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Abstract The organization of health systems in
Health Care Networks (HCN) presents itself as
a strategy to overcome the fragmentation of ma-
ternal and child health actions and services and
to qualify care management. The objective of this
study was to validate the Instrument for Evalua-
tion of Maternal and Child Health Care Networks
(IARAMI), adapted from the Evaluation Tool of
Health Care Networks. The validation process
comprised face and construct validation. The me-
thodology used for face validation included the
conceptual and semantic adaptation of the instru-
ment and analysis by a panel of experts, through
the modified consensus e-Delphi technique. After
face validation, IARAMI was applied in a sample
of 99 health managers of municipalities in the sta-
te of Parand. The construct validation was conduc-
ted through the internal consistency analysis using
Cronbach’s alpha coefficient and factorial analy-
sis. The factorial analysis technique was applied to
each of the dimensions of the instrument, enabling
the analysis of communalities. The results showed
that JARAMI presented reliability and validity,
proving to be a tool that can help managers and
health workers in the planning, management, and
evaluation of the degree of integration of the ma-
ternal and child care network.

Key words Health systems, Health care, Health
evaluation

Resumo A organizagao dos sistemas de satide em
redes de atengdo a satide (RAS) se apresenta como
uma estratégia para superar a fragmentagdio das
agoes e servigos de savide materno-infantil e qua-
lificar a gestdo do cuidado. O objetivo deste estudo
foivalidar o Instrumento de Avaliagdo de Redes de
Atengio Materno-infantil (IARAMI), adaptado a
partir do Instrumento de Avaliagio de Redes de
Atengdo a Satide. O processo de validagdo compre-
endeu a validagdo de face e construto. A metodo-
logia utilizada para a validagao de face incluiu a
adaptagio conceitual e semdntica do instrumen-
to e a andlise por um painel de especialistas, por
meio da técnica e-Delphi de consenso modificada.
Apés sua validagao de face, 0 IARAMI foi aplica-
do em uma amostra de gestores de 99 municipios
do estado do Parand. A validagao de construto foi
conduzida por andlise de consisténcia interna por
meio do coeficiente alfa de Cronbach e de andlise
fatorial. A técnica de andlise fatorial foi aplicada
para cada uma das dimensoes do instrumento,
permitindo a andlise de comunalidades. Os re-
sultados evidenciaram que o0 IARAMI apresentou
confiabilidade e validade, demonstrando ser uma
ferramenta que pode auxiliar gestores e trabalha-
dores da satide no planejamento, na gestdo e na
avaliagao do grau de integragdo da rede de aten-
¢do a satide materno-infantil.

Palavras-chave Sistemas de saiide, Atengdo a
saide, Avaliagio em satide
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Introducao

Gestores e governantes, nos ambitos nacional e
internacional, tém priorizado as politicas volta-
das para a qualificagdo da atengdo a saide mater-
no-infantil e a organizacdo de servicos de satide
efetivos voltados para esses grupos populacio-
nais. Com o intuito de fomentar a melhoria nos
indicadores globais de saide materno-infantil, a
Organizagao das Nagoes Unidas (ONU) incluiu
nos objetivos para o desenvolvimento sustentével
assegurar uma vida sauddvel e promover o bem
-estar para todos, em todas as idades, por meio
da redugdo, até 2030, da taxa de mortalidade
materna e acabar com as mortes evitaveis de re-
cém-nascidos e criancas menores de cinco anos'.
Essa preocupacio global se apoia nas evidéncias
de que os cuidados nos primeiros anos irdo im-
pactar a sadde dos individuos ao longo da vida®.

A organizagao dos servigos de saide ma-
terno-infantil em redes se apresenta como uma
estratégia para alcangar a atencdo integral com
qualidade e equidade e assim superar a fragmen-
tagdo das a¢bes em servicos de saude e qualificar
a gestdo do cuidado. Seu objetivo é garantir aces-
50, acolhimento e resolutividade dos servicos, as-
segurando as mulheres o direito ao planejamento
reprodutivo, a aten¢do humanizada na gravidez,
no parto, abortamento e puerpério, e as criangas
o direito ao nascimento seguro, ao crescimento
e desenvolvimento saudaveis, com a consequente
redugao da mortalidade materna e neonatal’.

Integrar servicos de satide com base nas ne-
cessidades, ao longo do tempo e por meio de di-
ferentes niveis de atengdo, tem sido preconizado
por organizagdes internacionais*® e priorizado
no Brasil como forma de garantir a integralidade
do cuidado.® As redes de atencdo a saude (RAS)
representam, portanto, a forma de organizacdo
das agoes e servicos de promocdo, prevencao e re-
cuperagdo da satide, em todos os niveis de com-
plexidade, de determinado territério, de modo
a permitir a articulagdo e a interconexdo de co-
nhecimentos, saberes, tecnologias, culturas, pro-
fissionais e organizagdes existentes, para que o
cidaddo possa acessd-los de acordo com suas ne-
cessidades de satide, de forma racional, harmoni-
ca, sistémica, regulada e conforme légica técnico-
sanitdria’. As RAS sao consideradas instrumentos
de garantia do direito a satde, ampliando acesso
e diminuindo desigualdades®.

Segundo Mendes’, a operacionaliza¢do das
RAS depende da interagdo entre a populacdo
atendida, o modelo de atenc¢do proposto e a es-
trutura operacional, que compreende a organiza-

¢do das atenc¢des primdria, secunddria e tercidria,
os sistemas de apoio (diagndstico e terapéutico,
assisténcia farmacéutica e informacio em sad-
de), sistemas logisticos (cartdo de identificacdo
das pessoas usudrias, prontudrio clinico, acesso
regulado a atencio e sistemas de transporte em
satde), além do sistema de governanga.

A avaliag¢do do processo de implementa¢do
das redes de aten¢do a saide materno-infantil
por um instrumento que avalie sistematicamente
a complexidade e a integragdo da rede, e que seja
valido e confidvel, é essencial para apoiar gesto-
res e profissionais da satde na tomada de decisdo
para garantia desse cuidado. Até o momento, nao
hd na literatura um instrumento com essas ca-
racteristicas.

O objetivo deste estudo foi validar o Instru-
mento de Avaliagio de Redes de Atencio Ma-
terno-infantil (IARAMI), adaptado a partir do
instrumento de avaliagdo de redes de atencdo a
saide proposto por Mendes’. Este artigo apre-
senta o processo de valida¢do de face e constru-
to desse instrumento, que se propde a avaliar o
perfil de organizagdo e a integracdo das redes de
atencdo a saide materno-infantil.

Material e método

Trata-se de um estudo metodoldgico de valida-
¢do do IARAMI, instrumento que se destina a
fornecer aos gestores e profissionais de saide um
diagnostico do perfil de integracdo em que se en-
contra a rede de aten¢do a saude materno-infan-
til e a identificacdo da necessidade de melhoria
da atencio a satide nessa rede.

O processo de validagdo compreendeu vali-
dacio de face e construto. A valida¢do de face en-
volveu a participacdo de uma equipe multidisci-
plinar de pesquisadores e profissionais da drea de
saide materno-infantil, para que fosse realizada
a andlise conceitual e semantica do instrumento
-base’, possibilitando sua adequacio para avalia-
¢d0 de redes de aten¢do a saide materno-infantil.

O instrumento-base de avaliacio de redes
de atencdo a sadde desenvolvido por Mendes’
contempla 174 questdes, organizadas em sete di-
mensoes tedricas, ou componentes: populacio,
atencdo primadria, aten¢do secunddria e tercidria,
sistema de apoio, sistema logistico, sistema de go-
vernanc¢a e modelo de aten¢do a satde. Na apli-
cagdo do instrumento, o respondente atribui va-
lores aos itens avaliados sobre cada componente,
variando de 0 a 3, em que: 0 — corresponde a nao
existéncia do item que estd sendo perguntado; 1 —



existe o que estd sendo perguntado, mas com um
funcionamento bésico ou incipiente; 2 — existe
0 que estd sendo perguntado, com um funcio-
namento razoavelmente bom, mas insuficiente;
e 3 — corresponde a sua existéncia em operacio
de forma 6tima. Ap6s o célculo do escore do ins-
trumento pela soma dos valores atribuidos, o re-
sultado pode ser interpretado como: de 0 a 130
— incapacidade para a operagdo da RAS, sistema
fragmentado; de 131 a 260 — capacidade basica
para operar a RAS, rede de atencéo a saude inci-
piente; de 261 a 390 — capacidade razoavelmente
boa para operar a RAS, rede de aten¢do a sau-
de avangada; e de 391 a 522 — capacidade 6tima
para operar a RAS, redes integradas de atencio
a saude. Além dessa andlise quantitativa, o ins-
trumento original prevé uma andlise qualitativa,
selecionando-se os escores de cada questdo infe-
riores a 3, mas especialmente os de valores 0 e 1.
Esses pontos criticos deverdo estar presentes no
plano de desenvolvimento institucional da rede
de atengdo a satide. Os resultados desta avalia-
¢do possibilitam a identificagdo de dreas criticas
de desempenho da mesma, apoiando gestores e
trabalhadores de sadde a instituir estratégias que
permitam fortalecer e qualifica-la para sua inte-
gragao.

Com base nos procedimentos metodoldgicos
proposto por Fernandes', o processo de valida-
¢do de face do IARAMI é descrito na Figura 1.

O processo de validagao de face se iniciou com
a adaptacdo preliminar do instrumento-base, re-
alizada pelos pesquisadores para o contexto da
Rede de Aten¢do Materno-Infantil. Ap6s adapta-
¢d0 e consenso com o autor do instrumento-ba-
se, 0 novo instrumento passou a ter 152 questdes,
organizadas nas sete dimensdes tedricas.

A etapa seguinte compreendeu a composi¢ao
de um painel de 16 especialistas da drea de aten-
¢d0 a saude materno-infantil para a validagdo de
face do IARAMI. A técnica de consenso e-Delphi
modificada" foi utilizada para a busca de con-
senso nas opinides dos especialistas a respeito
dos indicadores ou itens propostos no instru-
mento. Apds informagdes gerais sobre a pesqui-
sa e o aceite de participa¢do por meio de Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, os espe-
cialistas responderam a um formulério on-line
contendo, inicialmente, informacdes gerais para
a caracteriza¢io do grupo (idade, sexo, formacao
profissional, institui¢do de vinculagdo e funcio
na institui¢do). Os especialistas foram entdo con-
vidados a analisar o instrumento a ser validado
na sua primeira versdo, conforme a importancia
de inclusdo de cada item, atribuindo valores de 0

a 4, apresentados em uma escala Likert (0 — nada
importante, ndo vejo a menor necessidade de in-
cluir esse item; 1 — pouco importante, mas pode
ser incluido; 2 — importante, mas se tiver que
cortar alguma coisa, esta poderia ser excluida;
3— muito importante, seria muito bom incluir; 4
— essencial, deve ser incluido, obrigatoriamente).
Os especialistas ainda podiam apresentar suges-
tdes de altera¢do ou inclusdo de novas perguntas.

A consulta aos especialistas foi realizada em
duas rodadas. Em cada uma, o consenso foi con-
firmado pela estabiliza¢do das questdes, conside-
rando 70% de concordancia sobre a importancia
de cada uma delas no instrumento. Foram man-
tidas ou estabilizadas as questdes consideradas
pelo painel de especialistas como muito impor-
tantes e essenciais. Questdes nao estabilizadas na
primeira rodada foram reavaliadas em uma se-
gunda rodada. As questdes que tiveram sugestdo
de alteracio na escrita foram submetidas a uma
segunda rodada para andlise dos especialistas,
para que escolhessem entre a versdo original ou a
versao reformulada.

Ap6s exclusoes, adaptagdes e inclusdes suge-
ridas pelos especialistas, foi obtida uma versdo
final do instrumento, composta por 131 questdes
organizadas nas sete dimensdes teéricas do ins-
trumento original, que devem ser avaliadas pelos
respondentes conforme seu perfil de implemen-
tagdo. Um escore total obtido pela somatéria das
respostas permite verificar o perfil de integracdo
da rede de aten¢do a saide materno-infantil,
sendo caracterizada como rede fragmentada, em
estdgio inicial, em estdgio avangado ou rede in-
tegrada.

Apés validagdo de face do JARAMI, o instru-
mento foi aplicado em uma amostra estratificada
proporcional de respondentes gestores de 136 mu-
nicipios do estado do Parana. O sorteio dos munici-
pios foi realizado de forma sistemdtica e ordena-
da por macrorregides, segundo o nivel de gestao
(municipal e estadual)’?, o porte populacional
(pequeno, médio e grande)” e tamanho da po-
pulagdo’™. O instrumento foi disponibilizado em
uma plataforma on-line e enviado por e-mail
aos gestores municipais (secretdrios de saide ou
pessoa indicada com conhecimento sobre a or-
ganizagdo e o funcionamento da rede de aten¢do
materno-infantil). Todos os participantes con-
cordaram com o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido apds terem sido informados acerca
do estudo.

A validagiao de construto do TARAMI foi
realizada a partir das respostas obtidas de uma
amostra de 99 respondentes dos municipios que
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Instrumento base

Instrumento
12 Versao

Andlise de questdes
nao estabilizadas,
sugestoes de
reformulagdo na
escrita e inclusao

Adaptagdo para 12 Rodfida '
Rede Materno Questdes Ajustes
Infantil estabilizadas 70%
concordancia

Painel de
especialistas
E-Delphi

22 Rodada

Instrumento na
versdo final

Figura 1. Etapas da validagdo de face do IARAMI.

Fonte: Elaborado pelos autores.

aceitaram participar do estudo. A valida¢do da
consisténcia interna do instrumento se deu por
meio do coeficiente alfa de Cronbach, conside-
rando valores aceitaveis aqueles acima de 0,7'".

Uma matriz de correlacdo entre os itens do
instrumento foi utilizada para avaliar colinearida-
des. Itens que apresentaram colinearidade (coefi-
cientes de correlagdo maiores que 0,7) foram re-
avaliados, com o objetivo de remover as questdes
que poderiam estar medindo contetidos similares
e assim tornar o instrumento mais conciso e efe-
tivo. Essa reavaliacdo de cada item foi conduzida
por quatro profissionais envolvidos com redes de
aten¢do materno-infantil. Apds a remogdo das
questdes com alta colinearidade e consideradas
dispenséveis pelo grupo de especialistas, um novo
alfa de Cronbach foi calculado para confirmar a
consisténcia interna do instrumento.

Para a andlise da importancia dos itens den-
tro de cada dimensao, utilizou-se o coeficiente
alfa de Cronbach e a técnica de andlise fatorial
com método de rotacio ortogonal Varimax, a
fim de agrupar as varidveis (itens) em um nime-
ro menor de fatores, que contivessem aproxima-
damente o mesmo total de informagio expresso
pelas varidveis originais, em fun¢do das interrela-
¢oes entre as mesmas.

A andlise da comunalidade, empreendida
pela técnica de andlise fatorial, ajudou a definir
os itens importantes a permanecerem na dimen-
530, considerando a varidncia comum acima de

50% com os demais itens'. Os itens com comu-
nalidade abaixo desse patamar foram excluidos e
a andlise fatorial foi realizada novamente.

Os testes de Kaiser-Meyer-Olklin (KMO) e
de esfericidade de Bartlett foram realizados para
cada dimensdo, a fim de verificar a adequacio
da andlise fatorial. Para o teste de Kaiser-Meyer
-Olklin foram considerados aceitdveis valores en-
tre 0,5 a 1, e o teste de esfericidade de Bartlett de-
veria ser estatisticamente significante (p < 0,05)".

Este estudo obteve aprovagido do Comité de
Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Caté-
lica do Parand, da Secretaria de Estado da Saude
do Parana — Hospital do Trabalhador e da Secre-
taria Municipal de Satdde de Curitiba.

Resultados

A validag¢do de face do instrumento ocorreu em
junho de 2014, compreendendo duas rodadas de
consultas aos especialistas, com intervalo de 15
dias entre elas.

Das 152 questdes contidas na primeira ver-
sdo do instrumento, 38 (25%) ndo foram esta-
bilizadas na primeira rodada e oito (5,26%) ti-
veram sugestdo de reformula¢do na escrita. Essas
questdes foram reavaliadas na segunda rodada
pelo painel de especialistas. Das oito que tiveram
sugestdo de alteracdo da escrita, duas, apesar de
terem sido estabilizadas na primeira rodada, fo-



ram eliminadas por abordarem conceitos espe-
cificos e complexos para serem compreendidos
por gestores locais, tais como “a organizacdo dos
servigos pautada em principios de economia de
escala” e “integra¢do horizontal por meio de fu-
sdes ou aliancas estratégicas”, “farmacoeconomia
e farmacovigilancia”, e uma delas foi mantida na
versdo inicial. Ao final do processo, apds as duas
rodadas de andlise pelo painel de especialistas,
foram eliminadas 22 questdes e uma questdo foi
incluida, totalizando 131 questdes distribuidas
nas sete dimensdes tedricas originais. Além da
remogdo dos termos complexos, foi sugerido o
esclarecimento de outros, como “fatores de risco
proximais’, “modelagem do ponto de aten¢do” e
“determinantes sociais intermedidrios de saude”,
para melhor compreensido do instrumento por
parte dos gestores locais. Outras questdes remo-
vidas por sugestio dos especialistas, por serem
avaliadas como pouco ou nada importantes, pa-
recem avaliar aspectos essenciais da rede de aten-
¢d0, porém com um detalhamento desnecessrio,
como as questdes relacionadas ao componente
sistema de apoio, com perguntas referentes a assis-
téncia farmacéutica.

Os resultados do processo de validagdo de face
com base no consenso do painel de especialistas,
com a apresentagdo da versdo inicial do instru-
mento, os resultados das 12 e 22 rodadas de andlise
e a versdo final ajustada podem ser acessados no
link https://doi.org/10.48331/scielodata.7Z2IAT.

A coleta de dados, com a aplicac¢do do ins-
trumento na amostra de respondentes gestores
de municipios, ocorreu em julho de 2014. Da
amostra original de 136 municipios, 99 participa-
ram do estudo, obtendo-se uma taxa de resposta
de 72,8%. Do total de respondentes, 85 eram do
sexo feminino, 14 do masculino. A maioria (81)
tinha formagdo profissional em enfermagem, os
demais tinham formac¢do em farmdcia, odonto-
logia, medicina, fisiologia, direito, servico social,
administracio, historia, filosofia, teologia, ensino
fundamental e ensino médio.

A anilise inicial da consisténcia interna do
IARAMI resultou em um alto valor do coeficiente
alfa de Cronbach (o = 0,98). A matriz de correla-
¢do entre os 131 itens do instrumento demons-
trou forte correlagdo (r maior que 0,7) entre 70
questdes. Todas foram entdo reavaliadas por um
grupo de especialistas, com o objetivo de eliminar
aquelas que poderiam estar medindo contetidos
similares. Do total dessas questdes, 18 foram reti-
radas e 52 mantidas. Dessa forma, o instrumento
passou a ser composto por 113 perguntas. Um
novo teste de confiabilidade de alfa de Cronba-

ch foi conduzido apds a retirada das questdes e o
valor do coeficiente demonstrou alteragdo pouco
significativa (a = 0,97).

A anilise de confiabilidade pelo coeficiente
alfa de Cronbach por dimensio demonstrou alta
consisténcia interna nas sete dimensdes do ins-
trumento.

A andlise fatorial por dimensdo permitiu ex-
plorar a comunalidade entre os itens dentro de
cada dimensdo e assim identificar itens que pu-
dessem ser retirados do instrumento. Do total,
oito foram retirados da versdo final por apresen-
tarem variancia comum abaixo de 50% em rela-
¢30 aos outros itens da dimensdo. Sendo assim,
o instrumento total passou a ter 105 itens, dis-
tribuidos nas sete dimensdes tedricas propostas
pelo instrumento original. Recalculado para esta
versdo final do instrumento, o coeficiente alfa de
Cronbach ndo demonstrou alteracio (o = 0,97).

O Quadro 1 apresenta os resultados e estatis-
ticas da validagdo de construto do TARAMI por
dimensao.

A versdo final do Instrumento de Avaliacio
de Redes de Aten¢ao Materno-infantil (IARAMI),
ap6s validagdo de face e de construto, é apresen-
tada no Quadro 2.

Para a interpretacio dos resultados do ins-
trumento foram atribuidos intervalos de escore
utilizando distribui¢do quartilica a partir do es-
core total e dos escores por dimensdo (Quadro
3). Dessa forma é possivel avaliar a integra¢do da
rede de aten¢do materno-infantil quando se uti-
liza o instrumento total, assim como analisar a
estrutura da rede por componente ou dimensao.

Discussao

A literatura a respeito dos métodos de avaliagao
de redes de atencdo a satde materno-infantil
apresenta estudos sobre avaliacdes de programas
ou de um ponto de atengdo, ndo contemplando
a avaliagdo da rede, seus elementos constituti-
vos, componentes e sua complexidade'’-?. Ape-
nas dois estudos exploram métodos de avaliacdo
de redes de aten¢ao materno-infantil. O estudo
de Alidina e colaboradores?” examina a rede de
servicos de saiide materna, neonatal e infantil
a partir de um painel de bordo de avaliagdo do
programa composto por sete critérios (cuidados
adequados, acessibilidade, eficdcia, satisfacio,
cuidados integrados e coordenados, responsabi-
lidade e viabilidade) e estabelece 50 indicadores
mensuraveis. O estudo utiliza entrevistas com
usudrios e dados do sistema de informagao local.

W
=)
=)}
—_

1207 ‘0£9€-£59¢:(T "1ANS)9T ®AIS[0D) 3pnes X BOUID)



enunuod

[eroos [eyide) *

[eoNq 9pNES W LLIPPUNDIS OBIUIY *

BLIEPUNDIS OBIUDJE BP OJUSWEBIUI[R(] *

00SLI QULIOJUOD BLIBIDID) 9 BLIEPUNDAS OBIUSIE 9P BIJO 9P BDUIDYNS *
0DSLI ULIOJUOD BLIEIDID) d BLIEPUNDIS OBSUIY *

SdV & wod oede1daur ens o BLIPIDIY) O BLIEPUNDIS OBIUIY *

9 %1669 WIS Wnyusu 000 G8‘0 €60
epeorjdxe
SBUIY)/SIT0)BJ 9P OIDWNN [e30] OBdeIIRA | ,OPEPI[EUNWIO)) | dPePDLIdIST [ O
PequUOID)

[eLIO}e] OST[PUY | 9P BJ[V
1211 50 SOPQJ,

“

ISV — BLIEDIJ], 3 BLIEPUNDIS 0LIUIY '€ OBSUIWI(

opa1 ep sajuauodurod sonno wod oedeI3aul ens 3 §JV
0SSV *
opnes & oedUY
SdV Bp somqruy -
i4 %¢€‘99 Wd)1 wnyuau 000 060 €60
epeorjdxo
SBUID)/ S210}J 9P OISWNN [e30] OBdRIIRA | ,OPEPI[EUNWIO)) | dPEPDLIdST [ O
yoequoID)
[eL10}e) osTeuy | op BJ[V
SUa11 S0 SOpOJ,
dV — eLIPWILIJ OBIUI)Y " OBSUIWI(]
0os11 10d oedeOyIRIIST
OBSRZI[RIIONIIA], *
[4 %S0°TL W=)I wmytsu 000 8.0 780 (4 %0509 £39 G sud| 000 180 S80
Seud) epeodrjdxoe epeorjdx
/s2101e] 9p OIWINN] | [BI0} OBSBLIBA | ,OpEpI[EUNWO)) | :DPEpPdLIdJST | QI SOI0)BJ 9P OISWINN | [eJO} OBSRLIRA | ,JPEpPI[RUNWO)) | pepDLIYST | QI
oequoI) yoequoI)
[eLIOye} oST[euy | 9P BJ[V [eLIOIR) SSI[RUY | 9P BJ[Y
£ 29 ‘G suajt sop vpvarjas sody SUa1L SO SOpOY,

d —oedendod *1 oesudur

‘oesuawIrp 10d [NVYV] OP OBJEPI[eA Bp SEJTIS[IEISS O SOPEI[NSAY * 0Ipend

1949 VOO 12[[1S



Ciéncia & Saude Coletiva, 26(Supl. 2):3657-3670, 2021

enunuod

0SSy
Sa0deULIOUT

op onsiSay

[uejur

ouId)ew opdudle B
ered 0o11s130] BUIAISIS
op oedezruediQ

€ %6179 Wa)T wnyuou 00°0 €L0 LLO 3 %1665 ¥8°cg sual| 000 SL0 080
Seua) epeorjdxo epeordxo
/S9101€J 9P OISWINN] | [BI0) OBJRLIEA | L OPEPI[RUNWO)) | :dPEPILIST | OINY $910]BJ 9P OJOWIN] | [B10) OBSRLIEA | ,OPEPI[EUNWIO)) | pepDdLIYST | O
yoeqUOID) yoequoI)
[eLIOIE] SSIIPUY | 9P IV [el101e] osfeuUy | 9P B[V
8 2 £8 suag1 sop vpv.aL sodv agsnly SUdJ1 S0 SOPOJ,

TS — 0513130 BUI)SIS *C OBSUIUIL(]

BOTINYORULIR]
BIOURISISSY
I %6€°98 W wnyuau 00°0 690 760 ! %¥ET9 69 ‘89 SU| 000 7L 78
SeUId) epeorjdxa epeorjdxe
/S9107e] 9P OISWMN] | [€10) OBJBIIRA | L, OPEPI[EUNWIO)) | :dPephIIdsT | O] S910)BJ 9P OIWN | [210) OBIBIIEA | LIPEPIRUNWIO)) | dPBPDIYST | O
oequUOID) yoequoI)
[eLIOIR] OSI[PUY | 9P BJIV [BLIOJ] SST[RUY | 9P B[V
69 2 89 suajt sop vpviraL sodv asnly SUatL S0 Sopay,

VS — orody ap eurd)si f oesuawriq

‘opsuawIp 10d [NVYV] OP OBSEpI[eA BP SEJTISIIEIS 3 SOPEI[NSAY ‘[ 0Ipend




'sazone so[ad opeIoqe[q :)uog

SUD)T SOIINO SOB OBIB[AI W IPEPI[IQRLIBA 3P 040G P OXTBQE SPEPI[RIUNUIO))

O‘mwﬁuuw 9P O[opoul Op Ojuawreaulfa(J *

opepIno ap oue[]

opeprnoony *

SOOTUI]D $0[020)01d/S9Z11)2IIPp WD BpEISEq dpnes ep OBIIPUOD Bp OBISAD) *
em3-equry -

S %9169 WIS Wnusu 000 880 ¥6°0
epeorjdxe
SBUI)/SIT0)BJ 9P OIDWNN [e10] OBdeIIRA | L, OPEPI[EUNWIO)) | dPePDLIdIST [ O
yoequor)
[BLIOJe] OST[PUY | 9P BJ[V

)

U

211 50 SOpQJ,

O — dP1ES ¢ 03U}y 9P O[PPO

oesudwWI(

BIIOOUBUL OBISID) *
edueuIaA0d

3 odezI[EN]RIIUO0D

op BWA)SIS *
OBIBIIPIIOE Op BUI)SIS *
[[uejur

OUId)BW 3P3I BP
eSUBUIIA0S op BUD)SIG *
4

%¥ET8

W)l WNYUau

000 780

160

%LV 6L

€6 W9l

000 €80

160

SBeuI)
/S9103eJ 9P OISWNN

epeodrjdxe
[210] OBSRLIBA

FEpllidinliive)

OpepdLIdSY

OINX

[eLIO)E] 3sI[RUY

oequor)
P ¥JIv

$210]e] 9p OJounN

epeorjdxe
[2101 OBdRLIRA

xdpepIeunuo))

opepnLRIsy | O

[eLI0}e) ASI[PUY

pequor)
P YIv

€6 Wayt op vpvaa. sodp ajsnlyy

Su.

271 50 SOPOJ,

DG — BSUBILIIAOL) IP BUII)SIS 9 OLSUIWI(]

1949 VOO 12[[1S

-opsuawIp 10d [NV V] Op OBSBPI[EA BP SBIIISIIRIS 3 SOPRI[NSAY *T 0Ipend)



Quadro 2. Instrumento de Avaliacdo de Redes de Atengdo a Saide Materno-infantil (IARAMI) - versdo final.

Populagao

1. H4 uma populac¢do claramente definida sob responsabilidade da rede de atencdo materno-infantil (RMI)?
2. Hé uma clara defini¢do das necessidades de satide desta populagdo que compreende gestantes e criangas
menores de dois anos?

3. A estrutura operacional da RMI ¢ formatada em fungao dessas necessidades?

4. Ha um processo de territorializagao da RMI?

5. As gestantes e criancas menores de dois anos estdo cadastradas na APS por unidade familiar?

6. As unidades familiares estdo classificadas por riscos sociais?

7. A populagio esta subdividida por fatores de risco proximais, aqueles relacionados a comportamentos e
estilos de vida individuais?

Atengao primaria

8. A equipe da APS tem claro o seu papel de responsabiliza¢do pelas gestantes e criangas menores de dois anos
residentes no territério?

9. Na APS hd uma equipe multiprofissional, em que cada membro possui responsabilidades claras no cuidado
das gestantes e criancas menores de dois anos?

10. Essas responsabilidades sdo orientadas pela diretriz/linha guia da RMI?

11. A APS é a porta de entrada para a RMI?

12. As relagdes entre APS e os demais niveis de atencao estao claramente definidos?

13. A APS opera com sistemas de informacao suficientes para registrar e disponibilizar informagdes clinicas,
epidemioldgicas e gerenciais relativas as gestantes e criangas menores de dois anos (ex.: carteira da gestante,
cartdo da crianga, Siab, Sispre-natal, etc.)?

14. H4 uma boa interagio entre as equipes da APS e de atengdo especializada (consultas ou orientagdes
rotineiras por escrito, por correio eletrénico ou sessdes clinicas conjuntas)?

15. H4 um vinculo estreito e continuo entre as equipes da APS, as gestantes e suas familias?

16. A APS estd adequadamente organizada para prestar os cuidados as condi¢cdes agudas e/ou aos eventos de
agudizagdo das condigdes cronicas de sua responsabilidade, de acordo com um sistema de classificagao de risco
das urgéncias e emergéncias e os protocolos clinicos?

17. A APS estda adequadamente organizada para prestar os cuidados as gestantes e as criangas menores de dois
anos, segundo a diretriz/linha-guia da RMI?

18. O prontudrio clinico utilizado da APS estd estruturado por familia?

19. A APS realiza estratificagdo de risco das gestantes e criancas menores de dois anos, segundo a diretriz/linha-
guia da RMI?

20. A APS realiza o plano de cuidado para cada gestante e crianga menor de dois anos, conforme a diretriz
linha-guia da RMI?

21. A APS monitora a adesdo ao plano de cuidado de cada gestante e crianga menor de dois anos?

22. A APS viabiliza o acesso da gestante de alto risco para a aten¢ao ambulatorial secundaria (pré-natal de alto
risco), conforme diretriz/linha-guia da RMI?

23. A APS viabiliza o acesso da crianga menor de dois anos de alto risco para a atengao ambulatorial
secunddria, conforme a diretriz/linha-guia da RMI?

24. A APS vincula a gestante de acordo com o grau de risco a maternidade de referéncia, conforme preconiza a
diretriz/linha-guia da RMI?

25. As equipes da APS monitoram o comparecimento das gestantes de alto risco a atenc¢do ambulatorial
secunddria?

26. As equipes de APS monitoram o comparecimento das criangas menores de dois anos de alto risco a atengao
ambulatorial secundéria?

27. As equipes da APS articulam-se rotineiramente com organiza¢des comunitdrias para a melhoria da atengao
a gestante e crianca?

continua

No outro estudo, Hugulak e colaboradores®  ciedade, de processo, de gestao e relacionados ao

desenvolveram um painel de bordo para acom-  financiamento. Para dez objetivos estratégicos,
panhamento, monitoramento e avaliagdio darede  foram relacionados 23 indicadores que possibili-
materno-infantil que estabeleceu indicadores tam o acompanhamento da eficiéncia, efetivida-
nas seguintes perspectivas: resultado para a so-  de e eficicia da rede®®. Ambos os métodos per-
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Schiller COA et al.

Quadro 2. Instrumento de Avaliacdo de Redes de Aten¢do a Saide Materno-infantil (IARAMI) - versdo final.

Atengao secundaria e tercidria

para prestar a atengao certa no lugar certo?

dois anos de alto risco?

o grau de risco?

pedidtrica) operam de forma integrada com a APS?

operam de forma integrada com a APS?

menores de dois anos?

forma integrada com a APS?

a gestante e a crianca?

28. No desenho da RMI hé para cada regido de satde a defini¢do e articulagdo do(s) ponto(s) de atengao
secundaria e tercidria responsavel(is) pela atencdo as gestantes e criancas de alto risco?
29. No desenho da RMI hd uma preocupagdo com processos de substituicdo dos pontos de aten¢do a satide

30. No desenho da RMI hd um movimento de substitui¢do da atengao ambulatorial especializada por meio do
reforco da APS? Ou seja, o pré-natal de baixo risco deve ser na APS?
31. Na RMI hd aten¢do ambulatorial secundéria suficiente para as gestantes de alto risco e criangas menores de

32. Na RMI hd atencdo hospitalar suficiente para as gestantes e criangas menores de dois anos, de acordo com

33. Hd maternidade de alto risco para os cuidados as gestantes de alto risco?

34. A maternidade de alto risco opera de forma integrada com a APS?

35. Hé maternidade de risco habitual para os cuidados as gestantes de baixo risco?

36. A maternidade de risco habitual opera de forma integrada com a APS?

37. A gestante visita a maternidade onde vai parir, antes do parto?

38. Hd uma clara defini¢do da vinculagao da gestante as maternidades segundo risco?

39. Hd casa de apoio a gestante e a puérpera, especialmente para gestantes de alto risco?

40. A casa de apoio a puérpera é articulada com a maternidade de alto risco?

41 Ha servigos hospitalares de atencdo tercidria para os cuidados as criangas menores de dois anos?

42. Os servigos hospitalares operam de forma integrada com a APS?

43. Ha servigos hospitalares de nivel secundario (maternidade de risco habitual e unidade de internagao
pedidtrica) para os cuidados as gestantes e as criangas menores de dois anos?

44. Os servicos hospitalares de nivel secunddrio (maternidade de risco habitual e unidade de internagao

45. Ha servigos hospitalares de nivel secundario (maternidade de alto risco e unidade de internagao pediatrica)
para os cuidados as gestantes e criancas menores de dois anos?
46. Os servigos hospitalares de nivel secunddrio (maternidade de alto risco e unidade de internagdo pedidtrica)

47. Hé servicos ambulatoriais especializados de nivel secunddrio para os cuidados as gestantes e as criangas

48. Os servicos ambulatoriais especializados de nivel secundério para os cuidados as gestantes e as criangas
menores de dois anos operam de forma integrada com a APS?

49. Ha servigos ambulatoriais especializados de nivel secundério para os cuidados a satide bucal?

50. Os servigos ambulatoriais especializados de nivel secundario para os cuidados a satide bucal operam de

51. Hé instrumentos operacionais eficazes de contrarreferéncia para a APS (plano de cuidado)?
52. Em cada ponto de atengdo foi estabelecida uma modelagem, ou seja, relacdo entre estes pontos e a carteira
de servicos, as agdes, os protocolos clinicos, os recursos humanos, exames e insumos necessarios para a aten¢ao

mitem o acompanhamento, 0 monitoramento e
a avaliacdo da rede de atengdo a satide materno
-infantil por perspectivas distintas. No entanto,
para a sua utilizac¢do, sdo necessarios dados dos
sistemas de informacdes disponiveis ou coleta de
dados com usudrios para mensurar a satisfacao
com os servigos e a aten¢do ofertada. Esses méto-
dos requerem uma sistematizacdo do processo de
acompanhamento, monitoramento e avaliagao,
com uma maior organiza¢ao dos servigos de sad-
de na coleta de dados e a manuten¢ao do sistema

continua

de informagcdo atualizado, o que pode represen-
tar inviabilidade em alguns contextos.

J4 o instrumento de avaliacdo proposto nes-
te estudo pode ser utilizado pelos gestores e tra-
balhadores da satide sem necessidade de dados
provenientes dos sistemas de informagdoes ou de
inquéritos populacionais, o que pode facilitar
sua utilizagdo. O IARAMI ¢ um instrumento que
deve ser usado para avaliar a gestdo e a estrutura
da rede, e ndo os resultados obtidos a partir disso.
Pode ser aplicado a qualquer momento para ava-



Quadro 2. Instrumento de Avaliacdo de Redes de Atencao a Satide Materno-infantil (IARAMI) - versdo final.

Sistema de apoio

menores de dois anos?
Sistema logistico
relativas as gestantes e criangas menores de dois anos?

grau de risco?

sistemas de apoio da RMI?

secunddria?

62. Hé carteira da gestante no municipio?

63. A carteira da gestante é utilizada rotineiramente?

64. Ha carteira da crian¢a no municipio?
65. A carteira da crianga é utilizada rotineiramente?

Sistema de governanca

os participantes?

terceirizados (contratos externos)?
desses objetivos?

RMI?

53. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a selecdo dos medicamentos feita a partir da diretriz/
linha-guia ou protocolos clinicos para as gestantes e criangas menores de dois anos?

54. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla uma programacao feita a partir das necessidades das
gestantes e criangas menores de dois anos adscritas a RMI?

55. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a atenc¢ao farmacéutica para as gestantes e criangas

56. Existe um registro de base populacional tnico que integre as informagdes epidemiolégicas e gerenciais
57. Hé uma base de dados tnica que incorpore as gestantes e criancas menores de dois anos e as estratifica por

58. Hd um cartdo de identificagdo das gestantes e criangas menores de dois anos com um nimero dnico,
articulado com a identificagdo da familia e do territério sanitdrio?
59. H4 um prontudrio familiar tnico que pode ser acessado nos diferentes pontos de atengéo a satde e nos

60. A equipe da APS agenda diariamente as consultas de pré-natal de alto risco na aten¢do ambulatorial

61. A equipe da APS agenda diariamente alguns exames de anélises clinicas ou de imagens?

66. O SAMU transporta gestante e criancgas em situagao de urgéncia e emergéncia?
67. O sistema tem um modulo de transporte de amostras de exames de andlises clinicas?

68. Existe uma estrutura organizacional de governanca da RMI?

69. A RMI tem um plano estratégico (mapa estratégico)?

70. O plano estratégico contempla um plano operativo da RMI de curto, médio e longo prazos?

71. A missdo, a visdo e os valores da RMI sdo claramente estabelecidos, conhecidos e compartilhados por todos

72. Hé um sistema de monitoramento e avaliagio da RMI?

73. Hé um sistema de acreditagao em satide da RMI na aten¢do primdria?

74. Hé um sistema de acreditagdao em satide da RMI na aten¢ao secunddria?

75. H4 um sistema de acreditagao em saude da RMI na atengdo tercidria?

76. H4 um sistema de contratualizagao dos prestadores de servigos préprios (contratos internos) ou

77. Esse sistema de contratualiza¢do estd alinhado com os objetivos da RMI e contém incentivos para o alcance
78. As geréncias dos pontos de atengdo a satide e dos sistemas de apoio conhecem e aderem aos objetivos da

79. Os incentivos financeiros estdo alinhados com os objetivos da RMI?
80. A RMI conta com mecanismos eficazes de gestao financeira?

liar o grau de integragao da rede, e em momentos
distintos para avaliar se houve melhoria ou nio
na sua integracdo. Além disso, permite uma ava-
liagdo da estrutura da rede, pois analisa os itens
por componente ou dimenséo.

O TARAMI manteve a estrutura e o método de
mensuracio de modo similar ao instrumento-ba-

continua

se proposto por Mendes’ e se apresenta como um
instrumento de fcil entendimento e aplicagao.
Portanto, demonstrou ser uma ferramen-
ta que pode auxiliar gestores e profissionais da
saide na avaliagao do grau de integragao da rede
de aten¢do materno-infantil, apresentando um
diagnéstico situacional, com suas fragilidades e
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Quadro 2. Instrumento de Avaliacdo de Redes de Atencdo a Saide Materno-infantil (IARAMI) - versdo final.

Modelo de atengao

atenc¢do a saude?

RMI¢

anos?

secunddrios e tercidrios e nos sistemas de apoio?
condigao de satide estabelecida?

criangas menores de dois anos?

secunddrios e tercidrios e nos sistemas de apoio?

gestantes e criangas menores de dois anos?

guia ou nos protocolos?

programagao?

protocolos clinicos?

tercidrios?

dois anos com condi¢oes de saide muito complexas?

81. H4 um modelo de aten¢ao a saide claramente definido e de conhecimento geral na APS e nos pontos de

82. O modelo de atencéo a satde articula subpopulag¢des de risco com as intervengdes em satide?

83. O modelo de atengdo a satide propde mudangas na organizagao do sistema de atengdo a satide?
Utilizam-se planos de autocuidado feitos em conjunto pela equipe de satide e pelas gestantes usudrias da RMI?
84. Utilizam-se planos de autocuidado feitos em conjunto pela equipe de satde e pelas gestantes usudrias da

85. A RMI contempla a¢des de autocuidado apoiadas por educagdo em saide?
86. A RMI dispde de diretriz/linha-guia para as condiges de satide para gestantes e criangas menores de dois

87. A diretriz/linha-guia da RMI é comunicada adequadamente aos gestores e aos profissionais de satide?
88. Essa diretriz/linha-guia organiza os fluxos e contrafluxos das pessoas na APS, nos pontos de atengao

89. Essa diretriz/linha-guia estratifica por riscos as gestantes e criangas menores de dois anos com uma
90. No municipio existe uma programacdo do cuidado com o planejamento quantitativo por gestante e

91. A diretriz/linha-guia da RMI é revisada periodicamente?
92. Essa diretriz/linha-guia é complementada por protocolos clinicos para utilizacdo nos pontos de aten¢ao

93. O modelo de atencao inclui a¢des de promogdo da satide voltadas para os determinantes sociais de satide de

94. O modelo de aten¢éo a saude inclui a¢des de prevencao das condi¢des de satide para gestantes e criangas
menores de dois anos relacionados com fatores de risco proximais, comportamento e estilo de vida?

95. H4 um plano de cuidado definido para cada gestante e crianca menor de dois anos?

96. Esse plano de cuidado é avaliado e revisado periodicamente?

97. A gestdo da condi¢do de satide envolve a educagdo permanente dos profissionais com base na diretriz/linha-

98. A gestdo da condi¢do de satide envolve uma programacao realizada na APS, nos pontos de atengdo
secunddrios e tercidrios e nos sistemas de apoio com base na diretriz/linha-guia da RMI e protocolos?
99. A gestdo da condigdo de saide envolve um contrato de gestdao com as equipes profissionais com base na

100. A gestao da condigao de satide envolve a auditoria clinica realizada com base na diretriz/linha-guia e nos

101. Os comités fazem uma investiga¢do rotineira dos 6bitos infantis e maternos?
102. Essa auditoria clinica é realizada rotineiramente na APS e nos pontos de aten¢ao a saide secundarios e

103. O modelo de atencio a satde utiliza a tecnologia de gestdo de caso para gestantes e criancas menores de

104. A diretriz/linha-guia da RMI define as situagoes de saide que devem ser manejadas pela gestao do caso?
105. H4 um plano de cuidado elaborado para cada sujeito que estd envolvido na gestao de caso?

Fonte: Elaborado pelos autores.

potencialidades. Desse modo, pode apoiar a cria-
¢do de planos de interven¢ao que tenham como
objetivo estruturar e organizar a rede de aten¢ao
a satde materno-infantil para superar sua frag-
mentagdo. O instrumento também pode auxiliar
gestores na elaborac¢do de politicas publicas vol-
tadas para a aten¢do materno-infantil e auxiliar
trabalhadores da saide na realizagdo de boas pra-
ticas no cuidado da gestante e na puericultura.

Este estudo apresenta algumas limita¢des.
Nao foi possivel a verificagao da reprodutibilida-
de do instrumento. Isso se deu pela dificuldade
de obten¢ao das respostas dos gestores, inviabi-
lizando a reaplica¢do do instrumento®. Apesar
disso, a satisfatoria taxa de resposta possibilitou
um adequado processo de validagdo de cons-
truto do instrumento, respondendo ao objetivo
proposto pelo estudo. Na perspectiva de aperfei-



Quadro 3. Interpreta¢do dos resultados.

IARAMI Escore total

0al53 Incapacidade para a operacao da rede
de atengdo a satide materno-infantil:
sistema fragmentado

154 a 196 | Capacidade bésica para operar a rede de
atencdo a saide materno-infantil: rede
de atengdo incipiente

197 a 227 | Capacidade razoavelmente boa para
operar a rede de atengdo a satde
materno-infantil: rede de atenc¢do
avancada

228 2298 | Capacidade 6tima para operar a rede de
atencdo a satde materno-infantil: rede
integrada de atengao

Dimensao 1. Populagao

0all Frégil/ruim

12a14 Insuficiente

15a17 Razoavelmente bom

18a21 Otimo

Dimensio 2. Atengio primdria

0a35 Fréagil/ruim

36a43 Insuficiente

44 a51 Razoavelmente bom

52 a 60 Otimo

Dimensao 3. Aten¢ao secunddria e tercidria

0a30 Fréagil/ruim

31a40 Insuficiente

41a49 Razoavelmente bom

50a 75 Otimo

Dimensao 4. Sistema de apoio

0a4 Frégil/ruim

5a6 Insuficiente

7a8 Razoavelmente bom
9 Otimo

Dimensao 5. Sistema logistico

0a20 Fragil/ruim

21a24 Insuficiente

25a27 Razoavelmente bom

28 a 35 Otimo

Dimensao 6. Sistema de governanga

0al2 Frégil/ruim

13220 Insuficiente

21a26 Razoavelmente bom

27 a39 Otimo

Dimensao 7. Modelo de atengao a saude

0a35 Frégil/ruim

36a44 Insuficiente

45a55 Razoavelmente bom

56 a 74 Otimo

Fonte: Elaborado pelos autores.

¢oar o instrumento, reforca-se a necessidade de
estudos complementares, com a andlise de outros
parametros de validade.

Considerando que na literatura ndo havia
um instrumento confidvel e vélido para avaliar
as redes de atengdo a satide materno-infantil, o
instrumento proposto pode auxiliar gestores e
trabalhadores da saide na melhoria da atengdo a
saude materno-infantil.

Colaboradores

COA Schiller e ST Moysés participaram da con-
cepgdo, do planejamento, da anélise e interpreta-
¢30 da pesquisa, bem como da redagdo do arti-
go. S] Moysés, RI Werneck, SA Ignicio e WAGO
Bellani colaboraram na concepg¢do, andlise e in-
terpretacio do trabalho.

W
N
[=))
O

1207 ‘0£9€-£59¢:(T "1ANS)9T ®AIS[0D) 3pnes X BOUID)



w
[=)}
~
(=]

Schiller COA et al.

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Organizacdo das Nagdes Unidas. Global Sustainab-
le Development Report [Internet]; 2016. [acesso 2017
Out 10]. Disponivel em: https://sustainabledevelo-
pment.un.org/content/documents/2328Global%20
Sustainable%20development%20report%202016%20
(final).pdf

Victora CG, Aquino EM, Leal MC, Monteiro CA,
Barros FC, Szwarcwald CL. Maternal and child
health in Brazil: progress and challenges. Lancet
2011; 377(9780):1863-1876.

Brasil. Ministério da Saide (MS). Rede Cegonha;
2011. [acesso 2017 Out 10]. Disponivel em: ht-
tps://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt1459_24_06_2011. html

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Redes
integradas de servicios de salud: conceptos, opciones de
politica y hoja de ruta para su implementacién en las
Américas. Washington: OPS; 2010.

Organizacién Panamericana de la Salud. Redes inte-
gradas de servicios de salud basadas en la atencion pri-
maria. Washington: OPS; 2009.

Brasil. Ministério da Satdde (MS). Portaria n° 4.279,
de 30 de dezembro de 2010. Estabelece diretrizes para
a organiza¢ao da Rede de Atengdo a Satide no 4mbito
do Sistema Unico de Satide (SUS). Didrio Oficial da
Unido 2010; 31 dez.

Santos L, Andrade LOM. Redes no SUS: marco legal.
In: Silva SE, organizador. Redes de aten¢do a satide:
desafios da regionalizagio no SUS. Campinas: Saberes;
2013. p. 22-34.

Kuschnir R, Chorny AH. Redes de atencao a saude:
contextualizando o debate. Cien Saude Colet 2010;
15(5):2307-2316.

Mendes EV. As redes de atengdo a saiide. Brasilia: Orga-
niza¢do Pan-Americana da Sadde; 2011.

Fernandes LMAG. Validagdo de instrumento para
avaliagao de satisfacdo dos usudrios com os servigos
ptiblicos de saiide bucal QASSaB [tese]. Camaragibe:
Universidade de Pernambuco; 2002.

Giovinazzo RA. Modelo de aplicagao da metodologia
Delphi pela internet: vantagens e ressalvas. Adminis-
tragdo online 2001; 2(2):1-11.

Parana. Secretaria de Estado da Satde. Plano Estadual
de Satide, 2016. Curitiba: Secretaria da Satide; 2016.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Censo demogrdfico 2010 [Internet]. [acesso 2017 Out
10]. Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/
pr/panorama

Field A. Descobrindo a estatistica usando o SPSS-2.
Porto Alegre: Bookman; 2009.

Hair JF, Black WC, Babin BJ, Anderson RE, Tatham
RL. Andlise multivariada de dados. Porto Alegre:
Bookman; 2009.

Brown TA. Confirmatory factor analysis for applied re-
search. New York: The Guilford Press; 2006.

Silva ALA, Mendes ACG, Miranda GMD, Sa DA, Sou-
za WV, Lyra TM. Avaliagdo da assisténcia hospitalar
materna e neonatal: indice de completude da qualida-
de. Rev Saude Publica 2014; 48(4):682-691.

Taleb F, Perkins J, Ali NA, Capello C, Ali M, Santarelli
C, Hoque DME. Transforming maternal and newborn
health social norms and practices to increase utiliza-
tion of health services in rural Bangladesh: a quali-
tative review. BMC Pregnancy Childbirth 2015; 15:75.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Yelland ], Riggs E, Szwarc ], Casey S, Dawson W,
Vanpraag D, East C, Wallace E, Teale G, Harrison B,
Petschel P, Furler J, Goldfeld S, Mensah F, Biro MA,
Willey S, Cheng I-H, Small R, Brown S. Bridging the
gap: using an interrupted time series design to evalua-
te systems reform addressing refugee maternal and
child health inequalities. Implement Sci 2015; 10:62.
Ahmed S, Hossain A, Khan MA, Mridha MK, Alam
A, Choudhury N. Using formative research to develop
MNCH programme in urban slums in Bangladesh:
experiences from MANOSHI, BRAC. BMC Public He-
alth 2010; 10:663.

Basinga P, Gertler PJ, Binagwaho A, Soucat ALB, Stur-
dy J, Vermeersch M]J. Effect on maternal and child
health services in Rwanda of payment to primary
health-care providers for performance: an impact
evaluation. Lancet 20115 377(9775):1421-1428.
Schaffer MA, Goodhue A, Stennes K, Lanigan C. Po-
pulations at risk across the lifespan: program evalua-
tions. Evaluation of a public health nurse visiting pro-
gram for pregnant and parenting teens. Public Health
Nurs 2012; 29(3):218-231.

Singh K, Akoto IO, Otchere F, Tettey SS, Barrington C,
Huang C, Fordham C, Speizer I. Ghana’s National He-
alth insurance scheme and maternal and child health:
a mixed methods study. BMC Health Serv Res 2015;
15:108.

Thomas SD, Hudgins JL, Sutherland DE, Ange BL,
Mobley SC. Perinatal Program Evaluations: methods,
impacts, and future goals. Matern Child Health ] 2015;
19(7):1440-1446.

Holmes HA, Magoma M, John T, Levira F, Msemo
G, Armstrong CE, Martinez-Alvarez M, Kerber K,
Kihinga C, Makuwani A, Rusibamayila N, Hussein A,
Lawn JE, Tanzanian Countdown Country Case Study
Group. Tanzania’s Countdown to 2015: an analysis of
two decades of progress and gaps for reproductive,
maternal, newborn, and child health, to inform prio-
rities for post-2015. Lancet 2015; 3(7):396-409.
Zadoroznyj M. Postnatal care in the community:
report of an evaluation of birthing women’s assess-
ments of a postnatal home-care programme. Health
Soc Care Community 2015; 15(1):35-44.

Alidina S, Jordan M. The challenges of evaluating
health systems networks: lessons learned from an
early evaluation of the Child Health Network for the
Greater Toronto Area. Healthc Manage Forum 2007;
20(2):22-27.

Hugulak MC, Peterlini OLG. Rede Mae Paranaense:
relato de experiéncia. Rev Esp Saude 2014; 15(1):77-
86.

Terwee CB, Bot SD, de Boer MR, van der Windt DA,
Knol DL, Dekker ], Bouter LM, de Vet HC. Quality
criteria were proposed for measurement properties
of health status questionnaires. ] Clin Epidemiol 2006
60(1):34-42.

Artigo apresentado em 28/02/2019
Aprovado em 22/01/2020
Versdo final apresentada em 24/01/2020

Editores-chefes: Romeu Gomes, Anténio Augusto Moura
da Silva

() NTH| Este é um artigo publicado em acesso aberto sob uma licenga Creative Commons


https://sustainabledevelopment.un.org/content/documents/2328Global Sustainable development report 2016 (final).pdf
https://sustainabledevelopment.un.org/content/documents/2328Global Sustainable development report 2016 (final).pdf
https://sustainabledevelopment.un.org/content/documents/2328Global Sustainable development report 2016 (final).pdf
https://sustainabledevelopment.un.org/content/documents/2328Global Sustainable development report 2016 (final).pdf
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pr/panorama
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pr/panorama

