos-parto. Os determinantes politico-
institucionais favoraveis a dimensdo gestdo foram as politicas/programas de satde, e
desfavoréaveis houve falta de: prontudrio integrado, contrarreferéncia, articulagdo com hospital,
qualificacdo profissional, acesso a especialistas e métodos contraceptivos. A dimensao
execu¢do foi influenciada favoravelmente pelo vinculo profissional/usudrias e perfil
profissional, e desfavoravelmente pelo excesso de demanda, auséncia de protocolos clinicos e
de qualificacdo profissional para atencdo pos-parto. Consideracdes finais: No EA verificou-se
que a assisténcia pos-parto € avalidvel por meio de uma analise de implantacao e a teoria do
programa definida pode ser utilizada por diversos atores, tanto em nivel nacional, quanto
internacional. O estudo de casos multiplos evidenciou que as mulheres ndo recebem assisténcia
integral no pos-parto. A gestdo ndo oportuniza as condigdes ideais para atuagdo dos
profissionais da APS e na dimensdo execugdo nao sao incorporadas as principais necessidades
de satde das mulheres. O grau de implantagdo foi influenciado especialmente pela
invisibilidade das mulheres na organizacio do cuidado, falta de educagdo
permanente/atualiza¢des e de diretrizes clinicas.

Palavras-chave: Aten¢do Priméaria a Satde; periodo pos-parto; satde das mulheres; avaliagao
em saude.



ABSTRACT

Background: In the postpartum period, women experience intense biological, psychological,
sociocultural changes, transition to motherhood and transformations in family dynamics, which
can lead to morbidity and mortality. Comprehensive care during this phase in the scope of
Primary Health Care (PHC), through the development of actions to find their health needs is
essential. Objective: To evaluate the implementation of postpartum care to women in PHC.
Method: Evaluative research, type implementation analysis, conducted from November/2016
to December/2019, split into two stages. The first stage was an Evaluability Assessment (EA)
through a review of national and international literature, review of national documents and
interviews with stakeholders, which supported the elaboration of the evaluation model (logical,
theoretical models and matrix of analysis and judgment), validated through consensus
conference. The second stage was the multiple case study conducted in a municipality in each
state in southern Brazil, with collection of primary (interviews with health managers, primary
and postpartum care professionals) and secondary data. At this stage, the degree of
implementation was determined through the matrix of analysis and judgment composed of the
management and execution dimensions and their subdimensions, and the analysis of the
contextual determinants that influenced the degree of implementation was performed. The
analysis was performed through thematic analysis and imbricated analysis of the cases. Results:
In the EA, the program theory was elaborated, in which postpartum care in PHC must ideally
occur in an integral way, according to the needs of physical, psychological, emotional and social
health; consider the individuality of women with living children or in fetal/infant death
situations; beginning in prenatal care, with involvement of families/partners. In the study of
multiple cases, it was found that postpartum care was incipiently implemented in the
management dimension for all cases. In the execution dimension one Case was partially
implemented, and the others incipient. The subdimensions breastfeeding and physical health
had better implementation, assistance to domestic violence and mental health occur
unsystematically, and reproductive planning focused on hormonal contraceptive methods. The
management and execution dimensions were influenced unfavorably by gender inequalities and
persistence of the view of reproductive women, and favorably by the good living conditions of
the population and few beliefs related to postpartum. The political and institutional
determinants favorable to the management dimension were health policies/programs, and
unfavorable there was a lack of: integrated medical records, counter-reference, articulation with
hospital, professional qualification, access to specialists and contraceptive methods. The
execution dimension was favorably influenced by the professional/user link and professional
profile, and unfavorably by the excess demand, absence of clinical guidelines and professional
qualification for postpartum care. Conclusions: In the EA, it was found that postpartum care is
evaluable through an implementation analysis and the theory of the defined program can be
used by different actors, both at national and international levels. The multiple case study
showed that women do not receive comprehensive postpartum care. Management does not
provide the ideal conditions for the work of PHC professionals and in the execution dimension,
the main health needs of women are not incorporated. The degree of implementation was
influenced especially by the invisibility of women in the organization of care, lack of permanent
education/updates and clinical guidelines.

Keywords: Primary health care. Postpartum period. Women’s health. Health evaluation.
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APRESENTACAO

Esta Tese de Doutorado em Saude Coletiva apresenta a avaliacao da assisténcia pos-
parto as mulheres no ambito da Aten¢do Primaria a Saude (APS), por meio de um estudo de
analise de implantagdo que envolveu a constru¢do da teoria do programa da assisténcia pos-
parto e o estudo de caso para operacionalizar o modelo.

A principal motivagdo para realizar esse estudo foi a percepcao, ao longo da minha
carreira profissional, de que as mulheres apresentam diversas necessidades de saude no pos-
parto, porém, de modo geral, essas necessidades ndo s3o identificadas e atendidas pelos
profissionais de saude. Assim, preocupada com a formagao dos profissionais de saude e
consciente de que programas bem estruturados favorecem a qualidade da assisténcia,
identifiquei a avaliagdo de programas como propulsor de ambos.

O presente documento estd organizado da seguinte forma:

A introdugdo apresenta o tema a ser trabalhado, evidenciando a sua importancia da
assisténcia pos-parto, os problemas envolvidos e as justificativas para realizacao desse estudo.

O capitulo de revisdo de literatura esta organizado em trés topicos que abordam a
evolugdo histoérica e os instrumentos legais da atencdo a satide das mulheres no Brasil, as
necessidades de saude das mulheres no pos-parto e as acdes que devem ser desenvolvidas no
ambito da APS para prestar assisténcia as mulheres no pos-parto, com base nas melhores
evidéncias cientificas sobre o tema.

No item procedimentos metodoldgicos € apresentado o percurso proposto para o
desenvolvimento do estudo, que se deu por meio de um estudo de avaliabilidade e um estudo
de casos multiplos.

Em seguida sdo apresentados os resultados, organizados em trés artigos cientificos. O
primeiro artigo trata da elaboragdo a validacdo da teoria do programa de assisténcia pds-parto
as mulheres na APS. O segundo apresenta a determinacao do grau de implantagdo nos casos
analisados e faz uma comparagdo entre os aspectos que envolveram a implanta¢ao do programa
nos trés casos. O terceiro artigo aborda os determinantes contextuais que podem influenciar a
implantacdo da assisténcia pos-parto.

O tultimo tdpico trata sobre as consideragdes finais desta tese.
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1INTRODUCAO

Ser mulher ou homem tem um impacto significativo na saude, como resultado de
diferencas bioldgicas e relacionadas ao género. A satde das mulheres ¢ particularmente
preocupante porque, em muitas sociedades, sdo prejudicadas pela discriminag¢do enraizada em
fatores socioculturais como relagdes de poder desiguais entre homens e mulheres; normas
sociais que diminuem a educacdo e as oportunidades de emprego remunerado; enfoque
exclusivo sobre os papéis reprodutivos das mulheres; e experiéncia potencial ou real de
violéncia fisica, sexual e emocional (WHO, 2018).

O Objetivo de Desenvolvimento do Milénio 5 (ODM 5), “melhorar a saude materna,
estabelecer metas de reduzir a mortalidade materna em 75% e alcangar o acesso universal a
satde reprodutiva até 20157, foi estabelecido como estratégia global em 2010 (ONU, 2010).
Entretanto, apesar dos esforcos, avancar na reducdo da mortalidade materna nos paises em
desenvolvimento e prestar servigos de planejamento familiar tem sido muito lento para atingir
os objetivos (ONU, 2016a).

Nessa direcdo, a Estratégia Global para Satde das Mulheres, Criancas e Adolescentes
(2016-2030) visa até 2030 findar com as mortes evitaveis e alcan¢ar uma grande convergéncia
na saude, propiciando a todas as mulheres, criancas e adolescentes, uma chance igual de
sobreviver e prosperar. Como toda morte evitdvel ¢ uma afronta aos direitos humanos, a
estratégia 2016-2030 tem os direitos humanos em suas propostas (ONU, 2016a).

A cada ano cerca de 303. 000 mulheres ainda morrem por causas evitaveis
(complicagdes na gestacao e nascimento, incluindo hemorragia severa pos-parto, infecgoes,
doencas hipertensivas e abortos inseguros), € ainda, outros experimentam doencas e
deficiéncias, gerando enormes prejuizos e custos (WHO, 2015).

Em 2017 ocorreram 295.000 mortes maternas em todo o mundo, correspondendo a 211
obitos a cada 100000 nascidos vivos. Nas Américas essa taxa foi de 57 e no Brasil de 60 6bitos
por 100.000 nascidos vivos, destas, a maioria ocorreu nos primeiros 42 dias ap6s o parto(WHO,
2017).

Apesar da taxa de mortalidade materna decrescer expressivamente nas ultimas duas
décadas, considerando que em 1990 a mortalidade materna no Brasil era de 104 o6bitos por
100.000 nascidos vivos, a mesma ainda continua elevada (WHO, 2015). Ressalta-se que o risco
de uma mulher de um pais em desenvolvimento morrer por causas relacionadas a gestagao é 25

vezes maior quando comparado a mulheres que vivem em paises desenvolvidos (WHO, 2018).
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Os dias e semanas apds o parto — pds-natal, pos-parto ou puerpério — ¢ entendido como
uma fase do periodo reprodutivo no qual as mulheres experimentam transformagao biologica,
psicologica, sociocultural, além de passagem para a maternidade, com forte impacto na saude
e qualidade de vida (BASHOUR et al., 2008; CORREA et al., 2017; GLAVIN et al., 2010;
OLIVEIRA et al., 2013). Além disso, € uma fase critica na vida das mulheres e criangas, em
que a maioria das mortes maternas e infantis ocorre (ACOG, 2018; BRODRIBB;
ZADOROZNYJ; DANE, 2013; NABUKERA et al., 2006; WHO, 2013), sendo que do total de
obitos maternos no Brasil em 2017, 37,6 6bitos 100.000 nascidos vivos ocorreram no pos-parto,
e a maioria (34,4 6bitos por 100.000 nascidos vivos) durante os primeiros 42 dias (BRASIL,
2017).

O periodo puerperal inicia-se logo apds o nascimento, sendo reconhecido como
puerpério imediato (1° ao 10° dia p6s-parto), tardio (do 11° ao 45° dia) e remoto (apods 45° dia,
com término imprevisto) (BRASIL, 2016). A literatura apresenta divergéncias quanto ao
término do periodo puerperal, apontando que esse tenha duracdo de seis a oito semanas (NICE,
2015; WHO, 2013), um ano pos-parto (SOUZA; FERNANDES, 2014), ou término imprevisto
(BRASIL, 2016). No presente estudo foi adotado o conceito de término imprevisto (BRASIL,
2016), visto que a morbimortalidade relacionada ao periodo perinatal pode persistir por anos,
com alguns estudos apontando para agravos identificados em mais de 4 anos pds-parto
(GARTLAND et al., 2016; HARTLEY et al., 2012).

Ao passo que muitas mulheres transitam pelo puerpério sem intercorréncias, outras
experienciam problemas significativos que podem persistir por semanas, meses ou anos apos o
parto (HARAN et al., 2014; HARTLEY et al., 2012). Dentre as altera¢des na vida e saude da
mulher pode-se citar cansaco, dor lombar, dores de cabeca, congestio mamaria, mastite
(HARAN et al., 2014), ansiedade ou sintomas depressivos (HARAN et al., 2014; MUNK-
OLSEN et al., 2015), sangramento prolongado (HARAN et al., 2014), infec¢des no trato
urinario, incontinéncia fecal e/ou wurindria (GARTLAND et al.,, 2016), dispareunia
(MCDONALD et al., 2016), abuso do parceiro intimo e/ou violéncia familiar (MORAES et al.,
2017), conflitos familiares, dificuldades financeiras (HARTLEY et al., 2012).

Considerando a mortalidade materna um problema de satide publica e um sério
problema a ser enfrentado para melhorar as condi¢des de satide das mulheres (WHO, 2018), a
assisténcia as mulheres no puerpério se constitui em uma importante estratégia para reduzir a
morbimortalidade dessa populagdo, tema esse tido como uma das prioridades pela Organizagao

Mundial da Satde (WHO, 2018), além de ser um periodo unico na vida da mulher, merecendo
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atencdo por parte dos servigos de saude e familiares (BRASIL, 2012). Esse cuidado deve se
tornar um processo continuo, em vez de um Unico encontro, com servicos € apoio adequados
as necessidades individuais das mulheres (ACOG, 2018), pautado na atengdo integral a saude
das mulheres, por meio da articulagdo entre agdes de promogao da saude, prevengdo de agravos
e recuperacao (PINHEIROS; MATTOS, 2003).

A assisténcia integral no pos-parto se da prioritariamente no ambito da Atencdo
Primaria a Saude (APS), inicia imediatamente apos o parto e engloba: atengcdo em conformidade
com as necessidades da mulher, acolhimento, vinculo com profissionais de satde, educagao e
apoio a amamentag¢do, educacao relevante e oportuna as diversas necessidades, atengdo a satde
reprodutiva e planejamento familiar, apoio para os pais/familia, cuidados clinicos para
promover a saude fisica e psicologica e o bem-estar da mulher e da crianca (BICK;
MACARTHUR, 1995; BRASIL., 2017; NCCPC, 2006; NICE, 2014).

O conceito de assisténcia pos-parto no presente estudo pretende superar o componente
materno, e tratar desse periodo como um importante momento para cuidados com a saude das
mulheres. A provisdo de cuidado e suporte puerperal oportuno e eficaz pode ter um impacto
significativo na satide e no bem-estar em longo prazo para as mulheres e suas familias. O
cuidado pos-parto deve ser prestado na configuracdo mais adequada, com o mais alto padrao
de qualidade e atender as necessidades do individuo (ESPANHA, 2014; NICE, 2014).

Ressalta-se que as mulheres, parceiros e familias devem ser atendidos considerando-
se suas crencas e valores. A mulher precisa ser envolvida no planejamento do tempo e do
contetdo de cada contato de atendimento puerperal para que o cuidado seja flexivel e adaptado
para satisfazer suas necessidades sociais, clinicas e emocionais, assim como de seu filho e
familia (NCCPC, 2006; NICE, 2015).

Apesar dos esforcos de estabelecer o cuidado pos-parto para gerenciar complicagdes
pos-parto, ele ndo atinge o nivel ideal em muitos paises, especialmente em paises em
desenvolvimento, onde graves complicagdes maternas € neonatais podem levar a morte
(ALMALIK, 2017), especialmente por ser o periodo mais negligenciado para a prestagdao de
cuidados de qualidade (WHO, 2013).

A literatura aponta que as mulheres apresentam insatisfacdo com a ateng¢ao pds-parto,
principalmente pela desvalorizagdo, por parte dos profissionais, das necessidades de saude das
mulheres, foco na crianga, insuficiéncia de informagdes/orientacdes e limitada comunicacao
(CORREA et al., 2017; HARTLEY et al., 2012; WOOLHOUSE; MCDONALD; BROWN,
2014).
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A atencdo as mulheres no pos-parto tradicionalmente se concentra em aspectos
bioldgicos, como observacdo de rotina e avaliagdo de ldquios, involucdo uterina, pressao
arterial e temperatura, com informagdes limitadas por parte dos profissionais de saude (BICK;
MACARTHUR, 1995; MCDONALD; WOOLHOUSE; BROWN, 2015; NCCPC, 2006).

No Brasil, estudos apontam baixa qualidade na assisténcia pds-parto prestada pela
APS(OLIVEIRA etal.,2013; SILVA etal., 2016; VILARINHO; NOGUEIRA; NAGAHAMA,
2012). A ultima publicagao da Pesquisa Nacional de Demografia ¢ Satde da crianca e da
mulher, em 2009, apontou que 60,8% ndo havia realizado nenhuma consulta no puerpério, e
que a atencdo pds-parto na unidade de saude ocorre prioritariamente para acompanhamento do
crescimento, desenvolvimento e imunizagdo da crianga (BRASIL, 2009a). Outros estudos
nacionais também encontraram baixa cobertura de consulta até 42 dias pds-parto, variando de
16,8% a 58% (HASS; TEIXEIRA; BEGHETTO, 2013; SANTOS et al., 2000; VILARINHO;
NOGUEIRA; NAGAHAMA, 2012).

Com base no exposto, faz-se necessario refletir sobre como estruturar a assisténcia
puerperal no Brasil, a fim de garantir aten¢do adequada a saude das mulheres nesse periodo,
com foco nas necessidades de satide dessas e com impacto positivo nos indicadores de saude
materna e saide das mulheres.

Para tanto, tornou-se evidente a necessidade de desenvolver mecanismos de avaliagao
e monitoramento das acdes e servigcos prestados no ambito da atengdo puerperal, a fim de
identificar pontos fortes, fracos e necessidades de mudangas, norteando a melhoria da qualidade
da assisténcia.

A avaliagdo ¢ uma forma de orientar a implementag¢do de ag¢des e atividades, o que
contribui para tomada de decisdes. Avaliar o puerpério no ambito da APS ¢ oportuno, visto que
a avaliagdo das politicas, programas e servigos de saude sdo consideradas de suma importancia
para o direcionamento da melhoria da qualidade dos mesmos (HARTZ; SILVA, 2005).

Esse tipo de estudo pode envolver a realizagdo de uma pré-avaliagao para determinar
se um programa esta pronto para ser avaliado, indicar aspectos para melhorias no programa,
melhorar o conhecimento sobre o programa, garantir que uma avaliagdo produza informagdes
uteis, envolver os interessados na avaliacdo, esclarecer as metas de intervencao e como elas
devem ser alcancadas, e elaborar, testar e refinar uma teoria de mudanga acordada com
interessados (CRAIG; CAMPBELL, 2015; LEVITON et al., 2010; TREVISAN; WALSER,

2015), podendo ser utilizado em qualquer fase do programa, proporcionando aprofundamento
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no conhecimento sobre o funcionamento do mesmo (LEVITON et al., 2010; TREVISAN;
WALSER, 2015).

Ressalta-se que a teoria do programa se trata de um conjunto de pressupostos,
principios ou proposi¢des que especifica os aspectos envolvidos para atingir os objetivos
almejados, quais impactos podem ser antecipados e como isso se produz, possibilitando
compreender o programa (HARTZ; SILVA, 2005).

Apos essa compreensao, ¢ importante identificar as agdes pelo programa e sua
operacionalizacdo, e isso € possivel por meio de uma analise de implantagao (HARTZ; SILVA,
2005). Essa andlise permite conhecer as intervengdes como um todo, assim como 0s aspectos
que explicam as discrepancias entre o ideal e o executado (HARTZ; SILVA, 2005).

Estudos que avaliam a assisténcia pds-parto sdo escassos, € em geral, os estudos
nacionais tratam de avaliagdes normativas, com foco apenas no indicador de consulta pos-parto
(HASS; TEIXEIRA; BEGHETTO, 2013; LAPORTE-PINFILDI et al., 2016; OLIVEIRA et al.,
2013; PARADA, 2008; SERRUYA; LAGO; CECATTIL 2004; SILVA et al, 2016;
VILARINHO; NOGUEIRA; NAGAHAMA, 2012) e os internacionais de programas
especificos, como de rastreamento da DPP e programa de visita domiciliar (ROBLING et al.,
2016; SAIAS et al., 2012; SEGRE et al., 2012).

Assim, a necessidade de realizar o presente estudo justifica-se por: auséncia de uma
teoria explicita do programa; escassez de estudos que avaliem a assisténcia as mulheres no pos-
parto para além de aspectos normativos ou de “recortes” do programa(BARATIERI; NATAL,
2019); ser uma assisténcia ainda negligenciada pelas politicas publicas, servigos e profissionais
de saude (WHO, 2013); elevada morbimortalidade das mulheres no periodo pds-parto
(ESPANHA, 2014; LANGLOIS et al., 2015; NICE, 2015; WHO, 2013); pela necessidade de
conhecer a operacionalizagdo da assisténcia pos-parto considerando a aten¢do integral as
mulheres, superando o materno-infantilismo (BARATIERI; NATAL, 2019; BRASIL, 2016;
ESPANHA, 2014; NICE, 2015), indicando os aspectos favoraveis e desfavoraveis do programa,
0 que permite aprimora-lo.

Dessa forma, o presente estudo tem como questdo norteadora: Como estd implantada

a assisténcia as mulheres durante o pds-parto na APS?
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar a implantacdo da assisténcia pos-parto as mulheres na atengdo primaria a satde

— APS — em trés municipios da regido sul do Brasil.

1.1.2 Objetivos Especificos

Desenvolver e sistematizar um modelo avaliativo da assisténcia as mulheres no pos-
parto na APS, verificando a avaliabilidade (Artigo 1).

Determinar o grau de implantagdo da assisténcia as mulheres no pds-parto na APS
(Artigo 2).

Analisar os determinantes contextuais do grau de implantacao da assisténcia pos-parto

(Artigo 3).
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2 REVISAO DE LITERATURA

A seguir ¢ apresentada a revisdo de literatura sobre atencao a saude das mulheres e

aten¢do pos-parto.

2.1 EVOLUCAO HISTORICA E INSTRUMENTOS LEGAIS DA ATENCAO A SAUDE
DAS MULHERES NO BRASIL

A saude das mulheres foi incorporada as politicas de satde, no Brasil, somente no inicio
do século XX de forma desorganizada (BRASIL, 2009b), de modo que a partir da década de 60
comecam a ser estruturadas agdes que se resumiam ao Programa de Saude Materno-Infantil
(PSMI) do Ministério da Satde (MS), com ac¢des limitadas ao atendimento pré-natal e controle
do pos-parto da populagdo carente ndo previdenciaria (COSTA, 1999, 2012). O referido
programa era planejado de forma centralizada pelo MS, com baixas coberturas, e desempenho
prejudicado pela desarticulacdo e paralelismo das acdes ofertadas pelos servicos de satde
(COSTA, 1999, 2012).

O movimento feminista brasileiro teve grande importancia para mudancas na agenda
politica nacional quanto a assisténcia as mulheres, visto que trazia fortes criticas a forma
reducionista de atengdo as mulheres, inserindo temas como desigualdades nas condi¢des de
vida e nas relagdes entre homens e mulheres, além de reivindicar a condi¢cdo de sujeitos de
direito (BRASIL, 2009b, 2013a).

O movimento de mulheres propunha ampliar a visdo sobre as mulheres a partir da
perspectiva da integralidade, o qual previa a atengdo a todas as fases da vida, contemplando
aspectos sociais e psicoldgicos da saude, com incorporagao dos conceitos de agdo programatica
da epidemiologia, além das ideias feministas no que se refere a assisténcia, aspecto esse que
viria a ser chamado de saude sexual e reprodutiva(DINIZ, 1999).

Assim, em 1983 foi criado o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), publicado em 1984 pelo MS, como resposta de tensdes na sociedade e no governo
em relagdo a questdo do planejamento familiar e da dindmica demografica. Nesse momento, o
pais passava por um processo de restauragdo da democracia, e as instituicdes da satde e da
sociedade faziam movimentos para garantir o direito universal a saude, de modo que o PAISM
¢ influenciado por todo esse contexto (COSTA, 1999, 2012).

A formulacio do PAISM foi possivel pela articulagdo das ideias feministas aos

movimentos pelo direito a saide no processo de Reforma Sanitaria, e, nesse contexto, as
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mulheres passam a ser reconhecidas como sujeitos de direitos, as quais a identidade social e
cultural estdo correlacionadas as demandas em satde ampliando o entendimento e praticas dos
servicos de saude para as mulheres (COSTA, 2012).

O PAISM se torna um importante marco historico no que tange a satide das mulheres,
pois teve sua estruturacdo baseada em um conjunto de principios e diretrizes programaticas
abrangentes. O programa contemplou diferentes aspectos do ciclo de vida e situagdes de saude
das mulheres, como a saude reprodutiva, planejamento familiar, prevengao de cancer cervico-
uterino ¢ mamas, além de questdes relacionadas as infec¢des sexualmente transmissiveis,
superando a aten¢do as mulheres voltada somente as questdes procriativas, e da loégica focada
na saide materna, bindmio materno-infantil, sendo construido a partir de necessidades mais
ampliadas e com a participacdo do movimento feminista ¢ de mulheres, propondo que a
diversidade de demandas das diferentes mulheres sejam incorporadas ao programa (BRASIL,
2013a; COSTA, 2012).

O PAISM adota o eixo da integralidade para orientar seus objetivos e estratégias,
incorporando as diferentes dimensdes das mulheres como sujeitos de direitos. Assim, o
programa deu énfase a necessidade de mudanca nas relagdes do servicos/profissionais de saude
com as mulheres, com base no respeito a condi¢ao feminina e no direito a saude integral,
realizando uma ateng¢do baseada nas necessidades e demandas de satde dessa populagdo
(COSTA, 2012).

A satde das mulheres ganha espacgo na Constitui¢do Federal de 1988, quando sdo tratadas
as questoes de direitos e igualdade dos cidadaos, destacando-se o artigo 6 que evidencia sobre
os direitos sociais quanto a: "a educagdo, a satude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a
previdéncia social, a protegdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados"
(BRASIL, 1988).

No que tange os direitos sexuais e reprodutivos, o Brasil sofre influéncia internacional,
em que na década de 70 ressurge o debate sobre o crescimento demografico e desenvolvimento,
de modo que paises centrais do capitalismo difundem para paises periféricos a ideia de relagdo
entre crescimento demografico e desenvolvimento (COSTA, 2012). Assim, o tema do
planejamento reprodutivo torna-se recorrente em conferéncias sobre populacdo organizadas
pelas Nacoes Unidas em 74 (Bucareste), 84 (México) e 94 (Cairo), momento em que o Brasil
defende o livre arbitrio das pessoas sobre o nimero de filhos (COSTA, 2012).

Em 1995 o Brasil participou da IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em

Beijing, assumindo os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres como um compromisso da
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questdo de direitos humanos, recomendando a atencao qualificada a homens e mulheres, para
que possam usufruir desses direitos (COSTA, 2012). Nessa conferéncia ¢ valorizada a
importancia da participagdao das mulheres no desenvolvimento, com destaque para o papel das
mulheres na sociedade, enfatizando as condig¢des precarias de trabalho dessas (COSTA, 2012).

Os compromissos firmados nessas conferéncias tiveram influéncia para a
regulamentagdo, em 1996, da lei de planejamento familiar (BRASIL, 1996), a qual foi
implementada por meio da Politica Nacional de Planejamento Familiar (2007), que institui um
conjunto de agdes para regular a fecundidade. E, nesse contexto, ¢ langado em 2002, pela area
técnica de satde das mulheres, o Manual Técnico de Assisténcia em Planejamento Familiar
(BRASIL, 2002).

Além disso, um fato historico importante a ser evidenciado sobre a lei do planejamento
familiar € que na década de 80, por meio de pesquisa do Nucleo de Estudos de Populagao
(NEPO) evidenciou-se que as mulheres negras estariam sendo vitimas de esterilizacdo cirargica
em massa nesse periodo, como estratégia de branqueamento da populagdo brasileira
(DAMASCO; MAIO; MONTEIRO, 2012). Decorrente da atuacdo do movimento negro e
feministas, tal polémica chegou ao parlamento em 1993, em que foi criada uma Comissao
Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) para investigar o fato, sem confirmagdo da tese
estabelecida pelo movimento (DAMASCO; MAIO; MONTEIRO, 2012). Entretanto, as
discussoes levaram a proposi¢ao da necessidade de criacdo de normatizagao da esterilizacao a
fim de conter o uso abusivo desse método no Brasil, servindo como base para a Lei do
Planejamento Familiar (DAMASCO; MAIO; MONTEIRO, 2012).

Outro marco na atengdo a saude das mulheres foi a instituicdo do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, no ambito do SUS, objetivando reorganizar a
assisténcia e vincular formalmente o pré-natal ao parto e puerpério, por meio de uma atengao
integral na assisténcia obstétrica e afirmacao dos direitos das mulheres (BRASIL, 2000), sendo
posteriormente, em 2004, aprimorado com a criagdo do Programa Nacional de Humanizagao
(BRASIL, 2004).

No decorrer da implementacdo da regulamentacdo do SUS a satde das mulheres ¢
contemplada na Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS-2001, que propde
aos municipios a garantia de acdes minimas de pré-natal e puerpério, além de planejamento
familiar, prevencdo do cancer de colo uterino, e organizagdo dos territorios estaduais para
ampliar a resolugdo da assisténcia a saude (BRASIL, 2001).

No ano de 2003, foi instituida pelo MS a Norma Técnica de Preven¢ao e Tratamento dos

Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra as Mulheres e Adolescentes, com a finalidade
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de prestar assisténcia as vitimas de violéncia, por meio de atuagdo intersetorial e
interdisciplinar, explicitando sobre manutencdo ou ndo de gestacdo decorrente de violéncia
sexual. Nesse mesmo ano ¢ prevista a Notificagdo Compulsoria (Lei 10.778 de 24/11/2003) dos
casos de violéncia sexual (REDE NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, 2008).

Outra importante iniciativa foi o Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e
Neonatal, firmado em marco de 2004, entre todos os 6rgaos de satide e universidades no Brasil,
em que hd o comprometimento de melhorar a saide materna, em consonancia com quinta meta
do milénio proposta pela Organizagdo Nagdes Unidas (ONU), de reduzir em 75% taxa de
mortalidade materna até 2015 (BRASIL, 2004), meta essa ndo atingida pelo pais, chegando a
apenas 55% de reducdo (ONU, 2016b).

Atualmente o Brasil segue a Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel em que
pretende até 2030 reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por
100.000 nascidos vivos e assegurar o acesso universal aos servicos de saude sexual e
reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, informacgao e educagao, bem como a integracao
da saude reprodutiva em estratégias e programas nacionais (ONU, 2015).

Apesar dos avancos na area de satide das mulheres e do fato do MS declarar a saude das
mulheres como uma prioridade do governo brasileiro, houve dificuldades na consolidagdo do
PAISM, visto que as acdes tiveram foco fundamentalmente na saude reprodutiva, ocultando
discussodes de género, raga, violéncia, direitos das mulheres, entre outras (BRASIL, 2009b).
Além disso, temas importantes para a atengdo integral a saide das mulheres no contexto do
SUS sao reivindicados de forma isolada e fragmentada, por politicas e movimentos distintos, o
que também fragiliza a ateng¢do integral proposta pelo PAISM (COSTA, 2012).

A fim de aprimorar as agdes sob a oOtica da integralidade em satde das mulheres, e
ultrapassar os limites da satde reprodutiva, iniciou-se, em 2003, a elabora¢do da Politica
Nacional de Atencio Integral 4 Satde da Mulher, momento este que a Area Técnica de Satde
da Mulher verificou a necessidade de incluir os seguintes temas: aten¢ao as mulheres rurais,
com deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e Iésbicas e a participagao nas discussoes €
atividades sobre saude das mulheres e meio ambiente. Assim, em maio de 2004, foi lancada a
referida politica, em consonancia com a proposi¢ao do SUS (BRASIL, 2009b; COSTA, 2012),
em que se destaca o fato de essa politica ndo possuir uma portaria que a regulamenta até os dias
atuais.

Outro marco importante no Brasil, foi a criagdo do Plano Nacional de Politicas para as

Mulheres (PNPM) em 2004, a partir dos resultados da 1* Conferéncia Nacional de Politicas
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para as Mulheres, que se constitui em importante instrumento para reconhecer o Estado como
promotor e articulador de acgdes politicas que garantam um Estado de bem estar social
(BRASIL, 2013a) Em 2013 o PNPM foi revisado a partir da 3* Conferéncia Nacional de
Politicas para as Mulheres, o qual enfatizou maior inser¢do das tematicas de género nas
diferentes frentes do governo (BRASIL, 2013a).

Cabe ressaltar a Lei Maria da Penha, que apesar de nao ser especifica do setor saude, tem
fortes impactos sobre a saude das mulheres e na atengdo prestada a essas. Lancada em 2006
(Lein® 11.340) a Lei Maria da Penha trata de formas para coibir/prevenir a violéncia doméstica
e familiar contra a mulher; prevenir, punir e erradicar a violéncia contra a mulher; dispde sobre
a criagdo dos Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar contra a mulher; e altera o Codigo de
Processo Penal, o Codigo Penal e a Lei de Execucdo Penal (BRASIL, 2006).

Seguindo com as ag¢des de fortalecimento da Politica Nacional de Atengdo Integral a
Satde da Mulher, em 2007 foi lancada a Politica Nacional de Aten¢do Integral a Satde da
Populagdo Negra que visa qualificar e humanizar a atencao a saude das mulheres negras quanto
a assisténcia ginecologica, obstétrica, no puerpério, no climatério e em situagdo de abortamento,
além de clarificar sobre a maior vulnerabilidade das mulheres negras quanto a
morbimortalidade materna, doenca falciforme, cancer de colo de tutero, e por doencas
transmissiveis, além de incentivar a organizagao de redes de atengdo as mulheres negras vitimas
de violéncia sexual, doméstica e familiar (BRASIL, 2010).

Em 2007 foi lancado o Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia
do HIV/Aids e outras DSTs, com revisdao em 2011. Esse plano traca agdes para enfrentar a
epidemia pelos referidos agravos pela redugdo das vulnerabilidades que atingem as mulheres,
por meio de acdes de promogao, prevencao e atencao integral, com énfase em agdes articuladas
e intersetoriais (BRASIL, 2011). Ainda no mesmo ano foi lancado o Pacto Nacional pelo
Enfrentamento a Violéncia Contra a Mulher, o qual se constitui em acordo federativo entre as
trés esferas do governo para planejar agdes para consolidar a Politica Nacional pelo
Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres por meio da implementagao de politicas publicas
integradas em todo territorio nacional (BRASIL, 2011a).

Em 2011 foi langada a Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (LGBT), a qual permitiu que temas como o machismo, misoginia e
invisibilidade feminina, entrassem em pauta de discussao (BRASIL, 2013b).

Nesse mesmo ano, com a finalidade de contribuir com a redu¢ao da morbimortalidade
materna e infantil no Brasil, foi langada por meio da portaria n® 1459 a Rede Cegonha. Tal

proposta se pauta no respeito aos direitos humanos (incluindo direitos sexuais e reprodutivos),



27

com vistas a assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e atencdo
humanizada, considerando aspectos sobre a popula¢do e seu desenvolvimento, assim como
garantir € avangar no cumprimento de metas internacionalmente pactuadas (ERRADO, 2011).

Entretanto, a Rede Cegonha recebe criticas por parte dos movimentos feministas, ja que
traz consigo o encolhimento da agenda feminina e da constru¢do do SUS, considerando o
proprio nome que “dessexualiza” a reprodu¢do, da énfase ao concepto, desvincula a atengdo ao
parto e nascimento da Politica Nacional de Assisténcia Integral a Satde das Mulheres
(PNAISM), e faz um refor¢o ao materno-infantilismo ao delimitar as prioridades (AQUINO,
2014). E, ainda, apesar do aborto ser reconhecido como importante causa de morbimortalidade
das mulheres, devendo se constituir em importante problema a ser considerado pelas politicas
publicas, a Rede Cegonha negligencia o tema dentre seus objetivos (COSTA, 2012).

Para nortear a atenc¢ao a saude das mulheres, o MS lanca e atualiza protocolos e cadernos
de ateng¢do basica, como o Caderno de Atencdo Basica Controle dos canceres do colo do utero
e da mama (BRASIL, 2013c), Cadernos de Atengdo ao pré-natal de baixo risco (BRASIL,
2012), e Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia (BRASIL, 2014a),
entre outros.

Os materiais até entdo publicados pelo MS tinham foco em condi¢des/agravos
especificos, com priorizagdo para saide sexual e reprodutiva das mulheres. Somente em 2016
¢ lan¢ado o Protocolo de Atencdo Integral a Saude das Mulheres, que vem abarcar de forma
mais ampla as propostas da Politica Nacional de Aten¢do Integral a Satide da Mulher, “ao
considerar o género, a integralidade e a promog¢do da satide como perspectivas privilegiadas,
bem como os avangos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, sob orientacdo das
diferentes dimensdes dos direitos humanos e questdes relacionadas a cidadania (BRASIL, 2016,
p.12).

E valido ressaltar que a Politica de Atengdo Integral a satide das mulheres na pratica
desapareceu, considerando que desde a década de 90 a atengao as mulheres vem sendo prestada
de forma fragmentada em agdes programaticas verticalizadas com fontes e recursos financeiros
especificos, os quais causam efeitos contraditorios ao sentido da integralidade almejado com a
Reforma Sanitaria e movimentos feministas, culminando na criagdo do PAISM (COSTA,
2012).

Além disso, a universalidade do acesso ao Sistema Unico de Saude (SUS), primordial
para prestar uma atencao integral, ainda estd longe de ser alcangada (COSTA, 2012), e tem

sofrido ameagas ainda maiores com agdes como a reformulag¢do, em 2017, da Politica Nacional
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de Atencdo Basica, a qual prevé a relativizagdo da cobertura universal, a segmentacdo do
acesso, a recomposi¢ao das equipes, a reorganizacdo do processo de trabalho e a fragilizagdo
da coordenacao nacional da politica (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Para analisar as politicas de saide para as mulheres ¢ preciso associar a analise de
implantacdo do SUS, que tem como desafio maior a transformacdo em politica de Estado, a fim
de solucionar problemas de financiamento e gestdo, para garantir universalidade, gratuidade e
qualidade (COSTA, 2012).

Para o alcance da aten¢ao integral as mulheres € necessario retomar o projeto do SUS
democratico, assim como os pressupostos da Reforma Sanitaria, ou seja, a universalidade,
integralidade e equidade, que foram incorporados pela Constituicdio (AQUINO, 2014). E
fundamental “defender a laicidade do Estado democratico e plural e ressaltar a intersecgao entre
género, classe social, raga/etnia e sexualidade na producao/ reproducao de desigualdades sociais
em saude” (AQUINO, 2014, p. 9). Faz-se imprescindivel humanizar a atengdo com base em
evidéncias cientificas, mas também e fundamentalmente, com base nos direitos das mulheres
(AQUINO, 2014).

Com base no exposto, evidenciam-se diversas iniciativas na aten¢do a saude das mulheres
no Brasil, especialmente nas Ultimas trés décadas, sendo essas respaldadas por leis, decretos e
portarias. O Quadro 1 apresenta as principais legislacdes que regulam sobre o tema na
atualidade:

Quadro 1: Principais legislagdes que tratam sobre a saude das mulheres no Brasil.

Lei n® 9.263, de 12 de janeiro
de 1996.

Regula o § 7° do art. 226 da Constituigdo Federal, que trata do
planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras
providéncias.

Emenda Constitucional n° 29,
de 13 de setembro de 2000.

Altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 168 da Constituigao Federal
e acrescenta artigo ao ato das Disposi¢des Transitorias, para
assegurar os recursos minimos para o financiamento das agdes e
servigos publicos de satde, beneficiando o atendimento a mulher.

Portaria n® 569/GM/MS, de
01 de junho de 2000.

Institui o Programa de Humanizago no Pré-natal e Nascimento, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria MS/GM n°® 737, de

Aprova, na forma do anexo desta portaria, a politica nacional de

16 de maio de 2001. reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias.
Lei n° 10.778, de 24 de | Estabelece a notificagdo compulsdria, no territorio nacional, do caso
novembro de 2003. de violéncia contra a mulher que for atendida em servigos de satde

publicos ou privados.

Portaria MS/GM n° 936, de
19 de maio de 2004.

Dispde sobre a estruturagdo da Rede Nacional de Prevencdo da
Violéncia e Promocgédo da Satde e a Implantagdo e Implementagéo
de Nucleos de Prevencdo a Violéncia em Estados e Municipios.

Decreto n® 5.099, de 3 de
junho de 2004.

Regulamenta a Leino 10.778, de 24 de novembro de 2003, e institui
os servicos de referéncia sentinela.



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9263.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9263.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0737_16_05_2001.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0737_16_05_2001.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2003/L10.778.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2003/L10.778.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt0936_19_05_2004.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt0936_19_05_2004.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2004/Decreto/D5099.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2004/Decreto/D5099.htm
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Lein®11.108, de 7 de abril de
2005.

Altera a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para garantir as
parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, no ambito do Sistema
Unico de Satde - SUS.

Lei n® 11.340, de 7 de agosto
de 2006.

Cria mecanismos para coibir a violéncia doméstica e familiar contra
a mulher, nos termos do § 8o do art. 226 da Constituicdo Federal,
da Convenc¢do sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminagdo contra as Mulheres e da Convengdo Interamericana
para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher; dispde
sobre a criagdo dos Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar
contra a Mulher; altera o Codigo de Processo Penal, o Coédigo Penal
e a Lei de Execucdo Penal; e da outras providéncias.

Lei n° 11.634, de 27 de
dezembro de 2007.

Dispde sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagdo
a maternidade onde recebera assisténcia no ambito do Sistema
Unico de Saude.

Lei n° 11.664, de 29 de abril
de 2008.

Dispde sobre a efetivacdo de agdes de saide que assegurem a
prevencao, a detec¢do, o tratamento e o seguimento dos canceres do
colo uterino e de mama, no ambito do Sistema Unico de Saude —
SUS.

Portaria n° 2669/ GM/MS, de
03 de novembro de 2009

Dispde sobre as prioridades, os objetivos e as metas do Pacto pela
Vida, entre os quais estd a reducdo da mortalidade materna e
infantil.

Portaria MS/GM n° 104, de
25 de janeiro de 2011.

Define as terminologias adotadas em legislagdo nacional, conforme
o disposto no Regulamento Sanitdrio Internacional 2005 (RSI
2005), arelagdo de doengas, agravos e eventos em saude publica de
notificagdo compulsoria em todo o territorio nacional e estabelece
fluxo, critérios, responsabilidades e atribui¢des aos profissionais e
servicos de saude.

Portaria n° 1.459, de 24 de
junho de 2011.

Institui, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS - a Rede
Cegonha.

Lei 12.802, de 24 de abril de
2013.

Altera a Lei no 9.797, de 6 de maio de 1999, que “dispde sobre a
obrigatoriedade da cirurgia plastica reparadora da mama pela rede
de unidades integrantes do Sistema Unico de Satide - SUS nos casos
de mutilacdo decorrentes de tratamento de céncer”, para dispor
sobre o0 momento da reconstru¢cdo mamaria.

Portaria GM/MS n°.
1.631/GM, de 1 de outubro de
2015.

Aprova critérios e pardmetros para o planejamento e programacao
de a¢des e servigos de saude no ambito do SUS, dentre eles os
indicadores de avalia¢do da Rede Cegonha.

Lei n° 13.239, de 30 de
dezembro de 2015.

Dispde sobre a oferta e a realizagio, no ambito do Sistema Unico
de Saude - SUS, de cirurgia plastica reparadora de sequelas de
lesdes causadas por atos de violéncia contra a mulher.

Fonte: Elaborado pela autora.



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11108.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11108.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11340.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2007/Lei/L11634.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2007/Lei/L11634.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2007/Lei/L11634.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11664.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11664.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11664.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11664.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt0104_25_01_2011.html
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2.2 NECESSIDADES DE SAUDE DAS MULHERES NO POS-PARTO

O estudo das necessidades de satide tem o intuito de orientar a aten¢ao aos usuarios nos
servicos de satde, considerando as especificidades e diferencas entre as pessoas (TEIXEIRA et
al., 2015). A taxonomia de necessidades de saude mais utilizada é a que categoriza as
necessidades em 1) boas condi¢gdes de vida; 2) consumo de tecnologias disponiveis e capazes
de melhorar e prolongar a vida; 3) vinculos efetivos com os servigos/profissionais de saude; e
4) graus crescentes de autonomia no "andar a vida" (CECILIO, 2001), a qual auxilia na
compreensdo e definicdo das necessidades de saude.

Considerando que o periodo pos-parto ¢ uma fase de transicdo para as mulheres em que
ocorrem intensas mudangas bioldgicas, psicoldgicas e socioculturais em suas vidas, com forte
impacto para saude e qualidade de vida, conhecer as necessidades ¢ crucial para priorizar
cuidados e atender as preocupacdes das mulheres, como ansiedades, medos, desejos
(ALMALIK, 2017; CORREA et al., 2014).

Por meio de uma revisdo de literatura junto as bases de dados contidas na Biblioteca
Virtual em Satde (exceto Medline), nas bases Pubmed, Scopus, Web of Science e Cinahl
realizada no més de maio de 2018, foi realizada busca de artigos cientificos que tratam sobre a
percepcao das mulheres sobre suas necessidades de saude no periodo pds-parto tardio e remoto.
Foram incluidos estudos publicados em portugués, inglés e espanhol, e que abordem a
percepcao das mulheres sobre suas necessidades. Foram excluidos estudos realizados em
ambiente hospitalar, caracterizando puerpério imediato. Essa busca se justifica a fim de
identificar as necessidades de saude que podem ser atendidas pelos profissionais da APS, foco
do presente estudo.

Foram encontradas 152 referéncias na BVS, 46 na Pubmed, 233 na Scopus, 238 na Web
of Science e 80 na Cinahl, sendo que apoés leitura de titulos, resumos e texto completo, e
aplicagdo dos critérios de inclusao e exclusao, foram identificados sete estudos sobre o tema.

Foi possivel identificar diversas necessidades de satide, destacando-se duas, as quais
apareceram fortemente nos estudos: “necessidade de maior atencdo para as mulheres do que
para as criangas” e “necessidade de orientacdes e atengdo profissional”.

No que se refere a “necessidade de maior atengdo para as mulheres do que para as
criancas” verifica-se que € preciso valorizar as necessidades femininas, j4 que, em geral o
atendimento puerperal tem como foco os cuidados com os bebés, e as acdes para as mulheres
restringem-se a questdes fisioldgicas (como sangramento), amamentac¢do (cuidados com as

mamas e incentivo ao aleitamento materno) e uso de métodos contraceptivos (BUTCHART;
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TANCRED; WILDMAN, 1999; CORREA et al., 2017; RODRIGUES; PEREIRA, 2006;
SILVA et al., 2017), evidenciando mais uma preocupagao com reproduciao do que com saude
das mulheres.

Ressalta-se que as mulheres desejam maior apoio emocional e confianca para enfrentar
seus medos, com menos pressao sobre o aleitamento materno (PAZ PASCUAL et al., 2016).

Sobre a “necessidade de orientagdes e atencdo profissional” os estudos revelam que as
mulheres desejam orientagdes gerais pelos profissionais de saude, melhor comunicagdo com
esses, com espago para falar sobre suas frustragdes (BUTCHART; TANCRED; WILDMAN,
1999; CORREA et al., 2017; MARTIN et al., 2014), além de ter um profissional disponivel
para ouvir e dar suporte frente as necessidades, ambiente para conversar com outras mulheres
no pos-parto e inclusdo do parceiro nos atendimentos (BUTCHART; TANCRED; WILDMAN,
1999; PAZ PASCUAL et al., 2016).

Os estudos revelam que as mulheres se sentem despreparadas para o periodo pos-parto
especialmente pela falta de informagdes por parte dos profissionais e longo tempo entre a alta
hospitalar e o primeiro contato pds-parto (BUTCHART; TANCRED; WILDMAN, 1999;
CORREA et al., 2017; MARTIN et al., 2014).

As mulheres desejam que os profissionais sejam proativos para orientar o que poderia
acontecer no pods-parto, independentemente da normalidade do sintoma, ja que, muitas vezes
elas ndo sabem o que perguntar pois ndo tem conhecimento sobre as alteragdes do periodo
(MARTIN et al., 2014; SILVA et al.,, 2017). As mesmas sentem-se satisfeitas com os
profissionais de saude que tém uma relagdo pessoal, as reconfortam, sdo compreensivos, e
gentis (BUTCHART; TANCRED; WILDMAN, 1999).

Além dos aspectos ja abordados, as mulheres também apresentam necessidade de apoio
do companheiro e da familia, em que esse envolvimento pode reduzir ansiedades, medos e
angustias, além de auxiliar na adaptacdo da nova condi¢do (SILVA et al., 2017; TEIXEIRA et
al., 2015).

Um dos estudos destacou outras necessidades de saude das mulheres, como necessidade
de reposicao do sono e descanso fisico (decorrente do parto e cuidados com os bebés), questoes
essas em geral negligenciadas tanto pela familia como pelos profissionais de satde. Além disso,
as mulheres desejam recuperar a autonomia/liberdade da qual dispunham antes da maternidade
para cuidar de si (TEIXEIRA et al., 2015).

A revisdo dos estudos revelou que em geral as mulheres sentem-se abandonadas e

invisiveis no periodo puerperal (CORREA et al., 2017; RODRIGUES; PEREIRA, 2006) com
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insatisfacdo com os servigos de saude, seja em visitas domiciliares ou consultas pos-parto
(CORREA et al., 2017; RODRIGUES; PEREIRA, 2006). Para tanto, ¢ fundamental realizar o
planejamento da atencdo pos-parto as mulheres na APS, considerando suas necessidades de
saude e especifidades desse periodo da vida, o que pode propiciar satisfacdo das mulheres, e

redu¢do da morbimortalidade materna.

2.3 ASSISTENCIA A SAUDE DAS MULHERES NO POS-PARTO

Realizaram-se duas revisdes de literatura para identificar as a¢des que idealmente
devem ser desenvolvidas para assisténcia pos-parto. A primeira trata-se de uma revisao
integrativa da literatura sobre as agdes desenvolvidas pela APS as mulheres no pos-
parto(BARATIERI; NATAL, 2019), a qual foi publicada na Revista Ciéncia & Satde Coletiva
(Anexo A). A segunda foi uma revisdo sistematica das recomendacdes de guidelines
internacionais sobre a aten¢ao as mulheres no pos-parto na APS(BARATIERI et al., 2019a), a
qual foi aceita para publicagdo na Revista de APS (Anexo B).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Pesquisa avaliativa, constituida por um Estudo de Avaliabilidade (EA) e por uma
analise de implantagdo (CHAMPAGNE et al., 2011), de natureza quantitativa e qualitativa, no
periodo de novembro de 2016 a dezembro de 2019.

A pesquisa avaliativa foi dividida em duas etapas. A primeira se deu pelo
desenvolvimento de um estudo de avaliabilidade (EA) (BARATIERI; NATAL; HARTZ, 2020)
com elaboracdo e validagao do modelo avaliativo (modelos 16gico, teorico e matriz de analise
e julgamento) e uma segunda etapa que foi o estudo de casos multiplos (STAKE, 2006; YIN,
2015) que determinou o grau de implantagao, identificou os fatores de contexto que influenciam
no programa e possibilitou a validagdo externa por meio da replicacdo de casos, conforme

representado na Figura 1:

Figura 1: Etapas de desenvolvimento do estudo.
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Fonte: Adaptado de CDC (CDC, 1999).
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3.1 ESTUDO DE AVALIABILIDADE

O EA teve abordagem qualitativa, foi desenvolvido de novembro de 2016 a dezembro
de 2018, seguindo os pressupostos de Thurston e Ramaliu (2005), Leviton (2010) e Trevisan e
Walser (2015), tedricos amplamente utilizados na area da saude e atendendo o rigor
metodoldgico para esse tipo de estudo(BARATIERI et al., 2019a; WALSER; TREVISAN,

2016), de acordo com as etapas apresentadas no Quadro 1:

Quadro 2: Etapas do Estudo de Avaliabilidade.
Etapa Referencial tedrico

1 — Revisdo de literatura Trevisan, Walter, 2015.

Trevisan, Walter, 2015; Thurston e¢ Ramaliu,

2 — Revisdo de documentos sobre o programa 2005: Leviton, 1998; Leviton, 2010.

Trevisan, Walter, 2015; Thurston e Ramaliu,
2005; Leviton, 1998; Leviton, 2010.

Thurston ¢ Ramaliu, 2005; Leviton, 1998;
Leviton, 2010.

3 — Envolvimento dos stakeholders e especialistas

4 — Definicao de objetivos e metas do programa.

5 — Elaboracdo do Modelo Légico do Programa — | Trevisan, Walter, 2015; Thurston e Ramaliu,
MLP 2005; Leviton, 1998; Leviton, 2010.

6 — Construgdo do Modelo Tedrico de Avaliagio — | Trevisan, 2015
MTA Thurston e Ramaliu, 2005.

7 — Elaboracdo da Matriz de Analise e Julgamento

(MAJ). Anker et al., 1993.

8 - Realizagdo de Conferéncia de consenso do
MLP, MTA e MAJ junto a especialistas da area e
stakeholders.

Thurston e Ramaliu, 2005; Leviton, 1998;
Leviton, 2010; Hartz e Silva, 2005.

9 — Formulagao da pergunta avaliativa. Leviton, 1998; Leviton, 2010.

Leviton, 1998; Leviton, 2010; Trevisan e

10 — Elaboragao das recomendacgdes - uso da EA. Walter, 2015.

Fonte: Elaborado pela autora.

3.1.1 Etapa 1: Revisao de literatura

A revisdo de literatura ocorreu por meio de uma revisdo integrativa e uma revisao
sistematica. A revisao integrativa de literatura, realizada de novembro de 2016 a margo de 2017,
abordou as acdes de programas de atencao pos-parto no ambito da APS, tanto em nivel nacional,
como internacional (BARATIERI; NATAL, 2019) (ANEXO A). A revisdo sistematica se deu

entre os meses de abril de 2017 e fevereiro de 2018 e tratou de recomendagdes de diretrizes
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clinicas internacionais sobre a atencdo as mulheres no pds-parto na APS(BARATIERI et al.,

2019b) (ANEXO B).

3.1.2 Etapa 2: Revisao de documentos sobre o programa

Para andlise documental, ocorrida de marco a julho de 2018, foram utilizados cinco
documentos nacionais vigentes, que tratam da atengdo pos-parto na APS, localizados junto a
pagina da internet do MS, a saber:

- Protocolos da Atengao Bésica: Saude das Mulheres(BRASIL, 2016);

- Portaria n°® 1.459, de 24 de junho de 2011 que institui, no &mbito do Sistema Unico
de Saude a Rede Cegonha (BRASIL, 2011b);

- Atencdo ao Pré-natal de Baixo Risco (BRASIL, 2012);

- Cadernos HumanizaSUS: humaniza¢ao do parto e do nascimento (BRASIL, 2014b);

- Portaria n°® 650, de 5 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011c).

Além disso, foi solicitado aos stakeholders (interessados) para informar sobre
materiais que embasam o cuidado as mulheres no puerpério, estes indicaram os documentos do

MS jé selecionados na analise documental.

3.1.3 Etapa 3: Envolvimento dos stakeholders e especialistas

Quanto aos stakeholders e especialistas, realizou-se entrevista norteada por roteiro
semiestruturado (APENDICE A), de agosto a outubro de 2018, com quatro mulheres
representantes de movimento de mulheres, cinco profissionais da area de APS e saude das
mulheres da gestdo dos estados do Paran4 (PR), Santa Catarina (SC) e Rio Grande do Sul (RS)
e trés profissionais com experiéncia na APS. Os participantes foram selecionados por sua
reconhecida experiéncia académica e/ou profissional na Regido Sul do Brasil na area de saude
das mulheres, avaliacdo em saude e/ou APS.

As entrevistas foram realizadas em sala reservada, gravadas e transcritas na integra.

Os stakeholders e especialistas foram envolvidos desde a concepgao das necessidades
de satde das mulheres, dos objetivos e metas da assisténcia pos-parto, até a validagdo do

modelo final e divulgagdo dos resultados.
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Ressalta-se que a incorporagdo de novos documentos e o envolvimento dos
stakeholders e especialistas se deu durante todo o processo de EA, pois este processo nao ¢é

linear, mas sim ciclico(TREVISAN; WALSER, 2015).

3.1.4 Etapa 4: Definicio de objetivos e metas do programa.

Elaborou-se uma versdo preliminar dos objetivos € metas com base em um contato
inicial com stakeholders e especialistas. Essa versao preliminar foi aprimorada apos realizar
revisdo de literatura e analise documental. Finalmente, os objetivos e metas foram validados

por meio da conferéncia de consenso.

3.1.5 Etapas 5, 6, 7, 8 e 9: Elaboracio e valida¢do da teoria do programa

A partir da defini¢do dos objetivos e metas da assisténcia pos-parto € com base na
revisdo de literatura, analise documental e entrevista com stakeholders foi realizada a
modelizacdo inicial do programa, ou seja, elabora¢do do Modelo Tedrico de Avaliacio (MTA)
(APENDICE B), Modelo Logico do Programa (MLP) (APENDICE C) e da Matriz de Analise
e Julgamento (MAJ) (APENDICE D).

Para coleta dos dados na revisdo de literatura, analise documental e entrevista foram
utilizadas as questdes-chave propostas por Bezerra, Cazarin e Alves (BEZERRA; CAZARIN;
ALVES, 2010), que auxiliam o delineamento de um programa (Quadro 3).

Quadro 3: Questdes-chave para constru¢do do modelo avaliativo. Regido Sul, Brasil, 2018.

3 FONTES DE EVIDENCIAS
QUESTOES-CHAVE

F*1 | ¥F2 | F3 | F4 | F5 | F6 | F7
1 Qual o problema visado pelo programa, pelos seus < < < < < <
formuladores, executores ou agentes locais?
2 Qual o programa de saude criado para resolver o

X X X X X X

problema?
3 Qual o objetivo geral do programa? X X X X X
4 Quais sdo seus objetivos especificos? X X X
5 Quais as metas que o programa pretende alcangar? X X
6 Qual ¢ sua populagdo-alvo? X X X X X X
7 Quais sdo os componentes do programa? X X X
8 Que atividades sdo realizadas? X X X X X X X
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9 Quais as estruturas de que o programa precisa para < < X
funcionar?
10 Quais os produtos que se espera obter com a

S .. X X
realizacdo das atividades?
11 Quais os resultados que o programa pretende X
alcancar?
12 Quais os fatores que podem influenciar no
alcance dos resultados, além dos relacionados ao X X X
programa?

Fonte: Elaborado pela autora.

*F: Fonte de evidéncias.

F1 — Revisdo integrativa(BARATIERI; NATAL, 2019); F2 - Revisdo sistematica(BARATIERI et al., 2019b); F3
- Protocolo de Atengdo Basica: Satde das Mulheres(BRASIL, 2016); F4 - Atengdo ao Pré-natal de baixo
risco(BRASIL, 2012); F5 - Regulamentacio Rede Cegonha(BRASIL, 2011b, 2011c); F6 — Cadernos
HumanizaSUS: humanizacao do parto e do nascimento(BRASIL, 2014b); F7 — Entrevista com stakeholders.

Apo6s elaboracao preliminar, os modelos ¢ a MAJ foram validados por meio da
Conferéncia de Consenso (SOUZA; SILVA; HARTZ, 2005), de acordo com as seguintes
etapas:

Etapa 1 — Analise individual por parte dos stakeholders e especialistas: foi enviada a
proposta inicial da teoria do programa via formulario eletronico, os quais analisam
individualmente realizando suas sugestdes e “completa concordancia”, “discordancia parcial”
ou “total discordancia” os elementos apresentados indicando, quando pertinente, sugestdes de
alteragdes. Essa etapa teve duracdo de trés meses e participaram duas representantes de
organizagdes de mulheres, dois profissionais da APS, cinco profissionais da area de APS e
saide das mulheres da gestdo dos estados do Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e
cinco especialistas em avaliacdo em saude e satide das mulheres. De posse das respostas, os
resultados foram consolidados preservando o anonimato dos participantes;

Etapa 2 — Discussdo aberta entre os participantes: os stakeholders e especialistas
participaram de uma oficina de consenso para debater sobre os objetivos e metas do programa,
assim como dos modelos e MAJ. Inicialmente foi apresentada uma tabela com os resultados
consolidados da primeira etapa, e entdo foi aberto para o debate.

Durante o debate de consenso foram abordados outros aspectos do plano avaliativo,
em que ao final desse processo foi definido: perguntas avaliativas; elaboragdo do MTA, MLP
e da MAJ; defini¢do dos critérios de selecdo para os casos e unidades de analise para realizacao

do estudo de caso; selecao das fontes de evidéncia.
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Essa oficina presencial teve duracdo de quatro horas e participaram dessa etapa uma
representante de organizagdes de mulheres, duas profissionais da area de APS e satde das
mulheres da gestao de Santa Catarina, dois especialistas em avaliagdo em saide e um em saude
das mulheres.

Etapa 3 — Nova resposta individual as questdes postas nos modelos e MAJ: na tltima
etapa da conferéncia de consenso os stakeholders e especialistas foram solicitados a se
manifestar mais uma vez de maneira individual, via formulario eletronico, analisando
novamente os modelos e MAJ. Esta etapa oportunizou que cada participante pudesse manter
suas primeiras respostas ou modifica-las a partir das consideragdes realizadas na segunda etapa.
Essa etapa teve duracdo de dois meses e participaram duas representantes de organizagdes de
mulheres, dois profissionais da APS, cinco profissionais da drea de APS e saude das mulheres
da gestdo dos estados do Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e quatro especialistas em

avaliacdo em saude ¢ saude das mulheres.

3.1.6 Elaboracio das recomendacoes - uso da EA.

Ap6s validacdo do modelo avaliativo e analise dos dados do EA foram elaboradas as

recomendacoes para o uso da EA.

3.1.7 Analise dos dados do Estudo de Avaliabilidade

A analise tematica(MILES; HUBERMAN; SALDANA, 2014) foi aplicada para a
analise do material da revisdo de literatura, documentos e dados das entrevistas com
stakeholders, de acordo com uma lista pré-definida de cddigos proposta pelas autoras, buscando
identificar os objetivos e metas, a operacionalizagdo e os contextos que influenciam o programa.
O software de analise NVivo versdo 11 foi utilizado para facilitar a codificacdo dos dados das

entrevistas.

3.2 ESTUDO DE CASOS MULTIPLOS

Os casos foram trés municipios, um de cada Estado da Regido Sul do Brasil, sendo
denominados Caso 1, Caso 2 e Caso 3. Em cada caso foram considerados dois niveis de analise,

ou seja, a gestdo municipal e a assisténcia prestada por uma equipe de saude na APS. Justifica-
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se a escolha da regido sul pela proximidade da pesquisadora, considerando a falta de
financiamento para o estudo. Além disso, a pesquisa nos trés Estados foi proposta para verificar

possiveis diferencas de contexto.

3.2.1 Sele¢ao dos casos e unidades de analise

Os casos selecionados foram municipios que tivessem boa cobertura e qualidade na
APS, a fim de possibilitar melhor compreensdo da assisténcia poOs-parto, minimizando
influéncias da baixa qualidade da APS.

Para a seleg¢do dos casos foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:

- mais de 100.000 habitantes por, na sua maioria, apresentarem caracteristicas
favoraveis para a gestdo em saude(CALVO et al., 2016);

- cobertura de APS maior do que 80%;

- mais de 80% das equipes de saude inscritas no Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ);

- mais de 80% das equipes com avaliagdo “6timo”, “muito bom” e “bom” no PMAQ.

Quando mais de um municipio atingiu os critérios de inclusdo, solicitou-se aos
profissionais da area técnica de APS e saude das mulheres, das respectivas Secretarias Estaduais
de Saude, para escolha do melhor Caso.

As unidades de andlise foram a gestdo municipal de saude e uma equipe de saude da
familia de cada municipio. Solicitou-se indicagdo de uma equipe de satide da familia com APS
considerada exemplar, dentre aquelas com avaliacdo “6timo” e “muito bom” no PMAQ a gestao
municipal de saude de cada Caso.

A selecdo dos casos e unidades de andlise foi discutida durante todos o processo do

EA em conjunto com stakeholders e especialistas.

3.2.2 Participantes do estudo

Os informantes foram profissionais da gestdo municipal, profissionais das equipes de
APS e puérperas das unidades de analise selecionadas.
Foram selecionados profissionais da gestdo municipal da area de saude das mulheres

e APS e profissionais da equipe minima de saude da familia (médico, enfermeiro,
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técnico/auxiliar em enfermagem e agente comunitario de satide), com mais de um ano de
atuacdo no mesmo local de trabalho. Excluiram-se profissionais de férias ou licenca.

Sobre as puérperas, selecionou-se mulheres que realizaram pelo menos uma consulta
puerperal até 42 dias, e que estivessem com no maximo seis meses pos-parto, para reduzir viés
de memoria sobre a assisténcia recebida. Realizou-se o levantamento das mulheres elegiveis, e
posterior sorteio aleatdrio, sendo entrevistadas até ocorréncia da satura¢do dos dados.

Participaram do estudo seis gestores (1 Caso 1; 3 Caso 2; 2 Caso 3), quatro médicos
(1 Caso 1; 1 Caso 2; 2 Caso 3), 4 enfermeiros (1 Caso 1; 1 Caso 2; 2 Caso 3), dois técnicos em
enfermagem (1 Caso 1, 1 Caso 2), 18 agentes comunitarios de satde (6 Caso 1; 9 Caso 2; 3
Caso 3) e 31 puérperas (10 Caso 1, 11 Caso 2 e 10 Caso 3). Foi excluido um técnico em
enfermagem que estava de férias, seis puérperas se recusaram a participar e trés ndo foi possivel

contato.

3.2.3 Coleta de dados

Foram coletados dados primarios e secundarios. A coleta de dados primarios se deu
por meio de entrevista dos informantes selecionados, em cada unidade de anélise, norteada por
roteiro semiestruturado (APENDICE E) e registro em diario de campo durante o periodo de
coleta de dados.

As entrevistas foram agendadas junto aos gestores e profissionais da APS em seus
respectivos ambientes de trabalho e, as mulheres escolheram a unidade de satide (cinco
mulheres) ou o domicilio (26 mulheres). Utilizou-se local reservado, de escolha dos
participantes, ¢ para manter a fidedignidade dos dados, as entrevistas foram gravadas e
posteriormente transcritas na integra.

Os dados secundérios foram coletados por meio de andlise de prontuarios das
puérperas selecionadas por meio de roteiro (APENDICE E), analise documental (documentos
municipais: Programacdo Anual de Saude, protocolos, normas técnicas etc.), microdados da
avaliacdo externa do terceiro ciclo do PMAQ, ¢ dados dos sistemas de informacdo do
Departamento de Informatica do SUS.

Os instrumentos de coleta foram elaborados a partir da teoria do programa de
assisténcia pos-parto as mulheres na APS(BARATIERI; NATAL; HARTZ, 2020).

Realizou-se um estudo de Caso piloto junto a um municipio que ndo fez parte do

estudo(STAKE, 2006; YIN, 2015).
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3.2.4 Analise dos dados

A MAJ foi utilizada para determinar o grau de implantacao da assisténcia pos-parto e
para identificar as evidéncias que explicam os diferentes Graus de Implantacao. Foi composta
por duas dimensdes de analise, gestdo e execucao, desagregadas por trés e sete subdimensdes,
respectivamente. Cada subdimensdo tem uma pontuagdo maxima, distribuida entre os
critérios/indicadores que a compdem (APENDICE D).

A propor¢ao do somatorio dos pontos observados (PO) nas dimensdes/subdimensdes
em relacdo a pontuagdo esperada (PE), determinou o julgamento de valor para o grau de
implantacdo: GI (grau de implantacdo) = (X PO / £ PE) x 100. As propor¢des foram

estratificadas em quartis para a classificacdo do Grau de Implantagdo, conforme a Tabela 1:

Tabela 1: Pontos de corte para a classificagao dos casos conforme os graus de implantacao.

Pontos de corte Grau de Implantacio
76% a 100% Implantagdo satisfatoria
51% a 75% Implantagdo parcial
26% a 50% Implantagdo incipiente
abaixo de 26% Implantagdo critica

Fonte: Alves et al. (2010).

A analise dos dados se deu por meio da triangulagdao das fontes de evidéncias que
fortalece a validade interna do estudo, pois verifica de forma continua a confiabilidade e a
interpretagdo das informacdes coletadas (STAKE, 2006; YIN, 2015).

A andlise de cada Caso, para determinar o grau de implantacdo, foi feita por meio da
analise tematica, utilizando-se uma lista pré-definida de codigos (MILES; HUBERMAN;
SALDANA, 2014) de acordo com a MAJ, com auxilio do software NVivo versdo 11.

Para a analise imbricada (STAKE, 2006) realizou-se o exame minucioso das
dimensdes e subdimensdes, verificando as convergéncias, divergéncias, aspectos favoraveis e
desfavoraveis entre elas.

Para analisar a influéncia do contexto no grau de implantacao utilizou-se a tipologia
de anélise de implantagcdo proposta por Champagne et al. (2011). O grau de implantacao da

assisténcia pos-parto foi considerado “varidvel dependente” para analisar a influéncia dos
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contextos externo (crengas da populacao relacionadas aos cuidados pos-parto; desigualdades de
género; condigdes socioecondmicas e demografica) e politico-institucional do programa
(organizagao da rede, politicas e programas de satde, papel das esferas de governo)
(CHAMPAGNE et al., 2011). Os determinantes externos e politicos-institucionais foram
identificados previamente no Estudo de Avaliabilidade (BARATIERI; NATAL; HARTZ,
2020), e ap0s as entrevistas novos determinantes politico-institucionais emergiram.

Os fatores de contexto dos casos analisados foram identificados por meio das
entrevistas norteada pela pergunta: Quais sdo os fatores que interferem na assisténcia as
mulheres no pds-parto? Para complementar a identificacdo do contexto também foram
utilizados documentos, prontudrios e anotagdes em didrio de campo.

Os dados foram analisados por meio da triangulacdo das distintas fontes de evidéncias
por meio da andlise tematica e andlise imbricada. A andlise temdtica (MILES; HUBERMAN;
SALDANA, 2014) foi realizada com base na teoria do programa (BARATIERI; NATAL;
HARTZ, 2020). Elaborou-se um quadro com resumo das principais fontes de evidéncias
utilizadas em cada tema emergido da analise, a fim de orientar a analise (APENDICES F ¢ G).

A analise imbricada foi utilizada para fazer as relagdes entre os fatores contextuais € o
grau de implantagdo, apontando os  aspectos  favoraveis/desfavoraveis e
convergeéncias/divergéncias entre os casos, sendo enfatizados os principais achados de cada
caso, realizado cruzamento desses achados e identificados os fatores para andlise (STAKE,

2006).

3.3 ASPECTOS ETICOS

Para realizacdo do estudo foi respeitado o disposto na Resolugcdo CNS 466/2012 que
trata sobre as pesquisas envolvendo seres humanos. Todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES H e I).

O estudo de avaliabilidade e o estudo de casos multiplos foram aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina por meio
dos pareceres n° 2.814.988/2018 e 3.036.173/2018, respectivamente (ANEXOS C e D).

Para preservar a identidade dos participantes, os nomes foram substituidos pela
primeira letra de seu grupo de participantes, seguido do numero referente a sequéncia da

entrevista (G = gestor; P = profissional da atenc¢do primaria; M = mulher).
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4 RESULTADOS

4.1 ARTIGO 1: CUIDADO POS-PARTO AS MULHERES NA ATENCAO PRIMARIA:
CONSTRUCAO DE UM MODELO AVALIATIVO

CUIDADO POS-PARTO AS MULHERES NA ATENCAO PRIMARIA:
CONSTRUCAO DE UM MODELO AVALIATIVO'

POSTPARTUM CARE FOR WOMEN IN THE PRIMARY HEALTH: BUILDING AN
EVALUATION MODEL

CUIDADO POSPARTO A LAS MUJERES EN LA ATENCION PRIMARIA:
CONSTRUCCION DE UN MODELO DE EVALUACION

Tatiane Baratieri
Sonia Natal
Zulmira Maria de Aratjo Hartz

RESUMO: A assisténcia pos-parto as mulheres na Aten¢do Priméria a Saiude (APS) ¢
importante para redu¢ao da morbimortalidade dessas, porém nao hd uma teoria dessa assisténcia
claramente descrita e os estudos avaliativos sdo escassos. Este estudo objetivou desenvolver e
sistematizar um modelo avaliativo da assisténcia as mulheres no pds-parto na APS, verificando
sua avaliabilidade. Realizou-se um estudo de avaliabilidade por meio de revisao de literatura
nacional e internacional, revisdo de documentos nacionais ¢ entrevistas com stakeholders. Tais
evidéncias fundamentaram a elaboragdo do modelo avaliativo que foi validado em conferéncia
de consenso. Utilizou-se analise teméatica para analise dos dados. O estudo elaborou a teoria do
programa, em que a assisténcia pos-parto na APS precisa idealmente ocorrer de forma integral,
conforme as necessidades de saude fisica, psicologica, emocional e social; considerar a
individualidade das mulheres com filhos vivos ou em situagdes de obito fetal/infantil; iniciar
no pré-natal e ter continuidade no pds-parto, com envolvimento das familias/companheiros(as).
A teoria do programa estabeleceu a contextualiza¢do e um desenho l6gico do programa, com
objetivo, metas, atividades, produtos, resultados e impacto, até entdo nao sistematicamente
explicitados na literatura e documentos. Verificou-se que a assisténcia pos-parto ¢ avalidvel
por meio de uma analise de implantacao e que a teoria do programa definida pode ser utilizada
por diversos atores, tanto em nivel nacional, quanto internacional, para implantar e/ou
aprimorar a assisténcia integral as mulheres no pos-parto.

PALAVRAS-CHAVE: Periodo pds-parto; avaliacdo em saude; satide das mulheres; aten¢ao
primdria a saude.

! Artigo aceito para publica¢do na Revista Cadernos de Satide Publica.
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INTRODUCAO

O poés-parto € um periodo de intensas mudangas fisicas, psicoldgicas e sociais para as
mulheres, no qual a maioria delas sofre algum tipo de intercorréncia, necessitando de auxilio
da rede de apoio — servigos de saude, comunidade, familiares entre outros - para superar os
problemas!. Assim, ¢ fundamental uma assisténcia a saude de qualidade, considerando que tais
mudangas podem levar a agravos, resultando em morbidades temporarias ou permanentes, €
mesmo em mortes! >, sendo essa uma temética que tem feito parte da agenda internacional de
politicas publicas.

Os cuidados as mulheres no poés-parto podem ser definidos como praticas e avaliagdes
de cuidados preventivos de rotina que sdo planejados para identificar, gerenciar ou encaminhar
complicagdes maternas®. Tais cuidados, quando prestados por profissionais no Ambito da
Atencdo Primaria a Saude (APS) impactam positivamente na saide e qualidade vida das
mulheres, com redu¢ao da morbimortalidade, aumento da satisfacdo dessas com o cuidado e
melhora na autonomia das mesmas’ .

Para a garantia de bons resultados a satde das mulheres, faz-se necessario que a
assisténcia pos-parto seja organizada de forma coerente e aplicavel, com foco nas suas
necessidades de satde, proporcionando atengdo integral e supera¢do da visdo das mulheres
enquanto reprodutoras, arraigada nas politicas de satide nacionais e internacionais®!%!!,

A identificacdo da adequada operaracionalizacdo de uma politica ou programa de
saude pode ser realizada por meio de uma avaliagdo, mas previamente ao processo avaliativo
propriamente dito, € necessario conhecer a 16gica do programa, assim como a teoria envolvida
na sua elaboragdo'?.

Atualmente, estudos avaliativos da aten¢@o poOs-parto sdo escassos, € 0s existentes em
geral tem foco normativo ou em programas especificos do periodos pos-parto, como programas
de assisténcia a depressdo pos-parto, ou programas de visita domiciliar'®, ou seja, tais estudos
ndo estabelecem a operacionaliza¢do do programa pds-parto e os aspectos que o envolvem para
entdo proceder a avaliacdo.

Para suprir essas necessidades, o Estudo de Avaliabilidade (EA) tem sido utilizado no
campo da avaliagdo em saude, com crescimento nos ultimos anos, tanto nacional como
internacionalmente, por ser uma abordagem sistemadtica para o planejamento de projetos de
avaliacdo, e tem se mostrado util para melhorias de programas'*!>.

Esse tipo de estudo pode envolver a realizacdo de uma pré-avaliagao para determinar

se um programa esta pronto para ser avaliado, indicar aspectos para melhorias no programa,
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melhorar o conhecimento sobre o programa, garantir que uma avaliagao produza informagdes
uteis, envolver os interessados na avaliagdo, esclarecer as metas de intervencao e como elas
devem ser alcancadas, ¢ elaborar, testar e refinar uma teoria de mudanga acordada com

15-17

interessados' >/, podendo ser utilizado em qualquer fase do programa, proporcionando

aprofundamento no conhecimento sobre o funcionamento do mesmo'%!”.

Assim, a necessidade de realizar EA da assisténcia pds-parto justifica-se por: escassez
de estudos que avaliem a assisténcia as mulheres no pos-parto para além de aspectos normativos
ou de “recortes” do programa!®; ser uma assisténcia ainda negligenciada pelas politicas
publicas, servigos e profissionais de saude’; elevada morbimortalidade das mulheres no periodo

pos-parto*®"10; pela necessidade de conhecer a operacionalizacdo da assisténcia pos-parto

considerando a atencdo integral as mulheres, superando o materno-infantilismo®!%!%13,
Frente ao exposto, objetivou-se desenvolver e sistematizar um modelo avaliativo da

assisténcia as mulheres no pos-parto na APS, verificando a avaliabilidade.

METODO

Trata-se de um EA de abordagem qualitativa, desenvolvido de novembro de 2016 a
dezembro de 2018, seguindo os pressupostos de Thurston e Ramaliu'®, Leviton'” e Trevisan e
Walser!®, tedricos amplamente utilizados na 4rea da satide e atendendo o rigor metodolédgico
para esse tipo de estudo'*!°.

Para operacionalizagio do estudo realizou-se revisio de literatura'é, analise

documental '¢'8

, € entrevista com stakeholders (interessados na avaliacdo), como parte do
processo de envolvimento dos mesmos'®!'®. Estes participaram em todo o EA, desde a
concepg¢do da necessidade de avaliacdo, até a validagao final do modelo avaliativo.

A revisdo de literatura ocorreu por meio de uma revisdo integrativa e uma revisao
sistematica. A revisao integrativa de literatura, realizada de novembro de 2016 a margo de 2017,
abordou as acdes de programas de atencao pos-parto no ambito da APS, tanto em nivel nacional,
como internacional'®. A revisio sistematica se deu entre os meses de abril de 2017 e fevereiro
de 2018 e tratou de recomendagdes de diretrizes clinicas internacionais sobre a atengdo as
mulheres no pds-parto na APS?.

116718

Para andlise documenta , ocorrida de marco a julho de 2018, foram utilizados

11,21-24

cinco documentos nacionais vigentes, que tratam da aten¢do pos-parto na APS,

localizados junto a pagina da internet do Ministério da Satde.
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Quanto aos stakeholders, realizou-se entrevista semiestruturada, de agosto a outubro
de 2018, com quatro mulheres representantes de movimento de mulheres, cinco profissionais
da area de APS e saude das mulheres da gestdao dos estados do Parana, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul e trés profissionais com experiéncia na APS. Os participantes foram selecionados
por sua reconhecida experiéncia académica e/ou profissional na Regido Sul do Brasil na area
de satude das mulheres, avaliacdo em satde e/ou APS. As entrevistas foram realizadas em sala
reservada, gravadas e transcritas na integra.

Para coleta dos dados na revisdo de literatura, analise documental e entrevista foram
utilizadas as questdes-chave propostas por Bezerra, Cazarin e Alves®, que auxiliam o

delineamento de um programa (Quadro 1).

Quadro 1: Questdes-chave para construgdo do modelo avaliativo da assisténcia as mulheres no

pos-parto na APS e respectiva fonte de evidéncia. Regido Sul/Brasil, 2018.

~ FONTES DE EVIDENCIAS

QUESTOES-CHAVE F*1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
1 Qual o problema visado pelo programa, pelos seus
formuladores, executores ou agentes locais? X X X X X X
2 Qual o programa de satde criado para resolver o problema? X X X X X X
3 Qual o objetivo geral do programa? X X X X X
4 Quais sdo seus objetivos especificos? X X X
5 Quais as metas que o programa pretende alcancar? X X
6 Qual ¢ sua populagdo-alvo? X X X X X X
7 Quais sdo os componentes do programa? X X X
8 Que atividades sdo realizadas? X X X X X X X
9 Quais as estruturas de que o programa precisa para funcionar? X X X
10 Quais os produtos que se espera obter com a realizagdo das
atividades? x x
11 Quais os resultados que o programa pretende alcangar? X
12 Quais os fatores que podem influenciar no alcance dos
resultados, além dos relacionados ao programa? X X X

*F: Fonte de evidéncias.

F1 — Revisdo integrativa'’; F2 - Revisdo sistematica®’; F3 - Protocolo de Atencdo Basica: Saude das Mulheres!!;
F4 - Atencio ao Pré-natal de baixo risco - Caderno 32%%; F5 - Regulamentagio Rede Cegonha?!?*; F6 — Cadernos
HumanizaSUS: humanizacao do parto e do nascimento?*; F7 — Entrevista com stakeholders.

Com base na revisdo de literatura, analise documental e entrevista com stakeholders

17,18

foram definidos os objetivos e metas da assisténcia pds-parto e realizada a modelizagao

inicial do programa, ou seja, elaboracdo do Modelo Logico do Programa (MLP) e do Modelo

Teorico de Avaliagio (MTA)'¢!3,

17,18

Para a validagdo dos objetivos/metas, modelizagdo do programa'”>'°, pactuacao da

pergunta avaliativa e dos procedimentos de avaliagiio possiveis para o presente objeto!’, foi

17,18

utilizada a técnica de conferéncia de consenso' "'® junto a especialistas da area e stakeholders,

de acordo com a metodologia de Conferéncia de Consenso proposta por Hartz, Souza e Silva®.
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Participaram da Conferéncia de Consenso duas representantes de organizacdes de mulheres,
dois profissionais da APS, cinco profissionais da area de APS e satide das mulheres da gestdo
dos estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e cinco especialistas em avaliagdo
em saude e saude das mulheres.

Apos validagdo do modelo avaliativo foram elaboradas as recomendagdes para o uso
da EA'617,

A anélise tematica®’ foi aplicada para a analise do material da revisdo de literatura,
documentos e dados das entrevistas com stakeholders, de acordo com uma lista pré-definida de
codigos proposta pelas autoras, buscando identificar os objetivos e metas, a operacionalizagao
e os contextos que influenciam o programa. O software de analise NVivo versao 11 foi utilizado
para facilitar a codificacao dos dados das entrevistas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Santa Catarina (parecer n® 2.814.988/2018).

RESULTADOS

O presente modelo avaliativo tem como premissa a prestacao do cuidado integral as
mulheres no pos-parto, incluindo as mulheres com filhos nascidos vivo ou 6bito fetal/infantil,
pelo periodo e frequéncia de atendimento que as mesmas necessitarem. Os resultados do EA
foram apresentados em trés eixos tematicos sobre o modelo avaliativo e um tdpico sobre o uso

do EA.

Identificando o objetivo e metas

Verificou-se que apenas uma diretriz clinica, dentre as analisadas na revisdo
sistematica’’, trouxe de forma clara o objetivo da assisténcia pds-parto na APS, entendido como
fornecer consisténcia de aconselhamento e apoio para a recuperacao da gravidez e do
nascimento, identificagdo precoce e gestdo adequada das necessidades de saude fisica e
psicolédgica, emocional e social, e facilitar o inicio da vida familiar®?®. As demais fontes de
evidéncias apresentaram o objetivo de forma implicita no decorrer do material”'°, corroborando
com o documento do The National Institute for Health and Care Excellence (NICE)*? e
acrescentaram questdes como prestar atengio integral'''!* e humanizada®!-?*,

Os stakeholders contribuiram para ratificar os objetivos encontrados na

literatura/documentos, principalmente quanto a aten¢do integral, recuperacdo do parto,



48

orientacdes para aumentar autonomia das mulheres, e incluiram a questdo do envolvimento da
familia/companheiros(as):

E ter garantida sua saide, sua felicidade, seu bem-estar dentro das propostas de
atencgdo integral [...] (stakeholder 3).

Fazer com essa mulher uma conversa no sentido de como que foi o parto, pra pessoa
superar aquilo, para dar os proximos passos (stakeholder 1).

Acompanhar, orientar, mesmo que esteja bem, para ter conhecimento,
empoderamento. Muitas vezes a mulher ndo sabe o que é normal, ndo sabe o que ela precisa
ter cuidado (stakeholder 9).

[...] o companheiro(a) e familia precisam ouvir as orientagoes tambem, pois a mulher
sozinha ndo consegue mudar sua realidade, ndo consegue protagonizar mudancas (stakeholder
2).

Com base no exposto, o objetivo pactuado junto com stakeholders e especialistas em
Conferéncia de Consenso foi: “prestar atengdo integral por meio do aconselhamento e apoio
para a recuperacdo da gravidez, parto e nascimento, continuidade do cuidado pré-natal,
identificacdo oportuna de situacdes de risco e vulnerabilidade, e gestdo das necessidades de
saude fisica, psicologica, emocional e social das mulheres, em conjunto com a familia e/ou
companheiros(as), além de facilitar a adaptacao em familia”.

Além disso, emergiu dos stakeholders a importancia da assisténcia pds-parto para
todas as mulheres, independente de terem filhos nascidos vivos ou nao:

E ndo é so quando o bebé nasce vivo... e quando morre? A mulher precisa de atengdo,
de cuidados, teve um parto do mesmo jeito e ainda com um problema que é a morte do bebé.
Mas as pessoas ndo entendem, ddo uma semana de folga e pronto, ndo tem bebé, entdo tudo
volta ao normal, mas ndo é assim, a mulher precisa de apoio, precisa se recuperar do parto e
precisa de cuidado por causa da depressdo (stakeholder 10).

Os documentos nacionais e as diretrizes internacionais®’ no estabelecem metas para
a assisténcia pos-parto, € os stakeholders nao conseguiram defini-las claramente, por vezes as
confundiram com o objetivo do programa. Assim, as metas foram estabelecidas: com base nas
principais necessidades das mulheres no pds-parto, identificadas junto aos stakeholders e
documentos/literatura; fundamentadas em estudos sobre cada tema abordado; ajustadas e
validadas em conferéncia de consenso, sendo definidas como:

1. Acompanhar e aconselhar 100% das mulheres no poés-parto, junto com companheiros(as) e

familias”!%!!;
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2. Identificar no minimo 80% de mulheres com sintomas fisicos e/ou psicoldgicos, emocional
e social e tratar/atender cada caso >2%3;

3. Identificar no minimo 10% de mulheres com sinais de violéncia doméstica no pos-parto, €
prestar assisténcia qualificada’!;

4. Identificar no minimo 10% de mulheres com DPP (depressao pds-parto), e prestar assisténcia
qualificada’?;

5. Reduzir para menos de 20% o niimero de mulheres com gravidez de repeti¢io rapida’;

6. Aumentar a taxa de aleitamento materno exclusivo para 50% em criangas até 6 meses>*.

Contextualizando o programa

A contextualizacdo do programa envolve a compreensdo da teoria do programa em
que sao identificados fatores de contexto que podem influenciar o mesmo, localizagao de onde
a assisténcia pos-parto estd inserida no SUS, suas relacdes e os atores envolvidos. Esse
entendimento orienta 0 modo como o programa idealmente funciona e pode ser representado

por meio do Modelo Tedrico de Avaliagdo (Figura 1).

Figura 1: Modelo Tedrico de Avaliagao da assisténcia as mulheres no pos-parto na APS, Regido

Sul/Brasil, 2018.

| Modelo Teorico de Avaliagio da assisténcia as mulheres no pos-parto na APS*

Contexto externo: Crengas da populagdo relacionadas aos cuidados pos-parto; desigualdades de género; condigfes
socioecondmicas e demografica da populagio.
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*APS: Atenc¢do Primaria a Satide; PNAB: Politica Nacional de Atengdo Basica; PNAISM: Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude das Mulheres.
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Identificaram-se distintos fatores contextuais que podem atuar sobre a assisténcia pos-
parto, os quais se referem ao contexto externo (fatores socioecondmicos/demograficos) e
politico-institucional do programa.

Sobre o contexto externo, verificou-se que as crengas da populagdo relacionadas aos
cuidados pds-parto exigem dos profissionais compreensdao e adaptacdo do cuidado. As
concepgdes arraigadas tanto da populacdo como de profissionais e gestores quanto as
desigualdades de género podem levar a assisténcia reducionista ao papel das mulheres enquanto
reprodutoras’-!%11:132835 A5 condi¢des socioeconomicas e demograficas podem interferir na
adesdo as orientagdes e nas condi¢des adequadas para os cuidados, considerando que, em geral,
populacdo de baixa renda tem acesso limitado aos bens de consumo e condigdes precarias de
saneamento basico, moradia, entre outros’.

Os stakeholders contribuiram principalmente para reforcar questdes de género
presente tanto na pratica profissional, quanto no convivio social das mulheres, e destacaram a
influéncia das crencas da populagdo sobre o pos-parto:

A saude da mulher no pods-parto é negligenciada, ndo superamos o materno-
infantilismo. A atengdo a mulher se encerra com o nascimento da crianga (stakeholder 4).

Os homens ndo tém maturidade, comega ter ciume do filho, é uma loucura isso [...] e
tem aquela otica machista, que estd na cabega das mdes, sogras, que ficam indignadas de ver
o filho trocando fralda (stakeholder 3).

[...] tem bastante resisténcia do que pode, o que ndo pode ser feito, com relagdo a
higienizag¢do da mulher, lavar o cabelo, a dieta alimentar, o resguardo [...] (stakeholder 5).

Sobre o contexto politico-institucional, hd necessidade da articulacdo entre as trés

esferas de governo!!?1:%,

Os atributos da APS (acesso, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo do cuidado), a garantia de direitos as mulheres, politicas e programas no ambito
da saude das mulheres e APS, e a configuragdo do modelo de atengdo a satde sdo norteadores
de todo o processo de assisténcia pos-parto®!0:11:13.28.36

ApOs parto, o cuidado as mulheres ocorre predominantemente na APS, a qual ser
ordenadora do cuidado no ambito da Rede de Atencdo a Saude, com horizontalidade nas
relacdes entre os pontos de aten¢do, além da atuag@o conjunta com outros setores publicos e da
sociedade, objetivando oferta de atencdo continua e integral-1%-11:13:21.24.28.

A assisténcia as mulheres para o pds-parto inicia-se no pré-natal e deve ter
continuidade durante o periodo pds-parto, com os profissionais atuando conforme as

necessidades de satide das mulheres e envolvimento das familias/companheiros(as)’-!%!1:13-28,
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Sobre o contexto politico-institucional, os conteudos mais presentes nas falas dos
stakeholders foram em relagdo ao papel das esferas de governo, a aten¢ao integral, articulacao
intersetorial e trabalho em rede:

O Ministério da Saude tem que formular as politicas para as mulheres [...]. A gestdo
estadual presta apoio técnico e financeiro, fomenta-se a construgdo de espagos coletivos para
a gestdo da politica de saude das mulheres, e o municipio tem que apoiar diretamente as
equipes (stakeholder 4).

A atengdo integral deve orientar a assisténcia a essa mulher (stakeholder 10).

Tem que ter o servico de referéncia e contrarreferéncia e também organizar aquelas
rodas de conversa, acompanhadas por assistentes social, psicologa ou feministas (stakeholder
3).

Operacionalizando o programa

Com a finalidade de demonstrar como o programa opera'?, foi elaborado o Modelo
Loégico do Programa (MLP), representado graficamente pela Figura 2. O MLP ¢ constituido por
duas dimensdes, “Gestao” e “Execucdo”, que possuem subdimensdes com atividades
especificas, a fim de constituir a l6gica do programa na 6tica da assisténcia integral as mulheres

no pos-parto.
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Figura 2: Modelo Légico do Programa da assisténcia as mulheres no pés-parto na APS, Regido

Sul, Brasil, 2018.
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provém os resultados, que refletem o alcance das metas estabelecidas para a populagdo alvo.

Finalmente, o MLP apresenta o impacto, que se caracteriza como o alcance das metas na

populacdo gera

11 1,13,20-22,24
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A dimensdo “Gestao” busca identificar as atividades e responsabilidades no ambito da
gestdo municipal de saide quanto a provisdo de recursos (financeiros, humanos, materiais e
fisicos), qualificagdao dos profissionais e da assisténcia, e garantia de articulagdo na Rede de
Atencao a Saude, tendo a APS como ordenadora do cuidado, com a finalidade de viabilizar a
assisténcia pos-parto de qualidade’!!-13:2122:24,

Os stakeholders destacaram principalmente a importancia da gestdo municipal saude
garantir recursos, qualificar profissionais e garantir trabalho intersetorial:

O municipio tem que dar as condi¢oes para que a ateng¢do basica atenda essas
mulheres, os recursos necessarios. E também tem que preparar os profissionais, capacitar eles
(stakeholder 12).

Instituir protocolos, que a gestdo de cada municipio coloque isso como regra
(assisténcia pos-parto), pra todas as unidades terem o mesmo padrao (stakeholder 6).

A gestdo tem que pensar junto com a assisténcia social, em fortalecer a rede familiar.
Tem que trabalhar na rede, se a mulher esta num estado depressivo, precisando desse suporte,
de repente também ser pensado nisso com os CRAS (stakeholder 1).

A dimensao “Execucdo” caracteriza-se pelo escopo de agdes/atividades desenvolvidas
pelos profissionais da APS a fim de prestar aten¢do integral, considerando as necessidades de
saude e escolhas das mulheres, com envolvimento de companheiros(as) e/ou familia. A
assisténcia deve-se iniciar durante o pré-natal com elaboracao do plano de cuidados pos-parto,
e ter continuidade apds o parto por meio de acesso oportuno e cuidado longitudinal, englobando
acdes quanto a saude fisica, saude mental, violéncia doméstica, planejamento reprodutivo e
aleitamento materno!!+13-20-22:24

Sobre a referida dimensdo, os stakeholders reforcaram o disposto na
literatura/documentos, com énfase ao acompanhamento, saide mental, saude sexual e
violéncia:

Fazer a consulta pos-parto e a visita domiciliar. Eu ndo posso colocar em protocolo,
vocé vai voltar daqui 15 dias, daqui um més, ndo posso, porque vai depender do contexto dela
(stakeholder 5).

Tem a questdo psicologica, da depressdo pos-parto que a gente precisa estar atenta,
precisa ser atendida, ser explicada (stakeholder 8).

Sdo poucos profissionais que trabalham a sexualidade. Ela vai estar insegura, vai ter

alteracoes hormonais, ela tem que ser orientada, preparada (stakeholder 7).



54

Trabalhar a violéncia sexual, por exemplo, a mulher acha que é normal ser

pressionada pelo companheiro para manter relagoes sexuais (stakeholder 2).

Propondo recomendacgoes para o uso do EA

O EA elaborou o desenho da intervengdo que inclui objetivos, agdes e metas nao
sistematizadas na literatura, em conjunto com todos os envolvidos no processo. Foi util
especialmente para os stakeholders, oportunizando aprimorar a compreensao a respeito do
programa, o que pode ter estimulado a reflexdo sobre este e lhes auxiliar a protagonizar
mudangas em sua realidade.

Estabeleceu que € possivel avaliar a assisténcia pos-parto na APS e orientou decisdes
sobre o processo avaliativo. Definiu-se, em conjunto com stakeholders e especialistas, que o
melhor tipo de avaliacdo ¢ de implantagdo, a fim de identificar as acdes realizadas, as
potencialidades, lacunas e contextos que influenciam o programa para propor melhorias e
modificag¢des, otimizando o alcance dos resultados esperados. Para tanto, foi pactuada, em
Conferéncia de Consenso, a pergunta avaliativa: Como estd implantada a assisténcia as
mulheres durante o pds-parto na APS?

A realizagdo de estudos de caso em municipios de diferentes contextos apresenta-se
como uma opc¢ao metodologica plausivel para avaliacao de implantagdo.

O modelo avaliativo podera ser utilizado por gestores, profissionais, mulheres e
demais interessados para elaborar politicas na area, compreender o funcionamento do
programa, refletir sobre e qualificar a aten¢ao pos-parto.

Tem o potencial para ser replicado, tanto em nivel nacional, quanto internacional, j&
que sua formulagdo considerou o contexto e operacionalizagdo da atencdo pos-parto com base
em literatura/documentos nacionais e internacionais, necessitando ajustes do modelo de acordo

com a realidade.

DISCUSSAO

Na auséncia de uma teoria explicita e de uma organizagdo claramente descrita da
assisténcia pos-parto, foi fundamental desenvolver um modelo avaliativo para sua compreensao
e melhoria'2. A constru¢io do referido modelo estd alinhada a concepc¢io da Teoria da
Mudanga, a qual fornece uma descri¢ao abrangente de como e por que uma mudanga desejada
se destina a acontecer, mapeando todas as etapas necessarias para atingir metas de longo prazo,

e é uma ferramenta Util para acompanhar o progresso em dire¢iio a metas especificas®’.



55

O problema em questdo ¢ que o pos-parto é permeado por alteragcdes psicologicas,

6,7,10,11,13,28

fisicas, sociais e econdmicas , que podem levar a morbimortalidade das

6,7,10,11,13,21,22,24

mulheres , sendo fundamental o cuidado pelos profissionais da APS, baseado nas

necessidades e preferéncias das mulheres !>,

A analise documental permitiu definir claramente o objetivo do programa, que foi
ratificado pelos stakeholders, e apresentou coeréncia com as atividades desenvolvidas na
assisténcia pos-parto. A convergéncia quanto aos objetivos do programa ¢ primordial para sua
operacionalizacdo 16gica, o que leva ao alcance dos resultados esperados '3,

A principal debilidade encontrada no programa foi a falta de defini¢do de metas, tanto
pelos stakeholders como pela literatura/documentos. As metas devem ser especificas,
mensuraveis, alcangaveis e relevantes'®, e portanto, sob essa perspectiva, foram construidas —
considerando as principais necessidades das mulheres - e pactuadas em Conferéncia de
Consenso, podendo ser modificadas e/ou ampliadas de acordo com cada realidade.

Para atingir as metas é necessario a compreensio sobre o programa'>3®. Assim, o MTA
¢ um sistema hipotético-dedutivo que representa a teoria do objeto, explicitando como 0 mesmo
idealmente funciona'?. Sua constru¢io demandou o entendimento de que a APS ¢ a ordenadora
do cuidado no ambito da rede de atencdo a saude, deve atuar de forma articulada com outros

7,10,11,13,21,24,28

pontos da rede e setores da sociedade , € atua junto as mulheres desde o pré-natal,

com elaboracio do plano pos-parto!?°.

No MTA, a delimitagdo dos contextos externo e politico-institucional foi realizada
com base na literatura/documentos e ratificada pelos stakeholders e especialistas, evidenciando
que ha uma compreensao clara sobre onde o programa estd inserido, € os aspectos que o
envolvem, o que facilita sua implantacdo.

Para que ocorram as mudangas necessarias no programa, viabilizando atingir seus
objetivos e metas, deve haver uma conexdo entre atividades e resultados'*>*%. Desse modo, o
MLP apresentou a operacionalizacao da assisténcia pos-parto na APS, e constituiu-se por duas
dimensodes. A dimensdo “gestdo” contempla aspectos essenciais para efetivagdo do programa,
j& que demanda diversas agdes no ambito da organizagdo do sistema de satide municipal para
que os profissionais da APS tenham condigdes de prestar assisténcia pos-parto de
qualidade™! 113212224

A dimensdo “execucdo” apresenta o rol de a¢des a serem desempenhadas no ambito

da APS para prestar a assisténcia integral as mulheres no pos-parto.
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Os documentos nacionais apresentaram fragilidade quanto a operacionaliza¢do da
assisténcia pos-parto as mulheres. A Rede Cegonha?!?*, estratégia atual utilizada para atengio
obstétrica e neonatal destaca poucas acdes de cuidado para as mulheres, tendo como foco a
crianca. Recebe criticas pois considerando o proprio nome, “dessexualiza” a reproducao, da
énfase ao concepto, desvincula a atencdo ao parto e nascimento da Politica Nacional de
Assisténcia Integral a Satide das Mulheres (PNAISM), e faz um reforco ao materno-
infantilismo ao delimitar as prioridades®.

O protocolo de atengdo basica para saude das mulheres!! tem a perspectiva da atengio
integral, porém descreve as atividades de forma genérica, sem especificar e detalhar com
clareza como devem ser seguidas as recomendagdes, e ndo traz as evidéncias cientificas que as
embasaram. Assim, a fundamentagdo teorica utilizada para delimitar as a¢des na assisténcia
poOs-parto se deu principalmente por meio da revisdo sistematica de diretrizes clinicas
internacionais®’ e revisdo integrativa'>.

Os stakeholders ratificaram o disposto pela literatura/documentos e foram essenciais
para definir as a¢des quanto a violéncia doméstica e saude sexual, ja que sdo temas evidenciados

pela literatura como temas importantes do pds-parto®*->!

, porém pouco enfatizados em diretrizes
clinicas, e no caso da satde sexual, ha foco na contracepgio'!?. Os stakeholders deram énfase
a atencdo a saude mental, a qual ¢ recomendada por diretrizes clinicas baseadas em alto nivel
de evidéncias cientificas®®, porém negligenciada pelos profissionais da APS, especialmente no
Brasil'3.

O envolvimento de multiplos stakeholders, ¢ fundamental para definir a Teoria da
Mudanga do programa, ja que os interessados podem ter opinides diferentes sobre qual ¢ a
mudancga desejada, porque ela ¢ desejada e como pode e deve acontecer. Assim, o
compartilhamento das visdes melhora a definicdo do programa, minimiza conflitos e define
papéis®s.

Apo6s desenvolver a teoria do programa por meio do EA, a efetividade deste se da por
meio do seu uso, que ¢ direcionado por meio das conclusdes, recomendagdes e direcionamentos
baseados nas recomendacdes'®. O presente EA foi 1til considerando que os stakeholders
demonstraram interesse em compreender o programa e em sua avalia¢do, e a Conferéncia de
Consenso permitiu direcionar essas estratégias e definir a andlise de implantacdo como uma
possiblidade. Esse tipo de avaliagdo permite evidenciar o quanto o programa estd
operacionalizado, ou seja, as intervengdes realizadas, déficits entre o planejado e o executado,
além de permitir a analise das possiveis influéncias do contexto no grau de implantagdo, e do

grau de implantacio nos efeitos'?.
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O envolvimento de stakeholders com experiéncia prévia sobre o objeto no ambito da
gestdo em saude, assisténcia e participacao social foi imprescindivel para construir um modelo
claro e ideal de assisténcia poOs-parto. Por serem pessoas interessadas no programa, sua
participacao contribui para que o estudo seja executado plenamente, haja concordancia com os
critérios de avaliacdo, garantia de maior confiabilidade dos dados, aumento do uso da avaliagdo
e do potencial de aprimoramento do programa desde o inicio do processo '%1°.

Nessa dire¢ao, consideram-se os pressupostos da Teoria da Mudanga, a qual implica
no envolvimento das partes interessadas em todo o processo, viabilizando as mudancas
necessarias para atingir as metas do programa®’-%,

Os stakeholders foram essenciais para definir que a assisténcia pos-parto deve ocorrer
de forma integral para mulheres com filhos vivos ou em situagdes de Obito fetal/infantil,
considerando as necessidades especificas de cada mulher. Em geral, as diretrizes clinicas tratam
do periodo pds-parto como uma fase critica para mulheres e bebés, e direcionam as agdes para
o bindmio mae-filho, sem esclarecer sobre os cuidados as mulheres que ndo estejam com o
recém-nascido’!1-20,

Um EA ¢ uma ferramenta de tomada de decisdo, por isso ¢ importante apresentar um
conjunto claro de recomendagdes, com base nos objetivos da intervencao identificados através
da teoria da mudanga'®. Os resultados do EA podem ser usados para direcionar um plano de
avaliacdo, ou para determinar estratégias para facilitar a avaliabilidade, tal como ajustar os
resultados do programa, modificar o programa, monitorar implementagdo, ou providenciar
assisténcia técnica para facilitar a melhoria de implementagio em dreas especificas'®. Assim,
no presente estudo, foram apresentadas diversas estratégias de possiveis usos do modelo
avaliativo construido, o qual foi validado em conjunto as os stakeholders, potencializando seu
uso para as mudangas pretendidas'>.

O modelo avaliativo construido ndo tem o intuito de negligenciar os cuidados aos
bebés, mas sim dar énfase as necessidades e cuidados pés-parto as mulheres, protagonizando-
as, ja que a atencao pds-parto, tanto nacional como internacional, ainda tem foco nos recém-
nascidos com nulidade das mulheres'**’. Com isso, pretende-se fomentar a mudanca de foco
da atengdo pos-parto, da mulher reprodutora para a atengo integral as mulheres®®.

Como limitagdes o estudo foi elaborado a partir de demanda académica, que, pode
apresentar menor uso quando comparado a estudos sob demanda institucional. Para superar esse

aspecto, os stakeholders foram envolvidos em todo o processo de EA, o que pode contribuir

para o uso dele. Buscou-se envolver stakeholders da gestao, assisténcia e da sociedade civil,
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porém todos da regido sul do Brasil, por questdes de operacionalizagdao do estudo, o que pode
ter deixado de contemplar aspectos de outras realidades. Essa limitagdo foi minimizada pela
ampla revisao de literatura e uso de documentos nacionais € internacionais, em que as
contribuicdes dos stakeholders mantiveram alinhamento.

A principal potencialidade foi o uso de diferentes estratégias para garantir a validade
e confiabilidade dos resultados, como o uso de referencial tedrico adequado para um EA,
diferentes fontes de evidéncias (entrevistas, andlise documental, revisdo de literatura) e a

Conferéncia de Consenso'*'?,

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo elaborou a teoria do programa, estabelecendo a contextualizagdo e um
desenho l6gico do programa, com objetivo, metas, atividades, produtos, resultados e impacto,
até entdo ndo sistematicamente explicitados na literatura e documentos sobre o tema, de acordo
com a perspectiva dos stakeholders. Considerando sua compreensdo e operacionalizagao
logica, foi possivel determinar a avaliabilidade do programa.

O enfoque do EA foi na formulagdo de um modelo orientado para a assisténcia integral
a saude das mulheres no pos-parto, tendo importante contribuigdo para fomentar a superagao
da visdo materno-infantil, em geral, arraigada nos cuidados pds-parto.

A participagdo dos stakeholders em todo EA, tem o potencial para ampliar seu
conhecimento sobre o programa e mudar sua realidade. A teoria do programa definida por este
estudo pode ser utilizada por diversos atores, tanto em nivel nacional, quanto internacional, para
implantar e/ou aprimorar a assisténcia pos-parto, implicando nas mudangas necessarias para

atingir as metas do programa.
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4.2 ARTIGO 2 - IMPLANTACAO DA ASSISTENCIA POS-PARTO AS MULHERES NA
ATENCAO PRIMARIA NO SUL DO BRASIL
IMPLANTACAO DA ASSISTENCIA POS-PARTO AS MULHERES NA ATENCAO
PRIMARIA NO SUL DO BRASIL?

Tatiane Baratieri
Sonia Natal

RESUMO

Objetivo: Determinar o grau de implantagdo da assisténcia as mulheres no pds-parto na atengao
primaria. Método: Pesquisa avaliativa do tipo analise de implantagdo realizada por meio de
estudo de casos multiplos em trés municipios dos Estados do Sul do Brasil, com coleta de dados
primdrios e secundarios. O grau de implantagdo foi determinado pela Matriz de Andlise e
Julgamento composta pelas dimensdes gestdo e execucao e suas subdimensdes. A analise se
deu por meio de analise tematica e analise imbricada dos casos. Resultados: A assisténcia pos-
parto estava com implantagao incipiente na dimensao gestao para todos os Casos, com melhor
implantacdo para a subdimensdo ‘“mecanismos para coordenacdo do cuidado e
intersetorialidade” (parcial). Na dimensao execucao o Caso 3 estava com implantagao parcial,
e os demais estavam incipientes. A subdimensdes aleitamento materno e saude fisica tiveram
melhor implantacdo em todos os casos, sendo que a assisténcia a violéncia doméstica e satide
mental ocorrem de forma assistematica, e o planejamento reprodutivo tem foco em métodos
contraceptivos hormonais. Consideracgdes finais: As mulheres ndo recebem assisténcia integral
no poés-parto. A gestdo ndo oportuniza as condigdes ideais para atuacdo dos profissionais da
atencao sendo que na dimensdo execucao nao sdo incorporadas as principais necessidades de
saude das mulheres na pratica assistencial.

Palavras-chave: Aten¢do Primaria a Satde; periodo pds-parto; saude das mulheres; avaliagao
em saude.

INTRODUCAO

Em 2017, ocorreram 295000 mortes maternas em todo o mundo, correspondendo a
211 obitos a cada 100000 nascidos vivos. Nas Américas essa taxa foi de 57 e no Brasil de 60
obitos a cada 100.000 nascidos vivos, destas, a maioria ocorreu nos primeiros 42 dias apds o
parto’.

Além da mortalidade, o pos-parto ¢ um periodo critico na vida das mulheres, pois elas
vivenciam diversas alteragdes fisicas, emocionais e sociais, sendo que a maioria delas passa por
alguma situacdo como hemorragia, infeccdo, dores (abdominal, perineal e costas), cefaleia,

tromboembolismo, complicagdes do trato urinario, dificuldades para amamentar, conflitos

2 Esse artigo segue as normas da Revista de Satide Publica.
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familiares, violéncia doméstica, problemas sexuais, e de saude mental, como depressdao pos-
parto® ™,

Tais problemas podem ser de transi¢ao curta ou persistirem por anos apos o parto, de
modo que quanto mais precoce for a assisténcia as necessidades das mulheres, menor sera a
ocorréncia desses problemas, assim como terdo resolu¢io mais rapida>S.

A reducdo da morbimortalidade materna depende da garantia de acesso a cuidados de
qualidade durante o pré-natal, parto e pds-parto’, entretanto, em geral, os cuidados pos-parto
sdo negligenciados por profissionais de saude e instituigdes’.

A Atengdo Primaria a Saude (APS), por ser principal responsavel pelo
acompanhamento po6s-parto, estar mais préxima as mulheres, ser a porta de entrada prioritaria
do sistema de saude e ordenadora da rede de atencao a saude deve ter as condi¢des ideais para
prestar essa assisténcia com qualidade®?.

Para tanto, é preciso integrar a APS aos demais pontos da rede de atencdo a satide’,
sendo a gestdo municipal de saide a principal responsavel por essa organizagao, viabilizando
que os profissionais da APS prestem um cuidado integral, extrapolando a aten¢do materno-
infantil, arraigada na assisténcia e nas politicas de saide nacionais e internacionais>'°.

A compreensdo do funcionamento da gestdo municipal de satde e das acgdes
desenvolvidas as mulheres na APS ¢ fundamental para identificar o quanto a assisténcia pos-
parto estd operacionalizada, e isso é possivel por meio de uma analise de implantagio'!.

Nessa dire¢do, o presente estudo se trata de uma andlise de implantagdo justificada
por: escassez de estudos avaliativos para além de aspectos normativos e assistenciais, ou de
“recortes” do programa'?; ser uma assisténcia ainda negligenciada pelas politicas publicas,
servicos e profissionais de satide’; elevada morbimortalidade das mulheres no pds-parto®™; e
necessidade de identificar a operacionalizacdo da assisténcia pds-parto, indicando seus aspectos
favoraveis e desfavoraveis, o que permite aprimorar o programa.

Frente a esse contexto, objetivou-se determinar o grau de implantagdo da assisténcia

as mulheres no pos-parto na APS em trés municipios da regido sul do Brasil.

METODO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo analise de implantagdo, realizada de

fevereiro a junho de 2019, com abordagem quantitativa e qualitativa. Desenvolveu-se por meio

13,14

de um estudo de Casos multiplos respondendo a seguinte questdo de pesquisa: Como esta

implantada a assisténcia as mulheres no pds-parto na APS?
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Os Casos selecionados foram um municipio de cada estado da Regido Sul do Brasil,
sendo denominados Caso 1, Caso 2 e Caso 3, conforme os seguintes critérios de inclusdo: mais
de 100.000 habitantes por, em sua maioria, apresentarem caracteristicas favoraveis para a
gestdo em saude'’; cobertura de APS maior do que 80%; mais de 80% das equipes de satde
inscritas no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica
(PMAQ); mais de 80% das equipes com avaliagdo “6timo”, “muito bom” e “bom” no PMAQ.
Quando mais de um municipio atingiu os critérios de inclusdo, solicitou-se aos profissionais da
area técnica de APS e satde das mulheres, das respectivas Secretarias Estaduais de Satde, para
escolha do melhor Caso.

As unidades de analise foram a gestdo municipal de saide e uma equipe de satde da
familia de cada municipio. Solicitou-se a gestdo municipal de satde a indica¢do de uma equipe
de satide da familia com APS considerada exemplar, dentre aquelas com avaliagdo “6timo” e
“muito bom” no PMAQ.

Os informantes foram profissionais da gestdo municipal, profissionais das equipes de
APS e puérperas das unidades de andlise selecionadas. Foram selecionados profissionais da
gestdo municipal da area de saide da mulher e APS e profissionais da equipe minima de saude
da familia (médico, enfermeiro, técnico/auxiliar em enfermagem e agente comunitario de
saude), com mais de um ano de atuacdo no mesmo local de trabalho. Excluiram-se profissionais
de férias ou licenga. Sobre as puérperas, selecionaram-se mulheres que realizaram pelo menos
uma consulta puerperal até 42 dias, e que estivessem com no maximo seis meses pos-parto,
para reduzir viés de memoria sobre a assisténcia recebida. Realizou-se o levantamento das
mulheres elegiveis, e posterior sorteio aleatorio, sendo entrevistadas até ocorréncia da saturacdo
dos dados.

Participaram do estudo seis gestores (1 Caso 1; 3 Caso 2; 2 Caso 3), quatro médicos
(1 Caso 1; 1 Caso 2; 2 Caso 3), 4 enfermeiros (1 Caso 1; 1 Caso 2; 2 Caso 3), dois técnicos em
enfermagem (1 Caso 1, 1 Caso 2), 18 agentes comunitarios de saude (6 Caso 1; 9 Caso 2; 3
Caso 3) e 31 puérperas (10 Caso 1, 11 Caso 2 e 10 Caso 3). Foi excluido um técnico em
enfermagem que estava de férias, seis puérperas se recusaram a participar e trés nao foi possivel
contato.

Foram coletados dados primarios e secundarios. A coleta de dados primarios se deu
por meio de entrevista dos informantes selecionados, em cada unidade de analise, com roteiro
semiestruturado. As entrevistas foram agendadas junto aos profissionais em seus respectivos

ambientes de trabalho e, as mulheres escolheram a unidade de saide ou o domicilio. Os dados
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secundarios foram coletados por meio de andlise de prontuarios das puérperas selecionadas,
analise documental (documentos municipais: Programacao Anual de Saude, protocolos, normas
técnicas etc.), microdados da avaliagdo externa do terceiro ciclo do PMAQ, e sistemas de
informacao do Departamento de Informatica do SUS. Os instrumentos de coleta foram
elaborados a partir da teoria do programa de assisténcia pds-parto as mulheres na APS'®.
Realizou-se um estudo de Caso piloto junto a um municipio que ndo fez parte do estudo’>.

Foi elaborada a Matriz de Anélise e Julgamento (MAJ), composta por dimensoes e
subdimensdes, definidas por meio da Teoria do Programa'® e validada por meio da técnica de
conferéncia de consenso!! junto a especialistas da 4area e stakeholders (interessados na
avaliagdo) sendo: quatro mulheres representantes de movimento de mulheres, cinco
profissionais da area de APS e satide das mulheres da gestdo dos estados do PR, SC e RS e trés
profissionais com experiéncia na assisténcia na APS.

A MAJ foi utilizada para determinar o grau de implantacdo da assisténcia pds-parto e
para identificar os fatores que explicam os diferentes Graus de Implantagdo. Foi composta por
duas dimensdes de analise, gestdo e execugdo, desagregadas por trés e sete subdimensoes,
respectivamente. Cada subdimensdo tem uma pontuacdo maxima, distribuida entre os
critérios/indicadores que a compdem.

A proporcao do somatorio dos pontos observados (PO) nas dimensdes/subdimensoes
em relacdo a pontuacdo esperada (PE), determinou o julgamento de valor para o grau de
implantagdo: GI (grau de implantacdo) = (X PO / X PE) x 100. As propor¢des foram
estratificadas em quartis para a classificacdo do Grau de Implantagdo, a saber: implantagao
satisfatoria (76% a 100%); implantagao parcial (51% a 75%); implantagdo incipiente (26% a
50%); e implantago critica (abaixo de 26%)"".

A analise simples dos Casos foi feita por meio da andlise tematica '8 com triangulagdo

dos dados de distintas fontes de evidéncias'>'*

, utilizando-se uma lista pré-definida de codigos'®
de acordo com a MAJ, com auxilio do software NVivo versao 11.

Para a analise imbricada'®, realizou-se o exame minucioso das dimensdes e
subdimensdes, verificando as convergéncias, divergéncias, aspectos favoraveis e desfavoraveis
entre elas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Santa Catarina (parecer n° 3.036.173/2018).
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RESULTADOS

Os resultados mostram que a assisténcia pos-parto estava com implantagao incipiente
na dimensdo gestdo para todos os Casos. Na dimensdo execucao o Caso 3 estava com

implantacdo parcial (57%), enquanto os demais estavam com implantagdo incipiente (Tabela

).

Tabela 1: Grau de implantacao da assisténcia pos-parto as mulheres na aten¢ao primaria em
trés municipios da Regido Sul, Brasil, 2019.

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Dimensao GI
PE* (%) PO* GI* (%) PO (%) PO GI (%)
0

Gestio 30 (100) 11,5 38,3 15,0 50,0 11,0 36,7
Execugio 35(100) 13,8 39,6 99 284 19,9 57,0
*PE: pontuacdo esperada; PO: pontuacdo observada; GI: grau de implantagdo.

A Tabela 2 apresenta a MAJ da dimensao gestdo e suas respectivas subdimensoes.

Na subdimensao “Recursos financeiros, materiais ¢ fisicos” houve implantagao critica
para o Caso 2 e implantacdo incipiente para os demais. As principais fragilidades estdo na falta
de programacdo de agdes as mulheres no pos-parto; indisponibilidade de contraceptivos nas
unidades de satde, principalmente por ndo fazer inser¢do de dispositivo intrauterino na APS;
inadequacdo de espago fisico, referente a falta de espago para atividade educativa e espacos
adequados e equipamentos para pessoas com deficiéncia.

O Caso 2 teve melhor avaliacdo na dimensao “Recursos humanos” (60%), classificada
como implantacdo parcial. Os Casos 1 e 3 tiveram implantagao critica (10%) e incipiente (30%),
respectivamente. Em nenhum Caso os profissionais passaram por atualizagdes sobre pos-parto.

A assisténcia pos-parto estava parcialmente implantada na subdimensao “Mecanismos
para coordenagdo do cuidado e intersetorialidade” para todos os Casos, que apresentaram
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, acesso da puérpera a outros pontos de atengao,
apoio de especialistas aos profissionais da APS e participagdo do gestor em reunides da
Comissao Intergestora Regional. As principais fragilidades foram o acesso a laqueadura tubaria

€ vasectomia em tempo oportuno, acesso ao psiquiatra e articulagao intersetorial.
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Tabela 2: Matriz de andlise e julgamento da assisténcia pds-parto as mulheres na atencao
primaria: dimensdo gestdo e suas subdimensdes em trés municipios da Regido Sul, Brasil, 2019.

Sub s N PO* PO PO
dimensfo Critério ou indicador PE* Caso 1 Caso 2 Caso 3
o Acdes para saude das mulheres no pés-parto contemplados na Programagao ) 0 0 0
2 Anual de Saude e executadas no ultimo ano
5 Execugdo do recurso de repasse estadual e federal destinado a APS no ultimo ) ) 0 )
s ano.
i ~ Disponibilidade de equipamentos essenciais nas UBSs 1 0 1 0
% § ‘2 Disponibilidade de contraceptivos nas UBSs 1 0 0 0
= é 2 Disponibilidade de medicamentos essenciais para puérperas nas UBSs 1 1 0 0
E g Disponibilidade de materiais para coleta de citopatologico e exame 1 1 1 1
t ginecoldgico em puérperas nas UBSs
E Adequacdo de espago fisico: espacos adequados para espera, atendimento | 0 0 0
3 clinico e educativo
I~ Adequacdo de espago fisico: espagos adequados para pessoas com | 0 0 0
deficiéncia
GI* = (ZPOZPE*100) 100% 40% 20% 30%
Cobertura de atengdo primaria 2 1 2 1
" Equipes de Estratégia Saude da Familia 2 0 2 0
g Qualificagdo profissional: Profissionais (médicos e enfermeiros) que
E 'g participaram de cursos/reunides/agdes educativas de atualizacdo sobre saude 2 0 1 2
2 € das mulheres no ultimo ano
2 2 Qualificacdo profissional: Profissionais (médicos e enfermeiros) que
£s participaram de cursos/reunides/agdes educativas de atualizagdo sobre 2 0 0 0
§ ~ atengdo pos-parto no Gltimo ano
=1 Protocolo e/ou diretrizes clinicas para atencdo a saide das mulheres que
incluam atengdo pos-parto implantados formalmente e disponiveis para uso 2 0 1 0
dos profissionais de satde
GI = (ZPOZPE*100) 100% 10% 60% 30%
° Existéncia de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia entre os | 1 | |
< diferentes pontos de atencdo
K Monitoramento de indicadores sobre a assisténcia pds-parto 1 1 0 0
E Agendamento da primeira consulta pds-parto 2 1 2 1
: Acesso da puérpera a outros pontos de atengdo (quando necessario)
'g ° disponivel e facilitado (Centro de Atencgdo Psicossocial/Hospital/Unidades 1 1 1 1
s e de Pronto Atendimento) por meio de rede e fluxos formalizados
g 2 g Acesso a servigo de referéncia para realizagdo de laqueadura tubaria e | 0 0 0
e -E £  vasectomia em tempo oportuno (60 dias)
g § S Atengdo especializada: As equipes de AB recebem apoio de outros
o g % profissionais para auxiliar ou apoiar na resolugdo de Casos considerados 1 1 1 1
s e complexos
o= Atengdo especializada: Acesso a especialista psiquiatra em tempo oportuno -
) . 1 0 0,5 0
£ menos de 30 dias
ﬁ Assiduidade do gestor ou seu representante nas reunides da Comissao 1 1 1 1
8 Intergestora Regional no ultimo ano
§ Atuagdo articulada da APS com outros setores da sociedade por meio de rede 1 0.5 05 0
e fluxos formalizados/implantados ’ ’
GI = CPO/ZPE*100) 100% 65% 70% 50%

Fonte: Elaborado pelas autoras.
*PE: pontuagdo esperada; PO: pontuagdo observada; GI: grau de implantago.

No Quadro 1 sdo apresentadas as especificidades de cada Caso analisado em relagdo
aos aspectos favoraveis e desfavoraveis da implantagdo da assisténcia pds-parto na dimensao

gestao.
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Quadro 1: Semelhangas e diferengas entre os aspectos favoraveis e desfavoraveis a
implantagao da assisténcia pds-parto: dimensdo gestdo em trés municipios da Regido Sul,

Brasil, 2019.

Caso(s) Aspectos favoraveis Aspectos desfavoraveis
Disponibilidade de materiais; Falta programacao de agdes para mulheres no pos-parto;
Mecanismos de referéncia e contrarreferéncia | Inadequagdo do espaco fisico;
institucionalizados; Falta de equipamentos essenciais para atender mulheres

1,2 e3 | Acesso a outros pontos de atencao; obesas;

Apoio matricial; Falta de acesso em tempo oportuno a métodos contraceptivos
Participagdo do gestor em reunides da Comissdo | de longa permanéncia;
Intergestora Regional. Falta qualificag@o profissional para o tema pos-parto;
le2 Articglacﬁo com assisténcia social para Casos Falta de educagfio permanente.
especificos;
S Baixa cobertura de ESF;
Execugdo integral dos recursos de repasse .. 4 .
le3 ) Falta de protocolo clinico para atengdo pds-parto;
estadual e federal; . ]
Falta acesso ao psiquiatra em tempo oportuno;
2e3 - Falta de monitoramento de indicadores pds-parto;
Gestdo tem bons registros, conhece e trabalha
1 com base no monitoramento de indicadores pos- -
parto;
Disponibilidade de equipamentos essenciais;
Boa cobertura de ESF;
Protocolo C,thO de atenclo pds-parto. para Execugao parcial dos recursos de repasse estadual e federal;
2 enfermagem; Falta de antibidticos;
Mulheres saem da maternidade com consulta pos- ?
parto agendada;
Acesso ao psiquiatra em menos de 60 dias;
3 Estimulo a qualificagcdo profissional (educacdo | Falta de medicamentos;
permanente); Falta de articulagdo formalizada com assisténcia social.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

A Tabela 3 apresenta a MAJ da dimensao execugdo e suas respectivas subdimensoes.

A subdimensdo “longitudinalidade” teve implantacdo critica para os Casos 1 e 2, e

incipiente para o Caso 3. As principais fragilidades dos trés Casos foram em relacgao a falta de:
uso de protocolos clinicos, atengdo no puerpério remoto e plano de cuidados pos-parto. Os
Casos 1 e 2 tem dificuldades no envolvimento de familias e ou companheiros(as) no cuidado
as mulheres.

No que se refere ao “acesso”, os Casos 1 e 2 tiveram implantacao incipiente, € o Caso
3 tevecom implantagdo parcial. As principais fragilidades estdo nos quesitos de em realizar seis
ou mais consultas de pré-natal, e duas consultas pds-parto. Somente o Caso 3 realiza o nimero
suficiente de visitas domiciliares na primeira semana pos-parto. A subdimensao “saude fisica”
teve implantagdo parcial para os Casos 1 e 3, e incipiente para o Caso 2. Todos os Casos tem
fragilidades quanto a atengdo aos problemas comuns do pos-parto (dor perineal, dor de cabeca,
dor lombar, constipagdo, hemorréida, incontinéncia fecal, retencdo ou incontinéncia urinaria,
fadiga), sinais de alerta, especialmente no que se refere a sinais de pré-eclampsia/eclampsia,
O Caso 1 tem melhor

infeccdo e tromboembolismo, e orientagcdes sobre atividade fisica.

adequacdo na continuidade dos cuidados em relacdo a intercorréncias no pré-natal e pos-parto.
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Em relagdo a “satide mental” houve implantacao critica para o Caso 2, e implantagdo
incipiente para os demais. Todos os Casos apresentaram fragilidades nesse item, sendo que o
Caso 1 foi melhor avaliado no item investigacao sobre historia de agravo/doenga mental durante
o pré-natal e no pos-parto, e o Caso 3 em relacao ao suporte familiar e social.

Na subdimensao “violéncia doméstica” o Caso 3 teve implantacao parcial, superando
os demais por ter na rotina de atendimento de todos os profissionais o olhar para essa questao,
e discutir em equipe sobre notificagdo compulsoria. A principal fragilidade de todos os Casos
¢ a falta de orientagdo as mulheres ¢ o foco da atencdo na violéncia fisica.

O “aleitamento materno” teve implantagdo satisfatdria para o Caso 3, e implantacao
parcial para os Casos 1 e 2, sendo que as principais fragilidades desses se concentram no apoio
continuo e orienta¢des as mulheres, para além das consultas pré-agendadas e queixas. Todos os
Casos tiveram fragilidades, no incentivo e preparo das mulheres para o aleitamento materno
desde o pré-natal.

A subdimensao “planejamento reprodutivo” apresentou implantagdo critica para o
Caso 2 e incipiente para os Casos 1 e 3. As principais fragilidades sdo o foco no método
contraceptivo, especialmente hormonais (pilulas e injecdes), falta abordagem sobre satde

sexual e de envolvimento dos(as) companheiros(as) na escolha do método.

Tabela 3: Matriz de analise e julgamento da assisténcia pos-parto as mulheres na atencao
primaria: dimensdo execucdo e suas subdimensdes em trés municipios da Regido Sul, Brasil,

2019.
. Sub ~ Critério ou indicador PE PO PO PO
dimensio 1 2 3
o Envolvimento de familias e ou companheiros(as) no cuidado as
= . . 1 0,25 0 1
g mulheres desde o pré-natal até o pos-parto
= ’g Estabelecimento do cuidado ao longo do tempo 1 0,5 0,8 0,7
£ = Realizagdo de plano de cuidado pés-parto 1 0 0 0,2
E 2 Continuidade do cuidado no puerpério remoto 1 0,4 0 0,2
g‘n £ Uso de protocolos/diretrizes clinicas para atengdo as mulheres no pos- | 0 0 0
5] parto
= GI = ZPO/ZPE*100) 100% 23% 16% 42%
Acolhimento a demanda espontanea 1 1 1 1
° ’g Gestantes acompanhadas no pré-natal* 1 0 0 0
g = Realizagdo de visita domiciliar na primeira semana 1 0 0 1
& 8 Realizacdo de consultas pos-parto 1 0,3 0,3 0,7
Y Busca ativa de mulheres faltosas na consulta pds-parto 1 1 1 1
GI = ZPO/ZPE*100) 100% 46% 46% 74%
Investigagdo sobre intercorréncias/ agravos no pré-natal e parto e 1 0.8 0.2 0.5
intervengdo para continuidade do cuidado quando necessario ’ ’ ’
8 ~  Orientagdo, prevencao, identificagdo e interveng@o sobre os problemas
L2 , . 1 0,4 0,2 0,5
Z 8 comuns no poés-parto, conforme necessidades
© 5 Orientagdo, identificac@o e intervengdo sobre os sinais de alerta no pds-
< 3 . 1 0,4 0 0,4
‘S .,  parto, conforme necessidades
© ~  Aconselhamento sobre nutricio/higiene/atividade fisica 1 0,4 0,5 0,5
Suplementagdo de ferro 3 meses pos-parto 1 1 1 1
GI = ZPO/ZPE*100) 100% 60% 38% 58%
E . £ — Investigago sobre suporte familiar e social durante o pré-natal e no pos-
=@ E = parto 1 0,4 0,2 0,7
)]
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Investigacdo sobre historia de agravo/doenca mental durante o pré-natal | 0.8 0.4 0.6
€ no pos-parto ’ ’ ’
Investigac@o sobre estado emocional durante pos-parto 1 0,2 0,2 0,5
Orientagdes sobre alteragdes emocionais comuns no pds-parto 1 0 0 0,5
Aplicagdo de escala para diagnostico de DPP ao identificar sinais de 1 0 0 0
alerta
GI = (ZPOZPE*100) 100% 28% 16% 46%
=87 Orientagdo sobre violéncia doméstica 1,5 0,2 0,2 0,5
2 € «2 Identificagdo ¢ atengdo as mulheres em situagdo de violéncia doméstica 2 0,8 0,8 1,5
% g 8, Notificagéo de Casos de violéncia doméstica 1,5 0,5 0 0,75
>Swe GI = (XPOZPE*100) 100% 30% 20% 55%
= Recomendagdo e promogdo do aleitamento materno exclusivo até 6 5 1 1 15
§ meses ’
g ’g Prevencao, ~identiﬁcag:z?to e tratamento de problemas relacionadas com a 5 12 0.6 1.7
e = amamentagio
S & A terapéutica medicamentosa
5 ¥ (quando houver) é revisada, 1 1 1 1
= com atengdo as contraindicagdes devido ao AM.
= GI = (ZPOZPE*100) 100% 64% 52% 84%
8. Realizagdo de aconselhamento sobre satde sexual 1,7 0,3 0,3 0,6
S & ’g Recomendagio e orientagdo sobre direitos e planejamento reprodutivo 1,7 0,8 0,25 1
5 = % Envolvimento do(a) parceiro(a), quando houver, no planejamento 16 0.2 0 0.4
‘T £ & reprodutivo. ’ ’ ’
s 8w
ol GI = (ZPOZPE*100) 100% 26% 11% 40%

Fonte: Elaborado pelas autoras.
*Dados para calculo do indicador ndo disponiveis nas UBS’s. Utilizado indicador do municipio.

No Quadro 2 sdo descritos os aspectos favoraveis e desfavoraveis da implantagao da

assisténcia pos-parto em relacdo a dimensdo execugao.

Quadro 2: Semelhancas e diferengas entre os aspectos favoraveis e desfavoraveis a
implantacgdo da assisténcia pos-parto: dimensao execugdo em trés municipios da Regido Sul,

Brasil, 2019.

Casos(s)

Aspectos favoraveis

Aspectos desfavoraveis

1,2e3

Estimulo ao aleitamento materno;
Suplementag@o com sulfato ferroso;

Falta uso de protocolo clinico;

Falta de atencdo no puerpério remoto e plano de
cuidados pos-parto;

Baixa cobertura de consultas pré-natal e pds-
parto;

Atengdo aos problemas comuns baseada na
queixa;

Falta rotina de atengdo a sade mental no pods-
parto;

Falta rotina de atengdo a violéncia doméstica;
Planejamento reprodutivo com foco no uso de
métodos contraceptivos hormonais;

le2

Falta rotina de discussdo de Casos clinicos em
reunido de equipe;

Baixa cobertura de visita domiciliar na primeira
semana pos-parto;

Falta envolvimento de familias/companheiros(as)
no cuidado;

le3

Institucionalizagdo da consulta pds-parto nos primeiros
10 dias;

Dificuldades de prestar continuidade dos
cuidados a situagdes ocorridas no pré-natal e
parto;
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Meédica especialista em satide da familia.

Médica aproveita encontros de acompanhamento das
criangas para assistir as mulheres no puerpério remoto.
Preconizado duas consultas pos-parto.

Meédica demonstra preocupacdo com a atengdo integral
a satide das mulheres.

Programa Municipal de incentivo ao aleitamento
materno.

Equipe sempre disponivel para as mulheres no | Primeira consulta, em geral, ocorre depois de 30
acolhimento a demanda espontanea. dias pds-parto.

Espago para amamentagao. Falta consulta pos-parto de enfermagem.

ACSs tem formulario para visita domiciliar pds-parto.
Unidade de satide com acolhimento de acesso avangado.
Alinhamento entre o atendimento das diferentes
profissionais;

Reunido de equipe com discussdo de Casos;

Educagdo permanente.

3 Equipe procura envolver familias/companheiros(as) no -
cuidado.

Grupo de gestantes.

Meédicas e enfermeiras demonstram preocupagdo com a
atencdo integral a saude das mulheres conforme suas
necessidades;

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Aspectos de boa qualidade da atencdo pos-parto
esta relacionada ao perfil de atendimento da
médica, ndo sendo uma pratica de toda equipe.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a assisténcia as mulheres no pds-parto ndo esta
implantada de forma satisfatoria na APS dos trés Casos estudados.

A dimensao gestdo, importante por oferecer as condi¢cdes necessarias para que oS
profissionais da APS possam prestar uma assisténcia de qualidade, teve implantagao incipiente.
Identificou-se a auséncia de programacdo de ac¢des para as mulheres no pos-parto, sendo que a
Programagdao Anual de Satde das trés realidades, no quesito saide das mulheres, prioriza
gestantes e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil.

Sobre os recursos materiais e fisicos o presente estudo encontrou dados semelhantes a
literatura'®. Destaca-se a falta de acesso em tempo oportuno a métodos contraceptivos de longa
duragdo e aos permanentes. Tais aspectos tem impacto direto na atuagdo dos profissionais da
APS, que nao conseguem oferecer assisténcia integral e adequado planejamento reprodutivo,
permitindo as mulheres e companheiros(as) diferentes opcdes de escolha!®2°,

Apesar dos movimentos ao longo dos anos no Brasil para instituir uma atengao integral
a saude das mulheres, percebe-se que o foco da organizacao das agdes ainda esta no componente
materno-infantil e reprodutivo'?.

Para superar esse quadro, ¢ fundamental a implantagdo de mecanismos que incentivem
a qualificagdo dos profissionais na rotina dos servigos de atengo bésica’?!.

No Caso 3 hd uma preocupagado constante com a qualificacao profissional, oferecendo

espacgos continuos para educacdo permanente. Porém, nenhum Caso promoveu atualizacdes
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especificas sobre pos-parto. Em geral os temas trabalhados focam na gestagdo, crianga,
aleitamento materno e violéncia doméstica, sem abordar as necessidades especificas das
mulheres no pos-parto.

Outra forma de qualificar a assisténcia se da pelo uso de diretrizes clinicas baseadas
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis®??. Entretanto, apenas o Caso 2 estava em
processo de implantagdo de um protocolo clinico para enfermeiros que incluia aten¢do pos-
parto.

A subdimensao “mecanismos para coordenacao do cuidado e intersetorialidade” teve
melhor grau de implantagdo para os trés Casos analisados, especialmente por disporem de
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, acesso aos diferentes pontos de atengdo e apoio
matricial & APS. Destaca-se como aspecto favoravel para assisténcia pds-parto, no Caso 1, o
monitoramento de indicadores, sendo o unico que monitora nimero de consultas pos-parto.

Para o Caso 2 vale ressaltar a boa articulagdo entre APS e maternidade, permitindo
com que as mulheres saiam do hospital com a primeira consulta pds-parto agendada na unidade
de satde, sendo essa uma estratégia apontada pela literatura como importante para aumentar a
adesdo das mulheres as consultas®. Assim, ¢ responsabilidade da gestdo municipal garantir a
comunicag¢do entre a maternidade e a APS, além de fornecer condi¢des organizacionais para a
captacio precoce das mulheres no pos-parto pela equipe de APS!C.

Além do bom fluxo da rede de atencao a saude, € importante que a gestao municipal
em saude faca articulagdes com os diferentes setores da sociedade, a fim de prestar atengao
integral as mulheres e auxiliar na resolu¢do de problemas complexos, especialmente com a
assisténcia social. Dos Casos analisados, apenas dois possuem fluxos estabelecidos para Casos
especificos (moradores de rua e violéncia doméstica).

A dimensdo execu¢do, dentre os trés Casos analisados, teve melhor grau de
implantagdo para o Caso 3. Aspectos como o acesso avangado que oportuniza porta aberta
sempre que as mulheres necessitarem, atendimento na perspectiva da atengao familiar e integral
com envolvimento do companheiro(a), estimulo a autonomia das mulheres por parte de toda
equipe, e trabalho integrado entre a equipe com rotina de discussdao de Casos, sdo aspectos que
favoreceram a implantacao.

No Caso 1, a profissional médica tem perfil semelhante a equipe do Caso 3, o que
favoreceu em ambos a avaliagdo positiva de alguns critérios/indicadores. Entretanto, no Caso
1, considerou-se um aspecto desfavoravel ndo ser uma pratica institucionalizada, mas sim

dependente e centrada em apenas uma profissional. Considerando que o trabalho em equipe
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aumenta a satisfacao dos profissionais e, consequentemente, melhora a qualidade da assisténcia
prestada®®, sendo que a centralidade dessa em um profissional leva a desqualificacdo dele na
sua auséncia.

Nos trés Casos analisados o cuidado as mulheres ¢ prestado pelos mesmos
profissionais, porém a longitudinalidade ¢ prejudicada pela falta de elaboracdo de um plano de
cuidados pds-parto e de acompanhamento no puerpério remoto. Para otimizar os cuidados pos-
parto, a orientacao antecipada deve comegar durante a gravidez, com o desenvolvimento de um
plano de cuidados pos-parto que aborde a saude emocional, desafios da maternidade, e a
recuperagdo pos-parto, discutir a finalidade e importancia dos cuidados pds-parto, € os tipos de
servicos e suporte disponivel®*.

Além disso, a atencdo deve ir além das primeiras semanas poés-parto, € o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas no primeiro ano de vida ¢
uma oportunidade para os profissionais de satide assistirem as necessidades de saude das
mulheres®®, oportunidade essa aproveitada em algumas situagdes no Caso 1 por iniciativa
individual da médica de familia.

Ao analisar a subdimensao “acesso” os Casos 1 e 2 ndo atingiram a pontuagdo esperada
para o nimero de consultas pos-parto e visita domiciliar, e ainda, o Caso 2 tem rotina de realizar
a primeira consulta em torno de 30 dias apds o parto. Esse cenario prejudica a assisténcia as
mulheres em tempo oportuno, como por exemplo em Casos de ocorréncia de sinais de alerta,
alteracdes emocionais e problemas com aleitamento materno, que devem ser manejados dos
primeiros dias apds o parto®’1%26,

As subdimensoes “saude fisica” e “aleitamento materno” tiveram melhor grau de
implantacao para todos os Casos. Apesar de ndo ter implantagdo ideal, todos os profissionais
seguem uma rotina de atendimento, estando incorporadas na pratica profissional.

Todos os Casos atingiram pontua¢do méaxima no critério “suplementagdo de ferro 3
meses pos-parto” que ¢ um protocolo estabelecido na ateng¢ao pos-parto. Além disso, tiveram
no minimo implantacdo parcial para o “aleitamento materno”, tema esse constantemente
abordado na pratica profissional por meio de qualificagdes e no planejamento em saude, apesar
dos Casos 1 e 2 enfocarem nas necessidades da criangas em detrimento das mulheres'?, o que
refor¢a a importancia da adogao de protocolos clinicos e da educagdo permanente.

Na saude fisica a principal abordagem se d4 na avaliagdo do sangramento e ocorréncia
de febre, pouco tratando sobre demais sinais de alerta, além de os sintomas comuns serem
abordados somente frente as queixas. Em torno de 90% das mulheres apresentam no minimo

um problema na satde fisica nas primeiras semanas pds-parto, como dor nas costas, dor
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perineal, hemorroidas, constipagdo ou incontinéncia?’, de modo que o preparo das mulheres
para o enfrentamento desses problemas é fundamental para melhorar sua saade®’.

Ao tratar sobre as subdimensdes “satde mental” e “violéncia doméstica” verifica-se
critica ou incipiente em todos os Casos. Identificou-se que ndo sdo praticas assistenciais que
fazem parte da rotina de atendimento da assisténcia pos-parto, e sua abordagem depende da
sensibilidade e conhecimento individual dos profissionais.

Verificou-se nesse estudo que as alteragdes emocionais e sinais de depressao pos-parto
sao identificados de forma empirica, com conhecimento insuficiente sobre o tema e falta de uso
de instrumento sistematico para rastrear DPP, o que corrobora com a literatura®,

A prevaléncia de DPP, para a maioria dos estudos, varia de 10 a 15%, sendo maior em

52829 ¢ aproximadamente 90% dos Casos sdo manejados na APS?’.

paises em desenvolvimento
Revisdo sistemdtica encontrou que intervencdes psicologicas realizadas na APS estdo
associadas a uma melhora significativa na sintomatologia depressiva®’. Assim, verifica-se a
urgéncia na qualificagdo dos profissionais para enfrentamento desse problema.

Quanto a violéncia doméstica, o presente estudo encontrou que ha maior atencao para
a dimensao fisica, e em todos os Casos os profissionais ndo abordam o tema no plano de
cuidados pos-parto. Estudo brasileiro identificou que 30% das mulheres pesquisadas sofreram
alguma forma de violéncia fisica com parceiro intimo nos primeiros meses apos o parto*. Esse
dado mostra a magnitude do tema e necessidade de enfrentamento do problema*, no que se
refere a todos os tipos de violéncia, ja que esse se constitui em um fator de risco para depressao
pos-parto*® e problemas no acompanhamento e crescimento/desenvolvimento infantil®.

No que se refere ao planejamento reprodutivo houve implantagao critica ou incipiente
para todos os Casos, ja que, em geral, nesse item ¢ abordado prioritariamente a escolha de
métodos contraceptivos hormonais (pilulas e injecdes) sem envolvimento dos(as)
companheiros(as), sendo que outras questdes sdo tratadas apenas sob demanda das mulheres.

Estudos encontraram uma prevaléncia de 40% das mulheres com problemas na saude
sexual até um ano pds-parto’ e de 27,2% de gravidez de repeticdo rapida, a qual é menos
provavel de ocorrer com uso de métodos contraceptivos de longa duracio’®, questdes essas
negligenciadas pelos profissionais de satide dos Casos estudados.

O presente estudo teve o intuito de captar a integralidade da assisténcia pds-parto as
mulheres conforme a teoria do programa'®, e a triangulacdo dos dados auxiliou na elaboragio
do julgamento de valor a fim de garantir que os principais resultados ndo foram

negligenciados'®. Para tanto, o estudo analisou dimensdes e subdimensdes amplas e complexas,
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tendo como limitagdo a impossibilidade de aprofundamento na analise e discussdo de cada uma
delas.

Outra limitagao ¢ que o grau de implantacao da dimensao execugao se aplica somente
a unidade de saude pesquisada, ndo permitindo generalizar para o municipio, no entanto, os
resultados encontrados foram coerentes com a literatura e a validade externa do estudo de Casos

multiplos se da pela possivel replicagio em outras unidades de andlise'’.

E ainda, a
inconsisténcia de alguns dados nos sistemas de informagdo municipais podem ter sub ou
superestimado alguns indicadores avaliados.

Para fortalecer a validade interna do estudo utilizou-se: conferéncia de consenso para
validagdo da MAJ!!; triangulacdo dos dados de distintas fontes de evidéncias, permitindo
verificar a confiabilidade e interpretagao dos dados coletados; teste piloto dos instrumentos de

coleta de dados'*!4; e rigor na analise de acordo com a teoria do programa',

CONSIDERACOES FINAIS

Houve implantacdo incipiente da assisténcia pos-parto para a dimensdo gestdo e
implantacdo incipiente ou parcial para a dimensdo execucao nos trés Casos analisados, sendo
possivel identificar as principais lacunas do programa, o qual, sendo implantado de forma ideal
tem o potencial para reduzir a morbimortalidade materna e assistir as mulher na perspectiva da
integralidade do cuidado, com atencao as necessidades de satde.

A dimensdo gestdo apresentou fragilidades principalmente pela inadequagdo de
recursos, falta de qualificagdo profissional para atengdo pds-parto, falta de acesso em tempo
oportuno a métodos contraceptivos de longa duragdo, ao psiquiatra e pouca articulagao
intersetorial.

Sobre a dimensdo execucdo, houve melhor implantacao nas subdimensoes saude fisica
e aleitamento materno, € no planejamento reprodutivo identificou-se priorizacao de oferta de
métodos contraceptivos hormonais de curta duragdo. J4 a assisténcia para violéncia doméstica
e saude mental ocorre de forma assistematica, ndo estando incorporada na pratica da atencdo
pOs-parto.

A andlise de implantacdo permitiu identificar a falta de integralidade na assisténcia,
considerando que a gestdo ndao oportuniza as condi¢des ideais para APS na maioria dos
critérios/indicadores analisados, e na dimensdo execucdo ndo sdo incorporadas as principais

necessidades de saude das mulheres na pratica assistencial.
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Observou-se melhor grau de implantagao para o Caso 3, no qual ha maior investimento
na formacgao de profissionais para satide da familia.

Como principais recomendagdes para melhorar a assisténcia pds-parto, o presente
estudo indica que: haja monitoramento de indicadores e planejamento de agdes para atencao
pos-parto; sejam implantadas diretrizes clinicas e realizadas qualificacdes permanentes dos
profissionais de saude, com vistas na prestacao da atencao integral as mulheres, especialmente
a fim de superar o foco na saude fisica e atencdo materno-infantil. Tais aspectos estdao
diretamente relacionados a atuagdo da gestdo municipal de saude, a qual ¢ responsavel por
oportunizar as condi¢des assistenciais ideais.

O estudo mostrou que o modelo tedrico proposto tem potencial para ser replicado em
outros locais, tanto no Brasil, quanto em outros paises, ja& que as necessidades de satide das

mulheres no pos-parto sdo comuns em diferentes realidades, ainda que haja especificidades.
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4.3 ARTIGO 3 - CONTEXTOS DE IMPLANTACAO DA ASSISTENCIA AS MULHERES
NO POS-PARTO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA REGIAO SUL DO BRASIL

Contextos de implantacio da assisténcia as mulheres no pés-parto na atencio

primaria a saide na regido sul do Brasil®

Tatiane Baratieri

Sonia Natal

RESUMO

Objetivou-se analisar a influéncia dos determinantes contextuais no grau de implantacdo da
assisténcia pds-parto as mulheres na atengdo primdria em trés municipios da regido sul do
Brasil. Pesquisa avaliativa do tipo analise de implantacao realizada por meio de estudo de casos
multiplos em trés municipios dos Estados do Sul do Brasil, com coleta de dados primarios por
meio de entrevistas a gestores de saude, profissionais da atengdo primaria e puérperas, ¢ dados
secundarios (prontudrios, documentos). Foram avaliadas as dimensdes gestdo e execucdo da
assisténcia pos-parto, as quais foram influenciadas desfavoravelmente pelas desigualdades de
género e persisténcia da visdo de mulheres reprodutoras, e favoravelmente pelas boas condigdes
de vida da populacdo e poucas crengas relacionadas ao poés-parto. Os determinantes politico-
institucionais favoraveis relacionados a dimensao gestdo s@o as politicas/programas de saude,
e desfavoraveis sao a falta de: prontudrio integrado, contrarreferéncia, articulagao com hospital,
qualificacdo profissional, acesso a especialistas e métodos contraceptivos. A dimensao
execugdo ¢ influenciada favoravelmente pelo vinculo profissional/usuarias e perfil profissional
para saude da familia, e desfavoravelmente pelo excesso de demanda, auséncia de protocolos
clinicos e de qualificacdo profissional para atencdo pds-parto. Todos os casos tiveram
implantacdo incipiente ou parcial da assisténcia pos-parto, influenciada especialmente pela
invisibilidade das mulheres na organizagdo do cuidado, falta de educagdo
permanente/atualizacdes e de diretrizes clinicas.

Palavras-chave: Aten¢do Priméaria a Saude; periodo pos-parto; satide das mulheres; avaliagao
em saude.

INTRODUCAO

A assisténcia pos-parto tem por objetivo realizar aconselhamento e apoio para a
recuperagdo da gravidez, parto e nascimento, continuidade do cuidado pré-natal, com
identificacdo oportuna de situacdes de risco e vulnerabilidade e gestdo adequada das

necessidades de satde fisica, psicologica, emocional e social das mulheres, além de facilitar a

3Esse artigo segue as normas da Revista Saude e Sociedade.
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adaptacdo em familia(BARATIERI; NATAL, 2019; BARATIERI; NATAL; HARTZ, 2020;
ESPANHA, 2014; NICE, 2015).

Para que esse objetivo seja atingido € necessaria a implementacdo de um programa de
assisténcia pds-parto por meio da articulacao entre as trés esferas de governo, tendo como
atribuicdo comum o apoio técnico, gerencial e financeiro aos profissionais de saude da ateng¢ao
priméria a saude (APS), principais responsaveis pelos cuidados nesse periodo (BARATIERI;
NATAL; HARTZ, 2020; BRASIL, 2016).

A APS enquanto ordenadora do cuidado no ambito da Rede de Atengao a Saude, deve
ter horizontalidade nas relagdes entre os pontos de atengdo, objetivando oferta de atengdo
continua e integral as mulheres(ALMEIDA; SANTOS, 2016; AMARAL; BOSI, 2017; TASCA
et al., 2020).

A assisténcia pds-parto inicia-se no pré-natal e continua durante o periodo pos-parto,
com os profissionais atuando conforme as necessidades de saude das mulheres. Essa assisténcia
demanda atuagdo intersetorial, com pontos de aten¢ao de maior densidade tecnologica, além da
atuacdo conjunta com outros setores publicos e da sociedade(BARATIERI; NATAL, 2019;
BRASIL, 2016; ESPANHA, 2014; NICE, 2015).

Ao planejar e implementar a assisténcia pos-parto, € necessario identificar e analisar
os determinantes contextuais, tanto externos como politico-institucionais do programa, que
podem influenciar nesse processo, os quais interferem no impacto final do programa, ou seja,
na reducdo da morbimortalidade de mulheres(BARATIERI; NATAL; HARTZ, 2020;
CHAMPAGNE et al., 2011). Tais determinantes contextuais sdo pouco conhecidos e discutidos
na literatura, considerando a escassez de estudos que avaliam a assisténcia pds-parto na
perspectiva da assisténcia integral(BARATIERI; NATAL, 2019).

Ao conhecer os fatores de contexto, ¢ possivel melhorar a compreensdo sobre as
variagdes do grau de implantagdo de um programa, observadas em diferentes
realidades(CHAMPAGNE et al., 2011). Assim, o presente estudo tem por objetivo analisar os
determinantes contextuais do grau de implantacao da assisténcia pds-parto em trés municipios

da regido sul do Brasil.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa avaliativa do tipo andlise de implantacdo, realizada de

fevereiro a dezembro de 2019. Desenvolveu-se por meio de um estudo de Casos
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multiplos(STAKE, 2006; YIN, 2015) respondendo a seguinte questdo de pesquisa: Como o
contexto interfere no grau de implantacao da assisténcia pos-parto?

Os Casos selecionados foram um municipio de cada estado da Regido Sul do Brasil,
sendo denominados Casol, Caso 2 e Caso 3, conforme os seguintes critérios de inclusdo: mais
de 100.000 habitantes por, em sua maioria, apresentarem caracteristicas favoraveis para a
gestdo em saude(CALVO et al., 2016); cobertura de APS maior do que 80%; mais de 80% das
equipes de saude inscritas no Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da
Atencdo Bésica (PMAQ); mais de 80% das equipes com avaliagcdo “6timo”, “muito bom” e
“bom” no PMAQ. Quando mais de um municipio atingiu os critérios de inclusdo, solicitou-se
aos profissionais da area técnica de APS e saude das mulheres, das respectivas Secretarias
Estaduais de Saade, para escolha do melhor Caso.

Para elaboragdo da presente pesquisa foi necessario realizar dois estudos prévios.
Inicialmente procedeu-se um estudo de avaliabilidade com elaboragdo da teoria do programa
(BARATIERI; NATAL, 2019) e um estudo de casos multiplos (BARATIERI, 2020).

No estudo de casos multiplos determinou-se os graus de implantacdo da assisténcia
pos-parto as mulheres na APS nos trés Casos estudados, de acordo com suas dimensdes e
respectivas subdimensdes: Gestdo: recursos financeiros, materiais € fisicos; recursos humanos,
e Mecanismos para coordenacao do cuidado e intersetorialidade. Execucdo: longitudinalidade,
acesso, saude fisica, saide mental, violéncia doméstica, aleitamento materno e planejamento
reprodutivo (BARATIERI; NATAL, 2019). Constatou-se que a assisténcia pos-parto estava
com implantacao incipiente (26% a 50%) na dimensao gestao para todos os Casos. Na dimensao
execugdo o Caso 3 estava com implantacao parcial (51% a 75%), enquanto os demais estavam
com implantacdo incipiente(BARATIERI, 2020).

O grau de implantagao da assisténcia pos-parto foi considerado “varidvel dependente”
para analisar a influéncia dos contextos externo (crencas da populacdo relacionadas aos
cuidados pos-parto; desigualdades de gé€nero; condigdes socioecondmicas € demografica) e
politico-institucional do programa (organizacao da rede, politicas e programas de saude, papel
das esferas de governo) (CHAMPAGNE et al., 2011). Os determinantes externos e politicos-
institucionais foram identificados previamente no Estudo de Avaliabilidade (BARATIERI;
NATAL; HARTZ, 2020), e apds as entrevistas outros determinantes politico-institucionais
emergiram.

Foram coletados dados primdrios e secundarios. A coleta de dados primarios se deu

por meio de entrevista aos informantes selecionados, em cada unidade de andlise (gestdo
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municipal de saide e uma equipe de satide da familia de cada municipio), orientada pela
pergunta: Quais sdo os fatores que interferem na assisténcia as mulheres no pos-parto?

Participaram do estudo seis gestores (1 Caso 1; 3 Caso 2; 2 Caso 3), quatro médicos
(1 Caso 1; 1 Caso2; 2 Caso 3), 4 enfermeiros (1 Caso 1; 1 Caso 2; 2 Caso 3), dois técnicos em
enfermagem (1 Caso 1, 1 Caso 2), 18 agentes comunitarios de saude (6 Caso 1; 9 Caso 2; 3
Caso 3) e 31 puérperas (10 Caso 1, 11 Caso 2 e 10 Caso 3). Foi excluido um técnico em
enfermagem que estava de férias, seis puérperas se recusaram a participar e trés nao foi possivel
contato.

As entrevistas foram agendadas junto aos profissionais em seus respectivos ambientes
de trabalho e, as mulheres escolheram a unidade de satde ou o domicilio, tendo sido gravadas
e transcritas na integra para preservar a fidedignidade dos dados. Também se realizou anotagdes
em diario de campo durante o periodo de coleta que foram utilizadas como dados primarios.

Os dados secundarios foram analise de prontudrios das puérperas selecionadas e
analise documental (documentos municipais: Programac¢ao Anual de Saude, protocolos, normas
técnicas). Realizou-se um estudo de Caso piloto junto a um municipio que ndo fez parte do
estudo(YIN, 2015).

A analise de cada Caso foi feita por meio da analise tematica (MILES; HUBERMAN;
SALDANA, 2014) com triangulagdo dos dados de distintas fontes de evidéncias(STAKE, 2006;
YIN, 2015), utilizando-se uma lista pré-definida de codigos(MILES; HUBERMAN;
SALDANA, 2014) de acordo com a teoria do programa(BARATIERI; NATAL; HARTZ,
2020), com auxilio do software NVivo versao 11.

Para a analise imbricada(STAKE, 2006) realizou-se o exame minucioso das dimensoes
e subdimensodes, verificando as convergéncias, divergéncias, aspectos favoraveis e
desfavoréveis entre elas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (parecer n° 3.036.173/2018). Para preservar a
identidade dos participantes, os nomes foram substituidos pela primeira letra de seu grupo de
participantes, seguido do niimero referente a sequéncia da entrevista (G = gestor; P =

profissional da atenc@o primaria; M = mulher).
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RESULTADOS

Determinantes externos relacionados as dimensoes gestao e execuciao

Desigualdades de género e a persisténcia da visdo de mulher reprodutora

Dos fatores externos analisados, esse foi o tema mais abordado pelos profissionais e
principalmente pelas mulheres.

Para os trés Casos a dimensdao gestao ¢ influenciada de forma desfavoravel pois
politicas e programas priorizam a saude materno-infantil em detrimento da satde integral das
mulheres. A gestao dos trés casos demonstrou priorizagdo da atengdo as gestantes e saude da
crianca. Além disso, no Caso 1 a Instru¢ao Normativa referente a assisténcia materno-infantil
no municipio nao aborda consulta pos-parto e no Caso 3 a diretriz do municipio sobre consulta
pos-parto tem foco no atendimento da crianga (rotina de atendimento pds-parto ¢ denominada
“primeiros dias saudaveis”).

A gente usa, tem uma fichinha que é do municipio, mas é mais um roteiro. Até tem a
pré-concepcional aqui e al termina com o pos-parto. Mas pode ver que ndo tem muita coisa, e
¢ mais focado para o bebé, tem o teste do pezinho e tal (P4/Caso3);

Na dimensao execug¢do identificou-se como aspectos desfavoraveis a implantacao da
assisténcia pos-parto o foco da atencao de familiares e sociedade a crianga e invisibilidade das
mulheres; falta de apoio do(a) companheiro(a); e sobrecarga de tarefas as mulheres:

Os profissionais de nivel superior dos Casos 1 e 2, profissionais de nivel técnico e
ACSs dos trés Casos geralmente focam o atendimento na crianga (desfavoravel), enquanto no
Caso 3 médicas e enfermeiras prestam assisténcia para mulheres e bebés (favoravel):

Depois que nasceu a neném as atengoes sao para o nené né (risos). A gente se sente
meio excluida parece. Mas agora estou mais acostumada. No hospital os profissionais olham
mais para o bebé. Eu me senti mais assistida pela enfermeira do posto do que no hospital
(M1/Caso3);

[...] a gente faz visita e orienta a rachadura no peito, se ndo quer pegar, se o bebé nao
estd aumentando o peso [...]. Principalmente as maes de primeira viagem. Aquelas que sdo de

segunda viagem a gente tem que cobrar mais a vacina (P1/Caso2).
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Condigoes socioecondomicas e demogrdficas

Para os trés Casos analisados foram identificadas condigdes favoraveis de vida na
populagdo, sendo que os trés municipios possuem alto indice de desenvolvimento humano.
Todos os gestores e profissionais entrevistados reconheceram que problemas socioecondmicos
e demogréficos dificultam a assisténcia pos-parto, entretanto a condicdo de suas realidades ¢
favoravel:

Nos nao temos bolsoes de pobreza, temos alguns pontos, algumas ruas, isso facilita
(G1/Casol);

Aqui no posto é bem tranquilo, a média sdo mulheres mais velhas, com 28 a 30 anos,
a gente ndo tem muitas adolescentes. Ai é mais facil trabalhar, elas compreendem mais, é mais

absorvido, tanto por ser mais velha, como pelo grau de instrugdo (P4/Caso3);

O uso da internet surgiu como um aspecto favoravel no sentido de facilitar o acesso
das mulheres a informagdes, porém também ¢é desfavoravel pelo fato de, muitas vezes, na
auséncia de assisténcia profissional, a internet tornar-se um substituto dessa:

Eu acho que com a informagdo da internet teve um grande avango. Hoje eu acho que
a mente delas se abriu um pouco, pela questdo da informagdo (P3/Caso2).

Minhas duvidas tudo com a doutora durante o pré-natal. Agora no pos-parto, so tive
uma consulta, eu pesquiso na internet [...] quero tomar um remédio, eu entro na bula do
remédio e vejo as indicagoes e contraindicagoes, e dai vou nos sites e pesquiso se alguém ja

tomou. Entdo é mais na internet mesmo (M5/Casol).

Crengas da populagdo

Identificaram-se poucas crengas e tabus relacionados aos cuidados pods-parto e as
mulheres em geral, quando tem acesso, procuram a unidade de satide para sanar duvidas, sendo
esse um aspecto favoravel para a assisténcia:

Essa questdo de costumes antigos a gente ndo vé mais tanto, raramente. Elas
comentam bastante, ah minha mde ou minha sogra falou isso, mas elas acreditam bastante em
mim ja (P7/Casol).

No outro posto que eu trabalhava era bem mais carente e a gente percebia essas
crengas mais presentes. Aqui eu ndo sinto tanto. Questao de lavar cabelo, moeda no umbigo,
ndo tenho pegado (P6/Caso3).

Mas duvidas mesmo so aqui no posto. Eu perguntava tudo (M10/Caso3).
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Fatores politicos-institucionais relacionados a dimensio gestao

Politicas e programas

Todos os gestores entrevistados reconheceram que politicas e programas como o
PMAQ, a Rede Cegonha e ESF auxiliam na organiza¢do da rede de atencdo a saude, por
qualificar a assisténcia, definir fluxos e facilitar o acesso das mulheres aos diferentes pontos de
atencao.

O Caso 1 possui no municipio a Rede de Apoio ao Aleitamento Materno que auxilia
na qualificagdo dos profissionais para o incentivo ao aleitamento materno. Além disso, a gestao
do Caso 1 entende que tais programas auxiliam no monitoramento de indicadores para o
planejamento em satde, sendo esse o Caso que apresentou maior preocupagao com essa questao
e disponibilizou diversos dados para o presente estudo, de forma organizada e sem dificuldades
(favoravel).

Apesar disso, nos Casos 1 e 3, a discussdo do PMAQ ficou centrado na gestdo, ndo
envolvendo efetivamente os profissionais da APS, e a cobertura de ESF era menor do que 60%
(desfavoravel):

(Citou dois programas estaduais), o PMAQ foram bem cruciais para a gente. O
planejamento local é feito pelo PMAQ (G1/Casol).

No PMAQ a gente fez algumas coisas e achou que ia ser mais repassado para a
unidade, e ndo foi. Nao sentimos envolvidos, mudangas ndo, so de trabalho na época, de achar
os indicadores (P2/Casol).

O PMAQ ajudou muito. A gente fazia algumas coisas, mas de forma ndo tdo
organizada, sistematizada, anotando tudo, entdo as unidades se organizaram melhor

(G1/Caso2).

Organizagdo da rede

Os trés Casos possuem instrumentos padronizados para referéncia e contrarreferéncia,
entretanto, todos os gestores e profissionais entrevistados apontaram que poucos especialistas
fazem a contrarreferéncia, o que prejudica a continuidade do cuidado na APS:

Quando ela (mulher) é atendida aqui na maternidade municipal a gente tem a
contrarreferéncia no proprio prontuario. Mas quando manda para outro servi¢o a gente ndao

sabe o que aconteceu (P7/Casol);
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Psiquiatria até que vem um pouco. O médico orientou, mas ndo vem nada anotado,
ele (paciente) traz a receita e tal, mas... a contrarreferéncia do médico ndo tem, muito pouco
(P11/Caso2).

O Caso 1 apresentou como aspecto favoravel o prontuario eletronico integrado com
toda rede municipal, inclusive hospital. Ja o Caso 2 ha falta de prontuario eletronico na maioria
das unidades de saude e no Caso 3 o prontudrio eletronico ndo integra na rede, questdes essas
que dificultam a continuidade do cuidado (desfavoravel):

O prontudrio eletrénico ajuda muito. As vezes ela sai daqui, e foi na maternidade e
ndo conta que teve algo, entdo eu olho no prontuario (P7/Casol);

O prontudrio ndo é integrado, s6 nosso. E uma limitagdo. Quando vai a clinica da
mulher ndo sabe. Se a mulher traz a carteirinha a gente sabe um pouco (P4/Caso3),;

A articulacdo com o hospital de referéncia também ¢ um fator que interferiu no grau
de implantagdo. Somente o Caso 2 tem uma articulagdo ideal com o hospital de referéncia,
garantindo que as mulheres saiam da maternidade com a consulta pos-parto agendada
(favoravel). O Caso 1 possui boa articulagdo com a maternidade municipal (atende gestantes de
risco baixo e intermediario), porém ha problemas de comunicagdo com a maternidade de
referéncia para atender gestantes de alto risco (desfavoravel).

Da maternidade municipal a gente recebe um email, ai a gente ja agenda a consulta
pos-parto. No alto risco é mais complicado, se a gente ndo a orientar antes para voltar, a gente
perde esse pos-parto (P7/Casol);

La no hospital eles ja avisaram que eu ia ter consulta, para todos que estdo saindo
eles ja agendam a consulta (M1/Caso2).

O hospital tem sido um dificultador, as vezes eles ndo avisam a gente, e se a mulher

falta nas ultimas consultas, as vezes elas ndo retornam e pode se perder (P5/Caso3);

Qualificagdo profissional

A gestdo municipal do Caso 3 estimula e organiza espagos de educacao permanente
para os profissionais de saude, oferta residéncias multiprofissional e médica em satde da
familia, e contratam somente enfermeiros com especializacdo em satde da familia e priorizam
contratagdo de médicos especialistas em medicina de familia e comunidade, agdes essas que
qualificam os profissionais para a assisténcia. J& os Caso 1 e 2 pouco incentivam a educagdo
permanente. Ressalta-se que nenhum Caso ofertou atualizagdes especificas sobre o tema pos-

parto nos ultimos anos:
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Capacitagoes sobre pos-parto nunca teve. Do pré-natal eu lembro, de sifilis eu lembro.
Eu acho que é uma deficiéncia (P8/Casol);

A gente dispoe de muitos espagos para educagdo permanente. Aqui na secretaria a
gente tem as reunioes dos nucleos, se reunem, todos os profissionais, a cada dois meses. |[...]
As equipes tém uma vez por més uma reunido estendida para atualizagoes [...] e tem as
residéncias que também qualificam (G1/Caso3).

Identificou-se auséncia de protocolo clinico, para todas as categorias profissionais,
institucionalizados pela gestao municipal nos trés Casos (desfavoravel), sendo que somente o
Caso 2 estava em processo de implantacdo de protocolo clinico para enfermagem que inclui a
consulta pos-parto (favoravel).

Ja esta bem marcado o cuidado do bebé, a gente tem protocolos. Agora com a mulher
a gente ndo tem [..], a mulher tem o pré-natal, para preservar a crianga, e depois que nasce

ndo tem mais (P6/Caso3).

Apoio a equipe de APS

O telessaude foi identificado como uma ferramenta importante de apoio aos
profissionais para os trés Casos. Além disso, as unidades de saude em todos os municipios tém
a disposicao algum tipo de apoio matricial. Entretanto, no Caso 2 os profissionais do Nucleo
Ampliado de Satde da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB) pouco cumprem o papel de
matriciamento e no Caso 3 metade das unidades de satide recebem esse apoio e outra metade
recebe apoio de uma equipe de saide mental:

O telessaiide a gente usa bastante, ajuda bastante. E um facilitador (P6/Caso3).

Tem o apoio do NASF. A relagdo com a equipe é boa, eles fazem atendimento
individual [...], e eles vem, o que eles ndo fazem, que ainda é falho é o apoio matricial
(P10/Caso?2);

A equipe de apoio em saude mental é bem positivo, é super facil acesso a elas. Mas
NASF ndo temos (P4/Caso3);

Outro aspecto que interfere na implantacdo da assisténcia pds-parto apontada pelos
profissionais dos trés Casos, ¢ a dificuldade de acesso a outros profissionais da rede,
principalmente psicologo, psiquiatra e a métodos contraceptivos de longa permanéncia e
definitivos. Além disso, os Casos 1 e 3 tem dificuldades de acesso ao psiquiatra em tempo

oportuno:
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O DIU temos o ginecologista que coloca. Era rapido, agora ndo voltou o gineco ainda
para a rede. Deu uma parada [...]. A vasectomia ndo tem muita fila ndo. A laqueadura até tem,
demora mais de um ano, mais ou menos um ano (P12/Caso2);

A psicologia demora, demora um pouco, depende da época, as vezes uns dois ou trés
meses, ds vezes menos, as vezes faz encaixe com o NASF (P7/Casol).

Psiquiatra esta demorando, primeira consulta demora uns quatro meses (P3/Casol).

Determinantes politicos-institucionais relacionados a dimensao execuc¢ao

Atuacdo e qualificagdo dos profissionais

O perfil profissional para atuar na saude da familia da médica do Caso 1 e das médicas
e enfermeiras do Caso 3, as quais possuem especializa¢do na 4rea e o olhar dessas profissionais
para necessidades de saude das mulheres, foram condigdes favoraveis para avaliagdo positiva
de diversos critérios/indicadores que definiram o grau de implantagao:

Eu me formei em 2008, trabalhando nisso e amo. Trabalhei em beira de estrada, de
pegar onibus, foi a época que eu mais adorei (P8/Casol);

Meu olhar mudou mais por uma questdo pessoal, eu tenho um olhar mais feminista
sobre as coisas, isso também muda como eu vou fazer na minha pratica. Mas se pegar em
termos académicos, o que eu ia saber é o que pode dar de ruim, entdo um sinal de alerta,
pensando em clinico, e passa muito superficialmente a questdo da depressdo pos-parto, ciclo
de vida mesmo eu aprendi na medicina de familia (P6/Caso3);

Apesar disso, nenhuma equipe utiliza protocolo clinico para atengdo pos-parto,
fazendo com que diversas necessidades das mulheres ndo fossem abordadas no pds-parto, ou
foram abordadas conforme o conhecimento especifico do profissional:

O que a gente faz é mais pela nossa formagdo do que pela questdo protocolar,
diferente do pré-natal (P4/Caso3);

Seria interessante ter o protocolo, para o médico ndo tem. Porque sendo depende
muito do profissional. Nao tem uma rotina estabelecida (P11/Caso2);

A boa relacdo profissional, trabalho em equipe e reunides com discussdes de casos
favoreceram a implantagdo para os Casos 2 e 3. E ainda, o Caso 3 teve como fatores favoraveis
a pratica da equipe de realizar acdes de educa¢do permanente € o alinhamento entre o
atendimento das diferentes profissionais. O Caso 1 apresentou conflitos na equipe e reunides

de carater burocratico:
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A gente ndo tem muito tempo dessa coisa de sentar e todo mundo discutir um caso [...]
A gente tem uma reunido, mas ¢ muito burocratica (P8/Casol);

A equipe do posto funciona legal, eu acho que ajuda (P11/Caso2);

A gente é uma equipe bem alinhada, normalmente as coisas vem na reunido de equipe

(P7/Caso3);

Demanda

A equipe de ESF do Caso 1 que participou do presente estudo estd alocada em uma
unidade de satde que atende 15 mil usuarios. Apesar de essa equipe cobrir um territorio
delimitado, o excesso de demanda diaria da unidade de saude dificulta o atendimento ¢ essa
equipe, muitas vezes, absorve essa demanda, além da falta de espaco fisico para o atendimento.
J& os Casos 2 e 3 conseguem trabalhar somente com seu territorio, conforme os principios da
ESF, o que foi percebido como algo positivo.

Aqui a gente atende sei la, uns 15 mil. Porque vem de area descoberta e a gente tem
que prestar o atendimento (P11/Caso2),;

[...] hoje em dia esta um caos. E a unidade, o espago fisico. A questdo da

amamentagdo, ndo tem uma salinha para levar a mde, para explicar, para ver o peito

(P9/Casol),

Longitudinalidade do cuidado

Os profissionais e mulheres de todos os casos reconheceram que o vinculo ¢ um
facilitador para a assisténcia pos-parto. Todas as mulheres foram atendidas pelos mesmos
profissionais durante o pré-natal e pos-parto, porém no Caso 1, o qual ¢ preconizado duas
consultas pos-parto (favoravel), a primeira € realizada pela enfermeira da equipe tradicional de
APS, implicando em menor vinculo com as mulheres (desfavoravel), as quais preferem
atendimento com a médica de saude da familia:

A médica eu ja conhecia bem, antes eu consultava com ela, antes de engravidar ja eu
conhecia ela. Dai no pre-natal eu fiz uma com a enfermeira, depois com a doutora. Eu gosto
muito da médica (M1/Casol);

Os Casos 1 e 3 realizam consulta pos-parto estendida para as mulheres e bebés
(favoravel). Ja o caso 2, além de, em geral, ser uma consulta radpida, essa ocorre em torno de 30

dias apds o parto, o que prejudica a continuidade dos cuidados e causa insatisfagdo das
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mulheres. No Caso 1, apesar de ser preconizado uma consulta até¢ 10 dias, a maioria das
mulheres entrevistadas tiveram atendimento apds esse periodo (desfavoravel).

A consulta foi com uns 30 dias. Precisava mais consultas, é tudo novo, tudo novidade,
tu vai aprendendo com eles, ¢ muita duvida, ¢ muito, eu acho que deveria ter mais atengdo

(M5/Casol);

DISCUSSAO

O principal fator externo que pode ter contribuido para a implantagdo incipiente ou
parcial da assisténcia pos-parto, tanto na dimensao gestdo como execu¢ao foram as concepgdes
arraigadas na populacgdo, profissionais, gestores e politicas de saude quanto as desigualdades de
género, que podem levar a assisténcia reducionista ao papel das mulheres enquanto
reprodutoras(BARATIERI; NATAL, 2019; CORREA et al., 2017; ESPANHA, 2014; NICE,
2015).

Percebeu-se a invisibilidade das mulheres na organizacdo da assisténcia ao periodo
gravidico puerperal dos trés casos, com prioridade a preservacdo da crianca e falta de
integralidade as mulheres. A propria Rede Cegonha(BRASIL, 2011), principal estratégia
brasileira atual para aten¢do obstétrica e neonatal, recebe criticas pois desvincula a atencao ao
parto e nascimento da Politica Nacional de Assisténcia Integral a Satde das Mulheres
(PNAISM), reforca o materno-infantilismo ao delimitar suas prioridades e o termo “rede”
colabora para o entendimento de satide das mulheres ligada a maternidade(AQUINO, 2014).

Essa organizacdo pode ter influenciado as politicas locais dos casos estudados, onde
ndo ¢ realizado monitoramento sistematico de indicadores poOs-parto, nao ha
protocolos/diretrizes assistenciais e cursos/atualizacdes para profissionais especificos para essa
situagdo. Tais aspectos contribuem para a invisibilidade das mulheres na assisténcia direta pelos
profissionais de satide na APS, j&4 que ap6s o nascimento as mulheres deixam de ser prioridade
do cuidado a saude (CORREA et al., 2017; JUSTINO et al., 2019; OLLIVIER; ASTON;
PRICE, 2019).

Por outro lado, as boas condigdes de vida, especialmente relacionadas a renda e
escolaridade foram considerados fatores externos favoraveis a assisténcia pos-parto, o que
fortalece a autonomia das mulheres, implicando inclusive em menor influéncia de crengas
populares nesse periodo(QUIRINO et al., 2016).

Outro fator externo que pode influenciar a assisténcia pos-parto, ¢ a busca de

informacdes na internet. Considerando que, embora existam inimeros sites que contém
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informacdes relacionadas a satde, a capacidade dos usuérios de encontrar intervengdes de satde
cientificamente robustas ndo ¢ totalmente conhecida(ROGERS et al., 2017). Por isso, ¢
importante que os profissionais reconhegam essa realidade e auxiliem as mulheres nas melhores
escolhas na busca de informagdes, além de incorporar ferramentas digitais de comunicagao na
assisténcia, como teleconsulta, e-mail, aplicativos, entre outros(TASCA et al., 2020).

No que se refere aos fatores politicos-institucionais relacionados a dimensdo gestao,
identificou-se que a ESF, Rede Cegonha e PMAQ sao politicas e programas que favorecem a
organizacdo da rede, e interferem positivamente na assisténcia quando implementados de
acordo com seus principios(RAMOS; SETA, 2019; TASCA et al., 2020; UCHOA et al., 2016).

Nessa dire¢do, aspectos da organizacdo da rede como contrarreferéncia, prontuario
eletronico e articulagdo com hospitais de referéncia sdo importantes para captagdo da puérpera
em tempo oportuno e continuidade do cuidado. Apesar disso, todos os Casos analisados
apresentam problemas quanto a contrarreferéncia, o que corrobora com a literatura(ALMEIDA;
SANTOS, 2016). O prontudrio eletronico integrando toda rede ¢ um aspecto favoravel a
assisténcia, pois qualifica a continuidade do cuidado, sem barreiras informacionais(TASCA et
al., 2020), porém, essa realidade foi encontrada apenas no Caso 1. Além disso, a literatura
mostra que o agendamento da consulta pos-parto antes da alta € um fator que aumenta a adesao
das mulheres as consultas (HENDERSON et al., 2016), sendo que isso decorre de uma boa
articulacdo entre maternidade e APS, conforme encontrado no Caso 2.

Outro aspecto importante da dimensdo gestdo ¢ que os gestores de saide devem
proporcionar apoio constante aos profissionais da APS para aumentar a resolubilidade nesse
ponto de aten¢ao(TASCA et al., 2020). Identificou-se como importante para o desenvolvimento
profissional na APS o uso de tecnologias da informagdo e comunicagdo (telessaude) e apoio
matricial de profissionais especialistas, que favorece assisténcia pos-parto. Esse cenario ¢é
coerente com a literatura, a qual traz o PMAQ como incentivador de tais estratégias(UCHOA
etal., 2016).

Entretanto, identificou-se falta de apoio aos profissionais quando se refere as
dificuldades de acesso em tempo oportuno a psicoélogo, psiquiatra e métodos contraceptivos de
longa permanéncia ou definitivos. Esse cenario resulta em reducdo da resolutividade da APS e
consequente falta de atencao integral as mulheres (ALMEIDA; SANTOS, 2016; ESPANHA,
2014; HENDERSON et al., 2016; NICE, 2015).
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A qualificagdo profissional influenciou o grau de implantagdo das duas dimensdes
analisadas no estudo, de modo que foi o aspecto que teve maior importancia na influéncia do
grau de implantagdo da dimensao execucao.

A educagao permanente, principal aspecto favoravel da qualificagdo profissional para
o Caso 3 em ambas as dimensdes, ¢ uma reflexdo, producdo de conhecimento, planejamento e
implementa¢do de agdes embasada na realidade local, que favorece que as equipes de saude
exercam o trabalho interdisciplinar, impactando em constante melhoria da qualidade da
assisténcia(BRASIL, 2015). Além disso, esse caso tem um plano de formacao de profissionais
especialistas em APS, que ¢ uma recomendacdo para o fortalecimento desta (TASCA et al.,
2020).

O Caso 3, com melhor grau de implantagdo na dimensao execugdo, também foi notdrio
nessa, por possuir uma equipe unida, alinhada, especializada em satde da familia e que procura
assistir mulheres e criancas de forma igual, o que confere um perfil profissional favoravel para
atuacdo da APS(TASCA et al., 2020).

Apesar disso, a auséncia de protocolo/diretrizes clinicas foi um fator desfavoravel para
todos os casos estudados, implicando em falta de atengdo a maior parte das necessidades de
saude das mulheres, ja que esse ¢ um instrumento que, por ser baseado nas melhores evidéncias
cientificas, fomenta a tomada de decisodes efetivas e seguras(ESPANHA, 2014; NICE, 2015;
TASCA et al., 2020), auxilia a atenc¢do integral e otimiza a assisténcia, melhorando sua
qualidade(ESPANHA, 2014; NICE, 2015). Nos casos estudados a qualidade da assisténcia foi
fortemente dependente do conhecimento e formag¢ao individual de cada profissional, o que
contribuiu para as diferengas entre os graus de implantagdo na dimensao execucao.

Outro aspecto importante que surgiu como desfavoravel, para o Caso 1, € o excesso de
demanda na unidade de satde, que dificulta o acesso das mulheres aos profissionais, prejudica
a continuidade do cuidado e a qualidade dos atendimentos prestados(CORREA et al., 2017). E
consenso na literatura que a ampliagdo e consolidagao da ESF de acordo com os atributos da
APS ¢ fundamental para melhorar a qualidade da assisténcia(TASCA et al., 2020), portanto,
cabe a gestdo municipal fomentar essa realidade.

Nessa dire¢@o, um dos atributos da APS ¢ a longitudinalidade, que pressupde o vinculo
continuo com os usuarios, o qual foi visto como um facilitador da assisténcia pos-parto, tanto
pelos profissionais, como pelas mulheres. Assim, para o fortalecimento do vinculo e
continuidade dos cuidados, idealmente o primeiro contato pos-parto deve ocorrer dentro dos
primeiros sete dias, e ter seguimento conforme as necessidades das mulheres até o puerpério

remoto, favorecendo o atendimento em tempo oportuno, prevengdo de intercorréncias e
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aumentando a satisfagdo das rnulheres(CORREA et al., 2017; ESPANHA, 2014; NICE, 2015;
SENAT et al., 2016).

Decorrente da falta de dados e monitoramento de indicadores pds-parto pelos casos
analisados, ndo foi possivel realizar a analise da interagao entre o contexto de implantagdo ¢ a
intervengcdo sobre os efeitos observados, um dos componentes da andlise de
implantacdo(HARTZ, 1997), constituindo-se em uma limitagdo do estudo. Outra limitacao ¢
que o presente estudo ndo permite a generalizacdo dos dados, no entanto, os resultados
encontrados foram coerentes com a literatura e a validade externa do estudo de Casos multiplos
se da pela possivel replicacio em outras unidades de analise(YIN, 2015). Além disso,
considerando que a teoria do programa(BARATIERI; NATAL; HARTZ, 2020) foi construida
com base em estudos nacionais e internacionais, ¢ possivel replicar o estudo e utilizar suas

recomendacdes em diferentes realidades, considerando suas especificidades.

CONSIDERACOES FINAIS

A andlise do material empirico permitiu identificar os principais determinantes
contextuais que influenciaram no grau de implantacdo da assisténcia pds-parto no Casos
estudados.

As condigoes favoraveis de vida da populagdo e as poucas crencas e tabus relacionadas
aos cuidados pos-parto, que implicam em melhor adesdo as orientagdes profissionais, foram
considerados determinantes externos favoraveis as dimensdes gestdo e execucdo. Sobre os
determinantes politico-institucionais, a dimensao gestdao foi favorecida ainda pelas politicas e
programas de saude vigentes que propiciam a organizagdo da rede. A boa articulagdo com o
hospital de referéncia (principalmente Caso 2) e prontudrio eletronico integrado (Caso 1),
quando existentes, também foram considerados favoraveis por viabilizar a continuidade do
cuidado. A dimensdo execug¢do foi influenciada favoravelmente especialmente pelo vinculo
estabelecido ao longo do tempo entre mulheres e profissionais de saude (nos trés casos) e perfil
profissional adequado para satde da familia (Caso 3).

Ressalta-se que todos os casos tiveram implantacao incipiente da assisténcia pos-parto
na dimensao gestao e implantacao incipiente ou parcial para a dimensao execug¢ao, influenciada
especialmente, no ambito do contexto externo, pela invisibilidade das mulheres na organizagao
do cuidado no periodo pos-parto, manuten¢do do materno-infantilismo e visao reprodutiva das

mulheres, da sociedade, profissionais de satde e politicas publicas. Quanto aos determinantes
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politicos institucionais, a dimensdo gestdo foi desfavorecida pela falta de contrarreferéncia,
falta de articulagdo com o hospital de referéncia (Casos 1 e 3), falta de acesso em tempo
oportuno a profissionais como psicologo, psiquiatra € métodos contraceptivos, que sao
importantes para aumentar a resolutividade na APS e viabilizar a atencao integral. A dimensao
execucao ainda foi influenciada de forma desfavoravel pelo excesso de demanda de usuérios
na unidade de saude (Caso 1), auséncia de protocolos clinicos e de qualificacdo profissional
para aten¢do poOs-parto.

A assisténcia em saude das mulheres ainda ¢ orientada para a maternidade, ¢ a
assisténcia pos-parto ndo ¢ uma pratica clinica consolidada por meio de diretrizes clinicas,
tampouco ha planejamento de acdes e monitoramento da situagdo da saude das mulheres nesse
periodo. Além disso, ndo ha pratica de educagdo permanente e atualizagdo dos profissionais de
saude para assisténcia pds-parto. Tais aspectos limitam a qualificagdo profissional e foi um fator
que influenciou o grau de implantacdo nos trés casos analisados, especialmente na dimensao
execucao.

Considerando a analise dos determinantes contextuais, foi possivel elaborar algumas
recomendacdes para melhorar a assisténcia as mulheres no pos-parto: transversalizar a
PNAISM para o cuidado em todos os momentos da vida das mulheres; constante trabalho
educativo, tanto com a sociedade como juntos aos profissionais de satidde em prol da visibilidade
das mulheres no pds-parto; incluir monitoramento de indicadores pds-parto nas acdes de
aten¢do ao periodo gravidico-puerperal; qualificar a assisténcia especialmente por meio de
atualizagdes sobre pos-parto, implementacdo de protocolos/diretrizes clinicas especificas e
apoio matricial aos profissionais da APS. Além disso, faz-se necessario o fortalecimento da

APS, considerando essa a principal prestadora de cuidados pos-parto.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo realizou a analise de implantagdo da assisténcia pods-parto as
mulheres na APS por meio de um EA e de um estudo de casos multiplos.

No EA elaborou-se a teoria do programa, estabelecendo a contextualizagdo e um
desenho légico do programa, com objetivo, metas, atividades, produtos, resultados e impacto,
até entdo nao sistematicamente explicitados na literatura e documentos sobre o tema, de acordo
com a perspectiva dos stakeholders. Considerando sua compreensdo e operacionalizagao
logica, foi possivel determinar a avaliabilidade do programa por meio de uma andlise de
implantagao.

No estudo de casos multiplos identificou-se implantagdao incipiente ou parcial da
assisténcia pos-parto para as dimensdes gestdo e execucdo nos trés Casos analisados, sendo
possivel identificar a falta de integralidade na assisténcia, considerando que a gestdo nao
oportuniza as condi¢des ideais para APS na maioria dos critérios/indicadores analisados, e na
dimensao execucao ndo sao incorporadas as principais necessidades de saude das mulheres na
pratica assistencial.

A analise do material empirico identificou os principais determinantes contextuais que
influenciaram no grau de implantagdo da assisténcia pos-parto no Casos estudados, influenciada
especialmente, no dmbito do contexto externo, pela invisibilidade das mulheres na organizagao
do cuidado no periodo pos-parto, manuten¢do do materno-infantilismo e visao reprodutiva das
mulheres, da sociedade, profissionais de satde e politicas publicas.

A assisténcia em saude das mulheres ainda ¢ orientada para a maternidade, e a
assisténcia pds-parto nao ¢ uma pratica clinica consolidada por meio de diretrizes clinicas,
tampouco hé planejamento de agdes e monitoramento da situacdo da saide das mulheres nesse
periodo. Além disso, ndo ha pratica de educagdo permanente e atualizagao dos profissionais de
saude para assisténcia pds-parto. Tais aspectos limitam a qualificagdo profissional e foi um fator
que influenciou o grau de implantagdo nos trés casos analisados, especialmente na dimensao
execucao.

Como principais recomendagdes para melhorar a assisténcia pos-parto, o presente
estudo indica que: haja monitoramento de indicadores e planejamento de agdes para atengao
poOs-parto; sejam implantadas diretrizes clinicas e realizadas qualificacdes permanentes dos
profissionais de satde, com vistas na prestagdo da atengdo integral as mulheres, especialmente

a fim de superar o foco na satde fisica e atencdo materno-infantil; transversalizar a PNAISM
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para o cuidado em todos os momentos da vida das mulheres; constante trabalho educativo, tanto
com a sociedade como junto aos profissionais de saude em prol da visibilidade das mulheres
no pos-parto. Além disso, faz-se necessario o fortalecimento da APS, considerando essa a
principal prestadora de cuidados pds-parto.

O estudo mostrou que o modelo tedrico proposto tem potencial para ser replicado em
outros locais, tanto no Brasil, quanto em outros paises, ja que as necessidades de saude das

mulheres no pos-parto sao comuns em diferentes realidades, ainda que haja especificidades.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados: entrevista com stakeholder

1 — Na sua visdo, quais sao as necessidades de saude das mulheres no pds-parto?

2 — Quais sao os objetivos da assisténcia pos-parto na atengdo primaria?

3 — Quais sdo as metas que devem ser alcangas ao prestar assisténcia as mulheres no pds-parto?
4 — Como deve ser, idealmente, prestada a assisténcia as mulheres no pods-parto pelos
profissionais da atengdo primaria? Fale-me sobre as a¢des/atividades e resultados esperados:

5 —Quais sdo os fatores que podem influenciar a prestacao da assisténcia pds-parto as mulheres

na atenc¢ao primaria?
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APENDICE B — Modelo Teérico de Avaliacio

O Modelo Teorico de Avaliagao (MTA) da assisténcia pos-parto as mulheres na APS
apresenta a teoria de como idealmente essa assisténcia funciona para alcangar seus objetivos,
de acordo com a Figura.

A assisténcia pos-parto tem por objetivo realizar aconselhamento e apoio para a
recuperagao da gravidez, parto e nascimento, continuidade do cuidado pré-natal, com
identificacdo oportuna de situacdes de risco e vulnerabilidade e gestdo adequada das
necessidades de saude fisica, psicoldgica, emocional e social das mulheres, além de facilitar a
adaptacdo em familia. Identificaram-se distintos fatores contextuais que podem atuar sobre a
assisténcia pds-parto, interferindo no impacto final, ou seja, na redu¢do da morbimortalidade
de mulheres (BARATIERI, NATAL, 2018, ESPANHA, 2014, NICE, 2015, WHO, 2015,
entrevistas com stakeholders).

Na compreensdo do contexto deve-se considerar as crencas da populacdo relacionadas
aos cuidados pos-parto, as quais exigem dos profissionais compreensao e adaptagdo do cuidado,
além das condi¢des socioecondmicas e demograficas (como a idade, escolaridade, renda,
condi¢des de saneamento basico, indice de Desenvolvimento Humano, acesso a plano de saude
privado, familias com bolsa familia) que podem interferir na adesdo as orientagdes e cuidados.
As concepcoes arraigadas tanto da populacdo como de profissionais e gestores quanto as
desigualdades de género podem levar a assisténcia reducionista ao papel das mulheres enquanto
reprodutoras (BARATIERI, NATAL, 2018, ESPANHA, 2014, NICE, 2015, WHO, 2015,
entrevistas com stakeholders).

Ao tratar sobre o contexto politico-institucional, entende-se a necessidade da
articulagdo entre as trés esferas de governo, tendo como atribuicdo comum o apoio técnico
gerencial e financeiro, sendo esse ultimo um forte fator influenciador, considerando que o
financiamento do SUS ¢ deficiente desde a sua implantacdo do SUS e tem sido ainda mais
ameacado na atualidade, como por exemplo por meio de politicas de austeridade fiscal, como a
Emenda Constitucional 95. Como atribui¢des especificas das esferas de governo tem-se a
formulag¢do, incentivo e monitoramento das politicas e programas (Esfera Federal), formulagao,
apoio técnico a implementagao e monitoramento de politicos e programas (Esfera Estadual) e
geréncia, operacionalizagdo, apoio técnico e monitoramento de politicos e programas (Esfera
Municipal) (BRASIL, 2016, entrevistas com stakeholders).

No que tange a implementacgdo da assisténcia pos-parto entende-se que a APS deve ser

a ordenadora do cuidado no ambito da Rede de Atencao a Saude, a qual deve ter horizontalidade
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nas relagdes entre os pontos de atencao, objetivando oferta de atencdo continua e integral.
Assim, a assisténcia as mulheres para o pos-parto inicia-se no pré-natal com atuacdo dos
profissionais da APS e deve ter continuidade durante o periodo pos-parto, com os profissionais
atuando conforme as necessidades de satide das mulheres, com envolvimento das familias e
companheiros(as). Essa assisténcia demanda atuacdo intersetorial, com pontos de aten¢do de
maior densidade tecnoldgica, além da atuagdo conjunta com outros setores publicos e da
sociedade, como a politica de assisténcia social e organizacdes de mulheres. Os atributos da
APS (acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenagao do cuidado) e a garantia de direitos
as mulheres s3o norteadores de todo o processo de assisténcia pos-parto. Além disso, a
assisténcia pds-parto € norteada pelas politicas e programas no ambito da saide das mulheres e
APS, além da configuragdo do modelo de atencdo a satde (BARATIERI, NATAL, 2018,
BRASIL, 2016, ESPANHA, 2014, NICE, 2014, WHO, 2015, entrevistas com stakeholders).

Figura 2: Modelo Tedrico de Avaliagdo da assisténcia as mulheres no pos-parto na APS,
Floriandpolis/SC, 2018.

| Modelo Tedrico de Avaliacio da assisténcia as mulheres no pos-parto na APS* |

Contexto externo: Crencgas da populagio relacionadas aos cuidados pés-parto; desigualdades de género; condigbes
socioecondmicas e demografica da populagio.
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Fonte: Elaborado pelas autoras.
*APS: Atengdo Primaria a Saude; PNAB: Politica Nacional de Atencao Basica; PNAISM: Politica Nacional de
Atencdo Integral a Satide das Mulheres.
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APENDICE C — Modelo Légico do Programa

Com a finalidade de demonstrar como a intervencao em estudo deve ser idealmente
implantada, foram identificadas, a partir do objetivo do programa, metas para a assisténcia pos-
parto, as quais sdo operacionalizadas partir da definicdo das dimensdes, subdimensoes,
atividades, produtos e impacto da assisténcia pos-parto as mulheres. As metas estabelecidas
para a assisténcia pés-parto foram identificadas a partir da literatura sobre o tema e das
entrevistas com stakeholders, as quais se referem a:

1. Acompanhar e aconselhar 100% das mulheres no pds-parto, junto com
companheiros(as) e familias (entrevistas com stakeholders, BRASIL, 2016, WHO, 2013,
ESPANHA, 2014);

2. Identificar e tratar no minimo 80% de mulheres com sintomas fisicos e/ou
psicologicos, emocional, social, considerando que 90% das mulheres tem problemas fisicos;
80% problemas de satde sexual; 20-30% tem incontinéncia urinaria (entrevistas com
stakeholders, WILKIE et al., 2017, MCDONALD, 2015; GIALLO et al, 2017);

3. Identificar e prestar assisténcia qualificada a 100% das mulheres com sinais de
violéncia doméstica no pos-parto, considerando-se que no Brasil: 30% das mulheres sofrem
violéncia fisica no pos-parto (entrevistas com stakeholders; MORAES et al., 2017);

4. Identificar no minimo 10% de mulheres com DPP (depressdo pos-parto),
considerando-se que a prevaléncia de DPP ¢ de 10 a 15% em paises desenvolvidos, atingindo
até 40% em paises em desenvolvimento, sendo que no Brasil hd uma prevaléncia média de 20%
(entrevistas com stakeholders, LOBATO et al., 2011);

5. Reduzir para menos de 10% das mulheres com Gravidez de Repeticdo Répida,
considerando-se que no Brasil, estudo com adolescentes aponta uma prevaléncia de 42,6% de
gravidez de repeticao rapida (entrevistas com stakeholders, Albuquerque et al., 2017);

6. Aumentar a taxa de aleitamento materno exclusivo para 60% em criancas até 6
meses (CONANDA, 2010).

Com base no exposto, a implementagdo da assisténcia pos-parto pode ser observada
pelo Modelo Logico do Programa (MLP), representado graficamente na Figura, constituido por
duas dimensdes, a “Gestao” ¢ a “Execucao”.

As dimensdes “Gestdao” e “Execu¢@o” possuem subdimensdes especificas, com
atividades proprias, a fim de constituir a l6gica do programa e evidenciar a assisténcia integral
as mulheres no pos-parto. Evidencia-se que, a partir, das atividades realizadas, resultam os

produtos, os quais provém de uma ou mais atividades realizadas no ambito das diferentes
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dimensdes e suas respectivas subdimensdes. Da realizacdo das atividades e produtos, sdo
apresentados resultados, os quais refletem o alcance das metas estabelecidas para a populagao
alvo. Finalmente, o MLP apresenta o impacto, que se caracteriza como o alcance das metas na
populagdo geral, o qual ndo sera foco do presente estudo, considerando que tal impacto depende
de outros fatores, além da assisténcia pos-parto (BRASIL, 2016, BARATIERI, NATAL, 2018,
ESPANHA, 2014, NICE, 2015, WHO, 2015, entrevistas com stakeholders).

A primeira dimensdo do MLP, “Gestdo”, busca identificar as atividades e
responsabilidades no ambito da gestdo municipal de saude quanto a provisao de recursos
(financeiros, humanos, materiais e fisicos), qualificagdo dos profissionais e da assisténcia, e
garantia de articulagdo na Rede de Aten¢ao a Saude, tendo a APS como ordenadora do cuidado,
com a finalidade de viabilizar a assisténcia pos-parto de qualidade no ambito da Atengdo
Primaria Saude (BRASIL, 2016, BARATIERI, NATAL, 2018, ESPANHA, 2014, NICE, 2015,
WHO, 2015, entrevistas com stakeholders).

A segunda dimensdo, “Execu¢do”, se caracteriza pelo escopo de agdes/atividades
desenvolvidas pelos profissionais da APS a fim de prestar aten¢do integral as mulheres no
periodo pds-parto. Para tanto, a assisténcia deve-se iniciar durante o pré-natal com elaboragao
do plano de cuidados pds-parto e ter continuidade apds o parto por meio de um cuidado
longitudinal, com foco nas necessidades de satide e escolhas das mulheres, com envolvimento
de parceiro(a) e/ou familia. Refere-se a assisténcia dos profissionais no ambito da APS, que
deve ser permeada pelo respeito as escolhas das mulheres e envolvimento de familia e
companheiros(as) em todo processo de assisténcia (BRASIL, 2016, BARATIERI, NATAL,
2018, ESPANHA, 2014, NICE, 2015, WHO, 2015, entrevistas com stakeholders).
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Figura 3: Modelo Logico do Programa da assisténcia as mulheres no pos-parto na
APS, Floriandpolis/SC, 2018.

| Modelo Logico do Programa de assisténcia pos-parto as mulheres na APS
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Fonte: Elaborado pelas autoras.
*Para mulheres com recém-nascido vivo.
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APENDICE D — Matriz de Analise e Julgamento
DIMENSAO GESTAO

Defini¢ao: A dimensdo “gestdo” busca identificar as atividades e responsabilidades no ambito da Secretaria Municipal de Satde quanto a
normatizagdo e padronizacdo da atengdo, provisdo de recursos (financeiros, humanos, materiais e fisicos), qualificacdo dos profissionais ¢ da
assisténcia e garantia de articulacdo na Rede de Atengdo a Saude, tendo a APS como ordenadora do cuidado, com a finalidade de viabilizar a
assisténcia pos-parto de qualidade no ambito da APS.

Esta dimensdo apresenta trés subdimensdes que sdo: “recursos financeiros, materiais e fisicos”; “recursos humanos” e “mecanismos para

coordena¢do do cuidado e intersetorialidade”. As categorias foram desagregadas em critérios ou em indicadores conforme apresentado no Quadro
1:

Quadro 1: Matriz de Analise e Julgamento da assisténcia pds-parto as mulheres na ateng¢do primaria: dimensao gestao. Florianopolis/SC, 2018.

Subdimensdo Recursos financeiros, materiais e fisicos (10 pontos): O financiamento da saude ¢ responsabilidade das trés esferas do governo, sendo que a Unido deve
aplicar, anualmente, o montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB). Ja os estados e municipios devem aplicar anualmente no minimo 12% e 15%, respectivamente da arrecadag@o de impostos (BRASIL, 2012).
As acdes em satide devem ser planejadas e por meio da Programacgdo Anual de Satide o municipio atualiza as metas do Plano de Satde e prevé os recursos or¢amentarios, sua
execugdo deve ser apresentada por meio do relatorio anual de gestdo (CONASS, 2015). Além disso, deve oferecer condigdes de infraestrutura adequada para o desenvolvimento
do processo de trabalho para a assisténcia pos-parto. Entende-se por infraestrutura toda a parte fisica envolvida na prestacdo de servigos, as instalagdes e os equipamentos, que
sd0 componentes necessarios ao atendimento dos usuarios (NEVES, 2010).

oA A eT . Fon A *
Critério ou indicador Rationale N Ate (.le Calculo Parametros PME* | PO* (il
evidéncias (%)
Acdes para saude das mulheres , . documental Contempladas e
. As metas para a satude das mulheres no pds-parto ~
no pos-parto contemplados na , (programagao ~ . executadas (2)
~ , devem estar contempladas no Plano de Saude, ndo se aplica ~ 2
Programacdo Anual de Satde e . ~ , anual de Nao contempladas
o atualizadas anualmente na Programacao de Saude , L
executadas no ultimo ano saude/relatorio (0)
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e sua execucdo apresentada no Relatorio Anual de
Gestao (CONASS, 2015)

anual de gestdo);
entrevista com
gestores

Execugao do recurso de repasse
estadual e federal destinado a

A execugdo dos recursos de transferéncia direta
efetuados pelo Estado e pela Unido aos municipios
demonstra a capacidade técnica do municipio de

entrevista com

ndo se aplica

Executado (2)

i colocar em execugdo o planejamento, sendo gestores/SIOPS Nao executa (0)
APS no ultimo ano g . o ,
necessario o monitoramento ¢ a avaliacdo continua
do padrio de financiamento e gasto em saude.
E responsabilidade da gestdo municipal n°® de UBSs do
disponibilizar materiais e equipamentos essenciais . municipio que
P quip PMAQ 3° ciclo ploq

nas UBSs para o adequado acompanhamento,

(UBS): Questdes

aderiram ao

> 90%: BOM (1)

.Dlspomblhdade de monitoramento e V{gllanma das corlldlc;oes.de saude 182, 1.8.3.1.8.5, PMAQ com 89% a 75%: REG
equipamentos essenciais nas | das mulheres no pos-parto, os quais constituem-se 18.9 medida adequada (0.5)

UBSs em: mesa para exame clinico, mesa para exame oA / o/ D
ginecologico, balanga adulto de 150kg e 200kg, L8. 10’11'88' 112’1'8' 15, n° total de UBS <75%: RUIM (0)
estetoscopio, esfigmomandmetro para adultos e o que aderiram ao

pessoas obesas, foco de luz. PMAQ (x100)
A gestdo municipal deve garantir a n°® de UBSs do
disponibilidade, nas UBSs, de diferentes métodos PMAQ 3° ciclo municipio que
contraceptivos, viabilizando a escolha dos usuarios (UBS): Questdes aderiram ao > 90%: BOM (1)
. o - DIU, preservativo feminino e masculino, pilula ; PMAQ com o o
Disponibilidade de . .. . , 1.12.13,1.12.23, . 89% a 75%: REG
. combinada (etinilestradiol+levonorgestrel), pilula medida adequada
contraceptivos nas UBSs de emergéncia (levonorgestrel), minipilula [.12.24, 1.15.6.1, ) 0,5
5 0o/ .
(noretisterona), injetavel mensal (valerato de II 115566%" II 115566?,;.’ n° total de UBS <75%: RUIM (0)
estradiol+enantato de noretisterona), injetavel T T que aderiram ao
trimestral (medroxiprogesterona). PMAQ (x100)
n°® de UBSs do

Disponibilidade de
medicamentos essenciais para
puérperas nas UBSs

A gestdo municipal deve garantir a disponibilidade
de medicamentos essenciais para prevenir e tratar
os problemas e necessidades mais prevalentes das
mulheres no poés-parto. Faz necessario a
disponibilidade minimamente de: sulfato ferroso,
paracetamol e no minimo um tipo de antibidtico
(cefalexina, clindamicina, eritromicina e
gentamicina).

PMAQ 3°ciclo
(UBS): Questdes
1.15.3.2,1.15.4.1,
1.15.9.5,1.15.9.10,

1.15.9.11,
1.15.9.12,1.15.10.3

municipio que
aderiram ao
PMAQ com
medida adequada
/
n° total de UBS
que aderiram ao
PMAQ (x100)

>90%: BOM (1)
89% a 75%: REG
(0,5)
<75%: RUIM (0)

Disponibilidade de materiais
para coleta de citopatologico e

A gestao municipal deve garantir a disponibilidade
de materiais essenciais para exame ginecologico e
coleta de citopatologico do colo do titero em

PMAQ 3°ciclo
(UBS): questdes:
1.12.15,1.12.16,

n° de UBSs do
municipio que
aderiram ao

> 90%: BOM (1)
89% a 75%: REG
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exame ginecologico em puérperas (espéculo descartavel, espatula de 1.12.17,1.12.18, PMAQ com 0,5
puérperas nas UBSs Ayres, lamina de vidro, porta ldmina ou frasco [.12.19,1.12.21, | medida adequada | <75%: RUIM (0)
com tampa, fixador de lamina, escovinha /
endocervical) n° total de UBS
que aderiram ao
PMAQ (x100)
~ L PMAQ 3°ciclo
Adequagio de espaco fisico: (UBS): questdes n°® de UBSs do
espagos adequados para espera, .
. . . N .. . . 1.6.1.5, 1.6.3.1, municipio que 1
atendimento clinico e A gestdo municipal deve garantir espago fisico .
. ) NSPSEREEN 1.6.3.2,1.6.3.3, aderiram ao
educativo apropriado nas UBSs para assisténcia as mulheres >90%: BOM (1)
p . 1.6.3.12 PMAQ com 0 o
no poés-parto, com espacos adequados as mulheres P . 89% a 75%: REG
. A .. PMAQ 3°ciclo | medida adequada
com obsidade e/ou deficiéncia, com, no minimo, (UBS): & ) (0,5)
Adequacio de espaco fisico: dois consultorios clinicos exclusivos, sala - questoes o <75%: RUIM (0)
. 142.1,14.2.2, n° total de UBS
espagos adequados para educativa, sala de espera. . 1
deficiénci 1423,14.2.4, que aderiram ao
pessoas cot deticiencia 14251426, | PMAQ (x100)
1.4.2.7,1.6.1.2

Subtotal 10
Subdimenséo recursos humanos (10 pontos): A gestdo municipal deve garantir equipe multiprofissional minima (médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de satide) suficiente e qualificada para atender as demandas populacionais para APS (BRASIL, 2017). E fundamental a promogao do aperfeigoamento e
desenvolvimento profissional para assisténcia pos-parto, por meio de processo de formagao continua e apoio aos mecanismos que incentivem a educagdo permanente na rotina
dos servigos (AUSTIN, 2011, BRASIL, 2017). Além disso, para a qualificacao da assisténcia, devem ser formalizados o uso de protocolos e diretrizes clinicas (ESPANHA,

2014, MEHNDIRATTA, 2017).

Critério ou indicador Rationale Ffm}e ('ie Calculo Parametros PME | PO ?I
evidéncias (%)
~ . . >90%: BOM (2)
o A ges‘an municipal deve garantir que to.da e-gestor Atengiio 89% a 80%: REG
Cobertura de atengdo primaria populagdo tenha cobertura por profissionais da (. NA 2
APS (BRASIL, 2017) Basica ()
’ ) <79%: RUIM (0)
A gestdao municipal € responsavel por selecionar, Nimero de
contratar e remunerar os profissionais, garantindo Entrevista com equipe de ESF / >90%: BOM (2)
Equipes de Estratégia Satde da | a adequag@o de pessoal conforme as demandas ) quip 89% a 75%: REG
- S . gestores; e-gestor | Numero total de 2
Familia populacionais, assumindo a ESF como modelo Atencio Basica equines de AB (1)
prioritario de APS. A equipe de satide da familia ¢ d (‘;1 00) <75%: RUIM (0)
deve ser composta por no minimo um médico, um
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enfermeiro; 1 técnico ou auxiliar de enfermagem e
agente comunitario de satide (BRASIL, 2017).

Qualificacio profissional:
Profissionais (médicos e
enfermeiros) que participaram

n° de
profissionais
médicos e
enfermeiros com

> 80%: BOM (2)
79% a 50%: REG

de cursos/reunides/agoes A gestdo municipal demonstra preocupagdo com a articipacio em 1 2
educativas de atualizagdo sobre | melhoria da atengao a satide quando promove a puali ﬁgagﬁo /e RUIM (0)
satde das mulheres no ultimo qualificagdo profissional por meio de a¢des . d ¢
~ ~ . entrevista com total de
ano educacdo permanente e educagdo continuada, estores Fofissionais
devendo, para tanto, implementar mecanismos que gestore D o
. _ . . ’ . ~ S profissionais/docu n° de
Qualificacio profissional: incentivem a qualifica¢do dos profissionais na mentos rofissionais
Profissionais (médicos ¢ rotina dos servigos de atencdo basica. A P médicos e > 80%: BOM (2)
enfermeiros) que participaram qualificagdo sobre pos-parto deve focar as enfermeiros com | 79% aOIS 0%: REG
de cursos/reunides/agoes necessidades de saude das mulheres. participacio em ’ (1)0' 2
educativas de atualizagdo sobre . ~
atengdo pos-parto nogﬁltimo qualificagdo / n® RUIM (0)
ano total de
profissionais
i . . Existente para todas
_ A pratica profissional deve ser orientada pelo uso Xistente p .
Protocolo e/ou diretrizes S . . as categorias
. . de diretrizes clinicas baseadas nas melhores entrevista com Lo
clinicas para atengdo a satde S . R profissionais (2);
das mulheres aue incluam evidéncias cientificas disponiveis, a fim de gestores e Existente para
Atencio pos-pa rt%) implantados qualificar a assisténcia (MEHNDIRATTA, 2017). | profissionais/obser ndo se aplica cate or?a 2
£a0 pos-patto mpran Para tanto, a gestdo municipal deve implantar vacao de &
formalmente e disponiveis para A . profissional
Lo , formalmente diretrizes clinicas e/ou protocolos documentos ,
uso dos profissionais de saude . L . especifica (1)
assistenciais pertinentes. .
Inexistente (0)
Subtotal | 10

Subdimensao Mecanismos para coordenacio do cuidado e intersetorialidade (10 pontos): A gestdo municipal deve garantir mecanismos de transferéncia de informagao
para subsidiar decisdes com relagdo a assisténcia as mulheres, além de garantir a assisténcia nos diferentes pontos de atengdo e articulagdo com setores da sociedade,
oportunizando atengdo integral e enfrentamento de problemas complexos (STARFIELD, 2002; FEUERWERKER, COSTA, 2000).

Critério ou indicador

Rationale

Fonte de
evidéncias

Calculo

Parametros

PME

PO

GI
(%)

Existéncia de mecanismos de

referéncia e contrarreferéncia

entre os diferentes pontos de
atencao

A continuidade e integralidade do cuidado as
mulheres no pds-parto é favorecida por
mecanismos que garantam a comunicago entre os
diferentes pontos de atencdo (STARFIELD, 2002).
A gestao municipal deve garantir a existéncia de

entrevista com
gestores e
profissionais da
APS/documentos

nao se aplica

Mecanismos de
referéncia e
contrarreferéncia
existente (1)
Mecanismos de
referéncia e
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tais mecanismos, seja por meio de documento
escrito ou prontudrio eletrénico integrado.

contrarreferéncia
inexistente (0)

Monitoramento de indicadores
sobre a assisténcia pds-parto

A gestdo municipal precisa realizar o
monitoramento, minimamente, do niumero de
consultas e visitas domiciliares realizadas as
mulheres no poés-parto pelas equipes de APS.

Entrevista com
gestores

NA

Realiza o
monitoramento(1);
Nao realiza
monitoramento (0)

Agendamento da primeira
consulta pds-parto

A primeira consulta pos-parto na UBS as mulheres
deve ocorrer o mais precoce possivel, e idealmente
o agendamento do atendimento deve ocorrer no
momento da alta. Cabe ao municipio garantir a
comunicag¢do entre a maternidade ¢ a APS, além de
fornecer condi¢des organizacionais para a captacdo
precoce das mulheres no pos-parto pela equipe de
APS (BRASIL, 2016).

entrevista com
gestores,
profissionais da
APS e puérperas/
documentos

ndo se aplica

Puérpera sai da
maternidade com 1*
consulta agendada
na UBS (2) Puérpera
tem agenda
garantida na UBS
(1) sem
agendamento (0)

Acesso da puérpera a outros
pontos de atenc¢ao (quando
necessario) disponivel e
facilitado (Centro de Atengao
Psicossocial/Hospital/Unidades
de Pronto Atendimento) por
meio de rede e fluxos
formalizados

Acesso a servico de referéncia
para realizacdo de laqueadura
tubéria e vasectomia em tempo
oportuno (60 dias)

A APS deve ser ordenadora do cuidado no ambito
da Rede de Atengao a Satde, a qual precisa ter
horizontalidade nas relagdes entre os pontos de

atengdo, objetivando oferta de ateng@o continua e

integral (COSTA, 2014). O municipio tem a
responsabilidade de formalizar fluxos para acesso
das puérperas, minimamente, ao Hospital, Centro

de Atengdo Psicossocial, Unidades de Pronto

Atendimento para resolutividade de problemas de

satde, e garantir acesso para realizagao de
laqueadura tubaria e vasectomia (para
companheiros) como estratégia de fortalecimento
das agdes de planejamento reprodutivo.

entrevista com
gestores ¢
profissionais da
APS/documentos

ndo se aplica

Rede e fluxos
formalizado/implant
ado (1) Rede e
fluxos néo
formalizados/implan
tados (0)

ndo se aplica

Rede e fluxos
formalizado/implant
ado com acesso em
tempo oportuno (1)

Rede e fluxos ndo
formalizados/implan
tados ou ofertando
tem tempo nao
oportuno (0)

Atencio especializada: As
equipes de AB recebem apoio
de outros profissionais para

auxiliar ou apoiar na resolucdo

O acesso das puérperas a atengao especializada
deve ser facilitado e em tempo oportuno
(MENDES, 2011), preferencialmente em menos de

30 dias. Os profissionais precisam de apoio

PMAQ 3°ciclo
(Equipe): questao
11 3.1

n° de equipes
aderiram ao
PMAQ com

medida adequada

>90%: BOM (1)
89% a 75%: REG
(0,5)

<75%: RUIM (0)
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de casos considerados especialmente de profissionais de saude mental, / n° total de
complexos nutricionista e fisioterapia, que se caracterizam equipes da AB
como importantes para auxiliar na atengao as que aderiram ao
principais necessidades das mulheres no pds parto. PMAQ (x100)
No presente estudo, elegeu-se o profissional
Atencio especializada:

menos de 30 dias (1)
L. .. C e - trevist
Acesso a especialista psiquiatra | mais dificil acesso, dessa forma, entendendo que o o r:s\;losr:sc;)m ndo se aplica 30 a 60 dias (0.5)
em tempo oportuno - menos de | municipio oportuniza acesso facilitado a esse, os rgo Fissionais P ’
30 dias demais especialistas focais também serdo p . .
facilitados mais de 60 dias (0)
A Comissao Intergestora Regional (CIR) tem a

Comissdo Intergestora
Regional no ultimo ano

Assiduidade do gestor ou seu
representante nas reunides da

fun¢do de pactuar a organizacdo € o
funcionamento das agdes e servicos de satde
integrados em Rede de Atencdo a Saude (BRASIL,

2011). O gestor municipal deve participar
ativamente da CIR a fim de garantir acesso das
puérperas a diferentes servigos quando necessario.

entrevista com
gestores,
documentos

n° de reunides
com participa¢do

100%: BOM (1)
do gestor ou

99% a 75%: REG

total de reunides

< 75%: RUIM (0)
(x100)

representante/n° (0,5) !

Atuacdo articulada da APS
com outros setores da
sociedade por meio de rede e

A articulag@o com setores da sociedade oportuniza
atencdo integral e enfrentamento de problemas

entrevista com

Ha fluxos
formalizados (1) Ha

estores e fluxos formalizados
complexos (FEUERWERKER, COSTA, 2000). O gestores @ ndo se aplica para situagdes 1
s . . ~ profissionais, . ~
fluxos municipio deve formalizar a articulagdo da APS pontuais (0,5) Nao
. . . . Lo . documentos .
formalizados/implantados minimamente com o servigo de assisténcia social. ha fluxos
formalizados (0)
Subtotal | 10
Total | 30
*PME: Pontuagdo Maxima Esperada; PO: Pontuagdo Observada. GI: Grau de Implantagdo = (X PO/X PE) x 100
DIMENSAO EXECUCAO

Definicdo: A dimensdo “execugdo" se caracteriza pelo escopo de agdes/atividades desenvolvidas pelos profissionais da APS a fim de

prestar atengdo integral as mulheres no periodo pos-parto. Para tanto a assisténcia deve-se iniciar durante o pré-natal e ter continuidade apos o parto

por meio de um cuidado longitudinal, de acordo com as necessidades das mulheres (WHO, 2013, NICE, 2014, ESPANHA, 2014, BRASIL, 2016).
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99, ¢ EL T3

Esta dimensao apresenta sete subdimensodes que sdo: “longitudinalidade”; “acesso”, “saude fisica”, “satide mental”, “violéncia doméstica”,
“aleitamento materno” e “planejamento reprodutivo”. As categorias foram desagregadas em critérios ou em indicadores que serdo apresentados no
Quadro 2.

Ressalta-se que no julgamento do parametro, quando o célculo ndo se aplica, foi julgado da seguinte forma:

- Atende plenamente: Quando os profissionais da APS cumprem de forma integral o critério estabelecido, em consonancia com o disposto
pelo seu rationale (definigdo).

- Atende parcialmente: Quanto os profissionais da APS atendem em algum aspecto esse critério, de acordo com seu rationale (defini¢ao).
Para determinar a pontuagdo do item “atende parcialmente”, o critério foi discutido pela equipe de pesquisa ap6s a coleta de dados; por se tratar de

um critério subjetivo, a triangulagdo das diferentes fontes de evidéncias deu subsidio para discutir o critério, resultando na atribui¢do da pontuagao.
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Quadro 2: Matriz de Analise e Julgamento da assisténcia pds-parto as mulheres na aten¢do primdria: dimensao execucao. Florianopolis/SC, 2018.

Subdimensiao "longitudinalidade' (5 pontos): A assisténcia pds-parto deve ocorrer com respeito as escolhas das mulheres e envolvimento de companheiros (as) e familias,
cuidado longitudinal e ter inicio durante o pré-natal com elaboragao do plano poés-parto (STUMBRAS, 2016, ACOG, 2018). E importante que a assisténcia seja orientada por
diretrizes clinicas, a fim de qualificar o cuidado (ESPANHA, 2014, MEHNDIRATTA, 2017).

Critério ou indicador

Rationale

Fonte de evidéncias

Calculo

Parametros

PME*

PO*

GI (%)*

Envolvimento de familias e
ou companheiros(as) no
cuidado as mulheres desde
o pré-natal até o pds-parto

Os profissionais da APS devem estimular a
participagdo e envolver companheiros(as) e/ou
familiares no cuidado as mulheres durante todos os
momentos de acompanhamento, desde o pré-natal
até o periodo pos-parto, a fim de fortalecer a rede
de apoio as mulheres (NICE, 2015; ESPANHA,
2014, WHO, 2015, BRASIL, 2016).

Entrevistas
(profissionais e
puérperas)

ndo se aplica

Atende plenamente
(1,0) Atende
parcialmente (0,9 a
0,1) Néo atende (0)

Estabelecimento do cuidado
ao longo do tempo

O cuidado longitudinal pressupoe o
acompanhamento das mulheres ao longo do tempo
pelo mesmo profissional da APS (STARFIELD,
2002). Para estabelecer o cuidado ao longo do
tempo, deve-se no minimo: a maioria das
consultas/atendimentos realizados pelo mesmo
profissional; a equipe deve conhecer as familias;
os registros das mulheres devem ser organizados
por meio de prontudrio familiar.

Entrevistas
(profissionais e
puérperas);
documentos

nao se aplica

Atende plenamente
(1,0) Atende
parcialmente (0,9 a
0,1) Nao atende (0)

Realizacdo de plano de
cuidado pds-parto

Para otimizar os cuidados pds-parto, a orientago
antecipada deve comegar durante a gravidez, com
o desenvolvimento de um plano de cuidados pos-
parto que aborde esse periodo de transi¢do. No
plano de cuidados deve-se abordar sobre a saude
emocional, desafios da maternidade, ¢ a
recuperacgdo pos-parto, além de discutir a
finalidade e importancia dos cuidados pos-parto,
bem como os tipos de servigos e suporte disponivel
(ACOG, 2018).

Entrevistas
(profissionais e
puérperas);
documentos

ndo se aplica

Atende plenamente
(1,0) Atende
parcialmente (0,9 a
0,1) Nao atende (0)

Continuidade do cuidado no
puerpério remoto

O acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criangas no primeiro ano de
vida é uma oportunidade para os profissionais de

satde assistirem as necessidades de saude das
mulheres, assim como, essas estabelecem uma
relacdo confidvel para construir discussdes sobre

Entrevistas
(profissionais e
puérperas);
prontudrios

ndo se aplica

Atende plenamente
(1,0) Atende
parcialmente (0,9 a
0,1) Nao atende (0)
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si, situacao essa que deve ser acolhida pelos
profissionais (OLIN et al., 2017)

Os profissionais devem utilizar diretrizes clinicas

Uso de protocolos/diretrizes | P orientar o cuidado por meio das melhores Entrevistas Sempre usa (1,0) as
aep . evidéncias cientificas para as mulheres no pos- (profissionais e ~ . vezes usa (0,9 a
clinicas para atengao as . . , ) ndo se aplica 1
mulheres no pos-parto parto, sem que as diretrizes substituam o puérperas); 0,1)
julgamento clinico do profissional (ESPANHA, prontuarios Nao usa (0)
2014).
Subtotal 5

Subdimensao "acesso' (5 pontos): O acompanhamento das mulheres no pds-parto deve ocorrer de acordo com suas necessidades de saude, iniciar-se durante o pré-natal e
continuar ao longo do pds-parto remoto, por meio de acolhimento a demanda espontanea, consultas individuais, grupos de apoio/educativos, visitas domiciliares e busca ativa
de faltosas (BRASIL, 2016; WHO, 2013, NICE, 2014, ESPANHA, 2014). Minimamente deve ser realizada uma consulta préximo ao sétimo dia, uma até 42 dias, e uma visita
domiciliar na primeira semana (WHO, 2013, NICE, 2014, ESPANHA, 2014, BRASIL, 2016).

Critério ou indicador Rationale Fonte de evidéncias Calculo Parametros PME* | PO* | GI (%)*
O acolhlmepto exige que os proﬁss%onqls escptem Acolhimentoa
todas as puérperas, tornando o servico inclusivo e
. . . demanda
resolutivo a partir da escuta qualificada sobre suas A
. , . espontanea
Acolhimento 4 demanda necessidades durante todo periodo de Entre\.flsta.s ‘ formalizado (1,0):
N funcionamento da UBS. (BRASIL, 2011). Para (profissionais e ndo se aplica . 7 1
espontanea \ . . . Acolhimento a
acolher as mulheres no pos-parto a unidade de puérperas)
. . demanda
APS deve dispor de no minimo: espago na agenda R ~
. X A espontanea ndo
para atendimento a demanda espontanea; protocolo .
. \ - formalizado (0)
de acolhimento a demanda espontinea.
n° de gestantes
O acompanhamento das mulheres desde o pré- sgg;uﬁ tzlsl/rlf‘l’i;z >90%: BOM (0,5)
Gestantes acompanhadas no natal ¢ fundamental para prestacdo da atencéo documental (SISAB; estantes 89% a 75%: REG |
pré-natal continua e integral, otimizando os cuidados pos- e-sus) aco%n anhadas 0,3)
parto (BRASIL, 2016). P > | <75%: RUIM (0)
no mesmo local e
periodo (x100)
A visita domiciliar deve ocorrer nos primeiros sete o -
dias pds-alta da maternidade, e tem o objetivo de n* de visitas
- .. . . ’ . Entrevistas realizadas na >90%: BOM (1)
Realizagdo de visita conhecer as condi¢des do parto, avaliar o estado de N S o o
. N . . N (profissionais e primeira semana | 89% a 75%: REG
domiciliar na primeira saude, interagdo mae-bebé e o retorno do , . . o 1
semana organismo materno as condic¢des pré-gravidicas puérperas); no ultimo ano/n ©0,5)
’ documentos de gestantes <75%: RUIM (0)

conhecer as condi¢cdes emocionais e sociais,
identificar situagoes de risco ¢ intercorréncias,

acompanhadas
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apoiar o aleitamento materno, orientar o
autocuidado, agendar e incentivar sobre consultas
pos-parto (BRASIL, 2016).

no ultimo ano
(x100)

E necessaria no minimo uma consutla pds-parto

n° de consultas
realizadas até 42

>75% com duas
consultas: OTIMO

até 42 dias (BRASIL, 2011), sendo ideal pelo Entrevistas dias pés-parto no (1); 290% com
- menos dois contatos pds-parto - um na primeira Lo as pos-p o uma consulta:
Realizacdo de consultas . (profissionais e ultimo ano/n® de
. semana e outro ao final de 42 dias - para atender as , . BOM (0,7) 1
pos-parto N . puérperas); gestantes o o
principais necessidades das mulheres nesse documentos acompanhadas 89% a 75% com
periodo (WHO, 2013, ESPANHA, 2014, BRASIL, o ﬁl?imo ano | Uma consulta: REG
2016). (x100) (0,3)
< 75%: RUIM (0)
Busca ativa de mulheres A busca ativa das mulheres faltosas na consulta Entrevistas Atende plenamente
faltosas na consulta bds- pos-parto é uma importante estratégia para (profissionais e ndio se anlica (1) Atende |
atto p atendimento em tempo oportuno para as diferentes puérperas); p parcialmente (0,9 a
P necessidades (BRASIL, 2016). prontuarios 0,1) Néo atende (0)
Subtotal 5

Subdimensao "saude fisica" (5 pontos): Os profissionais devem orientar, prevenir, identificar e intervir sobre a satde fisica das mulheres, a fim

vida e saude destas (WHO, 2013, NICE, 2014, ESPANHA, 2014).

de melhorar a qualidade de

Critério ou indicador

Rationale

Fonte de evidéncias

Calculo

Parametros

PME* | PO* | GI (%)*

Investigacao sobre
intercorréncias/ agravos no
pré-natal e parto e
intervengao para
continuidade do cuidado
quando necessario

No primeiro contato pds-parto o profissional deve
verificar se houve intercorréncias durante o pré-
natal, parto e pos-parto imediato, assim como o

andamento da resolutividade das intercorréncias, a

fim de elaborar um plano para a continuidade dos
cuidados, incluindo completar esquema vacinal

(WHO, 2013, NICE, 2014, ESPANHA, 2014,
BRASIL, 2016).

Entrevistas
(profissionais e
puérperas);
prontuarios

ndo se aplica

Atende plenamente
(1) Atende
parcialmente (0,9 a
0,1) Nao atende (0)

Orientagdo, prevencao,
identificagdo e intervencao
sobre os problemas comuns

no pds-parto, conforme

necessidades

Os problemas mais comuns no pds-parto sdo dor
perineal, dor de cabega, dor lombar, constipag@o,
hemorroida, incontinéncia fecal, retencdo ou
incontinéncia urinaria, fadiga. O profissional de
satide deve orientar, no periodo de 2 a 8 semanas
pos-parto, sobre a possibilidade de ocorréncia
destes, conversar sobre estratégias para prevenir
cada um desses problemas, assim como o que fazer
frente ao surgimento dos mesmos. Além disso,

deve intervir para tratar os problemas comuns

Entrevistas
(profissionais e
puérperas);
prontuarios

ndo se aplica

Atende plenamente
(1) Atende
parcialmente (0,9 a
0,1) Nao atende (0)
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conforme as necessidades das mulheres (WHO,
2013, NICE, 2014, ESPANHA, 2014, BRASIL,
2016).

O profissional de saude deve orientar e identificar
sinais e sintomas de hemorragia, pre-
eclampsia/eclampsia, infecg¢@o e tromboembolismo

Orientagdo, identificagdo e | desde os primeiros dias até 8§ semanas pds-parto, e Entrevistas Atende plenamente
intervengao sobre os sinais | que frente a ocorréncia de qualquer sinal de alerta (profissionais e ~ . (1) Atende
. . , , ) ndo se aplica ) 1
de alerta no pos-parto, as mulheres devem procurar o servigo de satde. puérperas); parcialmente (0,9 a
conforme necessidades Além disso, deve realizar exame fisico especifico e prontuarios 0,1) Nao atende (0)
intervir para tratar os problemas conforme as
necessidades das mulheres (WHO, 2013, NICE,
2014, ESPANHA, 2014, BRASIL, 2016).
O profissional deve aconselhar sobre a importancia
da alimentacdo saudavel, higiene (especialmente Entrevistas Atende plenamente
Aconselhamento sobre . N . . . L
SISO o sobre importancia da higiene perineal) e pratica (profissionais e ~ . (1) Atende
nutri¢do/higiene/atividade . .. fisi K . ) ndo se aplica il 1
fsica progressiva de atividade fisica, conforme as puerperqs), parcialmente (0,9 a
possibilidades das mulheres (WHO, 2013; NICE, prontuarios 0,1) Néo atende (0)
2014)
A anemia ¢ um agravo cofmum no pos-partci, o Entrevistas Atende plenamente
~ profissional de satde deve fazer sua prevengao por Co
Suplementagdo de ferro 3 . -~ (profissionais e ~ . (1) Atende
. meio da prescrigdo de sulfato ferroso por, no , ] ndo se aplica ) 1
meses pos-parto . R , puérperas); parcialmente (0,9 a
minimo, trés meses apos o parto (WHO, 2015, ontudrios 0.1) Niio atende (0)
BRASIL, 2016). P ’
Subtotal 5

Subdimensao saiide mental: Transtornos mentais podem ocorrer durante o periodo do pré-natal e pos-parto, sendo que os sintomas podem preceder a concepgdo e continuar
com a gestagdo, ou comegar a qualquer momento ap6s a concepgao, nascimento ou durante o ano seguinte ao nascimento. No periodo pos-parto o baby blues ou blues puerperal,
estado depressivo mais brando, ocorre em até 90% das mulheres, € transitorio, ndo incapacitante e associado as mudangas cotidianas e perdas vividas pelas mulheres nessa
fase de transi¢do (BRASIL, 2016). A Depressao pos-parto (DPP), prevalente em até 40% das mulheres em paises em desenvolvimento, ¢ considerada uma das complicagdes
mais comum no pos-parto (ABIODUN, 2006, ROJAS, 2015; LEUNG et al., 2010). Assim, os profissionais da APS devem fazer a assisténcia em satide mental as mulheres,
a fim de assegurar a detecgdo precoce de transtornos e a intervengdo terapéutica adequada, com foco na DPP (Abiodun, 2006, Glavin et al., 2010; Leung et al., 2010, WHO,
2013, NICE, 2014, ESPANHA, 2014)

Critério ou indicador Rationale Fonte de evidéncias Calculo Parametros PME* | PO* | GI (%)*
Investigagdo sobre suporte | Conhecer e envolver os membros da rede de apoio .
.. . . L, Entrevistas ~ . Atende plenamente
familiar e social durante o | de uma mulher em seu cuidado, desde o inicio da ndo se aplica 1

pré-natal e no pés-parto

gestacdo, oferece oportunidades para todos os

(profissionais e

(1) Atende
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envolvidos obter uma compreensdo do impacto da puérperas); parcialmente (0,9 a
maternidade na saide emocional e no bem-estar prontudrios 0,1) Nao atende (0)
das mulheres, ¢ os fatores psicossociais que afetam
relacionamentos familiares. Em cada contato pos-
parto essa rede deve ser investigada (AUSTIN, et
al., 2011, ESPANHA, 2014, NICE, 2015).
Todas as mulheres gravidas devem ser perguntadas
Investigagdo sobre historia sobre historia familiar de transtorno bipolar ou Entrevistas Atende plenamente
de agravo/doenca mental | psicose pds-parto, se a mulher tem ou teve alguma (profissionais e ndio se anlica (1) Atende
durante o pré-natal e no | doenga mental, e existéncia de tratamentos prévios puérperas); p parcialmente (0,9 a
pos-parto para problemas mentais (SIGN, 2012, ESPANHA, prontuarios 0,1) Nao atende (0)
2014).
O profissional deve fazer perguntas breves focadas
e com resposta simples (“sim” ou “ndo”
abordando o humor das mulheres, para detectar .
- .. « L ~ N Entrevistas Atende plenamente
Investigagdo sobre estado sinais de DPP: “Durante o ultimo més, vocé se Lo
; , . . . . (profissionais e ~ . (1) Atende
emocional durante p6és- | incomodou com frequéncia por se sentir deprimida . ndo se aplica )
o« 1 A N puérperas); parcialmente (0,9 a
parto ou sem esperanga?” e “Durante o ultimo més, vocé g ~
. . prontuarios 0,1) Néo atende (0)
se incomodou por ter pouco interesse ou prazer em
fazer as coisas?”. Se sim, perguntar: "Isso ¢ algo
com o qual vocé gostaria de ajuda?" (NICE, 2015)
Entre 10 e 14 dias apds o parto o profissional de
satide deve perguntar sobre a resolugdo de
sintomas de depressdo pos-parto transitoria
(maternal blues). Nas primeiras duas semanas
. ~ deve orientar sobre as principais alteragdes Entrevistas Atende plenamente
Orientagdes sobre . o } . L
~ .. emocionais (fragilidade, hiperemotividade, (profissionais e ~ . (1) Atende
alteracdes emocionais ~ . . ndo se aplica )
, alteragdes do humor, falta de confianga em si puérperas); parcialmente (0,9 a
comuns no pés-parto e . . : Py L. ~
propria, sentimentos de incapacidade), indicando prontuarios 0,1) Nao atende (0)

que sdo sintomas transitorios ¢ decorrentes das
alteracdes fisicas, emocionais e sociais proprias do
periodo (BRASIL, 2016; ESPANHA, 2014, NICE,
2015).
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Os sintomas de DPP podem ser identificados por

Aplicagdo de escala para profissional ndo especilista da APS por meio da ( i)lgrsz\i/(flt;z o Aten(c}(; ilfiiirgeme
diagnéstico de DPP ao aplicagdo de instrumentos validados. A Escala de p uérperas): ndo se aplica arcialmente (0,9 1
identificar sinais de alerta Edimburgh ¢ a mais utilizada (AUSTIN et al., grogf)uério; g 1) Néo aten de’ 0)
2011, NICE, 2015, ESPANHA, 2011). ’
Subtotal 5

Subdimensao "violéncia doméstica': A violéncia entre parceiros intimos causa efeitos duradouros e cumulativos, que permanecem mesmo apos a sua cessacdo. As
consequéncias podem ser devastadoras quando a violéncia ocorre durante a gravidez ou nos primeiros meses pos-parto, como problemas mentais, podendo ser uma causa de
morte materna. Os servicos de APS podem servir como locais de alerta e sentinela para a detec¢ao de mulheres que sofrem violéncia por parceiro intimo, ja que esses sdo
muitas vezes a principal porta de entrada para o sistema de saude (MORAES et al., 2017, HOWARD et al., 2013).

Critério ou indicador Rationale Fonte de evidéncias Cilculo Parametros PME* | PO* | GI (%)*
O profissional deve explicar as mulheres que a
violéncia doméstica se trata de qualquer incidente
de comportamento controlador, coercitivo ou Entrevistas Atende plenamente
Orientagdo sobre violéncia ameacador, incluindo abuso psicologico, fisico, (profissionais e ndio se anlica (2,0) Atende 15
doméstica sexual, financeiro e emocional. Deve ainda, puérperas); p parcialmente (1,9 a ’
explicar sobre os direitos das mulheres e sobre prontuarios 0,1) Néo atende (0)
onde procurar ajuda frente a qualquer sinal de
violéncia (NICE, 2014)
O profissional de satide atentar para os sinais de
violéncia doméstica, e frente sua identificagdo .
. N . . . . Entrevistas Atende plenamente
Identificacdo e atengdo as | deve apoiar as mulheres, orientar sobre 0s servigos Lo
. % . . .. (profissionais e ~ . (2,0) Atende
mulheres em situagdo de de apoio, fazer os encaminhamentos cabiveis , ndo se aplica . 2
A s . puérperas); parcialmente (1,9 a
violéncia doméstica conforme suas as necessidades, sem perder o L ~
. . prontuarios 0,1) Nao atende (0)
contato com as mesmas apos seu encaminhamento
para outro servi¢o (NICE, 2014)
. . ~ oA Entrevist Atende pl t
. ~ Frente a identificag¢@o de casos de violéncia nirevistas ence pienamente
Notificagdo de casos de ‘o . , . (profissionais e ~ . (1) Atende
A . doméstica o profissional de saude deve realizar a . ndo se aplica ) 1,5
violéncia doméstica . ~ r o puérperas); parcialmente (0,9 a
notificagdo compulsoria. L. ~
prontuarios 0,1) Nao atende (0)
Subtotal 5

Subdimensdo aleitamento materno: Inumeros sao os beneficios do aleitamento materno para a saide da mulher (RITO et al., 2013), e as principais dificuldades para a
manutencao deste surgem nos primeiros meses pos-parto, sendo que a APS se constitui em um ambiente incentivador dessa pratica (PASSANHA et al., 2013), considerando
sua proximidade a mulher e seu papel prioritario na prestacdo da atencdo puerperal (NICE, 2015).
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Critério ou indicador Rationale Fonte de evidéncias Calculo Parametros PME* | PO* | GI (%)*
Desde o pré-natal, o profissional de satde deve
estimular o aleitamento materno exclusivo até 6
meses indicando: beneficios para as mulheres e .
~ ~ . ST . Entrevistas Atende plenamente
Recomendagdo e promogédo | criangas; principais dificuldades e como supera Lo
do aleitamento materno las; direitos das mulheres; necessidade de apoi (profissionais e a li (2,0) Atende 2
’ ’ Polo uérperas); Nao se aptica arcialmente (1,9 a
exclusivo até 6 meses | familiar (ESPANHA, 2014, NICE, 2015, BRASIL, pm;fuériog g 1) Nio atende (0)
2016;) Deve haver um programa estruturado p ?
avaliado externamente que encoraja a
amamentacao .
Problemas como dores nos mamilos, "rachaduras",
ingurgitamento mamario, mastite, mamilo
invertido podem dificultar a amamentacdo. Cabe
Prevencgao, identificagdo e 20 .proﬁssmnal d? sau de orientar sobre a Entrevistas Atende plenamente
possibilidade de ocorréncia destes, conversar sobre S
tratamento de problemas " . (profissionais e ~ . (2,0) Atende
. estratégias para prevenir cada um desses . ) ndo se aplica . 2
relacionadas com a . puérperas); parcialmente (1,9 a
~ problemas, assim como o que fazer frente ao g ~
amamentacao . - prontuarios 0,1) Néo atende (0)
surgimento dos mesmos. Além disso, deve
identificar e intervir para tratar os problemas
conforme as necessidades das mulheres (NICE,
2015, ESPANHA, 2014).
A terapcutica O profissional de satde deve perguntar sobre uso .
medicamentosa . . - Entrevistas Atende plenamente
, . de medicamentos, verificar e orientar sobre as .
(quando houver) € revisada, ST (profissionais e ~ . (1,0) Atende
com atencio As contraindicagdes/cautela do seu uso durante a uérperas): ndo se aplica arcialmente (0.9 a 1
Jomm atengdo as amamamentacdo (AUSTIN et al. 2011, NICE, puerperas); parcia’ ’
contraindicagdes devido ao prontuarios 0,1) Nao atende (0)
AM 2015).
Subtotal 5

Subdimensao planejamento reprodutivo: As agdes de planejamento reprodutivo sdo voltadas para o fortalecimento dos direitos sexuais e reprodutivos dos individuos e se
baseiam em agdes clinicas, preventivas, educativas, oferta de informagdes ¢ dos meios, métodos e técnicas para regulagdo da fecundidade. Devem incluir e valorizar a
participa¢do masculina, uma vez que a responsabilidade e os riscos das praticas anticoncepcionais sdo predominantemente assumidos pelas mulheres (BRASIL, 2016).

Critério ou indicador Rationale Fonte de evidéncias Cilculo Parametros PME* | PO* | GI (%)*
O profissional deve aconselhar minimamente sobre
. a retomada da atividade sexual, alteragdes na Entrevistas Atende plenamente
Realizacdo de o ) . ~ L Lo
libido, dispareunia, prevengdo e diagndstico de (profissionais e ~ . (1,0) Atende
aconselhamento sobre . ~ s , ) ndo se aplica . 1,7
satide sexual infecgdes sexualmente transmissiveis e sobre o puérperas); parcialmente (0,9 a
livre exercicio da sexualidade e do prazer (WHO, prontuarios 0,1) Nio atende (0)

2013, NICE, 2015, BRASIL, 2016)
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O profissional deve orientar sobre os direitos
reprodutivos, incluindo acesso aos diferentes
contraceptivos, reproducdo humana assistida,
aten¢do humanizada ao abortamento e riscos

Recomendagao e orientagdo | (BRASIL, 2016, FSRH, 2017). Deve ainda auxiliar Entre\.nsta.s Atende plenamente
. . : (profissionais e ~ . (1,0) Atende
sobre direitos ¢ no planejamento reprodutivo abordando a . ndo se aplica . 1,7
. . . . . puérperas); parcialmente (0,9 a
planejamento reprodutivo importancia do uso de contraceptivos, de acordo g ~
. ST prontuarios 0,1) Néo atende (0)
com a preferéncia e condigao clinca das mulheres,
para evitar gravidez de repeticdo rapida (menor de
12 meses) e/ou ndo planejada (BRASIL, 2016,
FSRH, 2017).
Epvolwmento do(a) A escolha do método contraceptivo deve ser feita Entre\.flsta.s Atende plenamente
parceiro(a), quando houver, . . . S (profissionais e ~ . (1,0) Atende
. incluindo os(as) parceiros(as) na decisdo . ndo se aplica . 1,6
no planejamento (BRASIL, 2016, FSRH, 2017) puérperas); parcialmente (0,9 a
reprodutivo. ’ ’ ’ ) prontuarios 0,1) Néo atende (0)
Subtotal 5
Total | 35
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APENDICE E — Instrumentos de coleta de dados

Entrevista junto aos profissionais da gestio municipal de saide

Questoes abertas:

Fale-me sobre as acdes da gestdo municipal de satide para garantir a assisténcia pos-parto as
mulheres na aten¢do primadria:

2 Fale-me sobre os aspectos/condi¢des que facilitam a atencdo as mulheres no pos-parto:

3 Fale-me sobre os aspectos/condi¢des que dificultam a atencdo as mulheres no pos-parto:

Questionario:

1 Ha acdes planejadas na Programagdo Anual de Satde para as mulheres no pés-parto? Quais?

Ha recursos repassados pelos governos estadual e federal no ultimo ano para a APS?

2 Foram executados?
Sobre a qualificagdo profissional, no Ultimo ano (2018), houve algum curso/reunido/agao
educativa sobre saude das mulheres?
- Sobre qual tema?

3 - E sobre atengdo pos-parto?

- Ha documento que comprove?

- Qual documento?

- Poderia disponibilizar para eu observar o documento?

- Quantos médicos e quantos enfermeiros participaram de cada uma das atualizag¢oes?

Ha protocolo e/ou diretrizes clinicas para atencdo a saude das mulheres que incluam atengao
pos-parto implantados e disponiveis para uso dos profissionais de saude?

4 - Ha documento que comprove sobre a implantagdo do protocolo?

- Qual documento?

- Poderia disponibilizar para eu observar o documento?

Quais sdo os mecanismos utilizados pela gestdo para haver referéncia e contrarreferéncia das
mulheres no periodo perinatal (por ex. prontudrio eletronico, ficha de encaminhamento)?

A gestdo garante o agendamento da primeira consulta pds-parto na unidade de APS?
- Como?

6 - Ha documento formalizado?

- Qual documento?

- Poderia disponibilizar para eu observar o documento?

Como ¢ o acesso das puérperas a outros pontos de atencdo (Centro de Atengdo
Psicossocial/hospital/Unidades de Pronto Atendimento)?

- Ha fluxos implantados formalmente?

- Ha documentagdo que comprove?

O municipio conta com servigo de referéncia para realizar laqueadura tubaria e vasectomia?
- Qual o tempo de espera para realizar tais procedimentos?

O municipio possui o profissional psiquiatra na rede?
- Qual o tempo médio de espera para a primeira consulta no ultimo ano?

Ha rede e fluxos formalizados/implantados para atuacdo articulada da APS com outros setores
da sociedade (minimamente com assisténcia social)?

10 | - Hd documento formalizado?

- Qual documento?

- Poderia disponibilizar para eu observar o documento?

11 | O que esta bom e o que poderia melhorar na atengdo pos-parto?
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Entrevista junto aos profissionais médicos(as) e enfermeiros(as) da APS

Que

stoes abertas:

1

Conte-me como ¢ a assisténcia pos-parto prestada pela equipe de APS.
Descreva-me como a consulta pos-parto que vocé faz?

2

Fale-me sobre os fatores que influenciam na assisténcia as mulheres no pés-parto (dificuldades
e facilidades):

Que

stionario:

Os(as) companheiros(as) e/ou familias das mulheres sao envolvidos no cuidado?
- Como? (desde o pré-natal?)

Vocé investiga sobre intercorréncias/ agravos no pré-natal e parto?
- Qual sua conduta frente aos agravos ocorridos? Por quanto tempo continua acompanhando?

Vocé faz agdes para a promogao do aleitamento materno?
- Quais sdo essas agoes? - - beneficios para as mulheres e criangas,; principais dificuldades e
como superd-las; direitos das mulheres; necessidade de apoio familiar.

- E estimulado até 6 meses?

- Como previne problemas?

- Como identifica os problemas com aleitamento materno?
- Como trata?

Vocé verifica se a puérpera esta utilizando algum medicamento no pds-parto?
- Se sim, verifica se o medicamento interfere no aleitamento materno?
- Em quais casos?

Vocé aborda sobre os problemas comuns no pos-parto?

- Quais problemas?

dor perineal, dor de cabega, dor lombar, constipagdo, hemorroida, incontinéncia fecal
retengdo ou incontinéncia urindria, fadiga.

- Investiga a ocorréncia?
- Orienta sobre?
- Qual sua conduta frente a alguma dessas queixas?

Vocé aborda sobre os sinais de alerta no pds-parto?
Quais problemas vocé aborda?
- Investiga a ocorréncia?

- Orienta sobre?
- Qual sua conduta frente a algum desses sinais?

Vocé conversa com as mulheres/companheiros/familia sobre:
- saude sexual.
O que aborda?

- nutrigdo.
O que aborda?

- higiene.
O que aborda?

- atividade fisica.
O que aborda?

- vacinas (caso ndo tenha completado na gestagdo)

Vocé prescreve o sulfato ferroso no pos-parto?
Em que situagoes?
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Por quanto tempo?

Vocé investiga sobre suporte familiar?

9 Vocé investiga sobre suporte social (rede de apoio)?
Em que situagoes? Quando?
10 Vocé pergunta sobre historia de agravo/doenca mental durante o pré-natal e no pds-parto?
Em que situagoes? Quando?
1 Vocé pergunta sobre o estado emocional das mulheres?
Em que situagoes? Quando?
Vocé orienta sobre alteracdes emocionais no pos-parto?
12 | - Em que situag¢oes? Quando?
- O que orienta?
13 | Vocé usa algum instrumento/escala para diagnéstico de depressio pos-parto? Qual?
14 Ha psiquiatra na rede? _ o
Quanto tempo demora para conseguir a primeira consulta para as mulheres?
Vocé conversa com as mulheres, no pos-parto, sobre a possiblidade de violéncia doméstica
nesse periodo?
15 |- Quando vocé identifica uma situagdo de violéncia doméstica, o que vocé faz?
- Como se da o acompanhamento dessa mulher?
- Tem algum exemplo?
- Vocé costuma fazer a notificagdo dos casos de violéncia doméstica?
- Quantos notificou no ultimo ano?
Vocé orienta sobre planejamento reprodutivo e sexual?
- O que orienta?
- Em quais situagoes?
16 | Vocé indica algum método contraceptivo no pos-parto?
- Qual?
- Como escolhe o método para indicar?
- O planejamento reprodutivo é feito somente com as mulheres? Envolve companheiro(a)?
Quando?
- é feito teste rapido na unidade?
E realizada visita domiciliar as puérperas?
- Quando?
17 | - Para quais puérperas?
- Por qual profissional?
- Qual objetivo da visita?
18 | As consultas pos-parto sdo realizadas sempre pelo mesmo profissional?
19 | Vocé conhece a familia das puérperas?
2 O registro das puérperas ¢ organizado por prontudrio familiar?
Vocé usa algum protocolo para atengdo as mulheres no pos-parto?
71 Qual?
Esta disponivel no servigo?
Posso ver?
22 | Hé espaco na agenda para atendimento a demanda esponténea?
23 | Ha protocolo de acolhimento & demanda espontanea?"
24 Quantas consultas pds-parto, no minimo, sdo realizadas para cada mulher?
Vocé acha que esse numero ¢ suficiente?
25 | E realizada busca ativa das mulheres que faltam na consulta pos-parto?
Ha grupos de apoio ou grupos educativos ofertados as mulheres/companheiros(as) e familias
26 | nesse periodo?
Quais?
27 O municipio conta com servigo de referéncia para realizar laquadura tubaria ¢ vasectomia? Qual

0 tempo de espera para realizar tais procedimentos?
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28 | Essa equipe recebe apoio do NASF? Como se da esse apoio?

29 Tiveram alguma atualizacdo sobre saude das mulheres no ultimo ano? O que, em geral, ¢
abordado nas atualiza¢des?

30 | O que esta bom e o que poderia melhorar na atengao pos-parto?

Entrevista junto aos profissionais técnico em enfermagem e agente comunitario da APS

Questoes abertas:

Conte-me como ¢€ a assisténcia pds-parto prestada pela equipe de APS e quais sido a¢des que
vocé desempenha para as mulheres no pds-parto:

Fale-me sobre os fatores que influenciam a assisténcia as mulheres no p6s-parto:

stionario:

Os(as) companheiros(as) e/ou familias das mulheres sdo envolvidos no cuidado?
- Quando?
- Como?

As consultas pds-parto sdo realizadas pelo mesmo profissional?

Vocé conhece a familia das puérperas?

O registro das puérperas € organizado por prontudrio familiar?

Durante o pré-natal ha algum tipo de "preparo" (orientagdes) para o pds-parto?
- Se sim, quais sdo e em que momento ocorrem essas orientagoes?

Ha espago na agenda para atendimento a demanda espontanea?

N (N | BRW(N

Ha protocolo de acolhimento a demanda espontanea?"

o0

E realizada visita domiciliar as puérperas?
- Quando?
- Para quais puérperas? Por qual profissional? O que é abordado nessa visita?

Quantas consultas p6s-parto, no minimo, sdo realizadas para cada mulher?

E realizada busca ativa das mulheres que faltam na consulta pos-parto?

11

Ha grupos de apoio ou grupos educativos ofertados as mulheres/companheiros(as) e familias
nesse periodo?
Quais?

12

Vocé fala com as mulheres/companheiros(as)/familias sobre:
--problemas fisicos.
O que aborda?

--nutricao.
O que aborda?

--higiene.
O que aborda?

-- atividade fisica.
O que aborda?

-- vacinas (se nao completou na gestacao)
O que aborda?

-- saude sexual
O que aborda?

--uso do sulfato ferroso.
O que aborda?
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--mudancas no estado emocional.
O que aborda?

-- violéncia doméstica.
O que aborda?
Qual a conduta quando tem casos de violéncia doméstica?

--amamentacio:
O que aborda?
Até quanto tempo é orientado?

--planejamento reprodutivo/sexual:

O que aborda?

- Quais orientagoes e agoes dos profissionais da equipe (sexualidade, IST)?

- O companheiro participa?

- O municipio conta com servigo de referéncia para realizar laqueadura tubaria e vasectomia?
Qual o tempo de espera para realizar tais procedimentos?

Com que frequéncia vocé investiga sobre:
- Sobre suporte familiar?
Como? Quando?

- Suporte social?

13 Como? Quando?
- Pergunta sobre histéria de agravo/doenca mental durante o pré-natal? E no pds-parto?
- Estado emocional das mulheres?
Como? Quando?
14 | Quando a puérpera esta com problemas emocionais, como depressdo por exemplo, o que é feito?
15 | Ha psiquiatra na rede? Quanto tempo demora para conseguir a primeira consulta?
16 Como ¢ o trabalho em rede quando precisa encaminhar para: hospital, CAPS, PA, assisténcia
social.
17 | Essa equipe recebe apoio do NASF? Como se da esse apoio?
18 | O que estd bom e o que poderia melhorar na atencdo pds-parto?

Entrevista junto as puérperas

Questoes abertas:

1 Conte-me como foi o atendimento prestado pelos profissionais do posto de satde (unidade
basica) desde que vocé teve o bebé - desde que saiu do hospital até o hoje:
Além dos profissionais de satde, vocé€ buscou orientagdes em outro lugar (por ex. internet)?
Se sim, fale-me sobre isso.
Além dos profissionais de satide, outras pessoas (amigos, familiares, vizinhos etc.) falaram para
vocé sobre os cuidados a serem tomados no po6s-parto?
Se sim, fale-me sobre isso.

3 O que vocé acha que facilitou vocé ser atendida durante o pds-parto?
O que vocé acha que dificultou?

Questionario:
Quando vocé saiu do hospital, sua consulta pos-parto ja estava agenda no posto de saude?

1 - Se ndo, como conseguiu fazer essa consulta?
- Quem lhe orientou sobre ela?

2 Durante os atendimentos no pos-parto, seu companheiro(a) ou alguém da familia estava junto?
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- Algum profissional pediu para alguém ir aos atendimentos com vocé?

- O profissional que atendeu procurava conversar também com o(a) companheiro(a)/familiar
no atendimento?

- Sobre o que?

- Se ndo participou, vocé gostaria que alguém tivesse ido com vocé?

Qual profissional vem lhe acompanhando desde o pré-natal?

3 Ele(a) conhece a sua familia?
4 Durante o pré-natal, vocé€ recebeu alguma orientagao para lhe preparar para depois que tivesse
0 bebé? Fale-me sobre isso:
Alguma vez, depois que teve o beb€, vocé precisou procurar o posto de saude sem
agendamento?
5 - Por qual motivo?
- Foi atendida?
- Seu problema foi resolvido?
- E durante o pré-natal?
6 Depois que teve o bebé, algum profissional de saude lhe visitou em casa?
- Quantas vezes? Conte-me sobre essa visita:
7 Vocé foi orientada sobre a existéncia de algum grupo para participar depois de ter o bebé?
- Vocé participou? Se ndo, por qué? — Se sim, como foi?
2 Vocé faltou em alguma consulta agendada?
- Se sim, algum profissional procurou vocé depois de sua falta?
-Vocé teve algum problema durante a gestagdo e no parto?
9 - Algum profissional de saude perguntou sobre isso depois do parto?
- O que foi feito?
Durante a consulta, o(a) profissional falou alguma coisa sobre:
--- problemas “comuns” que podem aparecer depois do parto?
101 O que falou? (dor perineal, dor de cabeca, dor lombar, constipacdo, hemorrdida,
incontinéncia fecal, retengdo ou incontinéncia urinaria, fadiga);
--- falou para prestar atengao em algum sinal de alerta, algum sintoma que vocé deveria prestar
mais aten¢do depois do parto?
Sinais de hemorragia: aumento da perda de sangue, desmaios, tonturas, palpitagoes, coragdo
acelerado.
Sinais e sintomas de pré-eclampsia/eclampsia: dores de cabe¢a acompanhada por um ou mais
11 | dos sintomas de disturbios visuais, nduseas, vomitos, dor no estomago, convulsoées (nos
primeiros dias apos o nascimento.
Sinais e sintomas de infecgdo: febre, tremores, dor abdominal.
Sinais e sintomas de tromboembolismo: dor em uma das panturrilhas, vermelhiddo ou inchago
da perna, falta de ar ou dor no peito?
12 | ---falou alguma coisa sobre sexualidade, retomada da atividade sexual? O que falou?
13 | ---falou alguma coisa sobre doenga sexualmente transmissivel?
14 | ---falou algo sobre alimentag@o? O que falou?
15 | ---falou algo sobre higiene? O que falou?
16 | ---falou algo sobre atividade fisica? O que falou?
17 | ---receitou sulfato ferroso? Por quanto tempo?
18 | ---perguntou algo sobre as pessoas que lhe dio apoio?
19 | ---perguntou algo sobre seus sentimentos?
20 | ---orientou que vocé€ poderia ficar mais triste, deprimida, depois do parto?
21 | ---orientou sobre o aleitamento materno? O que? Examinou suas mamas?
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22

---perguntou se estava usando algum medicamento? Se sim, 0 que orientou?

23

---perguntou sobre como ¢ a convivéncia entre vocé e seu companheiro?

24

---falou algo sobre violéncia doméstica? O que?

25

---falou algo sobre planejar uma gravidez? O que?
---orientou o uso de algum método contraceptivo?
---Explicou sobre a existéncia de diferentes métodos?
---Como foi a escolha do método?

---Seu companheiro(a) participou?

26

Como vocé se sentiu com o atendimento recebido pelos profissionais do posto de saude depois
do parto?

O que foi bom? O que poderia melhorar?

Indicaria para uma amiga?

Roteiro para coleta de dados em prontudirio

Numero e data da(s) consulta(s) pds-parto:

Verificagdo dos sinais vitais. Quais:

Na consulta, qual o contetido do registro do profissional:
- O que registrou sobre anamnese:

- O que registou sobre histdrico:

- O que registrou sobre exame fisico:

- O que registrou sobre orientagoes:

- O que registrou sobre conduta:

Outros registros realizados sobre a consulta:
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APENDICE F- Organizacio das evidéncias representativas da dimensio gestio

Quadro 1: Matriz de organizacao das evidéncias: dimensao gestao. Floriandpolis, 2020.

Fatores
externos

Evidéncias

Desigualdades
de género

Protocolo RS foca a consulta pds-parto na crianca (Andlise de documentos);
Programacao Anual de Satude dos trés casos ndo tem agdes para mulheres no pds-parto (Andlise
de documentos);

A gente usa, tem uma fichinha que é do municipio, mas é mais um roteiro. Até tem a pre-
concepcional aqui e ai termina com o pos-parto. Mas pode ver que ndo tem muita coisa, e é
mais focado para o bebé, tem o teste do pezinho e tal (P4/Caso3);

Eu acho que ainda o foco é na crianga. Eu tento fazer esse contraponto mesmo. ja esta bem
marcado o cuidado do bebé, a gente tem protocolos e eu sei que tenho que seguir aquilo, e se
eu seguir certinho vai estar tudo bem. Agora com a mulher a gente ndo tem, tem algumas coisas,
mas ndo tem assim...

Eu acho que na sociedade o foco na mulher é reprodutivo e o que nos vai ser cobrado é o foco
na crian¢a. A mulher tem o pré-natal, tem todas as etapas, para preservar a crianca, e depois
que nasce ndo tem mais.

Seria bom ter indicadores para as mulheres(P6/Caso3).

Orientagdes impressas do pos-parto a gente ndo tem, so esses livrinhos do municipio que é de
aleitamento materno, papinhas e preven¢do de acidentes. Sdo todos referenciados nos
cadernos. A gente usa bastante esse da papinha. Mas do pos-parto, na nota de alta vem tudo
prescrito, mas a gente ndo tem. Nosso ndo tem nada (P4/Caso3).

Condigdes
socioeconOmica
s/
demograficas

Nos ndo temos bolsées de pobreza, temos alguns pontos, algumas ruas. (G1/Casol);

Caso 1:

- Populagdo: 117,008

-IDH=0,751;

- n° de pessoas cadastradas na atencdo basica no municipio:78.800;

- n° de familias cadastradas pela aten¢do basica no municipio: 20.723;
- n° de familias com Bolsa Familia: 7.830 (38%);

- n° de beneficiarios por plano de satde privado: 43.079 (37%);

Caso 2:

- Populagdo: 105.448;

- IDH = 0,796;

- n° de pessoas cadastradas na atengdo basica no municipio:109575;

- n° de familias cadastradas pela atengdo basica no municipio: 33214;
- n° de familias com Bolsa Familia: 957 (3%);

- n° de beneficiarios por plano de saude privado: 31.147 (30%);

Caso 3:

- Populagéo: 140,311;

- IDH =0,726

- n° de pessoas cadastradas na aten¢@o basica no municipio: 67.089;

- n° de familias cadastradas pela aten¢do basica no municipio: 26.579;
- n° de familias com Bolsa Familia: 3.840 (14%);

- n° de beneficiarios por plano de saude privado: 39.920 (28%).

Fatores
internos

Evidéncias
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Politicas e
programas

Rede Mae Paranaense, o APSUS, o PMAQ foram bem crucial para a gente. A gente trabalha
ele a cada trés anos, a parte de auditoria, mas a gente trabalha ele todo o ano, independente
de ter ou ndo. O planejamento local é feito pelo PMAQ, ndo faz sentido ter dois instrumentos.
Tem que fazer um documento simples que vai atingir, dentro do PMAQ, do APSUS e do teu
cotidiano de trabalho. Questdo de cobertura de pré-natal, que isso os trés itens pedem. Entdo
independente se estou dentro do PMAQ ou outro, seu tenho que saber onde esta a minha
gestante, se estd no SUS ou no privado, ela ndo pode estar no limbo (G1/Casol).

Eu acho que a Rede Cegonha aqui no municipio funciona legal, eu ndo estou tendo nenhum
retorno que vem demorando, ou que ndo esta conseguindo ser encaminhado. A enfermeira que
faz os tramites, e geralmente em uma ou duas semanas ja consegue o apoio, quando é gestag¢do
de alto risco. O municipio aqui o centro obstétrico é bem acessivel, entdo qualquer coisa mais
complicada elas tem o apoio (P11/Caso2).

O PMAQ mudou por essa questdo toda, dos indicadores, né? Até porque ndo é s6 uma coisa
que vem da gente, mas é bastante cobrada da gestdo, a gente estd sempre correndo atras do
indicador e fazer o melhor possivel para a gestante e a puérpera se sentirem bem, sem saber
que a gente estd buscando, mas se sentir bem atendida (G1/Casol).

SO pediram numeros, numeros, numeros, numeros (P1/Casol).
a gente teve boa nota porque estava tudo em ordem. A gente fez algumas coisas (P3/Casol).

a gente fez algumas coisas e achou que ia ser mais repassado para a unidade, e ndo foi. Nao
sentimos envolvidos, mudangas ndo, so de trabalho. Foi so o trabalho que a gente teve na
época, de achar os indicadores. A parte das gestantes que a gente ndo conseguia trazer para
as reunides e a gente fez sala de espera na consulta (P2/Casol).

Tipo assim, foi responder perguntas. Eles vinham, um questiondrio imenso, eu lembro que foi
com a outra enfermeira coordenadora e ai vinha aquele monte de questoes, eu lembro que eu
fiquei uma tarde aqui com ela. Eu, ela e uma agente de saude e uma técnica. E ai eu lembro
que a gente respondeu um monte de pergunta sobre tudo, eu estava respondendo. Perguntava
la, tinha notas, que nota vocé da para o servigo assim e assim, o postinho faz isso assim e assim,
entdo a gente acabou dando notas.

Ndo foi uma construgdo, eu lembro que foi uma tarde que a gente precisava dar notas, para o
servi¢o que estava aqui. Basicamente isso, que eu me lembro, e ja faz um tempinho. (P8/Casol);

Hoje fui em busca do restante dos indicadores de saude. Percebi que os indicadores foram
feitos para o PMAQ. Ndo ha discussdo nem tampouco andlise de indicadores. Quem montou o
perfil sociodemografico da populagdo foi uma das ACSs, a qual fez para a avaliagdo do PMAQ.
A enfermeira da unidade teve dificuldades em encontrar os indicadores, e ndo conseguiu todos.
Os indicadores, em sua maioria, consegui com as ACSs e com a gestdo. Fica nitida a falta de
andlise de indicadores e o foco em atendimento a demanda, o que ndo é uma critica ao
profissional, pois pelo o que percebi, de fato, a demanda da unidade é muito grande para a
quantidade de profissionais para atender. (Diario de campo — Casol);

Nobs temos a nossa rede de aleitamento materno. E uma rede de apoio ao aleitamento materno,
ela é uma rede que ndo foi colocada verticalmente. Os proprios profissionais acharam
importante ter essa rede. Entdo a rede participa, todas as unidades de saude, quem realmente
acredita no aleitamento materno. so que o aleitamento materno é um dos fatores para a gente
se encontrar. Sdo em torno de duas a trés sentinelas por unidade de saude. Nasceu um bebé
elas ja estdo em cima, ve se fez a consulta, se a mde estda amamentando, se estda com alguma
dificuldade. Entdo com isso a gente diminuiu até o uso das formulas infantis, teve toda a parte
de treinamento do médico. Vem ainda prescri¢do mas é mais externa. Nessa rede a maternidade
faz parte, entdo tem dia de visita, na maternidade, entdo essa rede articula aparte de visita para
ela conhecer como funciona. E também tem o dia que elas fazem aquela capacitagdo para quem
vai ficar no quarto junto, que ¢ do acompanhante. Entdo tem a visita e tem essa outra
capacitagdo para a questdo de comportamento, como vai ocorrer ld dentro. Que ¢ no periodo
noturno, para pegar os companheiros (G1/Casol).

Programa de aleitamento Materno (Casol);
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O PMAQ ajudou muito. A gente tinha o habito de fazer algumas coisas mas de forma ndo tio
organizada, sistematizada, anotando tudo, entdo as unidades se organizaram melhor. O servigo
ja existia, mas eles se organizaram muito melhor. Sem contar que foi motivador, porque o nosso
gestor passa 40% da verba para os funciondrios, entdo é muito motivador, porque é muito
dificil motivar funcionario publico, é muito dificil. Entdo isso acaba ajudando (G1/Caso2);

O PMAQ melhora a qualidade do atendimento a populagdo e o profissional se sente valorizado.
Na realidade é um servigo que ele ja faz, mas tu vai receber um extra para aquilo que ja faz,
motiva ele a ser melhor (G2/Caso2);

Todo o dinheiro do PMAQ a gente esta revertendo em melhorar a estrutura das unidades, 40%
é para o funcionario, e o outros 60% a gente esta investindo em melhorar a estrutura da
unidade. Ai reverte para unidades que precisam, reformar as que precisam. Aquelas que ja
estdo boas... mas uma das que foram otimas, era uma que tinha uma estrutura bem ruim, e ela
foi otima. Mesmo assim ela conseguiu ser otima, entdo, ou seja, a assisténcia dela, é avaliada
como muitooo boa, entdo foi a primeira a ser reformada (G1/Caso2);

Olhei a carteira da gestante, dos trés casos. Percebi que ha diversas orientagées para o pos-
parto, porém as mulheres ndo fazem a leitura. Deveriam ser estimuladas a isso (Diario de
campo).

ESF

Da parte de ESF nos chegamos a 69%. Por que pela agéncia nacional de saide suplementar,
o municipio tem até 30% de saude suplementar. Ele é bastante, s6 que a gente percebe que de
um tempo para cd ja mudou, caiu. A aten¢do basica chega perto de 80%, porque conta as horas
da equipe parametrizada. Eu tenho médico de familia de 40 horas, mas eu ndo tenho como
ampliar a equipe, ou por falta de outros profissionais, ou por falta de estrutura fisica. A
Estratéegia Saude da Familia é prioridade, o municipio que tem estratégia é melhor porque tem
vinculo, vocé consegue vincular (G1/Casol).

Ah mas vamos falar bem certo, essas coisas sdo de area coberta. Mas de gestantes é de darea
descoberta, é gestante que ndo conhece ninguém. Os que sdo de darea coberta eles vem mais,
porque a gente pega mais no pé, a gente cobra (P5Casol).

Pela quantidade de gente. As vezes a enfermeira chega para mim perguntando, se chegar uma
coisa dessa paciente, a enfermeira ndo sabe de qual médica é. Elas ndo tém aquela coisa de
bater o olho e saber de quem é o paciente. Nao é todo mundo que elas tém que ver. Da
assisténcia para uma, para outra, é de drea coberta ou descoberta. Seria bom se aqui tivesse
trés ou quatro equipes de saude da familia, e todos estivessem la abragando a sua area. Mas
do jeito que é atrapalha um pouco. A area descoberta é mais favorecida economicamente e
acaba ndo tendo a cobertura assim, que fica, vamos fazer com agente de saiide, como preconiza
o SUS. Mas eles acabam ndo tendo, que aqui ndo tem a equipe. Eles acabam vindo, todo mundo
vem. Até os que tem plano precisa de alguma coisa por aqui, porque sairia mais rapido. Eles
acabam vindo.(P8/Casol);

Eu me formei em 2008, trabalhando nisso e amo. Trabalhei em beira de estrada, de pegar
onibus, foi a época que eu mais adorei. Era coisa de abrir porteira até chegar nas casas. Eu
sinto falta, la. Uma coisa que eu vou te falar, la eu conhecia todo mundo, o pai, a mde, o irmdo.
La conhecia. Aqui nem sempre. A maioria das vezes eu ndo sei, ¢ muita gente, roda muda, e o
prontudrio eletronico é o nome s6 da pessoa. La ndo, era uma pasta grande com a familia toda,
entdo para eu chegar em uma pessoa, eu passava pelo pai, pela mde e puxava a crianca que eu
estava atendendo. Eu sabia quem era a familia, batia o olho e ja sabia. Aqui ndo.

Ontem uma paciente minha antiga, ela me falou que o marido veio ontem, mas eu ndo sabia
que era o marido dele. Mas la ndo, eu sabia certinho, porque era tudo no papel, e eu abria a
folha dela e eu sabia tudo, la era prontuario por familia. Aqui é individual. La eu conhecia a
familia. Sabia tudo, quem era diabético. Aqui ndo, eu ndo sei onde mora, eu fico procurando.
E a questdo da demanda. (P8/Casol);
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Ou as vezes é de UBS que ndo tem agente. Como a nossa cobertura de saude da familia esta
em torno de 60% e de atengdo primaria a gente consegue atingir todo o territorio, mas esses
40% fica de responsabilidade de unidades basicas de saiide, ou de atendimento em terceiro
turno, entdo o vinculo é bem mais precario (G1/Caso3);

Caso 2 tem boa cobertura de ESF, ¢ um aspecto favoravel (Diario de Campo).

Planejamento
de agdes

Nos trés Casos falta programacgdo de ag¢ées na PAS;

Entdo é muita coisa de planejamento, eu tenho a PAS, tenho programas especificos do
adolescente, da odonto etc. Entdo aqui a gente combinou que a gente vai trabalhar esse macro
e o que o territorio vai trabalhar. Se ndo fica muito projeto, muito plano, fica lindo na parede,
mas ele ndo é resolutivo.

Os indicadores que a gente tenta atrelar sempre aquela ag¢do. Se eu tenho um indicador de
cobertura por exemplo de pré-natal. A gente tenta atrelar a agdo de ampliag¢do de cobertura,
entdo a gente tem um indicador que vai monitorar esse planejamento. E quadrimestral, a gente
passa os dados para ver se eles estdo atingindo (G1/Casol).

Como nos usamos o e-sus, temos um problema que o numero de gestantes é um dado do ACS,
entdo quando ela deixa de ser gravida, o ACS que tem que ir la e tirar, e tem dreas descobertas,

entdo esse numero ndo é real (G1/Caso2);

Caso3: solicitei os dados tanto para gestdo, quanto para unidade de saude, porém ha
dificuldades pois ha problemas com a tabulagdo dos dados no E-sus (Diario de campo),

Casos 2 e 3 ndo fazem monitoramento de indicadores pos-parto (Didario de campo).

Organizagdo da
rede

Contrarreferéncia:

E uma questdo que tem que ser muito trabalhada é a questdo da contrarreferéncia. Quando ela
¢ atendida aqui na maternidade municipal a gente tem a contrarreferéncia no proprio
prontuadrio. Mas quando manda para outro servico a gente ndo tem esse retorno, ndo sabe o
que aconteceu. Aqui na maternidade ndo temos o costume do resumo de alta do pds-parto, nos
temos do bebé, mas ndo temos da mulher. A maternidade de risco algumas mandam o resumo
de alta, a gente tem um resumo de alta da mde e do bebé, mas a gente so tem acesso depois que
ela vem. A gente ndo tem acesso em sistema e prontudario nenhum. Al depende muito de as
mulheres virem. (P7/Casol),

Outra coisa sdo as nossas referéncias e contrarreferéncias do alto riso, isso a gente ndo recebe.
E uma coisa que a gente ja vem discutindo desde comité, desde recomendagoes para o Estado,
mas ndo avanga. Ainda é muito ruim. A gente percebe que é muito ruim (G1/Casol);

Tem no prontudrio. Se eu abrir vou achar alguma coisa. Quando ndo é do municipio eu que
cato alguma coisa da agenda da gravida, ela traz os exames e medicamentos que esta fazendo.
Por isso que eu gosto do alto risco aqui comigo também, porque dai eu ja acompanho o que
acontece. Mas ndo vem nada, nenhum papel (P8/Casol);

Tem uma folha impressa, que retorna. Teoricamente, depende muito do funcionario prestador,
mas aquela folha que vai, é para ela voltar. Tem um campo embaixo para escrever, é para
voltar. Para todo lugar, todo lugar que ele vai, deveria voltar. Os especialistas que ndo sdo
nossos é pior. Os nossos do municipio funciona melhor, tudo o que é burocracia os nossos
funciondrios funcionam melhor. Mas a gente tem profissionais prestadores muito legais. A
gente tem uns psiquiatras que fazem uma contrarreferéncia linda. Mas tem outros que ndo
(G1/Caso2).

A contrarreferéncia ds vezes ela é falha. Néio tem comunicacdo pelo sistema. As vezes vem
assim (mostrou a folha de referéncia e contrarreferéncia), é para vim, essa as vezes ndo volta,
entendeu? Porque ja vai com a folha certa, é so mandar pelo paciente, ndo precisa mais do que
isso. Nos temos um caminho certo, e ai tem uns que sdo muito bons, e eles mandam, de volta,
psiquiatra manda. Depende muito de quem vai.

As vezes tem essas falhas.
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Nos servicos de PA as vezes eles mandam. Mandam o formuldrio. Tem institucionalizado o
formulario, o nosso tem. Mas as vezes eles mandam um receituario deles dizendo o que tem que
fazer, retornar na unidade, avaliag¢do, conduta etc. Eles botam no receituario simples, as vezes
ndo usam o nosso. Eles as vezes pegam, mas ndo retornam naquele, usam o deles (P10/Caso2),

Esta ruim (risos). Dificilmente vem a contrarreferéncia, para qualquer tipo de especialidade.
Psiquiatria até que vem um pouco, de retorno em tantos dias, manter a medicagdo e tal, tirando
isso o resto ndo. O paciente vem de retorno, o médico orientou, mas ndo vem nada anotado, ele
traz a receita e tal, mas... a contrarreferéncia do médico ndo tem, muito pouco. A gente pede,
traz para a gente o que ele vai fazer, mas... (P11/Caso2).

Chama referéncia e contrarreferéncia, mas a contrarreferéncia as vezes ndo acontece. E uma
coisa da especialidade, tem o documento, nas UBSs que ndo trabalham com o e-sus tem um
documento em papel. Tem uma ficha padroniza, escreve a descrigdo e tem o espago para
contrarreferéncia. Ja veio, ja peguei (G2/Caso3).

mas a maioria ndo retorna (G1/Caso3).

Quando acaba indo para alto risco, a gente perde um pouco. Eu até ndo gosto de deixar a
mulher indo la e aqui sempre, porque tu faz quase duas consultas por semana, entdo eu combino
com elas de espagar mais aqui. Ai no fim, dependendo da questdo fica so na clinica da mulher,
entdo a gente perde um pouquinho esse vinculo e esse contato. (P4/Caso3);

A gente usava antigamente esse papel. Mas como tem o sistema agora a gente faz direto no
sistema. Mas assim, poucas pessoas ddo a contrarreferéncia, quem da tinha uma pediatra que
era um acesso bem facil, ela sempre mandava, o resumo. Mas da clinica da mulher a gente ndao
recebe. A ndo ser que tenha alguma coisa muito pontual. Por questdo de conduta, mas so a
referéncia ndo tem (P4/Caso3);

O alto risco encaminha para clinica da mulher, a gente ve na carteirinha, ndo tem uma
contrarreferéncia. O que acontece la sei pela carteirinha. Mas com o centro obstétrico a gente
tem mais dificuldades (P7/Caso3);

Prontudrio eletronico:
O prontuario eletronico, para a gente é tudo ligado, entdo se essa puérpera foi para o CAPS a
gente ja consegue bater o olho ali e ver quais foram as condutas do CAPS (G1/Casol);

Isso ajuda muito. Porque as vezes ela sai daqui, e foi na maternidade e ndo conta que ela teve
algo, ndo conta que foi com uma infec¢do urindria sintomdtica e teve tratamento e ndo sabe
que medicagdo. Olha no prontudrio e vé que medicagdo ela tomou, entdo é extremamente
importante (P7/Casol);

A gente tem dificuldade aqui nesse posto que é tudo manual, eu passo para o sistema, mas eu
ndo consigo passar tudo, eu tenho que botar tudo, tem que botar as comorbidades, exames,
retorno, entdo eu ja trabalhei com o e-sus dai é bacana, e é integrado. Porque no e-sus da para
botar o pré-natal, e coloca um monte de coisa para colocar. Podia ter da puérpera também,
informacoes da puérpera também. Eu estou cansado de escrever ja, prontudrio a mdo, acaba
escrevendo menos do que é preciso. A informatizagdo vai ajudar bastante (P11/Caso2);

O e-sus ndo tem o prontuario integrado. Tem eletronico, mas ndo é integrado. Ele ja estd sendo
implantado, a gente tem um sistema que esta sendo implantado aqui no municipio, a gente
comegou por setores da secretaria de saude, vai integrar ndo so as equipes, mas também a
farmadcia municipal, para ter o registro se o usuario estd retirando um medicamento ou ndo.
Tem uma parte que é da farmacia, uma parte do setor de transporte, controle do movimento do
transporte. A regula¢do também vai estar junto nesse sistema, ambulatorio de infectologia, e
as unidade de atengdo primaria e secundaria também (G1/Caso3);

Ndo é integrado, so nosso. Eu tenho que incluir o paciente no meu sistema. Se a paciente se
mudou e eu quero ver os sistemas ndo conversam, o que conversa é aqui dentro da unidade. E
uma limita¢do. Quando vai a clinica da mulher ndo sabe. Se a mulher traz a carteirinha a gente
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sabe um pouco, mas algumas esquecem. A gente fica sem saber o que o paciente fala é isso
mesmo (P4/Caso3).

Articulagdo com o hospital:

Via e-mail, a gente ja troca quem sdo de pos-parto, quais unidades sdo. E faz um feedback, a
partir do dia que essa planilha vai para a unidade ela retorna ja com o dia e o horario que essa
mulher tem que ir na unidade de saude. Essa planilha de pos-parto, entdo ela ja sabe que além
da visita, ela ja sai com a data da consulta na unidade de saude (G1/Casol).

La no hospital elas falaram que depois que eu ganhasse era para eu ir ld, ir no posto marcar.
Foi facil de marcar, ali é bem facil de marcar, as consultas depois de uma semana ja esta ali.
Foi tranquilo (M2, Casol).

Mas eu acho uma facilidade bem grande de ter o hospital apoiando a gente, as vezes a gente
ndo consegue ir atrds de todo mundo, fazer busca ativa de todo mundo, né. E estar atenta, essa
esta com 38 ou 39 semanas, e nem sabia que nasceu. Entdo o apoio do hospital é bem
importante, entdo vamos agendar, ligar, buscar, para estar acompanhamento mesmo. Porque
os 42 dias ainda considera mortalidade materna. Entdo até essa questdo estar buscando para
ndo acontecer o pior (P7/Casol).

As que nascem aqui na maternidade municipal a gente recebe um email, dizendo o dia que
ganharam bebé e ai a gente ja agenda a consulta pos-parto. Os que sdo de fora a gente tem que
ficar meio atento, que é de alto risco, porque ds vezes escapa. A gente tem que ficar atendo. As
da maternidade daqui avisa, mas alto risco ndo (P1/Casol).

Foi bom ter a consulta marcada quando sai, porque ali eles demoram demais para marcar
consulta. Se eu for agora vai demorar muito, eles mandam a gente ld para o més que vem, dai
ndo tem como. Ja tive essas duas consultas e isso foi bem legal (M4/Casol).

Nos temos duas situagoes, uma que ela é de baixo risco, risco habitual e risco intermediario
vai na verdade encaminhada, o hospital de referéncia dela é o hospital do municipio. E as
gestantes que sdo do alto risco, fazem acompanhamento aqui e no alto risco, e as criangas
nascem no hospital de referéncia de alto risco. Quando elas nascem no alto risco é mais
complicado, a gente meio que perde, se a gente ndo a orientar antes para voltar, a gente perde
esse pos-parto. Entdo a gente acaba que toda vez que faz consulta, nas ultimas consultas a
gente fala, olha volta, a gente tem que fechar o teu pré-natal, orienta certinho, que tem que
fazer a consulta pos-parto, e em termos elas tem vindo. Elas vem agendar. Ou entdo as vezes o
agente comunitdrio que esta mais perto da populagdo, ele fica sabendo que o bebe nasceu,
porque ele acompanhada a gestagdo, e sabe que essa crianga uma hora vai nascer (P7/Casol);

La no hospital eles ja avisaram que eu ia ter consulta, para todos que estdo saindo eles jd
agendam a consulta (M1/Caso2).

Eu sai da maternidade ja sabendo o dia que eu ia consultar no posto. Isso foi legal, bem
interessante. Porque tu ja sai encaminhada, porque até, tem aquele negocio do resguardo. A
gente evita sair de casa. Eu sai mesmo so para dar as vacinas, ir ao médico. Ai como ja tem
encaminhamento, ja vai direto. Ai bebé recém-nascido tem medo de ter contato porque ndo tem

vacina, ndo tem nada. Foi bem bom mesmo. Da outra vez ndo tinha isso, hd cinco ano
(M5/Caso02);

E uma preocupagdo na comunicagdo entre o hospital e a rede de atencdo. Isso como sdo
combinacgaoes feitas com servigos e trabalhadores, isso é ciclico. Em alguns momentos funciona
melhor e em outros nem tanto. Mas sempre se tenta garantir que a puérpera que esta tendo alta
com seu recém nascido, tenha garantia de uma consulta na atengdo primaria. Que se faga
contato do hospital com a unidade de saude, e ja marca o atendimento (G1/Caso3);

Facilita o aviso do hospital quando eles fazem bem certinho, porque se a mulher ndo aparecer,
a gente espera e faz a busca ativa. Elas sdo orientadas a vir procurar nos. Tinha um sistema de
Jja deixar agendado, mas as vezes ndo dava certo, entdo orienta ela a vir na unidade (P6/Caso3).
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O hospital tem sido um dificultador, porque as vezes a gente ndo recebe a ligacdo, e as vezes a
mulher falta as ultimas consultas ali ou quando elas estdo sendo acompanhadas na clinica da
mulher, e ai muitas vezes elas ndo retornam la para fazer a consulta puerperal e acabam que
pode se perder (P5/Caso3);

Por causa que quando ela nasceu o hospital ligaria para ca para falar que ela nasceu e para
marcar o teste do pezinho. So que eles ndo ligaram. Dai eu vim aqui por conta propria. Eu ja
sabia ja. Dai eu peguei e vim aqui e marquei o teste do pezinho e agendei a minha consulta
(M10/Caso03);

Se o hospital se avisasse. O acesso aos profissionais aqui no posto é facil (P3/Caso3).

Eu me senti abandonada depois que nasceu o bebé. Eu ainda ndo fui na segunda consulta pos-
parto, faz mais de 40 dias que eu tive ela, eu acho muito tempo entre uma consulta e outra.
Entdao eu acho que eu vou ficar meio a ver navios, tanto com a minha saude quanto com a
prevengdo para outra crianga ndo vir. Entdo eu acho que é muito demorado esse prazo, deveria
ser mais organizado mesmo né. De ver se ah ndo, o pos-parto vai terminar tal data entdo vamos
marcar a consulta mais proximo. Porque assim quando vocé é gestante eles te encaixam, eles
ddo um jeito, se viram para vocé passar por uma consulta. Que nem eu, na ultima semana de
gravidez eu esqueci de um exame, de fazer. Cheguei la, eles ja agendaram praticamente na
mesma semana, e tudo foi resolvido, e agora no pos-parto ndo. (M5/Casol);

A questdo da articulacdo e conscientizagdo da gestante. Elas acham que o importante é a
gestagdo e depois que a crianga nasce esta tudo bem. E de a gente tentar articular essa questdo
do alto risco, para que as gestantes voltem depois. (P7/Casol);

Acesso especialistas e métodos contraceptivos:
A psicologia demora, demora um pouco, depende da época, as vezes uns dois ou trés meses, as
vezes menos, as vezes faz encaixe com o NASF (P7/Casol).

Psiquiatra esta demorando, quem ja esta em tratamento demora dois meses. Quem ndo estd em
tratamento demora uns quatro meses. Demora mais a primeira consulta. Porque depois o
proprio médico fala para retornar (P3/Casol).

No municipio para psiquiatra estda bem rapidinho. Até ano passado tinha so o CAPS e era
demorado, mas la é paciente mais grave, entdo ficava uma fila e acabava as pessoas ndo tdao
graves mais para escanteio. Hoje a gente tem um psiquiatra na policlinica que é bem mais
rapido, e na semana a gente encaminhou e saiu de uma semana para outra, eu acho que estd
legal o psiquiatra (P11/Caso2).

O DIU temos o ginecologista que coloca. Até passa aqui, dai faz o preventivo, tem que fazer o
ultrassom. Dai tinha nas quartas que o gineco botava, tava nesses dias ai, era so ir ld e colocar.
Era rapido, agora ndo voltou o gineco ainda para a rede eu acho. Deu uma parada por causa
do gineco, que pediu a conta, eles estdo contratando um, é pouco né, mas é o que tem pelo SUS.
S6 que o DIU ndo é muito procurado, é pouco. A enfermeira eu vejo que até fala. Porque tem
muitas mulheres que ndo conseguem tomar o comprimido. O mais usado ainda é o preservativo,
que a gente pega.

A vasectomia ndo tem muita fila ndo. A laqueadura até tem, demora mais de um ano, mais ou
menos um ano. Agora a vasectomia é rapido. Eles fazem mutirdo e pegam os nomes, até o
proprio enfermeiro encaminha no TFD, toda situacdo financeira, questdo de quantos filhos,
deixa la e depois quando da uns 10 ou 15 eles marcam e encaminham, e fazem em um dia so.
Levam para fora. Fazem em outros municipios conveniados. Até teve uns aqui das funcionarias
que fizeram, foi uma beleza. (P12/Caso02);

Eu tive dois casos, bem complicados. A gente vai com a assisténcia social, mas ndo vai para
frente. Eles vém fazer a visita mas ndo resolve. Eu estou com um que a mde vai passar a guarda
para a avo. A mde e o pai ndo tem condigoes de ficar com os filhos, tem quatro no abrigo. So
que avo também ndo tem condigées, o pessoal do abrigo também ndo quer liberar. Eu ja fui
com a assistente social aqui do NASF, e toda reunido de rede fala sobre isso. Mas ndo tem
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condi¢ées. O pai e mde vivem brigando e se matando, a avo entra no meio. Da policia, da tudo
(P1/Casol).

Essa parte quando passa para terceiros é complicada. Assistente social, nutricionista,
psicologo... (P1/Caso);

O papel da assisténcia social, dessa aqui se ela sentasse com a gente e... Ela pode até ir com a
gente, mas depois ndo faz nada (P3/Caso2);

A gente traz os casos, ¢ discutido e ¢ passado adiante e no passar adiante a gente ve que nao
funciona (P_3 RS).

Raquel: no passar adiante ndo funciona. A gente ve que a rede ndo funciona como deveria né.
A rede como um todo. Tanto no conselho tutelar, no CREAS, tudo o que sai daqui, as vezes
param. Alguns tu esquece e nem lembra mais. Aqui eles articulam, s6 que ndo o resultado, a
coordenadora d4 o encaminhamento. As vezes eles vem fazer a visita. Casos de idosos também
que ndo tem retorno. (P3/Caso3).

Qualificagdo
profissional

Sdo bem variadas. Sifilis na gestacdo. E bem variada. HIV.

Sobre pos-parto nunca teve, eu acho que ndo. Que eu me lembre ndo. So se foi la no comecinho
quando eu vim para cd, que eu ndo lembro mais.

Do pré-natal eu lembro, dos bebés a gente lembra, de sifilis eu lembro. Eu acho que é uma
deficiéncia. (P8/Casol);

O municipio esta evoluindo, a gente tem o protocolo de saude da mulher, mas a gente ndo tem
autonomia de prescrever e solicitar exames, que vai entrar agora, porque o COREN tem o
protocolo que foi liberado pelo COFEN e pelo COREN, entdo o municipio aderiu ao protocolo,
que foi o secretario que assinou. A gente jd fez as capacitagées do protocolo. Esse é para saude
da mulher, e dai entra pré-natal, ai tem hipertensdo, diabetes, tem os primeiros atendimento
gerais que gerais, que chegam, as queixas mais recebidas pela unidade. Esse protocolo vai dar
um pouco mais de autonomia para o enfermeiro. Esta em processo de implantagdo, ja fez a
capacitagdo, a implantacdo vai ser por partes, entdo eu estou esperando as orientagoes. Esse
foi feito pelo pessoal do COREN, foi uma das conselheiras do COREN, entdo ela estd nessa
gestdo do COREN e esta liberando esse protocolo, estad liberado para adesdo dos municipios,
entdo eles podem aderir ao protocolo, mas eles tem que fazer tudo formal, registrado, e esse
protocolo é atualizado anualmente, tem uma equipe que avalia, e atualiza. Entdo esta bem
legal. E a gente estd nesse esquema, entdo acho que esse ano, a gente vai poder evoluir nessas
questoes de pré-natal e puerpério e tudo, poder orientar e prescrever medicagoes, e poder fazer
mais consulta com mais autonomia, eu acho que isso é fundamental, para comego assim, e ela
também trabalhou as evolug¢bes de enfermagem, que é a minha falha (risos) (G1/Caso2).

Eu enquanto médico ndo. Por enquanto ndo. A enfermeira eu acredito que tenha. Estdo
implantando.

Quanto a gente assim ndo, algum treinamento ndo, especifica para protocolo. Nenhum
protocolo. Um més e pouco que eu estou na prefeitura ndo. Poderia ter, mas ndo tive nada.
Seria interessante ter o protocolo, para a gente saber o que avaliar certinho. Porque se ndo
depende muito do profissional. Ndo tem uma rotina estabelecida. As vezes um check list jd iria
ajudar bastante (P11/Caso2);

A gente estd saindo agora o protocolo, que vai dar mais autonomia, porque frustra a gente, faz
todo o trabalho e ai a gente ndo consegue liberar um simples exame, né? E chato. Eu ndo me
importo, ndo vai tirar a minha autonomia de enfermeira. Mas so que é ruim, essa parte é ruim.
Mas ai eu libero, boto no sistema. Porque a gente insere no sistema que libera o exame, mas a
gente ndo pode assinar (P10/Caso2);

A gente usa, tem uma fichinha que ¢ do municipio, mas é mais um roteiro. Até tem a pré-
concepcional aqui e ai termina com o pos-parto. Mas pode ver que ndo tem muita coisa, e é
mais focado para o bebé, tem o teste do pezinho e tal.

O que a gente faz é mais pela nossa formagdo do que pela questdo protocolar, diferente do pré-
natal. (P4/Caso3);
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Eu acho que ainda o foco é na crianga. Eu tento fazer esse contraponto mesmo. ja estd bem
marcado o cuidado do bebé, a gente tem protocolos e eu sei que tenho que seguir aquilo, e se
eu seguir certinho vai estar tudo bem. Agora com a mulher a gente ndo tem, tem algumas coisas,
mas ndo tem assim...

Eu acho que na sociedade o foco na mulher é reprodutivo e o que nos vai ser cobrado é o foco
na crianga. A mulher tem o pré-natal, tem todas as etapas, para preservar a crianga, e depois
que nasce ndo tem mais.

Seria bom ter indicadores para as mulheres(P6/Caso3).

a gente tem uma caracteristica aqui que dispoe de muitos espacos para educagdo permanente.
Aqui na secretaria a gente tem as reunioes dos nicleos, todos os niicleos que compoéem os
nucleos se reunem, todos os profissionais, a cada dois meses. Nesses espacos de educagdo
permanente a gente debate varios temas. Dificuldades que estdo tendo, temas mais teoricos,
repensar fluxos, nucleos de enfermagem discutiu a atualiza¢do e ampliagdo da norma técnica
dos enfermeiros, que é antiga. A gente discute nesse espacos. Além desses niicleos, a gente tem
a reunido do numesc, que aqui no municipio a gente ndo tem um niicleo municipal de educagdo
em saude coletiva, a gente tem reunides de educagdo permanente, ndo tem uma pessoa
responsavel, por pensar agdes de E.P., mas o nosso niicleo da gestdo da o pontapé inicial no
inicio do ano e o proprio grupo vai ser organizando. Entdo tem um representando de cada
servico do municipio, e esse grupo vai pensando as pautas (G1). A gente esta com uma
dificuldade referente a notificagoes de violéncia contra a mulher, que surgiu no ultimo. No
proximo a gente vai discutir especificamente sobre notificagoes de violéncias. Assim o grupo
vai ser organizando, é um espago muito potente. A gente da uma estimulada, e os trabalhadores
também trazem as demandas, é um espago muito potente para a gente estar discutindo. E
também, desde a metade do ano passado a gente possibilita que as equipes tenham uma vez por
més uma reunido estendida. A reunido de equipe, de todas, sdo todas as semanas por duas
horas, sempre fecham duas horas. E sempre apontavam dificuldade de fazer atualizagées, por
ser curta ja para as questées organizacionais, matriciamento, quem dirda para fazer educagdo
permanente, preceptoria, supervisdo, nos casos de unidades que tem residentes e académicos.
Entdo desde o ano passado, que tem as reuniées estendidas, elas podem fechar o turno inteiro.
Isso é muito importante porque as equipes estdo vendo suas demandas do dia a dia, porque ndo
é uma demanda para todos no numesc. Muitas tem discutido acolhimento, estdo implantando
acesso avangado, estdo discutindo nesse espago. Ou demandas que chegam para qualificar um
pouco mais. E isso qualifica também o atendimento no pos-parto, porque a gente discute as
questbes mais gritantes que aparecem nos comités, nos espagos coletivos, a gente traz para o
numesc para discutir, isso possibilita varias alternativas em varios espagos onde a rede possa
estar sentando e estar discutindo no sentido de qualificar (G1/Caso3).

Caso 3: Contratacdo de médicos ¢ enfermeiros especialistas em saude da familia; o municipio
oferta residéncias multiprofissional e médica em saide da familia; estimulo a educacdo
permanente sdo fatores favoraveis (Diario de campo).

Apoio a equipe
de APS

O telessaude eu uso. Eu ja usei duas vezes, usei para o gastro e o dermato, e funciona legal.
Funciona bastante, porque dd uma.... direciona para a gente, e até tirar duvida, num caso que
a gente sabe mais ou menos, mas é bom ter a opinido do especialista. Normalmente para ter
uma opinido eu acho que é valido. Que da para desafogar um pouco o especialista. E na
atengdo basica é o basico de tudo (risos), e a gente ndo sabe tudo. O paciente, peguei la, uma
ulcera gastrica, e ai eu tinha encaminhado ja para o gastro, e até veio o telessaude para
encaminhar para o gastro, porque era um caso dificil. Mas teve dermato que falou que ndo, era
56 procedimento ambulatorial, entdo ndo precisava encaminhar (P8/Casol);

A gente tem toda essa questdo de atendimento interprofissional, na aten¢do bdsica a gente tem
além das chefias, tem uma pessoa la no departamento para cuidar dessas questoes de pré-natal,
dos dados, dos indicadores, nos temos uma pessoa ld, no departamento na gestdo que cuida
especificamente da gestante e do pos-parto. Nos temos agora a gestdo de casos, existe a saude
da mulher, que também esta, é uma unidade separada, so de saude da mulher e da crianga, que
esta acompanhando online esse preenchimento das planilhas para a gestdo de casos, se ela é
baixo risco, médio ou alto risco. Inclusive agora esta sendo feita a planilha da puericultura.
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Todas as criangas que nascem vdo para essa planilha, o risco é classificado e a gente vai
acompanhando por consulta até um ano de idade. (P7/Casol).

O PMAQ foi bem legal, até porque a gente se auto avaliou, ha nossa isso eu fazia errado, eu
deixava a desejar, a gente comegou a se policiar. E mais para registros assim, para depois
estar mostrando. E o que a gente precisava melhorar eu acho. Eu acho que foi bem lega. E
quando veio a nota a gente se sentiu muito orgulhoso. Poxa a gente acha que tem tanta coisa
para melhorar e a gente foi tdo bem, entdo quer dizer que a gente tem que se autovalorizar,
poxa a gente foi bem, mas pode melhorar mais (P10/Caso2).

Como eu gostei da forma que a atengdo primdria era organizada eu acabei ficando por aqui.
Aqui é legal a gestdo, pois trabalha com apoio institucional, entdo acaba sendo um pouco mais
horizontalizado, e faz toda a diferenca. Dai consegue ter dialogo com a gestdo, ndo fica
engessado, para pensar processo de trabalho e tudo. Ja conhecia e conhecendo os demais
municipios eu sabia que aqui era mais vantajoso. (P6/Caso3)

E os matriciamentos, se um médico de familia estda com uma pos-parto e esta com dificuldades,
entdo ele ja matricia via prontudrio. Tem aquela parte de correio eletronico, ja faz a parte de
matriciamento. O médico abre, ve o prontudrio e ja da a devolutiva, sem precisar encaminhar.
E se o especialista achar interessante ele ja pede para mandar a paciente. Ja matricia com o
proprio especialista da rede. Estdo proximos, ja esta nesse processo. Até o final do ano nos
queremos que o especialista seja matriciador ou com encaminhamento do enfermeiro ou
médico. Que ¢ o caso da unidade que vocé estd. Os especialistas ndo serdo mais porta de
entrada (G1/Casol);

O apoio psiquiatra as vezes que ela veio, a gente tem até precisado pouco ultimamente, mas as
vezes que ela veio foi bem produtivo, sabe. Resultou em melhora. A gente conseguiu fazer
alguns encaminhamentos que necessitava, um era uma crianga, e outro adolescente, eu vi que
sim, que ajudou a gente no acompanhamento da pessoa (P8/Casol);

A gente tem na equipe de apoio, e quando a gente acha que precisa uma coisa mais intensa a
gente acaba encaminhando para o CAPS. Se é gestante é mais facil, se fosse uma puérpera
acho que seria mais complicado. Mas a gente sempre liga antes para discutir o caso. A gente
liga para o CAPS, discute o caso. O acolhimento é porta aberta, mas eu prefiro discutir. Eles
tem a dindmica de ser avaliado pelo restante da equipe para entdo passar para o psiquiatra.
Essa paciente que precisou encaminhar durante o pre-natal foi rapido (P6/Caso3).

O telessaiide a gente usa bastante, ajuda bastante. E um facilitador (P6/Caso3).
Caso 3: desfavoravel: apoio do NASF e da equipe de satide mental ndo ¢ para todas as unidades
de saude.

Para nos quem estd funcionando do NASF é a psicologa. (P3/Caso2);

A nutricionista que nos tinhamos anteriormente, ela era otima. Mas agora essa que tem, da a
mesma dieta para todo mundo. Gordo e magro a dieta é a mesma, e as pessoas desistem.
Ninguém quer. (P8/Caso2)

Essa questdo do NASF deixa muito a desejar, pelos profissionais que temos hoje (P3/Caso2);

Tem o apoio do NASF. A relagdo com a equipe é boa, eles fazem atendimento individual, apesar
de que o preconizado ndo é individual, sdo mais as palestras. Mas quando a gente faz as
palestras eles vém, quando tem na escola a gente inclui eles, e eles vem, o que eles ndo fazem,
que ainda é falho é o apoio matricial.

Eles pegam, médico esta com dificuldade em quadro clinico, deveria ter um psicologo, ou
psiquiatra para ajudar e dar uma conduta. (P10/Caso2);

Os outros profissionais, ah fisio a gente consegue bastante, mas porque a gente trabalha meio
separado. Mas a fisio funciona legal, até tem atendimento domiciliar aqui no municipio.

Eu tenho trabalhado com encaminhamento, 100% encaminhamento, ndo tive oportunidade de
discutir o caso com eles. (P11/Caso2),
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Nos poderiamos resolver mais coisas. Eu sei que a gente tem uma demanda alta em servico de
psicologia, e eu sei que as pessoas ndo gosta, pelo menos na nossa drea, as pessoas ndo gostam
de fazer um grupo de psicologia, porque aborda a realidade pessoal, se expbe no grupo que
conhece, e as vezes ndo gosta da pessoa, e a pessoa estd no grupo, entdo eles acabam ndo
aderindo ao grupo de psicologia, e ela acaba atendendo individual. So que ela vem a cada 15
dias, ai a fila ndo anda (P10/Caso2);

Com relagdo a psicologia eu acho que funciona um pouco, mas é carente. Eu sei que eles me
passaram que ela vem de 15 em 15 dias. Tem bastante paciente esperando para trabalhar com
a psicologia (P11/Caso2),

A equipe de apoio em saude mental é bem positivo, é super facil acesso a elas. Na época quem
tinha residente ndo tinha NASF. Mas eu ja precisei de nutricionista, eu consigo acessar, mas é
mais pontual. Tem nutricionista ambulatorial, mas essa senhora que eu precisei ela ia fazer
uma gastrostomia, ai era alguma questdo do peso, era diabética e tinha feito gastro, ai eu
precisava pegar questoes especificas. Tem uma fono, educador fisico (P4/Caso3);

A gente tem NASF mas ndo abrange todo o municipio e tem uma equipe de saude mental. Entdo
quem tem saude mental ndo tem o NASF, entdo nos temos o da savde mental, entdo eles vem
aqui. A gente faz o manejo da savde mental aqui com a ajuda deles (P6/Caso3);

Dificuldades de acessar profissionais como fisioterapeuta, nutricionista e psicologo. Em todas
as realidades (Diario de campo).
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APENDICE G - Organizacio das evidéncias representativas da dimensio execuciio

Quadro 1: Matriz de organizacao das evidéncias: dimensao execucao. Florianépolis, 2020.

Fatores Evidéncias
externos
Essa questdo de costumes antigos a gente ndo vé mais tanto, raramente. Elas comentam bastante,
ah minha mde ou minha sogra falou isso. A gente explica que era antigamente, entdo tem que
fazer uma orientagdo em cima do que elas trazem.
Elas acreditam bastante em mim ja. (P7/Casol).
as vezes elas falam de usar faixa, moeda. E dificil, mas tu encontra algumas que tem. Elas
Crengas da | escutam. (P4/Caso3).
populagdo

relacionadas aos
cuidados  pos-
parto

Olha ndo chega muito para mim questdo de crengas e costumes, comparando com outro posto
que eu trabalhava tinha muito mais. Era bem mais carente e a gente percebia essas crengas mais
presentes. Eu ndo sinto tanto. Questdo de lavar cabelo, moeda no umbigo, ndo tenho pegado.
(P6/Caso3)

Mas duvidas mesmo so aqui no posto. Eu perguntava tudo (M10/Caso3).

Ha algumas crengas ¢ tabus, porém a maioria das mulheres sana duvidas com os profissionais e
estdo abertas as orientacdes, ndo seguindo orienta¢des populares de familiares (Didrio de campo).

Desigualdades
de género

eu acho que hoje eles estdo mais presentes. Antigamente eles ia para ro¢a e deixavam as
mulheres. Agora sdo mais parceiros. (P4/Caso2)

O marido ajuda muito, até banho da né? (P8/Caso2)

Entrevista com puérpera M10/Casol: ao final, depois que terminei a entrevista e encerrei o
gravador a puérpera me mostrou sua carteira do mée paranaense e discutimos sobre ela, pois ha
espago para as informagdes do parto e do pods-parto, porém as mesmas ndo sdao preenchidas.
Também me mostrou uma folha de orientagdes que ganhou na maternidade, de cuidados, porém
eram somente cuidadosos com o bebé, discutimos sobre isso, sobre o foco no bebé. (Didrio de
campo Casol).

Apesar de todas as perguntas serem voltadas para o pos-parto, a enfermeira direciona os exemplos
e explicagdes para a gestagdo (Casol). De fato, percebe-se uma invisibilidade das mulheres no
pos-parto. (Diario de campo Casol);

Mas elas sdo acompanhadas sim, a gente orienta, desde a rachadura no peito, se ndo quer pegar,
se o bebé ndo esta aumentando o peso. A gente orienta que é normal perder um pouco de peso
no comego e que depois ele vai ganhar. E muita coisa, muita pergunta, muito questionamento.
Principalmente as mdes de primeira viagem. Aquelas que sdo de segunda, terceira viagem, a
gente tem que cobrar mais a vacina. Porque os primeiros elas trazem tudo certo. Entdo a segunda
tem que cobrar mais, sdo cobrangas diarias que a gente tem que fazer (P1/Caso2).

A enfermeira fala muito para a gente perceber a crianca né, se estd aumentando o peso, a
cabecinha da crianga, para ver tudo certinho. Se a crianga chora muito, se ndo chora.
(P8/Cas02)

Eu me senti um pouco triste, porque a mulher é boba né, porque a gente quer atengdo né, nao
mas eu penso, vou deixar porque é uma bengdo. De vez em quando fico triste. Em geral as
pessoas ndo perguntam muito de vocé, mais é o nené. (M10/Casol).

Depois que nasceu a neném as atengoes sdo para o nené né (risos).

A gente se sente meio excluida parece.

A familia até que ndo é tanto, mas tu sente um pouco mesmo assim.

Mas agora esta mais acostumada. Eu ja estou melhor, ja assimilei.

Os profissionais de saude também focam mais no bebé. No hospital é mais para o bebé, no posto
eles dividem a aten¢do. Eu me senti mais assistida pela enfermeira do que no hospital.
(M1/Caso3);
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Acho boa essa pesquisa, porque depois que nasce o bebé as atengoes vdo todas para o bebé, né?
Tu acabou de ganhar filho, tu ta fraca, tu levou ponto, tu td mais sensivel, o peito doi, o corte
doi, as vezes o corte doi. Eu tive o parto normal e o corte doi, a episio né? Com a familia e nos
atendimentos eu acho que a aten¢do é muito para o bebé. Acho que quem mais me ajudou foi a
minha mde. Porque acho que ela, sei la, mde ve a filha recém parida sabe? E o resto é mais é
atengdo no bebé. Mas tranquilo, a gente acaba entendendo. (M5/Caso2).

realmente, precisa olhar mais para a mde, porque se a mde ndo estiver bem o bebé ndo estara
bem. A mde precisar estar bem para cuidar do filho, e isso ndo acontece, a mde ndo é muito
vista, é mais para o bebé. Coisa que é importante a gente saber dos cuidados com a gente, porque
esquecem da gente. (M10/Casol).

Acho que até a primeira consulta dela do pos-parto foi maravilhosa, dai dali para frente dai ja
ndo... é esquecido (risos). (M3/Casol).

Eu acho que depois que vocé ganha o bebé é mais para o bebé. Tanto é que eu tive a minha
consulta pos-parto que era para mim e a consulta dele, e dai a partir daquilo agora é s6 para
ele. (M6/Casol).

Eu vou dizer que as vezes, no inicio eu achava que eu era excluida, tudo era focado no nené.
Chegava alguém na minha casa e ninguém lembrava de mim, era so o nené. Ai as vezes ia ld e
via o nené, e eu pensava poxa e eu? Ninguém vai perguntar como que tu td, como que td os teus
pontos? Eu me sentia para baixo. Mas isso eu acho que é normal, mas depois passa, é tranquilo.
Isso mais com as pessoas que vinham me visitar. Os profissionais de saude focavam nos dois.
Tanto aqui, quanto no hospital. Se fosse ver o nené também perguntava sobre mim. Mesmo sendo
consulta so para o nené, sempre tinha essa pergunta. Aqui foi bem tranquilo, mas em casa, so
tem o nené, so tem o nené que ¢ novo. (M9/Caso3);

Eles marcaram aquela consulta com a enfermeira, dai a enfermeira pesou... essa eu tive. Dai
pesou a bebé e tudo mais, mas eu percebi também que mais voltada a neném e ndo a mim. Nao
foi assim... pra mim o que foi falado. Vocé agenda a sua consulta. Esta tudo bem com vocé? Ta!
Vocé teve febre? Ndo! So essa entrevista basica né, e... marca a sua consulta com a médica.
(M5/Casol).

Quando vocé, que nem vocé falou que veio pesquisar o pos-parto, ai que eu parei para pensar,
é nesse momento que eu estou pensando sobre o pds-parto, o quanto é importante para a gente
também. E eu mesma ndo percebi. Porque vocé estd preocupada com o bebé. Eu senti muito que
ndo fui muito assistida no sentido de ter essas orientagées. E que sdo dividas que as vezes vio
surgindo, mas que se ja estiver pré-estabelecido fica mais facil. Como se fosse um pré-natal
mesmo. o mesmo cuidado do pré-natal, ter no pos-parto também né, ter o mesmo, ter o mesmo
acompanhamento, mas a mesma atengdo, voltada também para a mde, e ndo soé para o bebé.
Porque ¢ bem voltada para o bebé, mas para o bebé do que para vocé, e por nos sermos mdes,
a gente acha maravilho e a gente esquece da saude. (M5/Casol).

Mas eu acho que ainda tem muito o que melhorar, porque os homens ainda sdo bem machistas,
as vezes se colocam em posigdo... eu converso com bastante gente, eu vejo que anda tem muito
a melhorar. Mas dentro da minha casa é bom. Mas eu vejo que fora é muito machismo.
(M5/Casol).

A gente respeitou a dieta. Ninguém falou que tinha que respeitar. A gente foi pela nossa cabega.
Do primeiro eu levei um ponto, e eu mesmo ndo queria. Eu converso com ele, e ele entende. Do
segundo eu ndo levei ponto. A gente usava camisinha porque nao estava tomando nada. A gente
usava camisinha mas ele ndo gosta, nada eles gostam, quando depende do homem é complicado.
E dai eu ndo, a gente usou por um tempo, uns dois meses. (M6/Casol).

Ai eu ja comecei ficar com medo dela, no fim hoje eu me arrepende porque eu ndo paguei, e
também assim, sozinha, moro com a mae, tenho despesa de casa, o pai dele é um Zé roela, vive
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na cachaga. Ai agora ele ta dando 250,00 de pensdo, mal compra leite dele que é o nestogeno,
ele come seis latas por més (M2/Caso2);

Na maternidade, as mogas que ficaram comigo no quarto, nenhum tinha o marido. Marido: o
marido na bagunca, a mulher la se ferrando sozinha. Tipo era natal!!! (Companheiro de
M3/Caso02);

Pouquissimos maridos, 70% das mulheres estava com mde, ou com a amiga, ou sozinha. Eu
achei bem triste assim. Era dia de natal, né!!! Imagina, a gente ganhou ele dia 24, e dia 25 era
natal. Ah vocés estdo ai tomando cerveja, lembra das duas meninas que estavam falando com o
marido? E elas no hospital tadinha, parto normal, foi uma fudi¢do o parto normal dela, coitada
(M3/Caso2);

Eu vejo que as mulheres ficam sozinhas. O marido fica dois ou trés dias, e vai embora. As vezes
o marido fala fica ai que eu quero dormir, ndo ddo importancia, as vezes dormem até em outro
quarto para descansar. Por exemplo essa semana teve um que a mulher ganhou bebe e ele falou:
ah vou dormir em outro quarto, porque amanhd eu tenho que trabalhar, ele mesmo que contou.
Entdo eu acho que tem que ser cumplicidade dos dois. (P12/Caso2);

Reducdo da libido: diminuiu totalmente. E meu marido ndo entende, eu ja expliquei para ele,
mas ndo entende. Mas agora ja melhorou ja (M10/Caso3);

Ninguém me falou nada. A gente vai lendo, vai pesquisando. E na pratica. A gente fica, tipo TPM
assim, tu fica chorona, irritada, fica tipo 10 vezes mais, fica muito sensivel, muitooo sei ld. E
porque dai, tudo depende de ti e tu precisa da atengdo para todos. Para as visitas, para o marido,
para o outro filho, pro teu bebezinho e tu vai ficando, essa é a sensagdo, é triste. Ninguém te
conta isso, so conta o mundo maravilhoso. Eu ndo sei se alguém te falou alguma coisa, mas olha,
a experiéncia é essa (risos), pelo menos vocé ja vai ficar sabendo, ndo vai precisar pesquisar
nada.

Depois que vai caindo a ficha, ta dando mama, da contrag¢do, que o utero esta descendo. Ja fica
com dor, teu peito doi, o neném chora, ndo sabe o que é. A mde quer tomar um banho para
relaxar, tem que tomar banho de trés minutos porque o neném esta chorando (M5/Caso2);

Depende de como ela vive, do acolhimento que ela tem. A prépria estrutura familiar. E um
contexto, porque na realidade ela esta sendo sugada, ela é sugada pela familia, ela é cobrada.
Nessa questdo de como é que esta cuidando. E todo mundo fica em cima. Um diz, tem que fazer
isso, o outro tem que fazer aquilo, aquilo se torna um peso enorme na cabe¢a de uma mde.
(P3/Caso02)

A questdo do companheiro é bem dificil, na prdtica a gente percebe que as mulheres vém
sozinhas, tanto no pré-natal, quanto no puerpério, a gente até, infelizmente se surpreende quando
os companheiros vém. (P6/Caso3);

Eu também ndo quero gerar uma crise existencial nesse momento da vida delas, mas é tensionar
algumas questoes importantes nesse momento também né. Ou usar camisinha que é uma coisa,
que no territério é muito dificil. E muito presente o machismo. Até o fato de ter relacdo. Mulheres
casadas sentem obrigadas a ter relagdo sem ter vontade por causa dos maridos, e de todas as
faixas etarias. Mas essa questdo do anticoncepcional é meio complicado trabalhar mas eu tento,
tentar ver essa questdo (P6/Caso3);

E desromantizar também a questio da maternidade, que depois que nasceu vai ser tudo
maravilhoso, até para ela ndo se sentir que ela ndo vai ser uma boa mde, ndo se sentir frustrada.
Entender que ela vai ser a melhor mde que ela pode ser. E que as mdes sdo muito julgadas, tem
o certo e tem o errado. Eu tenho muita dificuldade nisso, porque a gente tem as orientagoes
adequadas para o cuidado da crianga, cuidado do puerpério e tal, mas a gente tem uma
perspectiva de que as vezes as mulheres tem uma condigdo de vida que ndo permite, e ela ndo
vai ser pior ou melhor mde por causa disso, e ai como que eu vou julgar isso né (P6/Caso3);

A gente sempre orientou, mas infelizmente assim, foram pouquissimos casos que vieram, eles
ndo aderem mesmo, tem a fala da importancia tanto para ela, quanto para ele. Nas consultas
pré-natal, do tempo que eu estive aqui, so uns trés pais participaram. Os outros assim, eu vi na
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consulta puerperal, nos primeiros dias saudaveis, ai eles vincularam melhor, nas consultas como
bebé ja (P5/Caso3);

Também vi que as mulheres ndo desenvolveram muito didlogo sobre o papel da mulher e sobre
machismo. Talvez elas ndo estejam tdo empoderadas para discutir isso e refletir questdes do peso
da maternidade na mulher. Vi que essas mulheres parecem estar mais preocupadas com os filhos
¢ menos preocupadas consigo mesmo do que as de outros estados, ou pelo menos ndo tem uma
percepcao de que elas também tém necessidades. Penso que a cultura patriarcal ¢ muito forte
nessa regido de satude. Por outro lado, ¢ a equipe de satide que mais esta disposta a trabalhar com
essas questoes (Diario de campo Caso3).

Foco na saude da crianca

A gente tem o pessoal responsavel pelo sis pré-natal e pede para fazer busca ativa. Pelo menos
até um ano e trés meses, a gente esta sempre olhando a carteirinha. A gente acompanha até dois
anos. Mas tem que lembrar que com 4 anos tem vacina (P1/Casol).

Eu sempre falo, ela pode vir aqui até 10 dias, pesar a crianga, o ideal seria se ela tivesse o
pediatra com 10 dias, a gente ndo tem, mas o que vai contar mesmo ¢ o peso dos 30 dias. Isso
ela vem e pode fazer comigo, eu faco avaliag¢do e pesagem, coloco no grdfico. Entdo essa minha
primeira consulta, de orientar a importancia dela fazer a consulta puerperal, ja alinhavando a
puericultura mensal. Entdo é importante que ela venha aqui com 30 dias, para ela tirar mais um
pouco de duvida, assim, mas nessa consulta do puerpério, que é, que a gente tende a pegar o
quanto antes, a gente orienta a parte também de anticoncepcional, né? (P10/Caso2);

Fazemos visitas. Normalmente a gente vai na casa dela para ver como que estd, como estd o
banho, os cuidados com o bebé. Normalmente ela no momento que ela ganha, ela estd bem, um
pouco de dor, mas a preocupagdo é a crianga, ndo esta conseguindo dar de mamar. Ai a gente
passa as orientagoes que a gente tem, e quando foge da gente a gente orienta a procurar a
unidade (P3/Caso3);

Ver se a crianga fez as vacinas, BCG e hepatite. Porque no hospital tem dia, e se a vacinadora
da BCG ndo estd, ai tem que ir na outra unidade de saude. Aqui ndo faz BCG. Damos orientagoes
de vacinas, cuidados com o bebé, amamentacdo (P2/Caso3).

Condigoes
socioecondmicas
/ demograficas

Aqui a populagdo tem um socioeconémico melhor.
Eu acho que todos aderem bem as orientagées (P3/Casol)

Aqui no posto é bem tranquilo, a média sdo mulheres mais velhas, com 28 a 30 anos, a gente ndo
tem muitas adolescentes, tem uma novinha com 18, mas o resto é mais velha. Ai é mais facil
trabalhar, elas compreendem mais, é mais absorvido, tanto por ser mais velha, como pelo grau
de instru¢do. (P3/Caso3).

E um fator que interfere no sentido que a baixa escolaridade faz com que vocé tenha que explicar
mais vezes para a pessoa entender. Apesar de que nessa unidade a gente tem um nivel mais alto
de escolaridade em geral na populagdo. Cada unidade tem suas caracteristicas, tem unidade que
tem mais gestantes adolescentes, aqui a gente tem as gestantes mais de idade avancada. A gente
tem bastante gestantes com média de 35, com 40, nos tivemos uma com 45 anos esses dias.
(P7/Casol).

Eu acho que o que mais atrapalha é mais a questdo social, questdo financeira mesmo assim. A
paciente que ¢ pouco instruida, a gente orienta que tem que voltar todo més, até para a rotina
da criancga ela ja ndo vem, as vacinas ficam atrasadas, a parte mais dificil é essa, dificuldade
social. Acho que é mais por entender, ndo é por vontade mesmo, ndo vem na consulta, ndo
seguem as orientagoes corretas. Acho que ndo entende a importincia de seguir o tratamento,
fazer o acompanhamento. (P3/Caso2).
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Eu acho que com a informagdo da internet teve um grande avango nessa parte. Porque assim
hoje elas sdo orientadas por médicos, enfermeiros, as doulas, e antigamente ndo existia isso,
tinha so a casa. Entdo hoje eu acho que a mente delas se abriu um pouco, pela questdo da
informagdo. (P3/Caso2).

Aqui no posto é bem tranquilo, a média sao mulheres mais velhas, com 28 a 30 anos, a gente ndo
tem muitas adolescentes, tem uma novinha com 18, mas o resto é mais velha. Ai é mais facil
trabalhar, elas compreendem mais, é mais absorvido, tanto por ser mais velha, como pelo grau
de instrugdo. Essa questdo da escolha assim né. Ndo que eu ndo vou o oferecer para as outras
que tenham menor grau de instru¢do, mas é mais facil, ah eu tenho que tomar, mas dai tenho
que tomar pilula todos os dias no mesmo hordrio. Ai eu acho que é mais tranquilo. Aqui é uma
caracteristica do bairro, ser uma popula¢do mais velha (P4/Caso3),;

Diminui¢do da libido: ndo. Isso tudo eu li na internet. Eu pesquisei para saber o que acontece.
Na minha outra gestag¢do eu ndo estava casada, entdo foi diferente. Ndo tive relagdo logo em
seguida. Agora é outra situa¢do. (M1/Caso3).

Suas duvidas, onde procurou ajuda?

Tudo com a doutora durante o pré-natal.

Agora no pos-parto, eu pesquiso na internet, eu vou atras no Google, vejo la, eu até sou inscrita
em uma pdgina na Baby Center, que é um monte de mdes que participam, entdo assim tem topicos
de mdes, que tiram duvidas, e vou em paginas de médicos mesmo. tem algumas pdaginas que sao
boas. Ou mesmo, se eu quero as vezes estou com dor, quero tomar um remédio, eu entro na bula
do remédio e vejo as indicagbes e contraindicagdes, e dai vou nos sites e pesquiso se alguém ja
tomou. Entdo é mais na internet mesmo.

Eu me viro por conta propria. (M5/Casol).

Experiéncia das
mulheres

Eu ja tinha experiéncia da outra filha, entdo eu acho que foi mais facil, é melhor. (M10/Cas02);
Eles nao orientaram muito porque eu ja tinha uma gestagdo. Era so em relagdo aos pontos, se o
bebé tivesse algum problema era para mim voltar, qualquer coisa era para voltar na unidade de
referéncia. Eu vi que quem ndo tinha, tinha uma aten¢do maior. Mas foi bem tranquilo.
(M9/Caso3);

Nesse primeiro més eu tinha aten¢do, mas ndo sei dizer!!! Todo mundo vai embora e tu se sente
sabe... sei ld, ¢ uma coisa muito doida. A consulta foi so depois de uns 15 dias. Eu acho que seria
mais facil, eu se tivesse um filho eu ja tinha uma experiencia, mas mde de primeira viagem
precisava mais consultas, é tudo novo, tudo novidade, tu vai aprendendo com eles, é muita
duvida, é muito, eu acho que deveria ter mais atengdo. (M5/Caso2);

Fatores
internos

Evidéncias

Demanda

Atendemos 15 mil pessoas. Temos uma equipe de saude da familia.

Na verdade é uma equipe mista, porque temos profissionais que fazem parte do modelo antigo
da aten¢do basica, eu por exemplo, faco seis horas, entdo ndo fago parte da equipe de saude da
familia. Mas tem uma equipe de saude da familia, especificamente na unidade, ai a médica que
faz parte e também a enfermeira que faz parte da saude da familia (P7/Casol);

Aqui a gente atende sei la, uns 15 mil. Porque vem de drea descoberta e a gente tem que prestar
o atendimento (P11/Caso2);

E dificil de fazer todas essas coisas, mas o que a gente consegue a gente estd fazendo. E dificil
de dizer; Faz 15 anos que eu estou aqui. No inicio era muito tranquilo, e hoje em dia esta um
caos. E a unidade, o espacgo fisico. A questdo da amamentagdo a gente ndo tem uma salinha para
levar a mde, para explicar, para ver o peito, ndo tem esse espago. As vezes todas as salas estdo
ocupadas e vocé ndo tem onde levar. Pela quantidade de pessoas deveria ter mais equipes, mas
ndo tem espago, mais pessoas exige mais espago (P9/Casol);

Muita demanda, correria da equipe. Os profissionais ndo tém tempo de parar. Técnicas de
enfermagem sempre atarefadas, com atendimento para fazer, coordenadora “apaga fogo” o
tempo todo. Faz de tudo um pouco. Resolve questoes burocraticas, atende no balcdo etc. Nao vi
muita possibilidade de ser diferente no formato que estd, com uma equipe de saude da familia
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mal estruturada atendendo a drea vulnerdvel e mais uma imensa drea descoberta para ser
assistida, com 15 mil usuarios. (Diario de campo Casol);

Facilidade é um bairro que a gente tem uma populag¢do pequena, em geral a gente conhece bem
a rede dessas mulheres (P7/Caso3);

Vinculo

O convivio que a gente tem com eles, durante as visitas (P1/Casol).

A gente as vezes tem gestante que ndo é cadastrada, dai cadastra e fica os nove meses com elas,
e depois até dois anos por causa da crianga (P5/Casol).

Entdo acho que essa questdo do vinculo mesmo, criar essa confianga, é muito importante. Porque
eu jd vi umas sumirem, uma ou outra que eu vi que ndo bateu a relacdo, ndo foi legal, ou porque
ndo queria a gestag¢do. Ja aconteceu, de falar que ia botar a crian¢a para adogdo. Entdo vocé ja
ve uma negativa da mdezinha que ndo quer a gravidez, essas as vezes somem. Mas gracas a Deus
ndo aconteceu mais. A maioria volta para mim com certeza, sabe. E eu vejo que o que facilita é
ter criado ja essa relagdo durante o pré-natal, porque se a gente ndo coloca aquilo as vezes elas
ndo querem, querem pagar um lugar fora. Mas ndo, a gente consegue fazer (P8/Casol);

Outra coisa é, tu acompanha a gestante, e consegue olhar todo o més, quem estd atrasada e
quem ndo veio. Ah a dona Maria esta para ganhar, essa semana ela ndo veio, entdo ja vai o
agente de saude na casa para ver por que ndo veio (G1/Caso2);

A parte assistencial de pré-natal, pos-parto e preventivo é a outra enfermeira que faz, ela faz da
drea coberta e da descoberta. Da drea coberta a médica da estratégia faz o pré-natal, se é risco
habitual ou intermedidrio. Se é alto risco é a ginecologista que faz. Da darea descoberta é a
enfermeira e intercala com a ginecologista. A enfermeira so a area descoberta para o pré-natal.
Mas preventivo e pos-parto ela faz da area coberta e descoberta, faz das duas. Ela faz a primeira
consulta de pos-parto, na primeira semana.

O hordrio de funcionamento é das 7h as 17h. A gente reveza. A hora que eu vou almogar a outra
enfermeira estd aqui. Eu faco das 8h as 17h. Ela faz seis horas. Eu faco a coordenagdo, visita
domiciliar, tudo o que que precisa na casa, que é da estratégia, sou eu que vou. E se precisar
pessoas que sdo fora das estratégias nas visitas eu vou também. Ela fica mais assistencial aqui.
Teste rapido, planejamento familiar, essas outras coisas de assisténcia também sou eu que faco,
faco a tarde porque a gente tem mais consultorios. (P7/Casol);

A médica eu ja conhecia bem, antes eu consultava com ela, antes de engravidar ja eu conhecia
ela. Dai no pré-natal eu fiz uma com a enfermeira, depois com a doutora. Eu gosto muito da
meédica (M1/Casol);

Eu acho que facilitam quando elas ja fazem, um dos motivos, quando ela ja faz o pré-natal aqui,
cria um vinculo, e ai tu ja sabe que ela ganhou, ela esta louca para te mostrar o bebé. Entdo
olha aqui a minha filha, o meu filho. Isso ja facilita, ela ja sabe que ela vai vir aqui, para eu
olhar a mama, para mostrar o bebé e ver como que ta, qual é o proximo passo, isso facilita

(P10/Caso2);

Eu tenho mais na médica residente. Ela me atendeu melhor sabe. Ela me passou confian¢a, dai
eu gostei dela. Tudo o que eu perguntava, ela respondia. As vezes eu tinha vergonha, mas ela
falava para ndo ter vergonha (M2/Caso3);

Vem desde o pré-natal, aquela mulher que adere o pré-natal é bem provavel que no pos-parto é
bem provavel que ela va fazer isso né. E aquela mulher que ndo adere tanto ja dificulta. O vinculo
é bem importante, a questdo de compreender esse momento. E eu digo de compreender a
importdncia desse momento (P4/Caso3).
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As vezes algumas comeg¢am pré-natal em outro servico, entdo ndo criou aquele vinculo no inicio
(P6/Caso3);

Continuidade do
cuidado

Uma consulta de pos-parto eu agendo 20 minutos para mde e 20 minutos para o bebé. Entdo
como é uma consulta conjunta, sdo 40 minutos que a gente esta ali com eles, com os dois. Entdo
vocé ja vai abordando o tema de um, o tema de outro, ja observa a parte fisica, o exame. 40
minutos eu acho que é um tempo legal. As médicas tem 15 minutos de consulta, entdo quando é
orientado um pos-parto com 35 a 40 dias, elas ja vdo com todas essa questdo do prontudrio
descrita. Mais para ela observar se tem algum sinal de alerta e anticoncepgdo, porque na
primeira consulta ela ja foi bem orientada, por isso é um pouco mais demorada (P7/Casol).

A questdo da carteirinha da gestante, a gente faz o monitoramento, faz uma parceria com a
maternidade do que a atencdo basica estd trazendo de informagoes dentro da carteirinha, e a
gente esta pontualmente vendo, seja de médico e enfermeiro. Entdo a questdo do pos-parto e a
gente vé que é zerado as informagoes na carteirinha, o alto risco entdo nem pensar, a gente estd
tentando trabalhar aqui dentro. (G1/Casol);

Entrevista com M10/Casol: ao final, depois que terminei a entrevista e encerrei o gravador a
puérpera me mostrou sua carteira de gestante e discutimos sobre ela, pois ha espago para as
informagées do parto e do pos-parto, porém as mesmas ndo sdo preenchidas. Também me
mostrou uma folha de orientagcdes que ganhou na maternidade, de cuidados, porém eram
somente cuidado dos com o bebé, discutimos sobre isso, sobre o foco no bebé (Diario de Campo
Casol);

Ndo sabia até quando eu poderia procurar o hospital depois que nascer o bebé. Se tivesse
problemas ndo sabia que poderia ir ao hospital. Se eu ndo me engano eu li essa orientagdo atras
da carteirinha de pré-natal, se eu ndo me engano tem essa orientagdo.

Na minha carteirinha tem a parte do pos-parto, mas ndo foi feito nenhuma anotagdo nela, eu
nem levei, porque nem pedem. E do de dois anos foi a mesma coisa, ninguém preencheu pos-
parto. Quando eu vi que tem a parte de pos-parto, mas ele quando eu olhei, nossa tem aqui um
pos-parto, mas acho que ndo é para utilizar, esta de enfeite aqui (M5/Casol),

prevé uma consulta em até sete dias. O que ele prevé é que seja em até sete dias a visita
domiciliar. Na nossa realidade a gente ndo consegue fazer visita domiciliar para todas em sete
dias. Isso a gente ndo consegue 100% das gestantes visitar em sete dias em casa com médico e
enfermeiro, entdo a gente, o que a gente fala, a gente pede para até em sete dias tenha uma
consulta puerperal, se ndo der para ir em casa, pelo menos na unidade, e em até 40 dias é preciso
fazer a visita. E uma visita e uma consulta, a gente adapta, a norma pede a visita em sete dias,
entdo a gente adapta para as realidades, a gente sabe que ndo sai assim. (G1/Caso2);

olhamos mais o do bebé, o cartio do bebé. A gestante é mais quando ela falta na consulta, depois
como puérpera ndo olha mais o cartdo (P2/Caso3).

Registros em prontudrio:

Percebi questdes de erros em registros, como registrar consulta pré-natal ao invés de puerperal.
Percebo também que sdo prestados diversos atendimentos as mulheres durante o
acompanhamento da crianga, porém isso ndo ¢ registrado como consulta puerperal (Diario de
campo Caso3);

Percebi bons registros da enfermeira, porém registros incompletos da médica (Diario de campo
Caso 1);

O que eu sei que eu falho, deveria ter minha evolugdo, né, e a evolu¢do do médico. Ndo tem a
minha evolucdo. E uma falha, realmente tu ndo vai encontrar. Tem ali quando eu pergunto da
amamentacgdo, dia do parto, se esta com a menstruagdo, ali o fluxo, os loquios, se eles estdo
presentes ou ndo. Toda essa parte eu pergunto, boto um asterisco e vou colocando, joguinho da
velha e vou colocando. Ndo tem a evolugdo completa. A gente tem que corrigir isso. Eu tenho
clareza disso (P10/Caso2);
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Atuacgdo e
qualificagdo da
equipe

Trabalho em equipe

Casol: percebi que ndo funciona bem a satde da familia, ndo ha um entrosamento entre a equipe,
ndo ha discussoes de casos. Ha melhor relacionamento entre médica e ACSs, os profissionais de
enfermagem ficam na demanda (Diario de campo);

A equipe ndo é muito boa ndo (P3/Casol);

Cada um no seu quadrado (P5/Casol).

Mais a parte da médica com as ACSs é sim. A médica acaba fazendo coisas que ndo deveria,
para tentar a gente agilizar como dd. Mas a parte da enfermagem. Uma nota de zero a 10? E
zero virgula zero, zero, zero, zero... negativo (P3/Casol).

Veio uma agora com 30 dias que eu ndo tinha feito o puerpério dela, mas a enfermeira fez. Muito
dificil conseguir conversar com a enfermeira sobre os casos, porque eu estou presa aqui até o
horario de sair, é muito complicado, é muita demanda. (P8/Casol),

A gente ndo tem muito tempo dessa coisa de sentar e todo mundo discutir um caso. Ou até um
grupdo, vamos falar dessa, dessa, e dessa que estdo todas no mesmo barco. Fica eu por eu. As
vezes eu vejo na agenda que a enfermeira ja atendeu, as vezes ndo ta ali, ndo sei se atendeu e
ela ndo transcreveu ainda. Essa coisa da equipe mesmo que a gente ndo conseguiu organizar o
tempo. A gente tem uma reunido, mas é muito burocratica. Ah é tipo assim, organizar cadastro,
campanha de vacina ndo sei quando. E tudo muito geral. E a reunido acaba, o pessoal te que ir
embora e a gente ndo consegue discutir paciente, a gente discute situagoes do administrativo ali.
Entdo acaba que ndo tem essa troca, sobre uma situag¢do ou outra. (P8/Casol);

Qualificacio profissional:

Eu me formei em 2008, trabalhando nisso e amo. Trabalhei em beira de estrada, de pegar onibus,
foi a época que eu mais adorei. Era coisa de abrir porteira até chegar nas casas. Eu sinto falta,
la. Uma coisa que eu vou te falar, ld eu conhecia todo mundo, o pai, a mde, o irmdo. La conhecia.
Aqui nem sempre. A maioria das vezes eu ndo sei, é muita gente, roda muda, e o prontudrio
eletronico é o nome so da pessoa. La ndo, era uma pasta grande com a familia toda, entdo para
eu chegar em uma pessoa, eu passava pelo pai, pela mde e puxava a crian¢a que eu estava
atendendo. Eu sabia quem era a familia, batia o olho e ja sabia. Aqui ndo.

Ontem uma paciente minha antiga, ela me falou que o marido veio ontem, mas eu ndo sabia que
era o marido dele. Mas la ndo, eu sabia certinho, porque era tudo no papel, e eu abria a folha
dela e eu sabia tudo, la era prontuario por familia. Aqui é individual. La eu conhecia a familia.
Sabia tudo, quem era diabético. Aqui ndo, eu ndo sei onde mora, eu fico procurando. E a questio
da demanda. (P8/Casol);

Ajuda muito. A equipe é boa. Tem uma boa experiéncia, assim, e estd aberta as mudangas, entdo
eu acho que a gente pode melhorar mais, a questdo das reunioes/grupos [...JE a equipe ela se
prontifica, sdo abertos as mudangas e sdo profissionais com experiéncia (P10/Caso2);

A consulta gente faz compartilhada, passa por mim, conversa, depois passa pela doutora. As
vezes a gente faz junto na sala. Mas geralmente a médica atende na sala fechada. Mas sempre
passa por mim na recep¢do. Quando é gestante eu tento ficar la na frente. Quando é puérpera
também, porque a consulta é no mesmo dia. Al ja vou triando algumas informagédes e ja vou
botando no prontuario (P10/Caso2);

A equipe do posto funciona legal, eu acho que ajuda. A enfermeira e a técnica a gente esta bem
sintonizado, flui tudo melhor, a enfermeira é bem legal e atenciosa, faz o posto andar. Ja tive
experiencias ruins em outros lugares, vocé ndo ter alguém para articular tanto assim
(P11/Caso2);

Nesse dia pude novamente perceber o bom relacionamento da equipe. Também é possivel
perceber o qudo as pessoas sdo satisfeitas com o acolhimento pela equipe (Diario de campo

Caso2);
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Mas duvidas mesmo s6 aqui no posto. Eu perguntava tudo, tanto que eu me mudei daqui, e eu
queria continuar aqui, mas agora ndo posso mais, por causa da rua. Mas eu queria continuar
aqui, porque eu gosto das gurias aqui, confio nelas. E por mim eu ficava aqui até o resto da
minha vida, mas ndo tem como, e tenho que consultar onde é mais perto da minha casa. Aqui eu
confio neles, pergunto tudo aqui (M10/Caso3);

Uma vez por semana a gente tem uma discussdo com a enfermeira da unidade, uma reunido
entre nos, ndo a da equipe toda. A gente passa os casos, onde entra gestantes, criangas. As vezes
tem alguma que ndo veio, ai a gente vai atras e faz busca ativa. Na reunido de equipe trazem os
casos médicos também, as residentes e a médica. Ai fecha a unidade e discute os casos
(P3/Caso3).

A gente sempre discute os casos, tem a pauta fixa que é casos e VDs. Os prioritarios a equipe
toda sabe (P6/Caso03);

A gente é uma equipe bem alinhada, normalmente as coisas vem na reunido de equipe, as
meninas sempre trazem os bebés que nasceram, por ndo ser uma populagdo tdo grande
(P7/Caso03);

O acesso aos profissionais é facil (P3/Caso3).
Elas sdo bem abertas as médicas e enfermeiras (P2/Caso3).

A enfermagem faz um otimo trabalho, a enfermagem orienta muito melhor do que médico. A
gente acaba focando muito na clinica. Eu acho importante ser essa primeira consulta com a
enfermagem por essa questdo.(P6/Caso3);

Qualificacgdo profissional

Eu me formei em 2008, trabalhando nisso e amo. Trabalhei em beira de estrada, de pegar 6nibus,
foi a época que eu mais adorei. Era coisa de abrir porteira até chegar nas casas. Eu sinto falta,
la. Uma coisa que eu vou te falar, ld eu conhecia todo mundo, o pai, a mde, o irmdo. La conhecia.
Aqui nem sempre. A maioria das vezes eu ndo sei, é muita gente, roda muda, e o prontudrio
eletronico é o nome so da pessoa. La ndo, era uma pasta grande com a familia toda, entdo para
eu chegar em uma pessoa, eu passava pelo pai, pela mde e puxava a crian¢a que eu estava
atendendo. Eu sabia quem era a familia, batia o olho e ja sabia. Aqui ndo (P8/Casol);

Meédica tem um olhar para a integralidade das necessidades de saude das mulheres (Diario de
campo Casol)

Os relatos de profissionais e das mulheres indicam maior foco na saude da crian¢a durante o
pos-parto (Diario de Campo Caso?2);

Eu acho que a gente esta caminhando, essa questdo de marcar a consulta, a gente aborda o bebé
e a mde. A gente tenta focar ndo so no ciclo gravidico-puerperal. O puerpério é importante, mas
se a gente conseguir ampliar esse olhar para outras questoes a gente consegue ser mais integral.
Mas a gente foca muito no pré-natal, e tem muito da formagdo. Meu olhar mudou mais por uma
questdo pessoal, eu tenho um olhar mais feminista sobre as coisas, isso também muda como eu
vou fazer na minha pratica. Mas se pegar em termos académicos, o que eu ia saber ¢ o que pode
dar de ruim, entdo um sinal de alerta, pensando em clinico, e passa muito superficialmente a
questdo da depressdo pos-parto, ciclo de vida mesmo eu aprendi na medicina de familia
(P6/Caso3);

Equipe articulada para trabalhar com saude da familia e tem perspectiva de atendimento para
atengdo integral as mulheres (Diario de campo Caso3);

Equipe preocupara com a educagdo permanente (Diario de campo Caso3);
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voot esta sendo convidado({a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada “Avaliagao da implantagao da
assisténcia pos-parto s mulheres na atengdo primaria 3 sadde na regido sul do Brasil™ gue est3 associada ao projeto de
doutorade de TaBiane Baratier, sob urientagéau da professora Dra. Sonia Matal, do Programa de Pos—Graduat_;au em Eaude
Caoletiva da Universidade Federal de Santa Catarina. Este estudo tem por objetivo “avaliar a |mplann§au da assisténcia pos-
parto &5 mulheres na a‘bens:au primaria @ saude” (APS). Justifica-se a mallzag:au do mesmo pela escassez de estudos sobre o
tema e pela assistncia pos—pa'bn em geral, ser nedlgenuada nos servigos de salde. Trata-se de um estude que compde a
avaliago do seu municipio frente @ assisténcia 35 mulheres no pos-parto na APS. Voo foi selecionado(a) por sua atuacio
profissional no Ambito do Sistema Unico de Salide do mumicipio, enquanto profissional da gEEtau ou da assisténcia.

Sua participag3o nesta pesquisa consistird em uma entrevista individual, em que serdo realizadas perguntas a vocé
sobre como € organizada e realizada a assistencia pos-parte as mubheres no seu municipio, no ambito da gestao e da
assisténcia na atengdo primaria. Serdo solicitados alguns documentss a wocé, para complementar as informagfes da
entrevista, como relatorios, regulamentagies municipais, protocolos, entre outros, conforme evidenciarmos a necessidade no
decomer da enfrevista, e mediante a possbilidade de vocé fomecer tais documentes para analise. A entrevista terd duragio
média de uma hora, realizada em local reservado e gravada em dudio.

A sua participagio na pesquisa podera lhe trazer o incomedo de dispor de tempo além do previamente agendadao,
visto que se trata de uma ampla gama de temas a serem discutidos, akém de algum constrangimento ao emitr 3 opinido sobre
seu trabalho, sobre alguns temas que tenha menor faclidade para fratar ou sobre questbes que envolvem outros profissionais
& usuarios do senigo de salde. Para minimizar os riscos nos comprometemos a interromper a entrevista caso esteja muito
longa, & encerra-a ou retomar em outro momento mais conveniente para vocé. Além disso, a questio do constrangimento serd
atendida no sentide de deixar vocé totalmente confortavel para nao falar de temas que nao se sinta seguro(a), alem da garantia
do sigilo quanto a sua identidade, e ainda, todos os resultados sistematizados serdo mantidos em anonimato e sigilo durante
todas as etapas da pesquisa, assim como o nome do municipic ndo sera divulgado. Quanto aos beneficios. ndo ha beneficios
diretos a wocé, mas sim para seu municipio que terd, ao final do estude, os resultados de um processo avaliativo que podera
ser utilizado para melhorar o processo de assisténcia pés-parto as mulheres atendidas pelo sistema de salde municipal. Akem
disso, o reconhecimento do processo de implantagdo da assisténcia & mulheres no pos-parto, seus limites e possibilidades,
pemmitird identificar formas para melhhorar a execugdo da assisténcia pos-parte em diferentes realidades, especialmente por
esse ser um tema em geral negligenciado nas agbes de salde das mulheres.

Sua participagdo n3o & obrigatiria, ndo implicara em qualguer tipo de despesa e nao prevé qualguer fipo de
remunieragio. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e refirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou
retirada de consentimento nao |he acametara qualguer prejuizo. E compromisso do pesquisador responsavel por esta pesquisa
a pgarantia de ressarcimento e cobertura de qualquer despesa tidas por wocé, indenizagdo em caso de ewventuais danos
causades pela mesma, além de qualquer assisténcia que seja necessaria, mesmo para as condipdes ndo previstas nesse
termo de consentimento. Todas as suas dividas serdo esclarecidas antes, durante e apds a pesquisa.

As pesquisadoras serdo as Unicas a iter acesso aos dados da pesquisa e tomardo todas as providéncias necessarias
para manter o sigilo, mas sempre existe a remota possiblidade da quebra do sigilo, mesmo que involuntario e ndo ntencional,
cujas consequéncias serdo fratadas nos termos da Resclugdo n® 466/2012 do Conselhe Macional de Salde. Os resultados
deste trabalho poderdo ser apresentados em enconfros académicos ou revistas cientificas de forma consolidada, sem gualquer
identificagdo dos participantes e do municipio.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, impresso em duas vias, sendo
uma delas sua, & a oulra, da pesquisadora responsavel pela pesquisa. Guarde cuidadosamente a sua wia, pois & um
documento que traz importantes informagdes de contato e garante os seus direites como participante da pesgquisa.

Eu, Sonia Matal, declaro o cumprimento das exigéncias contidas nos itens IV.2, bem como todas as recomendagbes
da Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Salde.

. Seguem os telefones e o enderego institucional da pesquisadora responsavel, doutoranda e Comite de Etica, onde
vocé podera sanar dividas sobre o projeto e sua participacdo nele, a qualquer momento.

. Sonla Matal - Universklade Federal de Santa Cataina — UFSC, Cenfro de Clénclas da Salde — CCS,
Prog e Coletiva, Rua Deffing Comtl, &/n®, Bioco H. Balrm Trindade, CEP 38040-370 Flofandpolls, telefone [043) 3721
Mm{ﬁ]gﬂﬂﬁm el sonianatat2l gmall.com; Doutoranda: Tatlans Baratiern. Enderecoc Rua Endenegoc Acelon Pacheco da Costa, n
ﬁnmﬁ Bioco B. Resldencial Vinas del Mar. Balmo acorubl. CEP: 85034-040. Tm:ﬂpmmﬁaﬂd Emall: paEien taianefamallcom.
de Efica UFSC trgdo colegiado voitado 3 defesa dos Infemsses dos partidpantes da pesquisa quanio a sua Integridade e dignidade e a
contriour com a da pesquisa dentro de padries &fcos): Prédio Refiona |l R Desembargador Vitor Lima, n® Z22, sala 401, Trindade,
Floranopolls!SC. CEP B5.040-400. Telefone: (48) 3721-6054; emall: cep.propesqcontato.ufse. or

Eu, RG . li este documente e obtive dos
pesguisadores todas as |nfmnag:u»es que plguei net:essanas para me sentir esclarecido e optar por e e eeiponnnea vontade
participar da pesquisa ‘Avaltat_;an da mplanlat_;au da assisténcia pos-parto 35 mulheres na atem_;au primaria 3 salde na regido
sul do Brasd™.

de de 201__

Assinatua da participante:

Assinatura da pesquisadora; Z oL Assinatura da doutoranda:,
T RG: B44BG5B0

157



APENDICE I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Puérperas)

IOl BANTA BENCIAS D SALDHE | o P DN COLETT -—

TERMO DE CONSENTIMENTO LIWVRE E ESCLARECIDD

Uoneuhserﬂumndadaapamm como woluntara, da pesquisa inStulada "Aviaganda-mlarlaqaudaass:slmmu
pos-parto 3as mulheres na ateng3o primaria 3 sadde na regido sul do Brasil™ que estd associada a0 projelo de doutorado de
Tatiane Baratieri, mbmnﬁdapuﬁmﬂmﬁmahhalhﬁwm&memﬁmm“dam
Federal de Santa Catarina estudo estd sendo realizado pois existem poucas pesquisas sobre esse assunto e também pois, em
geral, E:hdap-mcaahugaopﬂaasrrull‘leraqmsupa‘tn Tm—sedeumesludoq.refaraaavdtagauduseummsohea
assisténcia as mulheres no pos-parto na ate malaasa.lde ou seja, sobre o cuidado prestado pelos profissionais de salde da
undadebasmdesmde[pusmdesaude]m{?o hﬁebmndamtupxsa!upﬁmdﬁpm—pabﬂmﬁuhad&hﬂsﬁo’dﬂ
pa'hnjmuﬁpmﬁssmatsdauudadebmdeﬁaﬂe[pﬂsmdesaude]

Sua partici nesta pesquisa serd por meio de uma entrewista individual, qu.}esemomdzadaspergdnlasamsme
como voce foi atendida e sobre o cuidado que recebeu dos profissionais de salde da unidade basica de salde (posto de salde)
demm@ﬂupahherhﬂsﬁﬁradurapndeuﬂah«asemmdlzadaa’nhcddesuamfemﬂma[emsuacasammuﬂade
basica de salde), em uma sala reservada, mmemmn&omum&mﬁa Esemg'avadaemau:iu Além
disso, para a pesquisa, precisamos ofhar o seu prontuano (sua ficha), ou seja, o seu registro de atendimento na unidade basica de
saﬂeﬂpusmdesaude] pﬁv&ﬁmammpﬂmmﬁm& salide sobre sua salkde e sobre os cuidados que
msuanamduranheupn&-pab

Ammmmp&wmpﬁmlht&rumﬂd&dmd&mmd&mdomhagendado.pmss&tﬁnade
varios assuntos a serem discutidos, dm&@mmlmmmwmmﬂam#mmnmmmmﬁn
acostumada a conversar, mmmmmmmmhaenmddmdeﬂamhemmﬁmamd&saud&mlheaﬁaﬂm
mmadmﬁemdeexpusa;audusmgﬁhnsduptmhﬂno#ﬁdﬂadeaendmenhﬁ Pode também causar alteragies emocionais
demdehnbrmgasdupmodepm—nﬁ patnepos—pa'm.Paaﬁwnmresssmmmmmalﬂem
a enrevista caso esteja muito longa, ou se voce estiver cansada, emﬁammﬁnﬂummmmwmpm
vooe. Sobre o constrangimento ou vergonha, vood pode ficar a vontade para ndo falar de temas que n3o se sinta bem ou
além disso, muumﬁasennmmsgh nusqa.nlnguemsd:emquehmquefﬂmenuﬁmpmﬁssu\dde
salide sabera o que vocs falou. Da mesma forma, o que for venficado no seu prontuario (ficha), também sera mantido ancnimato, ou
s8fa, nmd&ndﬁspesmtsadﬁ Eﬂmmﬂmdﬁmlmpﬂspﬁmﬁﬂmd&m frente as

mmmmﬂﬁs&mmﬂmamd&memmhmﬂlmmhm
participag3o nessa pesquisa nao terd nenhum prejuizo ou beneficio em relagio ao seu atendimento na wnidade basica de salde
(posto de salde). Quanto aos beneficios, ndo ha beneficios diretos a vocé nesse momento, mas sim para seu municipio que terd, ao
final do estudo, 05 resultados de um processo avaliative que podera ser utlizado para methorar o culkdado & mulheres apds o parto
gue s30 atendidas nas unidades basicas de salde (postos de salde). ou seja, tera beneficios para outras mulheres. no futuro. Além
disso, nn&mheclmnludupmﬁmdemﬂaﬂagm da assisténcia s mulheres no pés-parto, seus limites e possibilidades, permitia
mmmmaammmmmmﬂgﬂm especialmente por esse ser um tema
em-geadpmmd:udadnnasaguﬁdesaﬂedasm

Suapaiﬁpagannaueubnga‘bula nmmﬂmmqﬂmnhmded&spesaemmqﬂwmdemﬂ
mdmaernmenb mpudemdeseshrdepa‘hﬂpa’emizas&aaﬂmzagadmenmenb Sua recusa, desisiEncia ou retirada

de autorizagdoiconsentiments nao the acametara qualquer prejuizo. E compromisse da pesquisadora responsavel por esta pesquisa a
mdemmfmuﬂbdﬁnemmmdemdapﬁabdaspﬂm mdenlzag.aoemdeemh.lalspml:lerrﬂs
causados pela mesma, demdeqﬂqmrassﬁhﬂmaqmsepmnammmasmﬂlwmmmmde
consentimento. Todas as suas dividas serdo esclarecidas antes, durante & apds a pesquisa.

Aspesqusadoraﬁsuanzunmaﬁmmdﬂhmmemﬂuammmmm
manter o sigilky, mas sempre existe a remota possibiidade da quebra do sigile, mesmo que inwchmntario e ndo intencional, cujas
consequéncias serdo tratadas nos termos da ResolugSo n® 466/2012 do Conselhe Nacional de Salde. Os resultados deste rabalho
pﬁemsermaaﬂmemmmanademm&mmmnlicmdemmdldada.semmeldeniﬁcapodﬁ
pa'tmpa'rhﬁedurmmcm

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, tanto da entrevista, como permitinde que olhemos seu prontuario (ficha)
naumdadebas&cadesaﬂe[pusludesaude}.asslmauﬁlddesmduwmulu impresso em duas vias, sendo una delas sua, e a
outra, da pesquisadora responsavel pela pesquisa. Guarde cuidadosamente a sua wia, pois € um documento que traz importantes
nfumagnﬁdew‘laﬁuegamlensseusdlreﬂ:smpﬂiupaﬁedapﬁqﬂsa

Eu. Sonia Natal, declaro o cumprimento das exigéncias contidas nos itens V.3, bem como todas as recomendagies da
Resolugdo n® 468/2012 do Conselho Macional de Sadde.

Seg.lemu&teleﬁmsenenderepnmshﬁmﬁdapﬁqmadmamspﬂtsavel da doutoranda e do Comité de Efica, onde
voré podera sanar dividas sobre o projeto e sua participagso nele, a qualquer momento.

Gorates: Fecouleadors recponcdyel- Sonia Matal - Universidade Federal de Santa Catarna — UFSC, Cantro de Cidndas da Sadde — CCS, Programa de Pés-graduacio
== Zaide Colebia, Rua Deffno Confl, w/. Bloco H. Bairo Trindede CEF SS040-370 Florincpols, teiefone {I48) I721-9338 cu (45) SSSE3G0S0. e-mal
Fua Enderego: Aceion Fachero da Costa, n 235 Apio 108, Bioco B. Residencial Vinas del Mar.

Comits de Elea UFEC (trplo moisgiado volsdo a defesa dos InMeresses dos pasdpantss da Quanic & sua com a realtzacke
s pesquisa dentro de padnles Micos): Prédo Reliort 1. R: Desembargador Wior Limas, n® 222, sals 404, Tmmmmﬂc GE"BB.M Telsfone: (45) 3721
B0 emal: cepprope oot ufsc b

Eu, . RG immm[mmemdmmlm
paammpwumpes&uademgaﬁemdospeswﬁadwesmdasasmfwmguﬁ necﬁsalaspaan‘uaﬂaﬂh
esdﬂudneupﬂ'purlmee&pmmvmlademmdapesmma‘hvdapmdalmngaudaamapusm as
madheres na ateng3o primaria 3 saude na regido sul do Brasil™.

de de 201___

Assinatua da participante:

Assinatura da pesquisadora; _)’ e Y Assinatura da doutoranda:
e RG: B44B6500
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ANEXO A — Revisao Integrativa

DHOE M0 IS5W 141381 330 E241 1 281 13T

Acgibes do programa de puerpério na atencio primaria:

uma revisio integrativa

Postpartum program actions in primary health care:

an integrative review

Tatiane Baratieri (https/orcid orgMH00-M002-0270-6395) !
Somia Matal (https:/orcid.org/O000-0001-5155-4785) !

INTRODUCAO

Embora a expectativa de vida seja
maior para as mulheres do que para os

Abstract Puerperitm is @ period of significans
morbimorsality jor women, and Primary Health
Care (PHC) is important in developing acrions
0 meet women’s health needs. This saudy aimed
o systemmatize the kmowledge produced on pos-
fparsem care programs actions wishin PHC ar
Dol masiomal and internasional kevels. This is an
imegrative review of the lirerature in dawbases
LILACS (Lavin Amevican and Caribibean Health
Sciences Ligerature), BDENF (Nursing Dasaba-
se), SciELCY (Sciemvific Bleceromic Library Online)
and PubMed (LTS Matiomal Library of Medicine).
Search was performed in the period April-May
2017, Forty-three papers met the selection orise-
rig. Results indicare thae PHC has dhe physical
SEMUCHITE 10 prowide puerperae wish care, ur has
a shoreage of eeman and pragerial resources: she-
re is low poseparrum corsuliation coverage and
Fome wisits there is a good evaluation of the in-
centive for breasgeeding, but focused on dhe child;
imernational screening of Posypartum Depression
through the Edinburgh Postnasal Depression Sca-
Ie amd care shorsage for this condidien in Bra-
zil. Postparanm care sl focuses an care for the
mewiborm ard is mostly resiricred w0 the immediae
and lase praerperium.

Key words Primary health care, Postpariumr,
Waormen's health

Resomo O puerperio sau-se de um periode de
significariva morbimorslidade para as muiheres,
€ Awenpio Primdria i smide (APS) € imporaan-
& no desemvolvimenio de apbes para avender as
necessigdades de smide das mulleres. Ohbjetivou-
sg sistermatizar o conbecimense produzide sobre
as apbes de programas de arenpldo pds-parie ne
dmbite da APS, anwe em mivel nacional, como
imsernacional. Utilizou-se revise integrariva de
[ireratura de artigos jundo ds bases Lilacs (Lirera-
wura Lating-Americana ¢ do Caribe em Cifncins
da Saide ], BDENF (Base de dados em Enferma-
gem ), SciELD (Sciensific Eleceronic Library Onii-
ne) & PubMed (Biblioreca Nacional de Medicinag
dos Esrados Uridos). A usoa ocorren de abril a
miaio de 2007, Avenderam aos critérios de selepio
43 ardpes. Os reswlandos aponeam que a APS
possui estratura fisica para atenglio & pudrpera,
porérn com déficii em recursos umanos € mae-
riis; fd beaixa cobersura de consulia pds-pario €
visisa domiciliar; boa avaliapio do incentivo ao
aleitamenio marerno, porém oom fOoo ma oriargE;
rasireammenio da Depressdo Pis-Paree inermacio-
nalmene por meio da “Edimburgh Pose-Naral
Depression Scale’; e déficie ra menglo @ esse agra-
vo no Brasl. A aremglio pds-paro ainda e como
foco o owidado ao recém-nascido € s30 reseriges,
N S MTOTIA, 80 prerpério imediaso € rardio.
Palavras- chave Atenpdo prisruiria d sade, Peri-
oo pds-pares, Saide da muiher

4127
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homens na maioria dos paises, uma série de
fatores sociais e de saude se combinam

acarretando menor qualidade de vida para
as mulheres'. A desigualdade de género



conduz a muitos riscos para a saude das
mulheres incluindo violéncia fisica e
sexual, infeccoes sexualmente
transmissiveis, maléria, doenga pulmonar
obstrutiva crénica e morbimortalidade
materna’.

As taxas de mortalidade durante a
gravidez e o parto permanecem elevadas
nos paises em desenvolvimento, apesar do
seu decréscimo mundial nas ultimas
décadas, de modo que 99% dos obitos
maternos ocorrem nesses paises!. Obitos

evitdveis  continuam  ocorrendo  em
proporgoes alarmantes, sobretudo
decorrente de doencas hipertensivas,
hemorragias, sepse/infecgdes e

complica¢des relacionadas ao aborto 2.

A satde materna ¢ considerada
sensivel a Atengdo Primaria a Saude
(APS)*3, portanto, aumentar a qualidade
desse ponto de atencdo ¢ fundamental para
reduzir as taxas de mortalidade dessa
populagio. Obitos e morbidades que
ocorrem durante a gravidez, parto e
puerpério sdo passiveis de serem evitadas
com a implementagdo de agdes integradas e
de acesso universal, por meio de tecnologias
leves e cuidados primérios?.

Ressalta-se que a maioria dos obitos
maternos se concentra no puerpério
imediato (1° ao 10° dia pos-parto), além de
ser considerado uma fase de morbidade
significativa*> que se estende para o
puerpério tardio (do 11°ao 45° dia) e remoto
(ap6s 45° dia)®, com estudos que apontam
para agravos persistindo por mais de 4 anos
poés-parto’®. A APS ¢é a principal
responsavel pela atencdo a mulher no pds-
parto, por meio da integracdo do
conhecimento técnico e a capacidade de
acolher, apoiar e detectar mudangas fisicas
e emocionais precocemente, realizar
prevencdo, tratamento e acompanhamento
da mulher, com encaminhamento para
outros servicos quando necessario’!°.

Considerando a significativa
morbimortalidade das mulheres no periodo
puerperal, e o fato da APS ser a ordenadora
do cuidado e responsavel pela resolucao da
maioria dos problemas de satde, destaca-se
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a importancia do desenvolvimento de agdes
efetivas e eficazes a fim de atender as
necessidades de satide das mulheres no
puerpério.

Para tanto, as politicas de saude em
ambito nacional e internacional envidam
esforgos e estabelecem diretrizes, agdes e
estratégias para atencdo puerperal, em
especial em cuidados primarios, na
compreensdo de que recursos adequados
sdo requisitos fundamentais para atencao
integral"%. Apesar dessas iniciativas, ha
evidéncias de que o cuidado poés-parto na
APS necessita adequagdes, com melhora da
estrutura fisica e material, gestdo e
assisténcia nos servicos de saude,
qualificacdo profissional, cuidado centrado
na mulher, superagao da atengao tecnicista,
contribuindo assim para a melhoria da
saude da mulher’-1%12,

Conhecer as atividades
desenvolvidas e resultados alcangados pelos
programas de atengdo puerperal ¢
importante para o planejamento ¢ melhoria
do cuidado na APS voltado para a saude da
mulher no pos-parto. Com base no exposto,
questiona-se: Quais sdo as caracteristicas e
resultados dos estudos que tratam da
atencdo pos-parto no ambito da APS?
Assim, o estudo objetivou sistematizar o
conhecimento produzido sobre a atencdo
poOs-parto no ambito da APS, tanto em nivel
nacional, como internacional.

METODOLOGIA

O presente estudo ¢ uma revisdo
integrativa da literatura, que se caracteriza
por um método que permite a busca,
avaliacdo critica e sintese de evidéncias
disponiveis acerca do tema investigado, em
seu produto final se constitui do estado atual
do conhecimento, implementacdo de
intervengoes e identificacdo de lacunas que
norteiam o desenvolvimento de outros
estudos’.

As etapas operacionais da revisdo
integrativa sdo: identificacdo do tema e
selecdo da hipdtese ou questdo de pesquisa;
estabelecimento de critérios de inclusdo e



exclusdo de estudos/amostragem ou busca
na literatura; definicdo das informacdes a
serem extraidas dos estudos
selecionados/categorizagdo dos estudos;
avaliagdo dos estudos incluidos na revisao
integrativa; interpretacdo dos resultados; e
apresentacdo da  revisdo/sintese  do
conhecimento'>.

Na primeira etapa foi formulada a
seguinte questdo norteadora: Quais sao as
caracteristicas - tipo de estudo, critérios,
parametros, indicadores — e resultados dos
estudos que tratam da atengdo pos-parto no
ambito da Atencao Primaria a Saude?

Na segunda etapa foi realizada a
busca das referéncias por meio da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), que faz
busca simultanea nas principais bases de
dados de  amplitude nacional ¢
internacional, sendo selecionados pelo filtro
as bases Lilacs (Literatura Latino-
Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da
Satde ¢ BDENF (Base de dados em
Enfermagem). Também foi realizada busca
avancada na SciELO (Scientific Electronic
Library Online) e PubMed (Biblioteca
Nacional de Medicina dos Estados Unidos).

Quanto aos critérios de inclusdo
para  selecio  dos artigos  foram
estabelecidos: ser artigo original, responder
a questdo norteadora; ser publicado nos
1diomas portugués, inglés ou espanhol; estar
publicado em revista cientifica com Qualis
B2 no minimo para satude coletiva; e quando
ndo disponivel a avalia¢do pelo Qualis, foi
verificado o JCR (Journals Impact
Factors), incluindo artigos com no minimo
1,0. Foram excluidos estudos repetidos em
uma ou mais base de dados.

A busca das referéncias ocorreu
entre os meses de abril e maio de 2017
utilizando-se os seguintes descritores
indexados nos Descritores em Ciéncias da
Satde (DeCS), os quais foram todos
agrupados utilizando-se as expressoes
boleanas AND e OR: periodo pos-parto OR
postpartum period OR periodo pos-parto
OR satde materna OR maternal health OR
salud materna OR saide da mulher OR
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women’s health OR salud de la mujer OR
saude materno-infantil OR maternal and
child health OR salud materno infantil
AND Aten¢ao Primaria a Saide OR
Primary Health Care OR Atencion
Primaria de Salud OR Saude da Familia OR
Family Health OR Salud de la familia. Na
base de dados PubMed foram utilizados os
Mesh Terms: postpartum period OR
maternal health OR women's health AND
primary health care OR family health.

Justifica-se a ampla gama de
descritores utilizados ja que o assunto pos-
parto ¢ tratado em conjunto com outros
relacionados a saude da mulher, ¢ a
restri¢ao ao descritor “postpartum period”
limitaria a possibilidade de encontrar
estudos que abordam o tema. Dada a
relevancia de alguns estudos, selecionou-se
referéncias que contemplavam os critérios
de inclusdo do estudo citadas pelos artigos
selecionados.

A fim de avaliar a qualidade
metodolégica dos estudos encontrados,
foram utilizados instrumentos especificos
para cada tipo de estudo. Os estudos
avaliativos foram analisados por meio da
adaptagdo dos critérios da metaavaliagdo
estabelecidos por Stufflebeam'¥, sendo
excluidos estudos com classifica¢ao “fraco”
e “razoavel”, ou seja, com mais de 50% das
questdes de avaliagdo  respondidas
negativamente. Os demais estudos foram
avaliados utilizando-se o Critical Appraisal
Skills  Programme (CASP), que se
constitui em check lists especificos para
cada tipo de estudo, e ndo sugere um
sistema de pontuacdo, sendo assim o0s
autores optaram por utilizar a mesma
classificagio de Stufflebeam'¥, sendo
excluidos estudos razoaveis e ruins. Esses
estudos, exceto os avaliativos, ainda foram
classificados quanto ao seu nivel de
evidéncia, de acordo com os critérios de
Stetler et al'®.

Para a realizagdo da terceira etapa
(definicdo das informagdes a serem
extraidas dos estudos selecionados) foi
utilizado o instrumento elaborado por Ursi!”



que aborda, dentre outras informacdes, a
identificacdo do estudo, caracteristicas
metodologicas, avaliagdo do  rigor
metodoldgico, intervengdes e resultados
encontrados.

Os  resultados dos  estudos
selecionados foram sistematizados segundo
semelhangas dos dados analisados em cada
pesquisa. A sintese e interpretacdo dos
dados foram fundamentadas nos resultados
da avaliagdo critica dos estudos
selecionados. Foi realizada a comparagao
com o conhecimento tedrico, identificagao
de conclusdes ¢ implicagdes resultantes da
revisdo integrativa.

A fim de minimizar vieses, a busca,
avaliacdo e sele¢do dos estudos se deu por
dois revisores, e ao final realizada discussao
de consenso sobre os artigos a serem
incluidos na revisao.

RESULTADOS

Ap0s realizar os cruzamentos entre
os DeCS/Mesh Terms foram encontrados
1974 referéncias, e ao término das
estratégias de selecio do material
selecionou-se 43 para analise e discussdo,
conforme apresentado na Figura 1.

N. de artigos identificados
10s bancos de dados de

buscas (n=1974)

" N. de artigos
L ‘ excluidos (1=362)

N. de artigos
pelo titulo para Ieitura do
resumo (n=208)

N. de artigos em texto
completo avaliados para
elegibilidade (n=87)

Artigos excluidos apos leitura de resume com justificativa
(n=43):

- Niio se tratava de APS (n=34)

- Nio abordavam acdes em programas de puerpério (n=00)

N. de artigos excluidos por

aqualidade razeavel/ruim (n=09)

—— N.deartigos citados N. de estudos incluidos
pelosestudos | ——  na analise (n=43)
=08)

N. de artigos apés leitura do
texto completo (n=44)

Figura 1: Fluxograma relacionado ao
processo de selecdo dos artigos conforme
PRISMA/2015.

Quanto ao ano de publicacdo dos
artigos variou de 1995 a 2016, com a
maioria, 69,8%(30), dos tltimos cinco anos,
sendo 20,9%(9) publicados em 2013. Sobre
o local do estudo, 60,5%(26) foram
realizados no continente Americano, a
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maioria 51,2%(22) no Brasil. Outros
estudos se deram nos continentes europeu,
6(14%), Oceania, 6(13,9%), Asia, 2(4,7%),
Africa 2(4,7%), ¢ um em trés paises,
Bangladesch (Asia), Nepal (Asia) e Malawi
(Africa). O idioma predominante foi o
inglés, 51,2%(22), seguido do portugués,
44.,2%(19), e 4,7%(2) espanhol.

A maioria dos estudos, 76,7%(33)
seguiu a abordagem quantitativa, e quanto
ao tipo de estudo 37,2%(16) sdo avaliativos,
20,9%(9) qualitativos, 13,9%(6)
transversais, 11,6%(5) ensaio clinico,
7%(3) coorte € 0 mesmo numero quase
experimental, e um descritivo. Sobre a
avaliagdo da qualidade metodologica: dos
16 artigos avaliativos, 12,5%(2) foram
avaliados como excelente, 56,25%(9) muito
bom e 31,25%(5) bom, com emissdo
julgamento de valor em dois'®!°. Os demais
foram classificados quanto ao nivel de
evidéncia, predominando o nivel IV,
59,3%(16), seguido do nivel 111, 22,2%(6) e
nivel II, 18,5%(5); e quanto ao CASP, a
maioria foi classificado como muito bom,
51,8%(14), 25,9%(7) excelente 22,2%(6)
bom.

A seguir sdo apresentados os
principais resultados dos artigos analisados,
tendo sido agrupados por semelhangas para
melhor compreensdao dos mesmos:

Avaliacdo da estrutura das unidades de
saude para atencio puerperal
Dos artigos avaliativos, trés
abordaram a avaliagdo da estrutura para
atencdo puerperal, todos realizados no
Brasil. A atencdo puerperal ¢ prestada
principalmente por médicos e
enfermeiros!'%, com problemas
principalmente na fixagao e qualifica¢do do
médico na APS!!. No estudo de Santos/SP
foi avaliada a inser¢@o do nutricionista, que
se dda de forma insuficiente, estando
presente em torno de 65% das unidades por
apenas um ou dois periodos da semana?®!.
Quanto a avaliacdo da estrutura
fisica e material os estudos encontraram que
a maior parte das unidades de saltde
dispunha de infraestrutura minima para
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atencdo as puérperas, como sala individual
e disponibilidade de materiais, vacinas e
medicamentos necessarios para aten¢do a
mulher no puerpério. Entretanto, uma das
limitagdes  para  assisténcia € a
disponibilizagdo e  manutengdo  da
funcionalidade dos materiais!!?%2!, Os
estudos também  apontaram  pouca
realizagdo de agdes de educagdo em saude e
espago fisico inadequado ou inexistente
para esse fim!!-20-2!,

Realizacio da consulta pds-parto:
procura/oferta e motivos da niao adesiao

Estudos que avaliaram a atencdo
ao pré-natal, conforme preconizado pelo
Programa de Humanizag¢do no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) no Brasil, mostraram,
desde a sua implantacdo até a atualidade,
que a recomendacdo de ter seis ou mais
consultas de pré-natal, todos os exames
basicos, o teste HIV, a 2* dose ou a de
reforco ou a imunizante da vacina
antitetanica, e consulta de puerpério ¢ pouco
cumprida?%?%-23,

Quanto aos estudos brasileiros que
avaliaram o indicador realizacdo da
consulta de puerpério até 42° dias pos-parto
identificou-se baixa realizacao, variando de
16,8% a 58%°°*?°. Foi identificada falta ou
pouca flexibilidade agendamento prévio da
consulta puerperal'"!® e na realiza¢io da
Primeira Semana de Saude Integral'®2!. Os
estudos apontam que em mais da metade
dos casos ¢ realizada a busca ativa de
faltosas, porém ndo se constitui em pratica
sistematica para todas as puérperas'!2021:25,

Estudo realizado em 9 regides mais
pobres do Peru evidenciou que 58% das
mulheres referiram ter tido controle pos-
parto dentro de 42 dias?’. Ja, pesquisa
realizada no Reino Unido, em 1995,
apontou que 91% das  mulheres
compareceram para a consulta de puerpério
seis semanas pos-parto?®,

A literatura, internacional e
nacional, mostra como motivos para nao
adesdo a consulta puerperal a falta de
informagao por parte dos profissionais das
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acdes pos-parto*>; falta de medicamentos e
equipamentos; falta de qualificagdo

profissional;  barreiras  culturais®; e
percepcao de que o cuidado pds-parto € para
a crianca*>’, e além disso, as acdes

educativas a puérpera ainda sdo realizadas
de forma tradicional, o que também
desestimula a participagdo das mesmas?’.

Na Australia evidenciou-se que os
problemas relacionados a ocorréncia da
atencdo pos-parto de forma organizada e
com maior qualidade se da pela falta de
diretrizes consistentes e coesas para
cuidados comunitdrios das novas maes e
seus bebés’. Dois estudos australianos™’ e
um do Reino Unido®® identificaram que as
puérperas valorizam e estdo abertas aos
cuidados priméarios>’?® desde que a
consulta seja um momento para serem
compreendidas, apoiadas e tranquilizadas, e
sdo mais propensas a falar sobre suas
necessidade quando questionadas sobre
elas®’.

Abordagem da mulher na consulta
puerperal

Quanto as acdes desenvolvidas por
profissionais durante a consulta de
puerpério, pesquisa do Reino Unido indica
que em 93% das mulheres tiveram exame
abdominal e 70% vaginal, entretanto muitas
mulheres tém exames sem razdo Obvia
(como exame vaginal sem necessidade),
enquanto outros testes que podem ser uteis
para certas condigdes (como hemograma
para mulheres com fadiga) sdo usados com
pouca frequéncia®.

Estudos brasileiros apontam que as
atividades mais comuns desenvolvidas no
puerpério pelos profissionais de saude, além
do incentivo ao aleitamento materno, sdo
orientagdes sobre os métodos de
anticoncepgdo'®?, alimentacao e
nutricio!®?!, e uso de sulfato ferroso!'®.
Acdes menos frequentes sdo realiza¢dao de
coleta de exame citopatologico de colo de
utero’*, exame clinico de mamas'®?4,
investigacdo sobre estado emocional da
mulher, orientacdo quanto ao retorno as



relacdes sexuais, avaliagdo de loquios e
exame da regido genital'®. Estudo nacional
que avaliou a ateng¢do puerperal junto a
adolescentes  classificou essa como
adequada para 43,2% das usudrias, sendo
que as demais receberam assisténcia
intermedidria ou inadequada, considerando
nessa avaliagdo a realizacao de consulta de
revisdo puerperal, visita domiciliar na
primeira semana apos o parto, avaliagdo
clinico-ginecologica, orientagdo  sobre
planejamento familiar e orientagdo sobre
aleitamento materno®>. No Peru evidenciou-
se que somente 38,5% das mulheres usam
sulfato ferroso e 12,6% vitamina A 30 dias
apods o parto, € 31% haviam escolhido um
método contraceptivo®’.

Durante os primeiros 3 meses poOs-
parto, estudos australianos indicaram que
89% das mulheres tem problemas de satde
sexual, e embora a maioria das mulheres
tenha contato com profissionais de APS
durante esse periodo, apenas 24% lembrou-
se de ter sido questionado sobre o tema por
médicos de clinica geral e 14% por
enfermeiras®*>!. As mulheres expressaram
insatisfagdo com a qualidade dos cuidados
de saude primarios pds-natais relatando
uma forte mudanga no foco da saide da mae
para a satide do bebé apos o nascimento?".

A visita domiciliar como ferramenta
para aten¢io pos-parto

Dos 42 estudos selecionados para a
revisdo, nove abordaram o tema visita
domiciliar (VD) no pos-parto, sendo quatro
nacionais'®?!%32 ¢ cinco internacionais*-
37_ Quatro estudos indicam baixa realizacdo
da VD!#212533 ¢ no Brasil a mesma ocorre
com maior frequéncia quando se trata de
unidade de saude da familia, realizadas
principalmente por Agentes Comunitarios
de Saude (ACS)'*?°. A VD é mais provével
de ocorrer quando ha acompanhamento da
mulher durante o pré-natal pela equipe'®->.

Quanto ao impacto positivo de
programas de VD durante o ciclo gravidico-
puerperal, estudos internacionais apontaram
para reducdo do tabagismo entre
puérperas®®, melhora nos cuidados e no
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desenvolvimento da crian¢a*®3’, maior
apoio social e psicologico as mulheres e
familias’’, e, para trés  estudos
internacionais®*>® e dois nacionais®*'**? foi
identificado aumento do aleitamento
materno exclusivo até seis meses. Para a
realizacgdio de VD poés-parto faz-se
necessaria a composicao de equipe
multiprofissional, o que impacta na
melhoria da qualidade da atengao e estreita
vinculos entre equipe e
mulheres/familia?!-7-3%,

Aleitamento materno

Dos estudos revisados, 0
aleitamento materno se apresentou como a
principal acdo abordada pelos profissionais
no Brasil, sendo um tema pouco investigado
internacionalmente ao tratar de agdes a
mulher no puerpério em APS. Sete
pesquisas brasileiras fizeram avaliagdo de
impacto da prevaléncia desse, antes ¢ apos
iniciativas de incentivo ao aleitamento
materno (como “unidade bésica amiga da
amamentagdo” ou “rede amamenta Brasil”),
identificando que tais agdes contribuem
para o aumento da taxa de aleitamento
materno, tanto exclusivo até seis meses,
como posterior a esse periodo!**23#! Dois
estudos ndo encontraram significancia
estatistica em seus resultados, apesar de
também terem evidenciado superioridade
no percentual de aleitamento materno apos
a implantagio da iniciativa**®.

Pesquisa realizada em Francisco
Morato/SP que avaliou os conhecimentos
de profissionais de saude sobre aleitamento
materno, evidenciou que esses reconhecem
a importancia do aleitamento materno para
o bindmio mae/filho, porém citam com
mais facilidade os beneficios para a crianga.
Além disso, apesar de fazerem diversas
orientacbes as  mulheres, possuem
conhecimento limitado sobre o tema**.

Depressiao pos-parto (DPP): manejo niao
especializado na APS

A literatura internacional
evidencia que programas de rastreamento
da DPP no ambito da APS podem melhorar



o resultado de satide mental das mulheres no
periodo pos-parto®#°, mesmo em regides
de baixa renda e com tecnologias de baixo
custo, conforme apontado por estudos
chileno*’ e australiano®. A Edimburgh
Post-Natal Depression Scale (EPDS),
validada em diversos paises, ¢ reconhecida
como a principal ferramenta para
rastreamento da DPP por profissionais ndo
especializados no &mbito da APS*-41,

Ressalta-se que enfermeiros de
saude publica estdo bem posicionados para
identificar e tratar mulheres deprimidas e
encaminhd-las quando necessario. Um
pequeno investimento na formagdo de
enfermeiros para identificar e tratar a DPP
pode ter impactos positivos a longo
prazo*>*3,

A investigacao por um profissional
de satde sobre a satide mental, passada ou
atual das mulheres, estad associada a busca
de ajuda ao longo do periodo perinatal,
conforme estudo  australiano®. Na
Dinamarca foi encontrado que puérperas
que  desenvolveram  um  episddio
psiquiatrico apresentaram maiores taxas de
consulta por profissionais de saude antes,
durante e apds a gravidez’>.

Barreiras para tratamento da DPP,
foram evidenciadas por estudo no Chile,
como: falta de conhecimento das usudrias
sobre a doenga, conceituacdo negativa e
rejeicdo das opgcdes de tratamento
disponiveis; suporte de rede deficiente e
longos tempos de espera e falta de
coordenagdo entre decisOes clinicas e
administrativas®.

Entre os estudos que abordaram o
tema DPP, trés sdao nacionais, e
identificaram conhecimento insuficiente
dos profissionais da APS para prevenir e
tratar DPP, falta do uso de instrumento
sistematico para rastreamento de DPP, e que
o foco da atuagdo durante a gestacdo e poOs-
parto ainda é biologico®*>*

DISCUSSAO
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A busca bibliografica realizada no
presente estudo iniciou com grande
quantidade de referéncias (1974), e 43
foram selecionadas para analise conforme
critérios de inclusdo e exclusdo. A maior
parte das referéncias que compuseram a
amostra inicial da busca tratava de saude da
crianca ou saude da mulher em outros
momentos da vida, ndo referindo-se ao
puerpério.

Pode-se considerar que a literatura
que aborda a atencao a mulher no puerpério
no ambito da APS ¢ escassa, pois a maior
parte dos estudos selecionados nao fez uma
abordagem integral da aten¢ao puerperal, de
modo que as evidéncias limitaram-se a
temas pontuais de agdes especificas, e
estudos avaliativos restringiram-se apenas a
avaliagdes de processo. Dos estudos que
fizeram avaliacao do processo do puerpério,
apenas o de Silva et al.!® fez uma
investigacdo mais ampla sobre as acdes
desenvolvidas no puerpério, enquanto os
demais, em sua maioria, principalmente os
brasileiros, restringiram-se a investigar
numero de consulta pds-parto e impacto de
programas de incentivo ao aleitamento
materno.

Houve aumento da produgdo
cientifica nacional e internacional nos
ultimos 5 anos, indicando que a
preocupacao com a saude da mulher no
puerpério vem crescendo, possivelmente
pela propulsdo de estratégias que visam
reducdo da morbimortalidade materna e
infantil, propostas por exemplo pelos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentével,
e adotadas por diversos paises. Apesar do
decréscimo mundial, nas tltimas décadas, a
mortalidade materna e infantil ainda
continua sendo um problema de saude
publica, especialmente em paises em
desenvolvimento, assim como paises
desenvolvidos verificam necessidade de
qualificacdo da aten¢do a mulher no pos-
parto para reducdo da morbidade materna, o
que também pode ter fomentado o aumento
de estudos nos ultimos anos.



A atengdo puerperal prestada na
APS, de acordo com os estudos analisados,
predomina em indicadores de consulta pds-
parto e aleitamento materno, em artigos
nacionais, e programas de visita domiciliar
e DPP sendo realizados principalmente em
nivel internacional. Outros aspectos da
aten¢ao como avaliacao de estrutura fisica e
materiais, profissionais de satde, e demais
atividades desenvolvidas no puerpério
(orientagdes em geral, avaliagdo fisica,
avaliacdo de vulnerabilidades sociais) sao
pouco investigadas.

No Brasil, as investigagdes se
limitam ao puerpério imediato e tardio,
abordando puerpério remoto apenas quando
se trata de aleitamento materno, e este com
foco na crianca. Estudos internacionais
trataram sobre puerpério remoto em no
méaximo dois anos e meio pos-parto>*3S,
com predominancia de investigacdo quanto
a DPP#6-4839-52 Epnquanto muitas mulheres
transitam pelo puerpério sem
intercorréncias,  outras  experienciam
problemas significativos que podem
persistir por semanas, meses ou mesmo por
mais de 4 anos ap6s o parto’®, indicando
necessidade de cuidado dessas mulheres ao
longo do tempo.

Considerando que a satide materna ¢
sensivel a APS?? e que esse ponto de
atencao deveria prestar o cuidado a mulher
de forma longitudinal, h4d necessidade de
qualificar tais acdes a fim de acompanhar a
mulher em todas as fases do puerpério,
inclusive no remoto, negligenciado ndo
somente por politicas publicas e diretrizes
clinicas>®’, mas também em estudos
cientificos. Ressalta-se que a maior parte da
aten¢do no ambito da APS sdao de baixo
custo, e tem resultados significativos na
reducao da morbimortalidade materna com
acdes integradas e de acesso universal>=.

Os resultados mostraram que em
paises em desenvolvimento (Brasil e Peru)
a consulta puerperal ainda ndo ocorre em
frequéncia satisfatoria, e sdo paises como
esses que as taxas de mortalidade materna
permanecem elevadas. H4 necessidade de
mudancas nas politicas de acesso a APS
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para as mulheres, seu companheiro e/ou
familiares, durante esse periodo, o que
poderia impactar na melhoria dos
indicadores de morbimortalidade materna e
infantil. A maioria dos estudos abordam o
tema consulta puerperal apenas quanto a
frequéncia de realizacdo desta, pouco
investigando qualidade das mesmas.

O maior risco de mortalidade esta
durante o periodo pos-parto imediato e
tardio, com maior taxa de morbimortalidade
na primeira semana pos-parto, o que torna
esse um momento critico para a mulher e
seu filho. A consulta pods-parto ¢ uma
intervengdo primordial para redugdo da
morbimortalidade materna, por meio da
prevencao, detec¢do precoce e tratamento
de complicagdes, e prestacio de
aconselhamento  sobre  contracepgio®”.
Entretanto, essa ag¢do ndo parece
proporcionar uma oportunidade para
mulheres terem suas necessidades de satde
atendidas, seja pela ma qualidade da
assisténcia®®, ou, pela baixa frequéncia de
realizacdo dessas consultas®.

Além da baixa frequéncia de
realizacdo da consulta puerperal, os
resultados dos estudos sobre o tema
“abordagem da mulher na consulta de
puerpério”  indicam  incipiéncia e
precariedade na assisténcia prestada na
APS, com  aten¢do fragmentada,
biologicista, aten¢do prioritaria a crianga,
foco no papel de “mae”, ndo na mulher e
suas necessidades, tanto em estudos
nacionais como internacionais.

Diretrizes clinicas
internacionais®®>"% orientam a prestacdo
da atencdo a mulher no puerpério
prioritariamente por profissionais da APS,
por meio do cuidado integral e coordenado,
valorizando as necessidades de saude da
mulher, com estimulo a autonomia e
cuidado de si e da crianga. Tais diretrizes
sdo baseadas em alto grau de evidéncias
cientificas, e primam pela qualidade da
prestacdo da assisténcia, aspecto esse que
precisa ser melhor investigado nos estudos
que tratam da consulta puerperal e melhor
implementado na pratica assistencial a



mulher no puerpério no contexto da APS
nos diferentes cenarios do Brasil e
internacionalmente.

A VD ¢ um importante momento
para a equipe de APS detectar mudancas
fisicas e emocionais precocemente’,
desenvolver agdes educativas, identificar
riscos e vulnerabilidades da familia,
estabelecer vinculo profissional-usuario e
potencializar a protecdo a saude da mulher
e da crianca no pos-parto'®,

Sobre a referida estratégia de
assisténcia a saude, estudos internacionais
fizeram andlise de programas de VD e seus
impactos, demonstrando a importancia
dessa para a atencdo ao puerpério. Ja
estudos brasileiros limitam-se a investigar
frequéncia de visitas e de forma incipiente
as acdes realizadas em VD, especialmente
durante a primeira semana pés-parto, € o
principal profissional a desempenhar essa
funcao ¢ o ACS, o qual também atua com
foco na crianga e atencdo biologicista.

Sobre o aleitamento materno, apesar
de ser um indicador de satide da mulher no
poOs-parto, os estudos ainda abordam o tema
com maior €nfase na crianga. Esse tema,
junto com o indicador numero de consulta
pos-parto, foram os que mais tiveram énfase
em estudos realizados no Brasil, com
andlise predominantemente quantitativa,
indicando lacuna de investigagdes da
qualidade do cuidado prestado na APS.

Inimeros sdo os beneficios do
aleitamento materno para a satde da
mulher'?, e as principais dificuldades para a
manuten¢do deste surgem nos primeiros
meses pos-parto, sendo que a APS se
constitui em um ambiente incentivador
dessa  pratica*!,  considerando  sua
proximidade a mulher e seu papel
prioritario na prestacdo da atencdo
puerperal’.

Em relagao ao tema atengdo a DPP
identificado nos artigos analisados, foi
amplamente investigado especialmente em
estudos internacionais. A EPDS apareceu
como importante  ferramenta  para
rastreamento de DPP por profissionais de
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APS em paises em desenvolvimento, a fim
de assegurar a detec¢do precoce e a
intervengao terapéutica adequada nos casos
de DPP®'. Ja estudos nacionais apontam
para a atencdo ‘“empirica” a DPP, com
profissionais despreparados para
rastreamento, prevencdo e tratamento do
referido agravo 46,

A DPP ¢ um fendmeno
internacional, considerada a complicagdo
mais comum no pés-parto. Vista como um
problema de satude publica, cuja prevaléncia
varia de 10 a 15% em paises desenvolvidos,
atingindo at¢ 40% em paises em
desenvolvimento*3°, tal agravo afeta a
qualidade de vida da mulher, ¢ o vinculo
com o recém-nascido assim como seu
desenvolvimento®3-34%6,

Os profissionais de saude da APS
estao bem posicionados para fornecer apoio
psicossocial a todas as mulheres no periodo
perinatal e realizar abordagens preventivas
entre as mulheres que podem estar com
maior probabilidade de desenvolver DPP ou
distirbios relacionados, com particular
importdncia no puerpério imediato’®.
Esses profissionais devem ter papel ativo no
rastreamento ¢ selecdo do tratamento de
DPP, considerando fatores contextuais,
como cultura, condi¢do socioecondmica
entre outros’>%.

As limitagdes encontradas para a
realizacdo da presente revisdo se referiram
a ampla gama de descritores utilizados,
resultando em um niimero grande de artigos
para ser realizada a leitura de titulo e
resumo. Entretanto, essa estratégia foi
necessaria, devido a escassez de estudos que
usam como descritor o periodo pds-parto,
sendo superada tal limitagdo com a leitura
minuciosa os titulos e resumos, garantindo
selecdo dos estudos que abordassem a
questdo norteadora. Ainda, observou-se
uma variedade de métodos de pesquisa
utilizados para tratar das acdes de
programas de puerpério, o que impede a
andlise comparativa mais acurada dos
resultados alcangados. Como qualquer tipo
de estudo a revisdo integrativa apresenta



vantagens e limitagdes do proprio método,
devendo haver cuidado no que tange as
conclusdes relacionadas aos achados.
Entretanto, os autores destacam a
potencialidade do método empregado, visto
que o mesmo tem validade entre experts na
area de revisdo.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados indicam que existe
um leque de acdes a serem desempenhadas
pela APS para assistir a mulher no
puerpério, as quais sdo passiveis de
realizacdo com o uso de tecnologias leves e
de baixo custo, e que esse ponto de atengao
¢ primordial para auxiliar na redugdo da
morbimortalidade materna, por meio do
aconselhamento e apoio para a recuperacao
da gravidez e nascimento, identificagdo
precoce e gestdo adequada das necessidades
de saude fisica e emocional.

Apesar da reconhecida importancia
da atengdo puerperal, estudos brasileiros,
em sua maioria limitam-se a investigar
numero de consulta pos-parto, nimero de
visitas domiciliares e impacto de programas
de incentivo ao aleitamento materno,
negligenciando a integralidade da atengdo
poOs-parto as mulheres na APS.

Estudos nacionais e internacionais
indicam que a atengdo pos-parto ainda tem
como foco o cuidado ao recém-nascido e
sdo restritos, em sua maioria, a0 puerpério
imediato e tardio, havendo necessidade de
melhorias na implementagdo dos cuidados
primarios a satide da mulher, especialmente
no que tange a coordenagdo €
longitudinalidade do cuidado, o que
evidencia necessidade de melhoria na
qualidade da aten¢do a mulher no puerpério
na APS.

Ressalta-se que a DPP foi alvo de
inmeros estudos na literatura
internacional, dada a sua alta prevaléncia e
problema de saude publica, e evidenciou
alto potencial dos profissionais da APS para
atuar na prevengdo, rastreamento e
tratamento do referido agravo. Ja no Brasil,
esse se constitui em tema pouco estudado e
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digno de atengdo de politicas publicas no
poOs-parto, com resultados que apontam para
falta de qualificacdo dos profissionais da
APS para aten¢do a DPP.

A partir da presente revisdo foram
encontradas lacunas de conhecimento no
que tange a tematica abordada, com
necessidade de estudos mais robustos, que
tratem da atencdo integral a mulher, assim
como aspectos da qualidade do cuidado
prestado na APS. Além disso, verifica-se a
necessidade de pesquisas avaliativas, as
quais permitem, com abordagem qualitativa
€ quantitativa, compreender a implantagao
da ateng¢do puerperal na APS e a relagdo dos
resultados encontrados com o programa de
aten¢do puerperal.

E importante destacar que a
investigacdo do puerpério pode identificar
uma amplitude de atividades a serem
desenvolvidas e consideradas na APS, tanto
no que se refere a estrutura fisica, material,
humana, assim como  qualificagdo
profissional, planejamento e gestdo do
programa, além de fatores externos como
aspectos culturais da mulher atendida.
Assim, o presente estudo serve de subsidio
tanto para nortear a elaboragdo e melhoria
das a¢des a mulher no puerpério na APS por
parte de profissionais e gestores, como para
direcionar a elaboracdo de estudos
empiricos que possam investigar a
integralidade da atengdo puerperal.
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ANEXO B — Revisao Sistematica

RECOMENDACOES PARA O CUIDADO POS-PARTO A,s MULHERES NA
ATENCAO PRIMARIA: REVISAO SISTEMATICA

RECOMMENDATIONS FOR POSTPARTUM CARE IN THE PRIMARY CARE:
SYSTEMATIC REVIEW

Tatiane Baratieri

Larissa Gramazio Soares
Elisa Prieto Kappel

Sonia Natal

Josimari Telino de Lacerda

RESUMO: Objetivo: Comparar as recomendagdes de guidelines sobre a aten¢ao as mulheres
no pos-parto na Atengdo Priméria a Saude. Desenvolvimento: Revisdo sistemdtica de
guidelines com busca nas bases de dados Lilacs e PubMed, e pagina da internet do National
Guideline Clearing house, National Institute for Health and Care Excellence ¢ Google®,
considerando como critérios de inclusao: tratar de recomendagdes sobre cuidados pos-parto de
rotina e/ou complica¢des decorrentes do pds-parto; contemplar responsabilidades da Atencao
Primaria a Saude; ser publicado de 2008 a 2017; estar disponivel em texto completo; nos
idiomas inglés, espanhol ou portugués. Foram analisados 9 guidelines, em que apenas trés
trataram de cuidados gerais no pos-parto, sendo os demais sobre temas especificos, como
depressao pos-parto e contracep¢ao. Apenas um guideline era direcionado para paises de baixa
renda. As recomendagdes trataram sobre organizacdo do cuidado, satide mental, satide fisica,
aleitamento materno, atividade educativa/grupo de apoio, sinais e sintomas de violéncia
doméstica e métodos contraceptivos. O escopo de recomendagdes foi baseado, de modo geral,
em baixo nivel de evidéncia, com maior foco em saude fisica e mental, e incipiente abordagem
sobre violéncia doméstica. Conclusao: Os guidelines apresentaram recomendagdes amplas que
abrangem a aten¢do as mulheres no pos-parto. Ha necessidade de maior investimento em
pesquisas sobre o tema para aumentar o nivel das evidéncias, e incentivo para elaboracdo de
guidelines em paises de baixa renda.

PALAVRAS-CHAVE: Periodo pos-parto; Ateng¢do Primaria a Satide; Guia de Pratica Clinica.

ABSTRACT: Objective: To compare the recommendations of guidelines on postpartum
women care in Primary Health Care. Development: Systematic review of guidelines in the
Lilacs and Pub Med databases, and the National Guideline Clearinghouse, National Institute
for Health and Care Excellence e Google® websites, with the following inclusion criteria:
address recommendations for routine postpartum care and/or postpartum complications;
contemplate Primary Health Care responsibilities; published from 2008 to 2017; be available
in full text; in English, Spanish or Portuguese. A total of 9 guidelines were analyzed, in which
only three treated general care in the postpartum period, with the other on specific topics, such
as postpartum depression and contraception. Only one guideline was aimed at low-income
countries. The recommendations addressed the organization of care, mental health, physical
health, breastfeeding, educational activity or support group, signs and symptoms of domestic
violence, and contraceptive methods. The scope of recommendations was generally based on a
low level of evidence, with a greater focus on physical and mental health, and an incipient
approach to domestic violence. Conclusion: The guidelines presented broad recommendations
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covering care for postpartum women. There is a need for greater investment in research on the
subject to increase the level of evidence, and encouragement for developing guidelines in low-
income countries.

KEY WORDS: Postpartum Period; Primary Health Care; Practice Guideline.

INTRODUCAO

O pos-parto ¢ entendido como uma fase do periodo gravidico-puerperal no qual as
mulheres vivenciam mudancas biologica, psicologica, sociocultural, transicdo para a
maternidade e transformacdes na dindmica familiar, podendo levar a morbimortalidade de
mulheres' .

Dessa forma, a atengao ao pds-parto torna-se um elemento essencial para efetivagao de
acdes com vistas a fornecer aconselhamento e apoio as mulheres para a recuperacao da gravidez
e do parto, identifica¢do precoce de alteracdes fisioldgica e emocional e gestdo adequada das
necessidades de satde. O objetivo ¢ instrumentalizar as mulheres para cuidado ao bebé e a si
mesma, promovendo o seu bem-estar a longo prazo.*>

O cuidado pos-parto se constitui em uma importante estratégia para reduzir a
morbimortalidade materna. Apesar disso, este é o periodo mais negligenciado para a prestagao
de cuidados de satide com qualidade.®

A Atengdo Primaria a Saude (APS) € a principal responsavel pela atencdo as mulheres
no pos-parto, considerando sua proximidade, por meio da avaliacdo, tratamento e cuidados as
mulheres, além de encaminhamento para outros servigcos quando necessario.’

E imprescindivel que os profissionais inseridos na APS estejam instrumentalizados com
diretrizes clinicas de qualidade e acessiveis, a fim de prestar o melhor cuidado as mulheres
nesse periodo, contribuindo para reducdo das situa¢des de morbidade e mortalidade materna.

Para garantir a gestdo adequada da atencdo as mulheres no pos-parto, foram
desenvolvidos e publicados guidelines (diretrizes clinicas) em diferentes paises, institutos e
organizagdes sobre essa tematica, os quais abordam recomendagdes de acdes da APS nesse
contexto assistencial.

Os guidelines sao um conjunto de recomendagdes baseadas em uma revisao sistematica
da evidéncia e em avaliacao dos riscos e beneficios das diferentes alternativas, com o objetivo
de otimizar e qualificar a atencdo a populagio.®’

Tais recomendacgdes devem basear-se nas melhores evidéncias cientificas disponiveis,
considerar as preferéncias dos usuarios e a experiéncia clinica de especialistas'®!!. Para conferir
o melhor cuidado ao usuario, o guideline deve apresentar boa qualidade, ou seja, ser

cientificamente valido, utilizavel e confiavel.'®!!
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Entende-se que o cuidado no periodo pos-parto deve atender as necessidades das
mulheres, com aconselhamento e apoio para recuperacdo da gestacdo e parto, identificacio
precoce e gestdo adequada as mudancas biologicas, psicologicas e sociais ocorridas apds o
parto.3’4

Considerando a criticidade desse periodo, a comum negligéncia de cuidados as
mulheres, especialmente pela atencdo voltada ao materno-infantilismo, e a importancia da
atuagdio dos profissionais da APS para aten¢o as mulheres,®!? faz-se necessario conhecer as
melhores evidéncias cientificas direcionadas aos cuidados pos-parto as mulheres, viabilizando
a implanta¢do de uma aten¢do qualificada.

Em 2014 foi publicada uma revisdo sistematica sobre o tema, porém pode se considerar
que a publicacdo apresenta algumas lacunas, como enfoque para aos cuidados maternos e
infantil, ndo aprofundando a discussdo sobre outras necessidades das mulheres para além das
relacionadas a maternidade'® e da busca ser limitada ao idioma inglés.

O presente estudo avanca ao direcionar a revisdo para os aspectos da atengdo as
mulheres, por entender esse como um importante momento de cuidado dessa populacao, para
além do seu papel na maternidade, além de atualizar a revisdo dos guidelines no idioma inglés,
amplia o escopo da busca pois incluiu os idiomas portugués e espanhol.

A maioria das mortes maternas ocorrem nesse periodo, especialmente na primeira
semana apos o parto, além disso, ha diversas morbidades que podem perdurar por semanas,

meses ou anos,>'*

o que refor¢a a importancia do papel da aten¢do qualificada no &mbito da
APS e da priorizagio de pesquisas sobre cuidados de satde nessa fase.!”

Mediante as lacunas apresentadas, pergunta-se: Para atender as mulheres no periodo
poOs-parto, quais sao as agcoes recomendadas por diferentes guidelines aos profissionais de saude
da APS? Assim, o objetivo deste estudo foi comparar as recomendagdes de guidelines sobre a

atencdo as mulheres no pds-parto na APS.

METODO

Trata-se de uma revisao sistematica da literatura que identificou guidelines por meio de
busca na base de dados PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos), por
ser uma importante fonte de referéncias de artigos cientificos no meio biomédico, com os
termos puerperium OR postnatal OR postpartum OR perinatal, limitado pelo termo clinical
guidelines; e na base de dados Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da

Saude), por ser mais abrangente na América Latina, com os descritores postpartum period OR
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periodo pos-parto OR periodo pds-parto AND clinical guideline OR guia de practica clinica
OR guia de prética clinica.

Considerando os poucos registros encontrados, ja que guidelines raramente sao
publicados em periodicos, foi realizada uma pesquisa mais ampla junto ao site do National
Guideline Clearinghouse (NGC), do National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
utilizando-se os mesmos termos de busca da PubMed. Para incluir um maior nimero de
evidéncias, optou-se por realizar busca na pagina do Google®, utilizando-se os mesmos termos
da Lilacs. A pesquisa ocorreu entre os meses de janeiro e fevereiro de 2018.

Foram elegiveis para o estudo, os guidelines que atenderam aos seguintes critérios: tratar
de recomendacgdes sobre cuidados pos-parto de rotina e/ou complicagdes decorrentes do pos-
parto; contemplar em seu escopo responsabilidades da APS; ser publicado de 2008 a 2017, a
fim de identificar recomendagdes com evidéncias atuais e guidelines em vigéncia, ja que, em
geral, esses sdo atualizados a cada cinco anos; estar disponivel em texto completo; e ser
publicado nos idiomas inglés, espanhol ou portugués. Foram excluidos guidelines quando
encontrado o mesmo titulo publicado em edi¢cdes/anos diferentes, eliminando o mais antigo;
versoOes resumidas e guias rapidos, analisando-se somente a versdo completa; guidelines de
baixa qualidade, ou seja, 0s que obtiveram pontuagio <50%'¢!® de acordo com o Appraisal of
Guidelines, Research, and Evaluation II'°, versio em portugués.

A busca e selegdo dos estudos, a analise e comparagdo das recomendacdes, foram
realizadas por duas revisoras de forma independente e as divergéncias foram revisadas e
redefinidas a partir de consenso, com alto nivel de concordancia entre as revisoras. A etapa de
avaliacdo dos guidelines também se deu por duas revisoras de acordo com as orientacdes do
AGREE I1."°

Para a caracterizacdo dos guidelines, foi elaborado um formulario para extragdo dos
dados, que foram digitados em uma planilha no Microsoft Excel® constando: ano, titulo, autor,
institui¢ao, pais e objetivo. Posterior a isso, os guidelines foram submetidos a avaliagdao da
qualidade.!”

A etapa final do estudo foi a compilacdo e comparagdo das recomendagdes constantes
nos guidelines classificados como de boa qualidade (pontuagdao >50% de acordo com AGREE
In).1°

As recomendagdes foram agrupadas por temas e classificadas, pelas pesquisadoras,
utilizando-se os seguintes codigos: ED, quando especifica e detalha de forma clara como deve
ser seguida a recomendacdo; IR, quando o guideline indica a recomendagao, mas referencia

outro material para aprofundar o cumprimento da mesma e SI, para quando o guideline
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recomenda sem detalhar como essa deve ser cumprida. Os guidelines selecionados foram
identificados pela letra G, seguido de numeral arabico, para facilitar a citacdo dos mesmos no
decorrer do estudo.

Na descri¢ao dos resultados as recomendag¢des foram confrontadas conforme o nivel de
evidéncia cientifica segundo o Grading of Recommendations, Assessment, Developmentand

Evaluation."®

Estudo conduzido e relatado de acordo com as diretrizes PRISMA (Principais Itens para

Relatar Revisoes Sistematicas e Meta-analises).

RESULTADOS
Selecdo e caracterizacio dos guidelines

Um total de nove guidelines foram identificados para inclusdo nessa revisdo. A busca
nas bases de dados forneceu um total de 689 estudos. Apoés os ajustes por duplicatas 667
permaneceram. Destes, 19 textos completos atenderam aos critérios de elegibilidade e foram
examinados com mais detalhes. Cinco estudos foram excluidos por se tratar de versdes prévias,

sendo mantidos os atuais; quatro foram descartados constituirem em versdes resumidas e guias

rapidos, e um por baixa qualidade segundo instrumento AGREE II'° conforme observado na
Figura 1:
314 relatos identificados no banco 375 relatos identificados em
de dados de buscas outras fontes

667 relatos apos eliminar os duplicados

v

667 relatos rastreados 648 relatos excluidos

l Guidelines em texto completo
excluidos, com justificativa (10):

- Publicagao de edi¢ao prévia(05);

- Publicagdo de versdo resumida(04);
- Baixa qualidade (01).

19 guidelines em texto completo
avaliados para elegibilidade

v

9 guidelines incluidos

[ tnclusio | [ Elegibilidade || Seleio | [ 1dentificagio |

Figura 1: Fluxograma do processo de selecdo dos guidelines.
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Quanto a caracterizagdo do material selecionado, de acordo com a Tabela 1, identificou-

se que o ano de publicagdo variou de 2011 a 2017, sendo em sua maioria publicados na Europa,

com predominio do Reino Unido. Quanto aos temas, apenas trés guidelines

6820 abordam o

cuidado geral as mulheres no puerpério, os demais tratam de temas especificos, como saude

menta

17,21,22 3

e contracep¢io.>

Tabela 1: Caracterizacdo dos guidelines selecionados. Florianopolis/SC. 2018.

Id.* Titulo/Instituicio Pais/Ano Objetivo
Depression and related Fornecer recomendagdes que apoiem a
disorders — anxiety, bipolar identificacdo precoce e o gerenciamento
G1'8 disorder and puerperal Australia efetivo de problemas de saide mental no
psychosis — in the perinatal 2011 periodo perinatal, além de objetivar melhores
period / resultados de satide mental para as mulheres e
Beyondblue suas familias;
Me.lnageme'nt of p‘erlnatall H.IOOd . Fornecer recomendagdes sobre Depressao Pos
disorders: A national clinical Reino Parto (DPP), abrangendo a <do. detecca
G2Y guideline / Unido L & previsao, deteccao
ScottishlntercollegiateGuideline ~ 2012 © prevencao, 'bem como o gerenmamen‘,[o. om
ambos os cuidados primarios e secundarios.
s Network
WHO recommendations on Fornecer recomendagdes para cuidados pos-
postnatal care of the mother and . natal de maes e recém-nascidos para melhorar
1 Suica . . ,
G3 newborn / 2013 a qualidade dos cuidados pos-parto e
World Health Organization resultados de saude para maes e recém-
(WHO) nascidos.
Identificar o cuidado de rotina que toda
mulher e seu bebé devem receber nas
Postnatal care up to 8 weeks Reino primeiras 6-8 semanas apds 0 nascimento,
Ga7 after birth / Unido com base nas melhores evidéncias
National Institute for Health and 2015 disponiveis., além de abordar as
Care Excellence recomendacdes sobre o co-sleepinge sindrome
e morte subita do lactente até o primeiro ano
da vida da crianga.
Antenatal and postnatal mental Recomendar o reconhecimento, avaliagao,
health: clinical management and  Reino  cuidados e tratamento de problemas de saude
G5%° service guidance / Unido mental em mulheres durante a gravidez e o
National Institute for Health and 2015 periodo pds-natal (até um ano apos o parto) e
Care Excellence em mulheres que estdo planejando engravidar.
Adult depression in primary Estados Apresentar as recomendacgdes de cuidado na
G62! care / Unidos atencdo primaria para diagnostico e
Institute for Clinical Systems 2016 tratamento da depressdo em adultos com
Improvement (ICSI idade igual ou superior a 18 anos.
Fornecer recomendagdes para o uso seguro de
G723 FSRH Guideline: Contraception Inglaterra contracepgao, incluindo categorias para

after pregnancy /

2017

mulheres apos o parto (pos-parto), aborto
(incluindo aborto espontaneo), mulheres com
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Faculty of Sexual and historia de gravidez ectopica ou com doenca
Reproductive Health tromboblastica gestacional.
(FSRH)
Estabelecer um conjunto de recomendagdes
Guia de practica clinica de baseadas na evidéncia cientifica de mais alta
7 ., Espanha . . , ,
G8 atencion em el embarazo y 2014 qualidade disponivel para melhorar a saude
puerperio das mulheres gravidas e puerperais, bem

como a saude dos recém-nascidos.

Guia de Practica Clinica para el Ajudar na tomada de decisoes para o
22 ) Espanha .
G9 tratamento de la depresion en 2011 tratamento de pacientes adultos com
Atencion Primaria depressao no ambiente de cuidados primarios

*Identificacdo
Ressalta-se que apenas o guideline da Organizagio Mundial da Saude® aborda

especificamente a¢des para paises de baixa renda, os demais sdo guidelines voltados para paises

desenvolvidos.

Recomendacoes

A Tabela 2 apresenta a sintese das recomendacgdes contidas nos guidelines cuja andlise
considerou os seguintes temas: organizac¢ao do cuidado, saide mental das mulheres, satde fisica
das mulheres, aleitamento materno, atividade educativa/grupo de apoio, sinais e sintomas de
violéncia doméstica e métodos contraceptivos.

Tabela 2: Acdes para atengdo as mulheres no pds-parto recomendadas pelos guidelines
selecionados. Florianopolis/SC. 2018

O guideline recomenda sobre: GI?' G222 G3° G4* G5 G6* G727 G8® G9*¥
Organizacio do cuidado

Coordenagdo do cuidado - ED - ED ED - ED ED -
Qualificagdo profissional ED ED - - - - - - -
Cuidado centrado na mulher ED - - ED ED ED ED - -
Numero de contatos pds-parto - - ED ED - - - ED -
Visita domiciliar SI - ED - - - - ED -
Satide Mental das Mulheres

Investigar suporte familiar e social ED - - ED - - - SI -
Investigar estado emocional ED ED IR ED ED - - ED ED
Investigar Historia de doenga mental - ED - - - - - - ED
Rastreamento de DPP ED ED IR IR  ED ED - ED ED
Tratamento de DPP ED ED - - ED - - - -

Saude fisica das mulheres
Aconselhamento sobre sinais e sintomas de

C . - - ED ED - - - ED -
complicagdes pds-parto
IQentlﬁcar e aconselhar sobre sinais e i ED  ED i i ) ED )
sintomas de problemas comuns no pos-parto
Avaliagdo da involugdo uterina e loquios - - IR - - - - - -
Aconselhamento sobre nutri¢ao SI - IR IR - - - - -
Aconselhamento sobre higiene - - IR SI - - - - -
Investigar fungdo sexual - - IR ED - - - - -

Atividade fisica/Exercicios SI ED IR IR - - - - -
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Imunizagao - - ED - - - - -
Suplementagdo de ferro e acido folico - - ED - - - - - -
Profilaxia com antibiodtico - - SI - - - - - -
Aleitamento materno (AM) -
AM exclusivo até 6 meses - - ED ED - - - ED -
Recomendagodes de promogdo do aleitamento
materno
Prevengdo, identificacdo ¢ tratamento de
problemas relacionadas com a amamentagao
Uso de medicamentos durante AM ED ED - - ED - ED - -
QOutros temas
Atividade educativa/grupo de apoio - - - - - - - ED -
Sinais e sintomas de violéncia doméstica - - IR SI - - IR - -
M¢étodos contraceptivos - - IR ED - - ED ED -
Trago (-): Nao ha recomendacdo sobre o tema; ED: Especifica Detalhadamente; IR: Indica e Referencia outro material; SI:
Somente Indica.

Organizagado do cuidado
Em relacdo a coordenacdo do cuidado recomenda-se garantir a continuidade dos
cuidados apo6s a alta hospitalar®, desenvolver plano individualizado e integrado com as

7,20

mulheres,”?* e documentar agdes e servigos.?*?* Quanto ao nivel de evidéncia, a recomendacio

de G8® foi baseada em nivel B e os demais guidelines em nivel D.

2122 5obre satide mental, os

A qualificacdo profissional foi abordada por dois guidelines
quais entendem que todos os profissionais de satde que prestam cuidados no periodo perinatal
devem receber treinamento em avalia¢do psicossocial (nivel D).

7,20,21,23

Quatro guidelines recomendam que a atenc¢do deva ser centrada nas mulheres e

baseada em suas necessidades de saude (nivel D), e pacientes com depressdo precisam receber
uma abordagem de cuidados de forma colaborativa na APS (nivel A).2*

Quanto a rotina de contatos pos-parto os guidelines®>?° trazem evidéncias distintas e de
baixo nivel, ou como boa prética clinica. Sio recomendados trés contatos pds-parto (no terceiro
dia, entre 7 e 14 dias, e 6 semanas apds o0 parto),®, ou dois contatos (um na primeira semana e
outro ao final de 40 dias).?

A visita domiciliar é recomendada na primeira semana (nivel C)® ou conforme

necessidade das mulheres (boa pratica clinica).’, sendo uma das estratégias para o manejo de

depressdo leve a moderada ao realizar aconselhamento ndo-diretivo (nivel C).?!

Saude mental das mulheres
Em cada contato pds-parto investigar-se sobre o apoio familiar/social (evidéncia nivel
8,20,21 d : 1 d 1h 6,8,20,25 Ai : 5 d d : 1 d
D), e estado emocional das mulheres. investigacdo do estado emocional deve se

dar de 6 a 12 semanas pos-parto’' ou, no minimo, entre quatro e seis semanas, aos trés a quatro
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meses pos-parto, e mulheres com alto risco de Depressao Pos-Parto (DPP) devem ser inquiridas
em cada contato.*?

As recomendagdes basearam-se em nivel D de evidéncia,??, em outros guidelines,®** ou
ndo apontaram o nivel de evidéncia e classificam essa recomendacdo como boa pratica
clinica.®2%-%!

Quanto ao histérico de doenca mental, todas as mulheres devem ser questionadas sobre
antecedentes familiares e pessoais. (de nivel D).?%%

O rastreamento e monitoramento clinico de DPP esteve presente na maioria dos
guidelines, exceto G7,%°, e basearam-se, em geral, em baixos e muito baixos niveis de evidéncia.

Dois guidelines recomendaram o rastreamento de rotina para preven¢do de DPP (nivel
B)?!>* Os demais afirmam que niio h4 evidéncias suficientes para recomendar rotina formal de
rastreamento. O uso de questiondrios, principalmente da Escala de Depressdo Pds-Natal de
Edimburgo (EPDS), pode ser feito como avaliagdo complementar e/ou confirmagdo do
diagnostico de DPP e monitoramento clinico.

Antes de iniciar qualquer tratamento para depressdo na gravidez e no periodo pos-parto,
deve-se discutir com as mulheres os riscos de nao tratar, e os efeitos das intervengdes
farmacologicas.”?> Um dos guidelines nio trouxe nivel de evidéncia’ e outro baseou-se em
outro guideline.”

A terapia comportamental cognitiva,(nivel de evidéncia B),?!*?> aconselhamento nio-
diretivo, psicoterapia interpessoal e terapia psicodinamica (niveis de evidéncia C e D).?! devem
ser consideradas para tratar depressdo leve a moderada. Os tratamentos farmacoldgicos sao

20,21,25

indicados para mulheres com depressao maior, sendo que os niveis de evidéncias sdao

especificos para cada tipo de medicamento.

Saude fisica das mulheres

A satide fisica das mulheres foi abordada em cinco guidelines®®2°22, trés destes®®?°
trataram de uma ampla gama de topicos, e dois®?° apresentaram as recomendagdes de forma
mais detalhada. Questdes fisicas relacionadas a satde mental foram abordadas em dois
guidelines especificos do tema.?!??

E importante o aconselhamento e assisténcia sobre sinais e sintomas de complicagdes
poOs-parto, especificamente em relagdo a hemorragia pods-parto, infeccdo, pré-
eclampsia/eclampsia, trombose venosa.®*2° O G3° fez a recomendagio por consenso do comité

organizador baseada em outro guideline.”® G4 apresenta nivel de evidéncia D para a maioria
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das recomendacdes, sendo nivel A apenas para agdo de emergéncia junto a mulheres com dor
de cabega grave ou persistente e pressdo arterial diastolica superior a 90 mmHg.>® No G8 a
~ s . . 8
recomendacao ¢ indicada apenas como boa pratica.
Recomenda-se identificar e aconselhar sobre sinais e sintomas de dor perineal, dor de
cabega, dor lombar, constipagdo, hemorroida, incontinéncia fecal, retengdo ou incontinéncia

6,8,20

urindria, fadiga, frequentemente apresentadas no pos-parto, sendo que G3 baseou-se em

outro guideline*® para fazer a recomendagio; G4 e G8 apresentaram nivel C e D para a maioria

das recomendacdes®?’

e G4 trouxe nivel A apenas para uso de medicamentos quando requerido
para analgesia e constipacdo, e exercicios para assoalho pélvico para mulheres com
incontinéncia urinaria.?

O uso de compressas frias e tratamento com ultrassom para dor perineal, administracao
de laxante e aconselhamento nutricional para mulheres com constipagdo, ¢ exercicios para
assoalho pélvico em mulheres com incontinéncia urinaria e/ou fecal no pos-parto foi a
recomendacio de nivel B apresentada por G8.8

O aconselhamento sobre higiene geral, especialmente lavagem de maos ¢ realizado pelo
G3 (evidéncia baseada outro guideline),® e higiene perineal é indicada por G4 (nivel de
evidencia D).?°

Quanto a investiga¢do da fun¢do sexual, as mulheres devem ser questionadas sobre a
retomada da relagcdo sexual e possivel dispareunia de 2 a 6 semanas apOs 0 nascimento, com
nivel de evidéncia baseado outro guideline® e nivel C.2° E importante investigar razdes de
ansiedade quanto a relagdo sexual, avaliar perineo quando houver trauma e oferecer lubrificante
a base de 4gua (nivel D).

A avaliacdo de 16quios e da involugdo uterina (nivel D) deve ser realizada somente
quando houver perda excessiva de sangue, dor abdominal e/ou febre,®*° de modo que em todas
as consultas pds-parto as mulheres devem ser questionadas sobre esses aspectos.

Todas as mulheres devem ser encorajadas a se movimentar apos o parto (nivel D). Ha
indicagdo de material especifico sobre regimes de exercicios pos-parto no G4.2° Um suporte de
exercicios estruturado deve ser oferecido como op¢ao de tratamento para mulheres com DPP
(nivel B) (G2).%2

Recomenda-se atividade fisica e dieta para as mulheres que fazem uso de antipsicoticos,
no intuito de minimizar o aumento de peso associado ao medicamento (ndo informa nivel de
evidéncia).?!

As mulheres devem ser aconselhadas sobre a nutricdo, de modo que os guidelines

indicam material especifico sobre o tema (nivel D).52°
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O G3 recomenda suplementagdo de ferro e acido folico 3 meses pos-parto (baseada em
guideline existente)® e profilaxia com antibidtico para mulheres com parto vaginal e corte
perineal de 3 a 4 graus (nivel D). A imuniza¢dao com imunoglobulina anti-D (mulheres Rh
negativas) e a vacina MMR (sarampo, caxumba e rubéola) para mulheres nao sensibilizadas

deve ocorrer apds o parto, e é recomendada somente pelo G4 (nivel D).?°

Aleitamento materno (AM)

O aleitamento materno exclusivo até seis meses ¢ recomendado,®%2°

sendo que essa
pratica deve ser incentivada e oferecido suporte as mulheres em todo o contato pos-parto (nivel
B). Todos os prestadores de cuidados, seja hospital ou atencdo primaria, devem implementar
um programa estruturado avaliado externamente que encoraja a amamentagdo, amparados pela
iniciativa “Amigo da Crianga” como padrio minimo (nivel A).?°

A prevengao, identificagdo e tratamento de problemas relacionadas com a amamentagao

6.8.20 mastite, mamilo

¢ recomendada, e aborda sobre dor no mamilo, ingurgitamento mamario,
invertido.?’ O nivel de evidéncia das recomendag¢des é predominantemente D, com nivel maior
para tratamento de ingurgitamento com medicamentos analgésicos (nivel A), mulheres com
mastite devem ser incentivadas a continuar a amamentar e/ou fazer expressao manual (nivel A),
avaliar necessidade de tratamento para mastite com antibidtico frente a persisténcia dos
sintomas (nivel B).2

O uso de medicamentos durante a amamentagao ¢ abordado em guidelines que tratam

sobre tratamento em saide mental’*?? e contraceptivos,?

em geral com baixo nivel de
evidéncia. Todos trazem as especificidades de determinados medicamentos e sua relagdo com
aleitamento.

O tratamento farmacologico no periodo pds-parto precisa ser ponderado contra o
minimo possivel de exposicdo ao lactente durante a amamentacio.?! Deve ser explicado as
mulheres os beneficios da amamentagao, riscos potenciais associados ao uso de psicotropicos,
além de discutir opgdes de tratamento que permitiriam a uma mulher amamentar se desejar, e
apoiar as mulheres que optam por ndo amamentar.?’

Quanto a amamentacdo € uso de contraceptivos recomenda-se que as mulheres sejam

informadas sobre medicamentos que ndo apresentam efeitos adversos na lactagdo, crescimento

ou desenvolvimento infantil (nivel A).?
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Atividade educativa/grupos de apoio

A participac¢ao em atividades educativas e grupos de apoio no poés-parto ¢ recomendada
apenas pelo G8,® com nivel de evidéncia D para grupos na atengio primaria que oferecam apoio
psicolégico e fortalecam aquisicdo dos conhecimentos e habilidades ja trabalhadas no pré-natal;
nivel C para atividades de formacdo de maes e pais sobre aspectos relacionados a saude,
desenvolvimento e relacionamento com os bebés; e nivel B para agdes educativas que

estimulam o aleitamento materno.

Sinais e sintomas de violéncia doméstica
Quanto a tematica sinais e sintomas de violéncia doméstica os guidelines®**
recomendam que os profissionais devem estar aptos a observar riscos, sinais e sintomas, prestar

apoio clinico, e encaminhar para suporte especializado (nivel D).

Métodos contraceptivos

As mulheres devem ser aconselhadas sobre o intervalo entre duas gestagdes,
planejamento reprodutivo, com discussao sobre as opgdes de anticoncepcionais e fornecimento
dos métodos contraceptivos, se solicitados (consenso baseado em guideline existente).® Ndo ha
especificagio de como deve ser o aconselhamento, mas referencia outro material.?®

Os métodos e 0 momento da retomada da contracepc¢ao devem ser discutidos na primeira

semana do nascimento (nivel D).?°

Recomendagdes para o uso seguro da contracepgao apos o
parto, aborto (incluindo aborto espontaneo), mulheres com histdria de gravidez ectdpica ou com
doenga tromboblastica gestacional sio fornecidas em um dos guidelines.”* As recomendacdes
tratam sobre discussdo, efetividade e provisdo da contracep¢do, suporte continuo as mulheres,
periodo de discussdo e de inicio da contracepg¢do, intervalo entre gestagdes, profissional
responsavel pela indicagdo do método, métodos seguros para uso nas diferentes situagdes,
problemas decorrentes do uso de contraceptivos, contracep¢ao de emergéncia, aleitamento e
contracepg¢do. O nivel de evidéncia varia de A a D, de acordo com cada recomendagao.
Apenas um guideline® recomenda que os profissionais devem promover espagos de
dialogo com mulheres e seus parceiros sobre aspectos relacionados a métodos contraceptivos e

vivéncia da sexualidade nessa etapa (recomendacdo baseada em outro guideline). Sobre a

escolha do método,® sugere-se consultar material especifico da OMS.?’
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Para as mulheres que desejam planejar suas futuras gravidezes e ndo mantém a
amamentacdo exclusiva, € necessario informar sobre contracep¢ao e a introducao do método
que melhor se adequa a cada situagiio, a partir de 21 dias apos o parto (evidéncia nivel B).®

8,20,23

Os guidelines apresentam as diferentes op¢des de contracepcao e o periodo de

inicio do uso de cada método.

DISCUSSAO

O escopo dos guidelines foi variado, sendo que trés apresentaram recomendacoes gerais
para o cuidado de rotina as mulheres no puerpério, e a maioria (cinco) insere-se na tematica de
saude mental no pos-parto. A escassez de guidelines abrangentes para mulheres no pds-parto €
uma preocupacao, devido ao estresse que muitas mulheres vivenciam neste periodo, atrelado
ao alto fardo da morbidade materna pos-parto.'*!3

O desenvolvimento de guidelines abrangentes ¢ de alta qualidade é uma atividade
dispendiosa em tempo e recursos, ¢ isso pode ser uma das razdes para escassez de guidelines

nessa area,”!3

especialmente em paises em desenvolvimento, os quais, em geral, possuem
poucos recursos disponibilizados para ciéncia e tecnologia, e acabam recorrendo a guidelines
internacionais para basear sua pratica.’

Apenas um guideline trouxe como recomenda¢do atividades educativas e grupos de
apoio pos- parto,® fortalecendo o uso de tecnologias de baixa densidade na APS. O mesmo
material estabelece que a aten¢do as mulheres na gestacao e puerpério deve ser coerente com o
processo natural e fisiologico, baseando-se em cuidados orientados pelo desenvolvimento
normal, no uso de tecnologias apropriadas e no reconhecimento da autonomia e protagonismo
das mulheres. As intervengdes devem minimizadas e aplicadas somente quando demonstrado
beneficios e em acordo com os desejos de cada mulher.® Essa l6gica adotada pelo G8® estd em
conformidade com o proposto pela prevencdo quaternaria, minimizando o uso de intervengdes
desnecessarias.

Essa recomendagdo vai ao encontro das evidéncias obtidas em uma revisao meta-
etnografica atual, que aponta o desejo das mulheres em evitar intervencdes desnecessarias no
ciclo gravidico, a fim de ter mais controle sobre a gestacdo e nascimento com apoio de um
profissional de satude disposto a fornecer cuidados obstétricos que rompam com o paradigma
do modelo biomédico.*®

Quanto aos guidelines para paises em desenvolvimento, somente G3°® ¢ recomendado

especificamente para essa realidade, e em todas as recomendagdes faz uma discussao sobre os
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custos para sua aplicabilidade, com destaque para a¢des de baixo custo, coerente para locais em
que os recursos financeiros sdo escassos. Portanto, as intervengdes essenciais, baseadas em
evidéncias, sdo de baixo custo e de alto impacto, relacionadas a¢des desenvolvidas na satde
comunitaria, pois estas sio capazes de reduzir em até 54% das mortes maternas.?’

E imperativa a necessidade de ampliar o nimero de guidelines para tais realidades,
focando especialmente em agdes de baixo custo € com boa aplicabilidade, a fim de impactar na
melhoria da saide materna, tendo em vista que a mortalidade materna se constitui em um
importante problema de saide publica em paises pouco desenvolvidos ou em
desenvolvimento.®

Sobre o nivel de evidéncias das recomendacdes, a maioria dessas foi baseada em
evidéncias de nivel baixo (C) ou muito baixo (D), indicadas como boas praticas, ¢ definidas por
consenso da comissdo de elaboracdo do guideline, considerando a falta de evidéncias. Foram
encontradas melhores evidéncias (A e B) principalmente nas recomendagdes sobre cuidados
colaborativos para pacientes com depressdo, considerar terapia comportamental cognitiva para
tratar depressao leve a moderada, controle de sinais vitais, uso de medicamentos, aleitamento
materno exclusivo até seis meses e incentivo a iniciativa “Amigo da Crianga”.

Vale destacar o guideline da Organizag¢io Mundial da Satde,® que baseou a maioria das
recomendacdes em instrumentos existente por consenso da comissdo organizadora,’® que
também nao indica o nivel de evidéncia em cada uma das recomendagdes, dificultando a tomada
de decisado por parte dos profissionais e gestores que venham a adotar o referido material. Esse
guideline apresentou recomendacdes com pouco detalhamento o que também pode
desfavorecer seu uso.

Os guidelines apresentaram distintas recomendagdes para temas semelhantes, a exemplo
da defini¢cdo do numero de contatos necessarios apos o parto, necessidade de visita domiciliar
e rastreamento de DPP. Além disso, houve ampla gama de recomendagdes diferentes entre os
guidelines, sendo que algumas delas foram abordadas em apenas um material, como indicagao
de 4cido folico, sulfato ferroso, profilaxia com antibidticos® e grupos de apoio.®

Em geral, as recomendagdes distintas sobre mesmo tema se ddo devido a falta de
evidéncias cientificas, ou quando as mesmas sdo fracas e inconsistentes entre os diferentes
estudos utilizados para suportar a recomendacio.>® Outro aspecto que influencia na decisdo de
fazer a recomendacdo sdo as especificidades locais, considerando aspectos culturais,
socioecondmicos, caracteristicas do sistema de saude, diferentes interpretacdes das evidéncias,
preferéncias dos pacientes, influéncia dos profissionais e do comité organizador do

guideline.”
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E importante destacar temas de extrema relevancia, com evidéncias com baixos niveis
e recomendagdes sem detalhamento, como o tema da violéncia doméstica, abordado por trés
guidelines. E compreensivel a limitagdo dos guidelines em detalhar todos os temas,
considerando especialmente o tamanho e objetividade da recomendacdo. Como alternativa os
guidelines deveriam indicar outro material de apoio, orientagdo que se aplica especialmente ao
G4,%° o qual somente indicou a recomendagdo, enquanto existe um guideline especifico da
NICE sobre violéncia e abuso doméstico.*!

Ha fragilidade quanto ao uso de medicamentos durante o aleitamento materno, havendo
recomendacdes somente em guidelines que tratam de temas especificos (DDP e contracepgao),

6820 hem mesmo indicam outro material para consulta.

e os que abordam os cuidados gerais

O planejamento reprodutivo ¢ abordado com foco no uso de métodos contraceptivos
pelas mulheres, sem fazer abordagem do parceiro, ou indicar material especifico.

Sobre o aleitamento materno, somente o G4%° fez recomendacdes para prevencio,
identificacdo e tratamento de problemas relacionadas com a amamentagao, sendo que essas se
encontram no item “alimentagdo da crianga”, ao invés de ser tratado como problemas comuns
no pos-parto para as mulheres.

Cabe destacar, que o género ¢ um forte determinante na maioria dos resultados de
satide.>? A insercio das mulheres no mercado de trabalho e a conquista dos direitos
reprodutivos, sociais € politicos impactaram numa mudanga de paradigma, em que antes era
atribuida as mulheres a func¢ao de reprodutora. Atualmente, a busca pela igualdade de género e
autonomia das mulheres acarretam impactos tanto para a satide publica como para a politica
social.??

A revisdo aqui relatada retine evidéncias para comparar as recomendagdes de guidelines
sobre a aten¢do as mulheres no pos-parto na APS com maior precisdo do que € possivel em um
unico estudo. Porém, existem trés limitagdes que exigem consideragdes. A primeira foi a
exclusdo de diretrizes que ndo estavam disponiveis para download pela internet, o que
aconteceu especialmente para paises da América Latina. No entanto, guidelines sdo elaborados
para orientar a pratica clinica e precisam estar prontamente disponiveis para aqueles que
precisam utiliza-las. A segunda limitagcdo ¢ a inclusdo de guidelines somente nas linguas
portugués, inglés e espanhol, que apesar de serem idiomas que englobam grande parcela da
populagdo mundial, podem ter excluido realidades importantes da analise. E o terceiro aspecto

trata-se da ferramenta AGREE II1'° que tem varios pontos da escala de Likert que podem aludir

um sistema de avaliacio subjetiva. Apesar disso, o manual do AGREE II'° é robusto em suas
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instrugdes sobre a marcagdo de cada componente nos varios dominios, o que sugere a validade

do instrumento e do seu uso.

CONCLUSAO

A maior parte das diretrizes foram baseadas em baixo nivel de evidéncia ou por
consenso do comité organizador, sendo indicadas como boas praticas clinicas.

Ao comparar as recomendacoes de guidelines sobre a atencdo as mulheres no pds-parto
na APS, verificou-se que os mesmos apresentaram convergéncias principalmente quanto ao
cuidado centrado nas mulheres, na maioria dos aspectos relacionais a saude fisica, investigacao
sobre o suporte familiar/social e estado emocional, e aleitamento materno exclusivo até seis
meses da crianca e estratégias para promog¢ao deste.

Apresentaram divergéncias sobre numero de contatos pos-parto, necessidade de visita
domiciliar e rastreamento de rotina para DPP. Além disso, houve ampla gama de
recomendacdes diferentes entre os guidelines, sendo que algumas delas foram abordadas em
apenas um material, como indicagdo de acido fdlico, sulfato ferroso, profilaxia com
antibioticos, imunizacdo e grupos de apoio. Tais divergéncias podem ser decorrentes dos baixos
niveis de evidéncias e/ou das diferentes realidades em que as evidéncias foram produzidas.

Houve fragilidade quanto a violéncia doméstica decorrente da falta de detalhamento das
agoes, ¢ uso de medicamentos durante o aleitamento materno, encontrado somente em
guidelines que tratam de temas especificos (DDP e contracep¢ao).

A abordagem do planejamento reprodutivo com foco na contracepcao, incipiéncia no
tema da violéncia doméstica, e associacdo dos problemas com aleitamento materno aos
cuidados da crianga demonstram persisténcia de uma visdo das mulheres enquanto
reprodutoras. Tais aspectos, associados ao baixo nivel das evidéncias e falta de detalhamento
em algumas ac¢des podem dificultar a atencdo integral e qualificada as mulheres no pos-parto.

Considerando a andlise dos guidelines ¢ possivel tragar algumas recomendagdes do
presente estudo: adotar como politica do guideline o uso “racional” das intervengdes, baseando-
se na prevencao quaterndria; indicar o nivel de evidéncia em cada uma das recomendagdes, o
que viabiliza a tomada de decisdo profissional; especificar e detalhar cada item, facilitando o
uso por parte dos profissionais; €, quando ndo for possivel detalhar determinado tema, deve-se
indicar outro material como referéncia para consulta.

Ha necessidade de maior investimento em pesquisas em saude das mulheres no periodo
pos-parto, a fim de aumentar o nivel e a qualidade das evidéncias, viabilizando a formulacao

de guidelines com maior validade e confiabilidade, o que impacta em redugdo da
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morbimortalidade materna. Para paises com recursos escassos € possivel que seus guidelines
sejam baseados em outros internacionais, entretanto, ha necessidade de revisdo rigorosa para

adaptacao a realidade em questao.
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Construir & validar um modelo avaliativo da implantagdo da assisténcia s mulheres no pos-parto na
Atengio Primaria 8 Saide (APS).

Objetive Secundario:

Identificar elementos tedricos & nomativos para avaliagio da implantagio da assisténcia &s mulheres no
pos-parto na APS; Elaborar Modelo Lagico do Programa (MLF) e Modelo Teorico de Avaliagdo (MTA) da
assisténcia s mulheres no pos-parto na APS; Eleger indicadores, medidas e pardmetros para composigio
da matriz de analise e julgamento (MAJ);-= Discutir o modelo avaliative (MLP, MTA e MAJ) com
especialistas em salde da mulher, atengio primaria e avaliagdo em sadde; Elencar estratégias
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bem como a contribuigdo cientifica guanto aos aspectos tedricos & normativos da assisténcia s mulheres
no pds-parto, o que pode direcionar para melhoria da atengio & salde das mulheres no pas-parto.
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Trata o presente projeto, "AVALIACAO DA IMPLANTACAOC DA ASSISTENCIA POS-PARTO AS
MULHERES MA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NA REGIAD SUL DO BRASIL", de uma tese de
doutorade, submetido pela Prof. Sonia Matal, que assina a folha de rosto como pesquisador responsavel,
juntamente com a Prof. Marialnés Machado Verdi, Coordenadora do PPG Salde Coletiva/CCS/UFSC. Trata
-se de uma pesquisa avaliativa, tipo analise de implantagie, de natureza quantitativa e qualitativa que sera
realizada em trés municipios, um de cada Estado da regido do sul do pais, no pericdo de margo a agosto de
2019, caracterizando um estudo de casos militiplos, cujo objetivo & avaliar a implantagio da assisténcia pas-
parto s mulheres no Smbito da Atengio Primaria & Sadde (APS). Os participantes do estudo serdo
profissionais da gestdo municipal de salde dos municipios selecionados (n=15), profissionais de salde de
uma equipe de APS (madico, enfermeino, auxliantécnico em enfermagem, agente comunitirio de salde) de
cada municipio selecionado (n=20), e puérperas que pertencem 3 area de abrangéncia da equipe de salde
de APS selecionada (n=45). A coleta de dados se dara por meio de entrevistas norteadas por roteiro
semiestruturado & guestionario aberto, andlise documental & analise de prontuarios de puérperas.

Objetive da Pesquisa:
Objetive gerak Avaliar a implantagie da assisténcia pds-parto 4s mulheres na APS.
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Determinar o grau de implantagio da assisténcia s mulheres no pos-parto na APS.
Identificar fatores de contexto que interferem no grau de implantagao.
Relacionar aspectos do contexto e do graw de implantagio que interferem no efeito.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
De acordo com o que foi citado no PB apresentado:

DESCOMFORTOS E RISCOS:

PROFISSIONAIS: A pesguisa podera trazer o incomodo de dispor de tempo além do previamente
agendado, visto que se trata de uma ampla gama de temas a serem discutidos, além de algum
constrangimentos ao emitir a opinido sobre seu frabalho, sobre alguns temas que tenha menor facilidade
para tratar ou sobre guesties gue envolvem outros profissionais e usuarios do servigo de salde. Para
minimizar os riscos a pesquisadora se compromete a intermomper a entrevista caso esta esteja muito longa.
& encerra-la ou retomar em outro momento mais conveniente. Além disso, a questdo do constrangimento
sera atendida no sentido de deixar o participante totalmente confortavel para nao falar de temas que nao se
sinta seguro, alem da garantia do sigilo quanto a identidade do participante, e ainda todos os resultados
sistematizados serdo mantidos em anonimato e sigilo durante todas as etapas da pesguisa.
PUERPERAS: A pesquisa poderd trazer o incomodo de dispor de tempo além do previamente agendada,
visto gque se trata de uma ampla gama de temas a serem discutidos, aléem de algum constrangimento,
medo/receio ao emitir a opinido sobre o atendimento recebido pelos profissionais da unidade basica de
salde ou sobre alguns temas que tenha menor facilidade para tratar, ou medo/receio de exposigio dos
registros do prontudric. Pede também causar alteragdes emecionais decarrente de lembrangas do processo
de pré-natal, parto e pds-parto. Para minimizar os riscos a pesquisadora se compromete a intemromper a
entrevista caso esta esteja muito longa, & encema-la ow retomar em outro momento mais conveniente. Além
disso, a questdoc do constrangimento serd atendida no sentido de deixar a participante totalmente
confortavel para ndo falar de temas que n3o se sinta segura, akém da garantia do sigilo guanto a identidade
da participante, e ainda todos os resultados sistematizados serdo mantidos em anonimato e sigilo durante
todas as etapas da pesquisa, assim como sobre os registros no prontuario. Em caso de necessidade, frente
as guesifes emocionais as pesquisadoras se comprometem a encaminhar para atendimento psicolSgico.

Ressalts-se ainda que a participagio na pesquisa ndo implica em
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nenhum beneficio ou prejuizo em relag3o ao atendimento recebido na unidade basica de salde, & que
nenhum profissional de sadde tera conhecimento sobre o conteddo da entrevista.

BEMEFICIOS: Mo ha beneficios diretos aos participantes, mas aos municipios, que ao final do estudo tero
os resultados da avaliagio, os quais poderdo ser utilizados para melhorar o processo de assisténcia pos-
parto as mulheres atendidas pelo sistema de salde municipal. Além disso, o reconhecimento do processo
de implantagio da assisténcia as mulheres no pos-parto, seus limites e possibilidades, permitira identificar
formas para melhorar a execugio da assisténcia pds-parto em diferentes realidades, especialmente por

esse ser um tema em geral negligenciado nas agbes de saldde das mulheres.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pode contribuir para o conhecimento generalizavel sobre o tema.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Adequados. Estao incluidos: Folha de rosto, Instrumentos de coleta de dados, formularic PB, projeto
detalhado, cartas de anuéncia das autoridades municipais de Pinhais/PR, Sapucaia/RS e Tubardo/SC,
TCLE destinado a puérperas & TCLE destinado a profissionais.

Recomendagbes:

Recomenda-se que seja incluido no TCLE um cabegalho.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Sem pendéncias.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento: Arquivo Postagem Autor STh.lar;.En
Informagoes Basicas FB_INFDH?-IAQOEB_EASICAS_DD_F" osM117/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1247803 pdf 22:14:53
TCLE / Temos de | TCLE_puerperas.doc 051172018 | Sonia Matal Aceifo
Assentimento [ 22:12:55
Justificativa de
Auséncia
TCLE { Termos de | TCLE_pmofissionais.doc 061172018 | Sonia Matal Aceito
Assentimento [ 22:1:14
Justificativa de
Auséncia
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Projeto Detalhado /| Projetocompleto.doc 05112018 | Sonia Matal Aceito

Brochura 22:08:51

Linvestigador

Qwiros Instrumeniosdecoletaded ados doc 051172018 | Sonia Natal Aceito
16:01:45

Declaragao de TubaraoSC.pdf 05/11/2018 | Sonia Matal Aceito

Instituicio e 16:00:26

 Infraesiniurg

DEdElEIE.E'ID de Sapucaia_RS pdf 051172018 | Sonia Matal Aceito

Instituigao e 15:54:38

L Infraesiniurg — i i

Declaragao de Pinhais_PR.pdf 051172018 | Sonia Matal Aceito

Instituigio e 15:54:20

infraestnturg

Folha de Rosio Folhaderosto_pdf 05112018 | Sonia Matal Aceito
15:42.23

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Nao

FLORIANOPOLIS, 23 de Movembro de 2018

Assinado por:
Maria Luiza Bazzo
[{Coordenador(a))
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