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RESUMO

A atencdo pré-natal no Brasil, h4 décadas vem sofrendo altera¢gBes e implantando politicas
publicas de saude cujo principal propdsito é a melhoria da qualidade assistencial prestada
ao binbmio mae-filho. Desta forma, em 2011 é lancada a Rede Cegonha (RC), que prioriza a
atencdo desde o planejamento familiar, passando pela atencao pré-natal até os cuidados
integrais da crianga até dois anos de idade. Nesse sentido, o presente estudo foi
desenvolvido com o objetivo de analisar a implantacdo da Rede Cegonha no Estado de
Mato Grosso do Sul, através da avaliacdo de quatro grupos de indicadores propostos pela
Matriz Diagnostica. Trata-se de um estudo observacional , onde foram utilizados dados
secundarios das bases de dados da Secretaria Estadual de Salde e DATASUS, separados
e analisados por macrorregiées de saude, em dois periodos distintos: janeiro de 2011 a
marco de 2012 e janeiro de 2013 a marco de 2014, utilizando o teste do qui-quadrado,
considerando nivel de significancia de 5%. Os resultados do estudo indicaram que ap0s a
implantacdo da Rede Cegonha no Estado de Mato Grosso do Sul, nos indicadores
referentes a mortalidade e morbidade, houve melhora nos indicadores da taxas de
mortalidade materna e infantil, aumento da notificacdo de sifilis congénita, os indicadores de
atencdo mostrou-se positivamente com aumento da cobertura de Estratégia de Saude da
Familia, bem como aumento de taxa de cesarea no Estado, tanto os indicadores de gestéo
e capacidade instalada hospitalar apresentaram resultados positivos. Por fim, concluiu-se
gue a implantacédo da Rede Cegonha no Estado de Mato Grosso do Sul, ndo obteve éxito na
melhoria dos indicadores, deve sim propor mudangas no modelo de atengdo ao parto
brasileiro, e necessita muito mais que melhoria de seus indicadores, mas de mudanca de
praticas assistenciais, que reflete de forma direta nos indicadores de salude para o
aprimoramento dos servigos de saude.

Palavras-chave: Cesarea; Politicas Publicas de Salude; Saude da Familia; Saude Materno-
infantil; Avaliacdo de Programas e Projetos de Saude.
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ABSTRATC

Prenatal care in Brazil for decades has been changing and implementing public health
policies whose main purpose is to improve quality of care provided to mother and child.
Thus, in 2011 it launched the Stork Network (RC), which gives priority attention from family
planning, through prenatal care until the child's comprehensive care until two years of age. In
this sense, the present study was developed in order to analyze the implementation of Stork
Network in the State of Mato Grosso do Sul, by evaluating four sets of indicators proposed
by the Diagnostic Matrix. This is an observational study where we used secondary data from
databases of the Department of Health and DATASUS, separated and analyzed by health
macro-regions in two distinct periods: January 2011 to March 2012 and January 2013 March
2014, using the chi-square test, considering a significance level of 5%. The study results
indicated that after the implementation of Stork Network in the State of Mato Grosso do Sul,
the indicators related to mortality and morbidity, there was improvement in the indicators of
maternal and infant mortality rates, increase in congenital syphilis notification, the indicators
of Attention was positively with an increase of Family Health Strategy coverage and
increased cesarean rate in the state, both management and hospital capacity showed
positive results. Finally, it was concluded that the implementation of Stork Network in the
State of Mato Grosso do Sul, did not succeed in improving the indicators, but should propose
changes in the Brazilian childbirth care model, and requires much more than improving their
indicators, but changing care practices, which reflects directly in health indicators for the
improvement of health services

Key words: Cesarean section; Health Public Policy; Family Health; Maternal and Child
Health; Program Evaluation and Health Projects.
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INTRODUCAO

A formulacdo e a execucdo de politicas publicas para a saude materno-infantil no
Brasil instituiu-se a partir da década de 1970, com objetivo de reduzir a morbidade e
mortalidade destes grupos. Foram desenvolvidas iniciativas de suplementagéo alimentar, de
cobertura vacinal, de assisténcia a gestante, parto e planejamento familiar e de atencéo a
saude da crian¢a e do adolescente. Varios programas continuaram, foram reformulados e
ampliados e alguns vigoram até a atualidade (FERRARI, 2014).
Redes sdo fenbmenos recentes, cada vez mais presentes e se
caracterizam por ser estruturas policéntricas, envolvendo diferentes
atores, organizacbes ou nédulos vinculados entre si a partir do
estabelecimento e manutencdo de objetivos comuns e de uma
dindmica gerencial compativel e adequada a essa estrutura reticular,
gue se assenta em um poder compartihado e relacdes
horizontalizadas (FLEURY; OUVERNEY, 2007, p.9).

As redes de politicas publicas, em contraponto as organizagfes hierarquicas
rigidas, tendem a ser “estruturadas em tessituras flexiveis e abertas de compartilhamentos e
interdependéncias em objetivos, informacdes, compromissos e resultados (MENDES, 2011,
p.18).

A fim de construir redes capazes de realizar o enfrentamento de vulnerabilidades,
agravos ou doencas especificas, que acometem as pessoas ou as populacdes, o Ministério
da Saude propfe a organizagédo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) Tematicas. Em 2011
em pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) prioriza as seguintes RAS
Tematicas: Rede Cegonha: que tem um recorte de atencdo a gestante e de atencédo a
crianca até 24 meses; Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias: Saude Toda Hora;
Rede de Atencdo Psicossocial: com prioridade para o Enfrentamento do Alcool, Crack, e
outras Drogas; Rede de Atencdo as Doencas e Condi¢cdes Crbnicas: iniciando-se pelo
cancer (a partir da intensificagcdo da prevencdo e controle do cancer de mama e colo do

Utero) e Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia: Viver Sem Limites.

Para delimitar seu campo de atuacédo prioritario, a Rede Cegonha (RC) parte do
diagnostico de que a mortalidade materna-infantil permanece elevada, prevalecendo uma
intensa medicalizacdo do nascimento e o0 uso de tecnologias sem evidéncias cientificas
(cesareas e intervencdes desnecessarias no parto). A medicalizacao € definida como “um

processo de expansado progressiva do campo de intervencdo da Biomedicina por meio da
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redefinicdo de experiéncias e comportamentos humanos como se fossem problemas
médicos” (TESSER, 2006, p.).

A Rede Cegonha é uma estratégia instituida no Sistema Unico de Satide que tem o
objetivo de organizar uma rede de cuidados que garanta atencao integral as mulheres, o
direito ao planejamento sexual e reprodutivo e a atencdo humanizada ao pré-natal, parto,
puerpério e atencdo humanizada ao abortamento. Tem o intuito de garantir também a
crianca o direito ao nascimento seguro e humanizado e ao acompanhamento até os dois
anos de idade, assegurando acesso para um crescimento e desenvolvimento saudaveis.
(BRASIL, 2011b).

Uma das estratégias para a implementagéo das redes de ateng¢éo no Pais, inclusive
a Rede Cegonha, é o Contrato Organizativo de Ag¢do Publica (COAP), instituido, entre
outras diretrizes, pelo Decreto n° 7.508 de 28 de Junho de 2011, que regulamenta a Lei n®
8080 da Saude, este substitui o Pacto pela Saude e apresenta um conjunto de elementos
importantes e estratégicos para organizacdo do SUS, através de um Termo de
Compromisso de Gestdo, assinado entre as trés esferas de gestdo — Unido, Estados e
Municipios. Em Mato Grosso do Sul o Pacto pela Saude, foi celebrado em 2007, com
adesao de 100% dos municipios e deu nova énfase ao debate em busca da integralidade do
cuidado (DOBASHI et al, 2014).

No ano de 2012, a Secretaria Estadual de Saude (SES) de Mato Grosso do Sul
assinou o COAP, contemplando as quatro macrorregides de salde e os 79 municipios sul-
mato-grossenses. As acgdes contidas neste contrato foram embasadas nos Planos Diretores
de Assisténcia de cada macrorregido, nos quais constam as metas para cada nivel de
assisténcia em saude, em consonancia com o Plano Estadual de Saude 2012/2015, e que
foram discutidas coletivamente com técnicos da gestdo estadual, gestores e técnicos
municipais, conselheiros de saude e consultores/apoiadores (DOBASHI et al, 2014). O
COAP no estado deflagrou uma série de mudancas na saude, entre estas a implementacao
de vérias agles e servicos relativos a saude materno-infantil, atendendo as recomendacdes
da Rede Cegonha. Em 2014, foi aprovado em reunido da Comissao Intergestores Bipartite -
CIB o COAP 2014-2015, onde foram pactuados 54 indicadores de salde, dentre estes 17
estao relacionados diretamente a Rede Cegonha (MATO GROSSO DO SUL, 2014).

O problema que constitui o fio condutor para esta dissertacao é o estudo e analise
dos indicadores de saude associados a Rede Cegonha (RC), antes e apdés a sua
implantacdo no estado de Mato Grosso do Sul. Por ter participado da implantacdo da Rede

Cegonha nas equipes de Estratégias de Salde da Familia em um municipio deste Estado e
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estar a frente da coordenacdo da Atencdo Basica, houve a necessidade de investigar o que
ocorria em todo o estado com a implantacdo da RC e proceder a uma comparacao entre as
diferentes macrorregifes de salde, verificando se ocorreu ou ndo a melhoria de indicadores
de saude e, por acreditar que esta estratégia, pode alavancar avancos na saude materno-
infantil.

O presente trabalho esta organizado em trés sec¢des. Na primeira sera abordado o
referencial teérico com um breve estudo conceitual sobre as politicas publicas de atencdo a
saude materno-infantil, seguido da contextualizacdo das redes de assisténcia a saude no
Brasil e o fortalecimento da regionalizacdo no estado de Mato Grosso do Sul, e
posteriormente descrevendo os fatores ligados a Rede Cegonha, através de seus
indicadores propostos pela Matriz Diagnéstica. Na segunda secdo serdo apresentados 0s
objetivos do estudo, o método e os resultados obtidos serdo apresentados e discutidos.

Finalizando, na terceira se¢cao encontram-se as conclusdes sobre a andlise realizada.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Politicas Publicas de Atencdo Materno-infantil

O modelo assistencial centrado no tratamento das doencas e hospitalocéntrico
mostra evidentes sinais de esgotamento, com a necessidade de novas estratégias para o
melhoramento de indicadores de salde. Desde a implantacdo do Sistema Unico de Salde,
a Atencdo Primaria a Saude tem sido priorizada, sendo a Estratégia de Saude da Familia o
eixo estruturante dos cuidados primarios no Pais (BRASIL, 2002a).

No cenario brasileiro, a preocupacdo estatal com a saude materno-infantil remonta
aos anos de 1940, com a criacdo do Departamento Nacional da Crianca, que enfatizava ndo
s6 cuidados com as criangas, mas também com as maes, no que se referia & gravidez e
amamentacdo. Essa preocupacao estatal passa por um longo periodo, do Estado Novo até
o Regime Militar, em que o objetivo fundamental do estado brasileiro era o de produzir
bracos fortes para a nagdo com acgles voltadas para as camadas urbanas mais pobres
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Como adverte Almeida (2005), nessa fase as politicas voltadas para a salde
reprodutiva foram predominantemente direcionadas para o excesso da “intervencdo médica
sobre o corpo feminino”, em particular por meio do uso e abuso da cesariana como forma de
parir e a esterilizagdo como método contraceptivo preferencial.

Um movimento ligado a a¢des de integralidade a Saude da Mulher iniciou-se em
1970 com o langcamento do Programa de Saude Materno- Infantil. Em 1983 foi lancado o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), segundo o qual a atencéo a
mulher deveria ser integral, clinico-ginecoldgico e educativo, voltado ao aperfeicoamento do
controle pré-natal, do parto e puerpério; a abordagem dos problemas presentes desde a
adolescéncia até a terceira idade; ao controle das doencas transmitidas sexualmente, do
cancer cérvico-uterino e mamario e a assisténcia para concepgdo e contracepgéo (OSIS,
1994).

Somando esforcos pela construcdo de uma nova agenda de discussdo acerca da
saude no Brasil, 0 Movimento de Reforma Sanitaria coadunou for¢cas originarias de outros
movimentos, ndo ligados diretamente a questdo da saude, para incorporar um novo modo
de entender a saude coletiva como um conceito ampliado, propondo a inclusdo do direito a
saude como direito de cidadania e o direito de acesso aos servi¢os de saude como beneficio
social (COSTA, 1988). Em 1986 houve forte mobilizacdo social com a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, envolvendo ndo apenas a tecno-burocracia, mas uma ampla

participacdo dos setores sociais, 0s quais fundamentaram o ideario de um sistema unico de
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saude publico, descentralizado, universal, integral, equanime e dependente da participacédo
social. Todos esses principios fundamentaram a carta magna na Constituinte de 1988, em
que o Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado definitivamente (ANDRADE et al., 2001).

Em 2000 a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), lancou metas para os 8
Objetivos do Milénio, que no Brasil sdo chamados 8 Jeitos de Mudar o Mundo, que devem
ser atingidos em todos os paises até 2015. Para cumprir os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, o Brasil tem se apoiado em um conjunto de politicas sociais estruturadas e de
alcance nacional.

Esse compromisso, que visa o alcance de patamares mais dignos de vida para a
populacdo, foi assumido pelos paises integrantes da Organizacdo das Nacgbes Unidas
(ONU) e ainda desafia os servicos de saude e a sociedade como um todo (BRASIL, 2009).

Embora nenhuma dessas agdes tenha sido elaborada especificamente para cumprir
os objetivos acordados na Declaragdo do Milénio, elas tém objetivos em comum, focados na
reducdo da pobreza e das desigualdades e na garantia dos direitos do cidaddo (BRASIL,
2010). Dos 8 objetivos, dois estdo fortemente ligados a Rede Cegonha, o0 4 e 0 5, que
propdem reduzir a mortalidade infantil e melhorar a satde materna.

A saude materno-infantil, desde o inicio do processo de industrializagéo, foi foco de
atencdo nos servicos de salde publica. Decorreram-se algumas décadas, implementaram-
se varias politicas de saude voltadas a esta tematica, porém, a reducao de suas taxas de
morbi-mortalidade é ainda um grande desafio a salde publica brasileira (DOS SANTOS
NETO, 2008). Em 2004, a Presidéncia da Republica assinou o Pacto Nacional pela Reducdo
da Mortalidade Materna e Neonatal no Brasil, buscando dar visibilidade ao problema,
promover a realocacdo de recursos financeiros para viabilizar agdes prioritérias, facilitar a
introdugdo de novas ag¢Bes em sintonia com a politica nacional de atencdo obstétrica,
favorecer a articulagcdo intrassetorial e articular atores sociais mobilizados em torno da
melhoria da qualidade de vida das mulheres e criancas (MANDU, 2002).

Considerando o exposto, a saude materna infantil despontou como uma prioridade
do atual governo. Em 2011, o Ministério da Saude lancou a Rede Cegonha, que foi
normatizada pela Portaria N° 1.594, de 24 de junho de 2011. Essa estratégia visa a
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade de atencéo pré-natal, da assisténcia ao parto
e puerpério e da assisténcia a crianca até 24 meses de vida (BRASIL, 2011b).

Vidal (2008) descreveu que, analisando as causa de mortes perinatais de paises
em desenvolvimento, observa-se que muitas sdo ocasionadas por problemas maternos, por

esta razdo o investimento deveria ser na salude materna, nos cuidados anticoncepcional,
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pré-natal e perinatal, que podem ser realizados com tecnologias simples e eficientes, com
beneficio para ambos, mae e filho.

Nessa trajetdria, vale salientar que, na década de 1990, com base na legislacdo de
saude vigente, o estado brasileiro, no intuito de pér em pratica as regulamentacdes legais de
promocdo da saude e controle social, projeta a execucdo de diversos programas e
estratégias direcionados especificamente aos cuidados materno-infantis. Na tentativa de
reduzir as altas taxas de mortalidade infantil, especialmente na regido nordeste do pais, o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi implantado, inicialmente no
Estado do Ceara, em 1991. J& em 1994, na tentativa de reorganizagdo do modelo
assistencial de saude, iniciam-se as ac¢des do Programa de Saude da Familia (PSF), tendo
como objeto de atencao a familia, 0 que nao era realcado pelo PACS (OLIVEIRA; ROCHA,
2001).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude, implantado em 1991 com bom
desempenho no Nordeste, contribuiu para que, em1994, surgisse o Programa de Saude da
Familia e na sequéncia, como estratégia de reorientacdo assistencial com carater
substitutivo as praticas convencionais, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), a fim de
reafirmar os principios do SUS e priorizar a Atencao Primaria a Saude (APS) (GONGALVES
et al, 2009).

Inicialmente formulado como programa, passa a ser definido e defendido como
estratégia, especialmente a partir de 1997, data da segunda publicacdo do Ministério da
Saude sobre conceitos, objetivos, diretrizes e implementacdo do PSF (RIBEIRO, 2004).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), desde sua implantacdo, tem se baseado no
paradigma da ampliagdo das acdes de prevengdo e promocdo em saude, buscando a
substituicdo de praticas, ainda preponderantes, fundamentadas na formacao
superespecializada, com dependéncia dos recursos tecnoldgicos complexos e um
isolamento entre as disciplinas de saiude (RONZANI; VAN STRALEN, 2003; MATOS et al,
2014).

Considerada também como a principal estratégia do SUS para avancgar na conquista
da integralidade e equidade na Atencdo Basica, a Estratégia da Saude da Familia prop&e
melhorar e facilitar o acesso das pessoas aos servicos de saude, melhorar o vinculo de
confianca, conhecer as particularidades do territorio, ja que cada equipe se responsabiliza
pelo acompanhamento de 600 a 1000 familias (cerca de 3.500 pessoas) de uma area
adstrita (BRASIL, 2011f). Busca-se, assim, a melhoria dos indicadores locais de saude no

territério e, consequentemente, de todo o pais, conforme o aumento da cobertura da ESF.
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No periodo de 2006 a 2009, a cobertura da populagédo pelo Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), no Mato Grosso do Sul, teve uma reducao de 24,23% (de
29,3% para 22,2%) e a cobertura pela Estratégia de Saude da Familia (ESF/PSF) teve um
incremento de 26,26% (de 45,3% em 2006 para 57,2% em 2009). J& a cobertura pelas
Equipes de Saude Bucal (ESB) teve um acréscimo de 17,9%, passando de 69,6 para 82,1
pontos percentuais (BRASIL, 2011). Os Uultimos dados apresentados pela Secretaria
Estadual de Saude, em 2012 a cobertura populacional pelo PACS é de 93,14%, cobertura
de ESF de 66,42% e ESB 94,47%. O numero de equipes passou de 347 em 2006, para 411
em 2009 e hoje apresenta um total de 487 equipes cadastradas no CNES (MATO GROSSO
DO SUL, 2014).

Ao se apresentar como um novo modelo assistencial, essa estratégia tem como
uma de suas finalidades responder as necessidades gerais e especificas de saude de
individuos, familias e comunidades territorializados, de forma a concorrer para a ampliacao
do acesso e a melhoria da qualidade das a¢cdes em saude (BRASIL, 2006a).

Nesta proposta de reorganizacdo da assisténcia a saude através das ESF e
mudancgas no modelo de atencdo, buscando promover praticas de promocédo e prevencao
de riscos através de acdes educativas e empoderamento da populacdo no seu préprio
cuidado, inserem-se as praticas de vigilancia em saude. Estas praticas devem fazer parte do
trabalho cotidiano das ESF, que em contato direto com os meios de producéo, vida e tra-
balho da populagdo, tem territério privilegiado para avancar na mudanca do modelo de
atencdo a satde (VILASBOAS; TEIXEIRA, 2007).

Assim, a Rede Cegonha procura operacionalizar as politicas ja criadas, mas agora
com um diferencial em relagdo as anteriores, que é a concretizagdo da articulacdo dos
pontos de atencdo numa rede de cuidados integrais. Para isso ela propde construgfes e
reformas em diversos servigos de atencdo a saude, desde a atencdo basica, centros de
parto normal e maternidades, garantindo atendimento hospitalar de maior complexidade se
necessarios, incluindo neste percurso os sistemas de apoio e logistica também necessarios
ao cuidado integral. A politica tem, portanto, como bases organizacionais, a regionalizacéo e
a integralidade, conforme os principios do SUS (FERNANDES; DE GOUVEIA VILELA,
2014).

2.2 Contextualizacdo das Redes de Assisténcia a Saude no Brasil

De um esfor¢co conjunto tripartite envolvendo Ministério da Saude, Conselho

Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional das Secretarias



25

Municipais de Saude (CONASEMS), foi publicada em 30 de dezembro de 2010, a Portaria
n® 4.27 9, que estabelece diretrizes para organizacdo das Redes de Atencdo a Saude
(RAS), no ambito do SUS no qual consta a seguinte conceituacdo das RAS: “Sao arranjos
organizativos de acdes e servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado.” (BRASIL, 2010, p 32).

Sempre tendo a regido como base territorial e a Atencéo Basica como o seu centro
de comunicacgdo e articulacdo mais vigoroso, as RAS podem ser organizadas a partir de
varios temas da atencédo, que tém singularidades no seu modo de organizar o cuidado nos
diferentes patamares tecnoldgicos. Por razdes diversas, pode ser mais facil e indutora a
implantacdo de determinados temas em diferentes regibes, o que facilita, ao longo do
tempo, a expansédo para o conjunto integral da assisténcia (JUNIOR, 2014).

Sendo um momento inicial de implantacdo das RAS como politica estruturante do
SUS, do ponto de vista assistencial, e de pouca prética institucional interfederativa nesse
processo, foi discutida com estados e municipios a necessidade de serem priorizados
alguns temas para as RAS. A escolha se deu por razbes de prioridade epidemioldgica e
assistencial, como no caso da assisténcia obstétrica e neonatal (com o nome simbdlico de
Rede Cegonha) em todas as suas fases, e por compromissos publicos assumidos pelo novo
governo, como o tema da urgéncia e emergéncia (JUNIOR, 2014).

Esse modelo de atengdo ao parto e nascimento proposto pela Rede Cegonha
necessita de sustentacéo técnica e politica organizada regionalmente e em rede, de forma a
fomentar uma discusséo, pactuagdo e implementagéo solidaria e cooperativa. Os aspectos
relacionados ao acesso e a qualidade do cuidado em rede sdo permeados pela analise da
suficiéncia de leitos e sua gestéo regulada, e do modelo técnico-assistencial (PASHE et al,
2014).

2.2.1 Fortalecimento da Regionalizacdo no Estado de Mato Grosso do Sul

Em 1983, Mato Grosso do Sul promove a regionalizacdo administrativa da saude
com a implementacdo das Agéncias Regionais de Salde, agregando a primeira experiéncia
de educacdo em servico, com o trabalho das equipes multiprofissionais de supervisdo
integrada (DOBASHI, 2014).

Entre as Normas publicadas pelo Ministério da Saude, a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude - NOAS 01/01 e 01/02, publicadas em 26 de janeiro de 2001 e 27 de
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fevereiro, respectivamente foram as que instituiram o maior nimero de instrumentos de
planejamento (Ministério da Saude, 2001).

Foi também a menos rigida, pois possibilitou que cada estado — com seus
municipios — elaborasse seus Planos Diretores de Regionalizacdo e seus Planos Diretores
de Investimento. O objetivo destes planos era a partir da situacdo encontrada em cada
estado, identificar o papel de cada municipio na melhoria e garantia do acesso da populacéo
a todos os servicos e acdes de saude, buscando atingir, desta forma, a integralidade e a
universalidade previstas na Constituicdo Federal (PEREIRA, 2004).

O primeiro Plano Diretor de Atengdo a Saude - PDA foi elaborado no periodo de
fevereiro a outubro de 2011 na Macrorregido de Dourados; de outubro de 2011 a fevereiro
de 2012 na Macrorregido de Trés Lagoas e no periodo de marco a junho de 2012 na
Macrorregido de Campo Grande (Figura 1) que posteriormente se desmembrou de Corumbéa
e Ladario, municipios que passaram a constituir a quarta macrorregido de saude em MS
(DOBASHI, 2014).

Figura 1: Divisdo do estado de Mato Grosso do Sul por regides de saude, a partir do
ano de 2012.

O processo de formulacdo das redes tematicas buscou traduzir esse atributo como
um dos instrumentos para a sua gestdo e operacionalizagdo, com um conceito central de
governanga publica, com nova relagdo entre os entes federados e destes com o0s
prestadores publicos e privados, assim como atores da sociedade civil. Essa opcao

conceitual estd nas diretrizes da politica nacional de regulagdo como um dos mecanismos
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de governanca. A sua parte institucional se consolida com o Decreto n° 7.508/2011
(BRASIL, 20119), nas instancias gestoras do SUS, por meio do reconhecimento formal das
comissbes Intergestores regionais (CIR), estaduais (CIB) e a nacional tripartite (CIT),
incluindo, também, o contrato organizativo de acdo publica (COAP) como mais um
instrumento de fechamento formal das pactua¢fes regionais realizadas (SANTOS , 2013).

Em decorréncia deste decreto € aprovada a Resolucdo n. 058/SES/MS no DOE n°
8.221 de 29 de Junho de 2012, quando se decidiu pela reorganizacédo das regifes de salude
do estado. Passou-se, entdo, a contar com quatro regibes de saude, sendo elas: Campo
Grande, Trés Lagoas, Dourados e Corumba (Figura 1) (MATO GROSSO DO SUL, 2012).

Nessa trajetéria, depois de definidas as diretrizes, objetivos, metas, indicadores e
acoes e, devidamente, concluidas todas as pactuacfes das acdes e servicos de saude das
4 Macrorregides de Saude, em agosto de 2012, Mato Grosso do Sul € o primeiro ente
federado a assinar o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude - COAP com 100%
dos seus municipios (DOBASHI, 2014).

2.3 Rede Cegonha

Apesar dos esforcos para melhorar a saude materno-infantil, como Programa de
Humanizacdo do Parto e Nascimento — PHPN 2000, o Pacto pela Reducédo da Mortalidade
Materna e Neonatal — 2004, Agenda de Atencgéo Integral a Saude da Crianga — 2005 e o
compromisso para acelerar a Reducdo da Desigualdade na Regido Nordeste e Amazobnia
Legal — 2009, ainda séo identificadas elevadas taxas de morbi-mortalidade materna e
infantil, sobretudo a neonatal e rede de atencdo fragmentada e pouco resolutiva. Como
consequéncia constata-se um expressivo nimero de 6bitos maternos e infantis evitaveis,
morbidade materna severa e altas taxas de cesareas. (BRASIL, 2011b).

O Programa instituido pela Portaria n°® 1.459, de 24 de Junho de 2011 possui cinco
diretrizes: garantia do acolhimento com avaliagéo e classificacdo de risco e vulnerabilidade,
ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; garantia de vinculacdo da
gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro; garantia das boas praticas e
seguranca na atencao ao parto e nascimento; garantia da atencdo a salde das criancas de
zero a vinte e quatro meses com qualidade e resolutividade; e garantia de acesso as acoes
do planejamento reprodutivo.

Tendo em vista essas diretrizes, 0os principais objetivos da Rede sdo fomentar a
implementac@o de novo modelo de atencdo a saude da mulher e a saude da crianga com

foco na atencdo ao parto, nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianca de zero
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aos vinte e quatro meses, organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil para que
tenha garantias de acesso, acolhimento e resolutividade e propostas de reducdo da
mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal. Para atingir esses
objetivos, a Rede organiza-se a partir de quatro componentes: Pré-Natal; Parto e
Nascimento; Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianca; e Sistema Logistico,
Transporte Sanitario e Regulacdo. O programa também prevé a insercdo de diversos
exames na rotina do pré-natal, bem como o oferecimento de kits especificos para as
Unidades Bésicas de Saude, gestantes e parteiras tradicionais (DA SILVA et al, 2011).

Para garantir o acolhimento, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade pré-natal,
a Rede Cegonha prop6e qualificar profissionais da Atengédo Primaria, ofertar teste rapido de
gravidez, ofertar teste rapido de sifilis, ampliar os recursos destinados aos exames de pré-
natal, instituir a visita a maternidade de referencia do pré-natal e disponibilizar o kit de
atencao pré-natal para as unidades de saude.

As cores vibrantes do artista plastico pernambucano Romero Britto ilustram o
programa Rede Cegonha. Britto doou pecas originais que serdo a logomarca do plano que
amplia a atencdo a saude da mulher, com foco no planejamento familiar, na gravidez, no
parto e pés-parto, assim como o cuidado até o segundo ano de vida da crianca, conforme
ilustrado na Figura 2.

Figura 2 — Logomarca Rede Cegonha.

Fonte: BRASIL, 2011d.
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A Rede Cegonha (RC), nessa perspectiva, se apresenta como estratégia politico-
assistencial em contraposicdo ao modelo de atencdo a salude vigente, caracterizado pela
fragmentacao do cuidado em diferentes servicos de salude, que pouco articulam suas acdes
assistenciais e compdem, quando muito, servigos isolados, com organizacdo insuficiente
para operar em logica de rede de cuidados progressivos (PASHE et al, 2014).

Recentemente o Ministério da Saude e a Organizacdo Pan-americana de Saude,
através do Manual de Praticas de Sobrevivéncia (2013), evidenciaram que o clampeamento
tardio do corddo umbilical, o contato imediato pele-a-pele e o inicio da amamentacdo
exclusiva sdo trés praticas simples que, além de proporcionar beneficio instantaneo ao
recém-nascido, podem ter impacto em longo prazo na nutricdo e na saude da mée e do
bebé e, possivelmente, afetem o desenvolvimento da crianga muito além do periodo
neonatal e do puerpério. Assim, um programa de atencdo integral que inclua essas trés
praticas — além das praticas de atencdo materna que se promovem para prevenir a
morbidade e a mortalidade, tais como 0 manejo ativo do terceiro periodo do parto , poderéo
no curto e longo prazo, melhorarem tanto a salde da méde quanto a do bebé (BRASIL,
2013a).

A partir do entendimento de que a morbimortalidade materna e infantil séo eventos
complexos e, portanto, multifatoriais, essas questdes permanecem como um desafio para o
Brasil. Fatores como a fragmentacédo das acbes e dos servicos de saude; o financiamento
insuficiente; a deficiente regulacdo do sistema de salde; as praticas de cuidado
hegemonicas; e a forma como tém se organizado a gestdo dos servigos de saude, o que
inclui a gestdo do trabalho das equipes de saude, tém contribuido para a ndo melhoria dos
indicadores (BRASIL, 2011c).

Para delimitar seu campo de atuagdo prioritario, a Rede Cegonha parte do
diagndstico de que as mortalidades materna e infantil permanecem elevadas, prevalecendo
uma intensa medicalizagdo do nascimento e uso de tecnologias sem evidéncias cientificas
(ceséareas e intervencdes desnecessarias no parto) (BRASIL, 2011 d).

A realidade dos servicos de saude, nem sempre responde as necessidades de
salude e expectativas sentidas pelas mulheres durante a gestacdo, pelo fato de, muitas
vezes, nao dispor de profissionais habilitados a realizar educacdo em salde no periodo
gestacional (GOMES et al, 2014).

A atencdo ao pré-natal de qualidade é fundamental para a salde materna e
neonatal, pois tem como objetivo principal acolher a mulher desde o inicio da gravidez,
assegurando, no final da gestacdo, o nascimento de uma crianca saudavel. O

acompanhamento continuo do estado nutricional, durante esse periodo, contribui para o
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ganho de peso ideal durante a gestacao, evitando 0 excesso e a retencdo de peso no pos-
parto, que sdo determinantes importantes do excesso de peso para a mulher. A orientacédo
da gestante quanto a adocdo de uma alimentacdo adequada e saudavel, que supra suas
necessidades nutricionais, e a orientacdo da crianca, que garanta um crescimento e
desenvolvimento adequados ao feto, sdo o0s principais objetivos desses cuidados. Dessa
forma, os profissionais da Atencdo Basica utilizam estratégias de educacdo alimentar e
nutricional e de promocédo da alimentacdo saudavel para valorizar as referéncias presentes
na cultura alimentar da gestante e/ou de sua familia, de forma a contribuir nesse processo
(DO NASCIMENTO; DIOZ, 2014).

A infancia é um periodo em que se desenvolve grande parte das potencialidades
humanas. Investir em a¢bes de saude e nutricdo na infancia € investir em capital humano e
na alimentacdo saudavel nos primeiros anos de vida, que inclui a préatica do aleitamento
materno exclusivo até os 6 meses de idade e a introducédo de alimentos de qualidade em
tempo oportuno, resultando em inimeros beneficios para a saude das criangas. Estima-se
que acbes de promocgdo do aleitamento materno e de promocdo da alimentagcédo
complementar saudavel sejam capazes de diminuir, respectivamente, em até 13% e 6% a
ocorréncia de mortes em criangas menores de 5 anos em todo o mundo (SILVA, 2007).

Quanto a atencao a saude das criancas de 0 a 24 meses com qualidade e
resolutividade, a Rede Cegonha prioriza as seguintes acfes: promover o aleitamento
materno até dois anos de idade, sendo exclusivo nos seis primeiros meses e alimentos
complementares saudaveis em tempo oportuno; organizar 0s servicos de atencao primaria
de maneira que garanta 0 acompanhamento da crianga, com avaliacdo do crescimento e
desenvolvimento em todas as consultas de rotina e preenchimento adequando da Carteira
de Saude da Crianca; garantir atendimento especializado para as criancas de maiores
riscos; garantir acesso as vacinas disponiveis no SUS e busca ativa dos faltosos, sobretudo
das criangas de maior risco (BRASIL, 2013a).

A RC orienta também a linha de cuidados da gestante e recém-nascido, com acdes
e fluxo da gestante no territério, desde a confirmacdo da gravidez até o nascimento,
considerando a avaliacdo do risco gestacional e os devidos encaminhamentos. Conforme

pode ser observado na figura 3.
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Figura 3 - Linha de Cuidado da Gestante e recém-nascido.
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Fonte: Ministério da Saude

No Mato Grosso do Sul a Rede Cegonha teve sua implantagdo regulamentada e
garantida em 2012, por meio da Resolugcdo N° 49/SES/MS de 28 de Maio de 2012,
instituindo o Plano de A¢do Regional da Rede Cegonha de Mato Grosso do Sul. Para a
efetiva implementacdo da Rede Cegonha no Estado, todos os municipios receberam
investimentos e os servidores participaram de um programa de capacitacao especifico para
esse fim (MATO GROSSO DO SUL, 2013).

Essa iniciativa convoca os gestores, os trabalhadores e a sociedade a refletir e
transformar o modelo de atencdo ao parto e ao nascimento praticado no pais, o qual ndo
coloca a gestante/parturiente no centro da “cena”, como protagonista do processo de
gestacdo e parto, medicalizando e intervindo muitas vezes desnecessariamente. Nos
documentos analisados, fica evidente que h& o entendimento por parte dos formuladores da
RC de que a mulher deve estar no centro no processo, implicada e vivendo a experiéncia da

gravidez, do parto e da maternidade com seguranga (CAVALCANTI, 2010).
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A funcdo primordial deste estudo é analisar o impacto da Rede Cegonha nos
indicadores de mortalidade materna e infantil (neonatal e pds-neonatal) e taxa de cesarea,
indicadores de sifilis congénita, nUmero de nascidos vivos com 7 ou mais consultas no pré-
natal, tipo de partos e cobertura de equipes de Estratégia de Saude da Familia, no Estado
de Mato Grosso do Sul, através das macrorregibes de salde estabelecidas pelo Plano
Diretor Regional. Tal estudo se da pela importancia que tais indicadores de salude séo
efetivos para a andlise da situacdo de salde nesses segmentos da populacao.

Considerando este contexto, a analise mostrara os resultados de uma estratégia
prioritaria do Sistema Unico de Saude, em processo de implementacdo no Pais e ja
implantada no Mato Grosso do Sul, através de capacitagbes de profissionais dos 79
municipios e através de repasse de recursos federais a todos eles. Importante ressaltar que
tais indicadores estao pactuados no COAP (Contrato Organizativo de Acao Publica), cujo
objetivo é a organizacao e a integracao das acdes e dos servigos, nas regides de saude.

2.4 Indicadores da Matriz Diagndstica da Rede Cegonha

A matriz diagnostica apresenta a andlise da situacdo da satde da mulher e da
crianca no Estado e tem como objetivo a elaboragcdo do Desenho Regional da Rede
Cegonha, bem como o monitoramento e avaliagdo de sua implantacdo e qualificacdo, é
composta por quatro grupos de indicadores: indicadores de mortalidade e morbidade,
indicadores de atencdo, situacdo da capacidade instalada hospitalar e indicadores de
gestao.

Além destes indicadores, temos outros importantes, que sdo considerados na
Rede Cegonha e compdem o elenco de indicadores do Pacto pela Saude, do COAP-
Contrato Organizativo de Ag&o Publica e do IDSUS — indice de Desenvolvimento do SUS.
Entre eles destacam-se alguns, indicadores demonstrados na Tabela 1.

Tabela 1: Indicadores importantes da Rede Cegonha.

INDICADORES EM 2010
Propor¢éo de partos hormais 47,66%
Proporc¢éo de partos cesareos 52,34%
Incidéncia de sifilis congénita 6917

Proporcéo de nascidos vivos com mée com 7 ou mais consultas

. 61,11%
de pré-naral

Fonte: Ministério da Saulde, IDB- Indicadores e Dados Basicos 2011- Brasil
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Todos estes indicadores fortalecem a proposta da Rede Cegonha, para o alcance
de seu sucesso. A seguir serdo descritos estes indicadores e mostrado a importancia de

cada um deles dentro do conjunto do programa.

2.4.1 Indicadores de Mortalidade e Morbidade
2.4.1.1.Mortalidade Materna

A mortalidade materna é resultante de complicacdes diretas e indiretas da gravidez,
parto ou puerpério, e tem sido utilizada como parametro para avaliacdo da qualidade dos
servigos ofertados a uma dada populacdo no contexto mundial. Quanto menor for a razéo de
mortalidade materna (RMM) de uma localidade, melhor a qualidade de saude
disponibilizada. A definicho de morte materna utilizada neste estudo foi a Classificagdo
Internacional de Doencas — 10 Revisdo, que considera morte materna a morte de uma
mulher durante a gestagdo ou até 42 dias apos o término da gestacdo, independente da
duracdo ou da localizacdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém ndo devido a causas
acidentais ou incidentais (BRASIL, 2007).

A avaliacdo dos parametros que compdem o Programa de Humanizacdo no Pré-
natal e Nascimento (PHPN) e a Rede Cegonha permite inferir diretamente a qualidade da
assisténcia pré-natal nos servicos do SUS. Sendo assim, as baixas taxas de adequacao do
processo pré-natal nos varios niveis pode resultar em desfechos indesejaveis como
nascimento de criancas prematuras e de baixo peso, além de contribuir para mortalidade
materna e perinatal (MARTINELLI, 2014).

E importante ressaltar que o tema mortalidade materna apenas teve relevancia de
preocupacdo nacional pelo Ministério da Saude a partir da década de 90, com a criagdo de
Comités de Mortalidade Materna em niveis estaduais e municipais. Visando identificar as
falhas na qualidade pré-natal esses comités possuem um importante papel no diagndstico
das principais causas de mortes maternas. Nosso sistema de informacao de 6bito mostra-se
bastante eficaz na qualidade da informacéo, contudo é imprescindivel lembrar que até os
dias de hoje ainda ndo temos as informagfes precisas no preenchimento das Declaracdes
de Obitos, 0 que pode mascarar as reais causas das mortes maternas (BRASIL, 2002b).

A mortalidade materna representa um indicador de status da mulher,
seu acesso a assisténcia a salde e a adequacao do sistema de
assisténcia a salde em responder as suas necessidades. E
necessario, portanto, ter informacdes sobre 0s niveis e tendéncias da

mortalidade materna, ndo somente pelo o que ela diz sobre os riscos
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na gravidez e no parto, mas também pelo o que ela significa sobre a
saude, em geral, da mulher e, por extensdo, seu status social e
econdmico. (WHOUNICEF, 1996, p.37).

A mortalidade materna também é considerada um importante indicador de realidade
social de um pais, e € correto, portanto, afirmar que as condi¢des pelas quais as mulheres
morrem espelham o nivel de desenvolvimento humano da populacdo, porquanto um alto
grau de mortalidade materna é indicativo de precarias condicbes socioeconémicas, que
culminam com dificuldades de acesso aos servicos de saude (COOK; DICKENS;
FATHALLA, 2004).

Apesar do aumento da atengdo da Organizacdo Mundial da Saude, Ministério da
Salde, secretarias Estaduais e Municipais de Salde sobre a mortalidade materna nas
tltimas décadas, a avaliacdo da redugédo deste indicador ndo é simples de ser feita. A
mensuracdo da mortalidade materna é complexa devido a subnotificacdo, que impede o
reconhecimento do o6bito como materno (LEITE et al, 2011). O sub-registro limita o
conhecimento da magnitude da ocorréncia de mortes maternas, comprometendo o
desenvolvimento, implementacé&o e avaliacdo de a¢des para reduzir a ocorréncia das mortes
(GIL; GOMES-SPONHOLZ, 2013).

O 6bito materno é um drama para a familia da mulher por ele acometido. Ele priva a
crianca da amamentacéo e do cuidado da mée, aumentando as chances de morte infantil e
desnutricdo (GOMES et al, 2006). Concretamente, a equipe de saude da ESF, tomando por
referéncias as vulnerabilidades especificas de mulheres e homens em seus territérios de
vida e salde, devem questionar acerca das medidas mais apropriadas para reduzir o 6bito
materno em sua realidade e toma-las como um desafio no encaminhamento de seu trabalho
cotidiano (ANTIQUEIRA; LANZA; EDIR, 2009).

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) declara que, no Brasil, hA uma deficiéncia
de registro completo e adequado, mas com outros tipos de dados disponiveis, ou seja, uma
posicdo intermediaria em termos de qualidade de dados (MORSE, 2011). Por exemplo,
averiguar com mais rigor a qualidade e veracidade do preenchimento das Declaractes de
Obitos dos campos correspondentes a estas variaveis. Uma pesquisa de busca de registros
dos 6bitos pode trazer respostas mais confiaveis para a ocorréncia ou ndo de tais relacdes
(MARINHO; PAES, 2009).

No Brasil, os indicadores de mortalidade materna e infantil ainda sdo muito altos em
relacdo aos dos paises mais desenvolvidos. Entretanto, € importante notar que o Brasil
obteve avancgos nos ultimos anos. De 1990 a 2013, o Brasil reduziu sua taxa de mortes

maternas em 55,3%, caindo de 143 mulheres por 100 mil nascidos vivos, em 1990, para
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63,9 mulheres por 100 mil nascidos, em 2011. No mesmo ano, segundo estimativas do
Grupo Interagéncia das Nacbes Unidas, o pais com maior mortalidade materna foi Chad
(Africa Central) com 1.100/100 mil nascidos vivos e menor Estdnia com 2/100 mil nascidos
vivos. A fim de ilustracdo destacamos também Nigéria com 590, india 200, Paraguai 99,
Cuba 73, Uruguai 29, EUA 21, Canada 12, Franca 8, Espanha 6 e Italia 4 (WHO, 2015).

Ainda assim, os indices séo altos, considerando que, em paises desenvolvidos, a
Razdo de Morte Materna oscila entre 6 e 20 ébitos por 100.000 nascidos vivos, e que a
meta para o Brasil é ndo ultrapassar, em 2015, 35 por 100.000 nascidos vivos (PASHE et al,
2014).

O aumento da velocidade da queda da mortalidade materna, monitorada pelo
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), desenvolvido pelo MS, ja é, certamente,
resultado desse conjunto de ac¢fes da Rede Cegonha, principalmente pela mobilizagdo em
todo o Pais de gestores, trabalhadores e usuarias (BRASIL, 2014).

2.4.1.2 Mortalidade Infantil (Neonatal e P4s Neonatal)

A taxa de mortalidade infantil € um indicador que expressa a combinacédo de fatores
individuais da mae da crianga, contextuais, hereditarios e relacionados a atencdo a saude
para criancas menores de um ano. E, portanto, um indicador da condigdo de vida e saide
da populagéo (BRASIL, 2011e).

A sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso reflete a
gualidade do atendimento pré-natal, do cuidado ao trabalho de parto e a estrutura de
atendimento neonatal das diversas regides e paises do mundo. Assim, é de se esperar que
paises mais ricos apresentem taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia inferiores as
de paises nos quais a atencdo a saude € mais precéaria. A frequéncia de prematuridade é
maior nos paises mais pobres devido justamente as condigbes mais precérias de saude da
gestante (JOSEPH et al, 2007).

Muitos dos agravos relacionados a morte neonatal poderiam ser preveniveis, nos
paises em desenvolvimento, utilizando-se tecnologias simples e de baixo custo,
beneficiando tanto a mulher como a crianca. Algumas pesquisas mostraram que, entre as
mortes neonatais, pouco mais da metade ocorreu no periodo neonatal precoce, decorrente
de infec¢Bes urinarias e sexualmente transmissiveis, diabetes e hipertensado arterial materna
ndo diagnosticada e tratada no momento ideal, provocando o nascimento de bebes de muito
baixo peso e prematuros (SANTOS et al, 2008).
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Nos ultimos 10 anos, o Brasil reduziu 40% a taxa de mortalidade na infancia
(menores de 5 anos). O namero caiu de 28,4 mortes por mil criancas nascidas vivas, em
2002 para 16,9 em 2012. Em relacdo aos ultimos 22 anos, a queda mais expressiva: 68,5%,
passando de 54 mortes por mil nascidos vivos em 1990 para 16,9 para 2012, onde se
destacou o Brasil e suas acdes para 0 combate aos fatores que contribuem para a
mortalidade na infancia (UNICEF, 2013).

Projecbes de mortalidade indicam que, até 2015, o Brasil devera atender ao quarto
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, tracados pelo Programa das Nacdes Unidas
para o Desenvolvimento: redugdo em dois tergos da mortalidade de menores de cinco anos
registrada em torno do ano de 1990 (BARROSI; ALBERNAZII, 2011).

Segundo a portaria N°. 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova a Relacéo
de Indicadores da Atencgdo Bésica, a mortalidade infantil em menores de 1 ano, considerada
baixa, € a propor¢cdo de 20/1000 nascidos vivos; também sdo pactuados o indicador de
Obitos neonatais tardios em 14/1000 nascidos vivos; e a propor¢do de nascidos Vvivos
cobertos por mais de 4 e mais de 7 consultas de pré-natal. A mesma também define que a
razdo de mortalidade materna (o niumero de mortes maternas por causas obstétricas diretas
e indiretas por 100.000 nascidos vivos) é alta quando atinge patamares superiores a 20
Obitos por 100.000 nascidos vivos e € baixa quando se assemelha a coeficientes de paises
desenvolvidos, 4 a 8/ 100.000 (Brasil, 2006b).

No acompanhamento da gravidez, a preocupacao ndo deve se restringir apenas ao
guantitativo de consultas, mas também a qualidade da atencédo pré-natal, uma vez que a
adequada assisténcia durante a gestacdo possibilita identificar precocemente as gestacdes
de risco, prevenindo nascimentos de crian¢cas com baixo peso e contribuindo para a redugéo
da mortalidade neonatal (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2014).

Em 2011, Victora et al, concluiram que uma analise mais detalhada dessa queda
aponta que os coeficientes de mortalidade infantil foram substancialmente reduzidos, com
taxa anual de decréscimo de 5,5% nas décadas de 1980 e 1990 e 4,4% no periodo 2000-
2008, atingindo vinte falecimentos por 1.000 nascidos vivos em 2008, sendo que os de

neonatais foram responsaveis por 68% das mortes infantis (PASHE et al, 2014).
2.4.1.3 Sifilis Congénita
A OMS estima que em todo o mundo cerca de 2 milhdes de mulheres gravidas sao

infectadas com sifilis a cada ano e quase um milhdo de bebés nascem com sifilis congénita

(SC) . A sifilis gestacional, apesar de apresentar diagnéstico simples e tratamento eficaz,
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ainda possui prevaléncia alarmante, especialmente nos paises em desenvolvimento,
caracterizando-se como uma das principais causas de morte em recém-nascidos (RNS)
(CAMPOS; ARAUJO; MELO; GONCALVES, 2010). A a¢do mais consistente para controle
da SC esta na garantia de uma assisténcia pré-natal ampla e de qualidade, efetuando-se o
diagndstico precoce, por meio da triagem soroldgica, e o tratamento em tempo habil, a um
baixo custo (CHAVES et al, 2014).

A SC é evitavel, sendo que medidas de controle adotadas no Brasil visam reduzir o
namero de casos para 1 em cada 1.000 recém-nascidos e atualmente, apenas 30% de
mulheres com sifilis s&o rastreadas e tratadas (BRASIL, 2006a).Outras doengas iniciadas na
gestagdo ou que sdo descobertas e ndo controladas no pré-natal, como diabetes, infecgéo
do trato urinario, sifilis e HIV/AIDS, podem proporcionar resultados desfavoraveis tanto para
a mée quanto para o filho. O indicador de sifilis congénita ainda é um problema de saude
publica, jA que, para o ano de 2006, ele foi de 1,7/1.000 nascidos vivos, além de a
transmissao vertical de HIV ocorrer em 7% dos casos em que a mde era soropositiva
(MARTINELLLI, 2014).

2.4.2 Indicadores de Atencéo

2.4.2.1 Estratégia de Saude da Familia

A Atencdo Basica comecou a ser organizada prioritariamente por meio da
Estratégia de Saude da Familia, mediante a implementacdo do Programa de Saude da
Familia (PSF) em 1994 (ANDRADE et al, 2012).

O PSF, desde sua origem, foi concebido como uma estratégia para a reorganizacéo
e fortalecimento da AB como o primeiro nivel de atengdo a saude no SUS, mediante a
ampliagdo do acesso, a qualificagdo e a reorientacdo das praticas de saude (SOUSA,
HAMANN, 2009). No ano de 1998, o PSF passa a ser chamado de Estratégia de Saude da
Familia por ser considerado estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude
(SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005).

Seus objetivos sdo consonantes aos propésitos do SUS e sua concretizacdo esta
vinculada ao provimento de atencdo a saude, a melhoria da qualidade de vida e do bem-
estar da populacdo, de modo universal, igualitario e integral (CAVALCANTI, 2009). Trata-se,
de uma estratégia que envolve a comunidade, por meio dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e coloca as equipes multiprofissionais mais perto dos domicilios, das familias

e das comunidades (COSTA et al, 2009). Estes profissionais tém a premissa de utilizar
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tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, de forma a resolver os problemas
de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio (SOUSA; HAMANN, 2009).

O conjunto de acbBes em saude da ESF foi responsavel pelos resultados
observados em estudos que comprovam a melhoria de varios indicadores como, melhoria
do acesso, aumento do numero de consultas pré-natais, melhor cobertura vacinal e
diagndstico precoce de complicacdes na gravidez (MOURA; HOLANDA JR; RODRIGUES,
2003), reducéo da mortalidade infantil (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006) e significativa
reducdo de internacdes por causas evitdveis, como diabetes mellitus e problemas
respiratorios (GUANAIS; MACINKO, 2009).

2.4.2.2 Tipo de Partos

O periodo pré-natal é considerado o primeiro passo para 0 parto e nascimento
humanizados, o qual requer dos profissionais envolvidos o estabelecimento de uma efetiva
comunicacgao junto as gestantes e seus familiares, para contribuir efetivamente nas acoes
de educacdo em saude, favorecendo o auto cuidado e o exercicio da autonomia (RIOS,
2007).

A gravidez e puerpério sdo momentos da vida da mulher em que € necessério
cuidado adicional, pois sé@o caracterizados por alteracfes fisicas, hormonais, psiquicas e de
insercdo social, podendo vir a refletir na saide mental das mesmas (CAMACHO et al.,
2006). Uma tensédo pode imergir devido as expectativas em relacdo as mudancgas, que estdo
acontecendo e as que virdo ocorrer (CAMACHO et al., 2010).

A acessibilidade e a incluséo das familias nos servigos de saude geram seguranga
resolutividade de problemas. Tal resolutividade deve ser focada, prioritariamente, por
atividades de promocdo da saude e protecdo de doengas e agravos, condizentes com a
filosofia da atencéo basica em saude (DA SILVA; SILVA; DA HORA SALES, 2014).

Contudo, ainda persistem questfes relacionadas a dificuldades de acesso, a baixa
qualidade de atencao pré-natal, aos déficits para garantir o vinculo entre o pré-natal e parto,
as inaceitaveis taxas de mortalidade materna e perinatal, bem como a caréncia de
orientacbes as gestantes, principalmente quanto aos aspectos relacionados ao parto, a
amamentacado e aos cuidados com os recém-nascidos (GONCALVES et al, 2008).

O inicio precoce do pré-natal permite o acesso a métodos diagnosticos e
terapéuticos para a prevencao das possiveis complicacbes gestacionais (DOMINGUES et
al, 2012). A assisténcia pré-natal deve ser iniciada no primeiro trimestre de gestacédo, com

consultas agendadas mensalmente para proporcionar cobertura universal, de modo
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planejado, permitindo o acompanhamento efetivo. O Ministério da Saude preconiza a
realizacdo de uma consulta no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
(ANDREUCCI; CECATI, 2011).

A qualidade da assisténcia prestada a gestante durante o controle Pré-Natal
contribui para a reducdo da morbimortalidade materna e perinatal. As acbes de saude
desenvolvidas no Pré-Natal devem dar cobertura a toda populacdo de gestantes,
assegurando o acompanhamento, a continuidade no atendimento e avaliacdo (MAEDA et al,
2014). Nesse sentido, torna-se imprescindivel sensibilizar e conscientizar as equipes de
saude sobre a necessidade de aprimorar o processo de comunicacao, para que a educagéo
em saude se efetive na pratica do cuidado pré-natal (COSTA et al, 2013).

A educacdo em saude é um espaco privilegiado de encontro de subjetividade em
que ocorre a possibilidade de construcdo de conhecimentos que se efetiva em
transformacgdes da realidade da gestante que se traduz em qualidade de vida para si e seu
concepto (COSTA et al, 2013).

O parto normal é método natural de nascer e, como tal, possui a protecdo das
forcas da natureza. Se a mée for jogada a propria sorte, em mais de 92% das vezes ela tera
o seu filho sem problemas. A sua recuperagéo € imediata, pois, logo ap6s o0 nascimento,
podera levantar-se e atender seu filho. As complicacdes préprias do parto normal sdo
menos graves quando comparadas com agquelas advindas do parto cirdrgico. A
amamentacdo do recém-nascido se torna mais facil e, mais saudavel a ele; a infeccdo
hospitalar € muito menos frequente no parto normal (QUEIROZ et al., 2005).

No entanto, o indice de parto cesareo tem crescido especialmente em gestagcdes
sem indicacdes clinicas justificaveis para essa pratica cirargica, o que tem mudado o cenério
obstétrico. Dentro dos parametros mundiais, o Brasil € um dos paises com maior
prevaléncia de partos cesareos, sendo que desde a década de 70 existe uma tendéncia a
supervalorizacdo desta via. Isso se deve ao fator do aprimoramento das técnicas cirurgicas
e do suporte médico no pré e pos-parto que valoriza o procedimento cirdrgico em detrimento
das condicdes fisiolégicas de parturicdo, bem como a divulgacao errbnea da ideia de que a
cesariana nao representa riscos (RATTNER; TRENCH, 2005). Com isso, é comum perceber
a escolha materna e profissional pelo parto cesareo (CHAVES, 2014), marcado pela
concepcgdo higienista, este modelo é centrado no profissional médico como condutor do
processo e ha tecnologia como superior ao corpo feminino, submetendo a mulher a normas
e rotinas rigidas, que nao respeitam o seu ritmo natural (PASHE et al, 2014).

A cesérea é uma intervencgdo cirurgica originalmente realizada para reduzir o risco

de complicacdes materna e/ou fetal durante a gravidez e trabalho de parto. Mesmo com o
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avanco na qualidade e seguranca deste ato cirdrgico ofertado a gestante e seu filho nas
situacBes de maior complexidade, essa pratica ndo € sindnimo de auséncia de riscos
coadjuvantes (PATAH; MALIK, 2011). Vale salientar que a opcao das mulheres pela cesarea
contribui para o alto indice deste tipo de parto. Em muitos casos a gestante opta pelo parto
cesareo independentemente de suas condi¢Bes clinicas obstétricas. As razfes para essa
escolha frequentemente permeiam pelo medo da dor e mudancas na musculatura do canal
vaginal. A ideia € que a cesarea eletiva, agendada com antecedéncia, permitird um parto
sem dores, desde que recebam também fortes analgésicos depois da cirurgia. O outro
conceito € que a anatomia e fisiologia da vagina e do perineo da mulher continuaréo intactas
com a cirurgia cesariana, enquanto que o parto vaginal produz perda acentuada da fungéo
do coito normal (FAUNDES; CECATTI, 1991).

Com isso, humanizar a assisténcia de enfermagem materna infantil é de vital
importancia porque garante a mulher o seu acesso ao pré-natal, assegurando-lhe uma
assisténcia digna, uma gravidez segura e saudavel, com as informacdes necessérias para
que possa escolher com tranquilidade o local, o tipo de parto, os profissionais, 0
acompanhante, a posicado de paricdo, entre outras, respeitando sempre a participacdo da
familia em todo esse processo.

Um estudo do Ministério da Saude mostra que a realizacdo de parto ceséareo
aumentou no pais de 38% em 2000 para 52,3% em 2010. Este aumento ocorreu em todas
as regibes, tendo o Nordeste um crescimento de 25,6% em 2000 para 44,3% em 2010.
Segundo a OMS, o objetivo da assisténcia ao parto € manter mulheres e recém-nascidos
saudaveis, com o minimo de intervengbes médicas, buscando garantir a seguranca de
ambos. Essa organizacdo preconiza que o total de ceséreas em relagdo ao numero total de
partos realizados nos servigos de saude seja de 15%. Todavia, este procedimento cirdrgico
deve ser realizado apenas quando ha riscos para a mae ou para o bebé (BRASIL, 2010).

Diante dos numeros alarmantes de cesarianas no Pais, ndo sera possivel
reduzirmos as mortes maternas e neonatais se ndo implementarmos as boas praticas de
atencdo ao parto e nascimento baseadas em evidéncias cientificas de forma radical nas

maternidades, incluirmos as enfermeiras obstétricas na conducao dos partos de baixo risco.

2.4.3 Situacédo da capacidade instalada hospitalar

Atualmente a rede hospitalar de Mato Grosso do Sul é constituida por 69
estabelecimentos que dispdem de leitos obstétricos (clinicos e cirdrgicos) em todo o Estado,

sendo 51 hospitais locais e 18 hospitais regionais, inclusos no Cadastro Nacional de
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Estabelecimentos de Saude/CNES. Em relacdo aos leitos obstétricos, identificamos no
CNES a existéncia 597 leitos credenciados ao SUS, que contemplam tanto o atendimento
das gestantes de baixo quanto de alto risco (MATO GROSSO DO SUL, 2013).

Sob o ponto de vista da atencdo neonatal, a Rede Cegonha enfrenta um duplo
desafio: o primeiro, de ampliar a rede de atengdo quanto a sua estrutura, buscando
enfrentar situacdes de insuficiéncia de leitos neonatais, por exemplo, através do
financiamento de obras e equipamentos, e de apoio ao custeio, que permitiram a abertura
de 1.839 novos leitos neonatais (UTI E UCI) e a qualificagdo com incentivos de custeio para
mais 4.589 leitos no pais (JUNIOR, 2014). Em relacdo a necessidade de leitos neonatais,
costuma-se considerar que seriam necessarios em média um leito intensivo e trés semi-
intensivos para cada 1.000 nascimentos por ano ( FIORI, 1991).

Entre 2011 e 2013, foram criados e qualificados, no marco da Rede Cegonha, 847
leitos de UTI adultos para gestantes e puérperas e 2.204 leitos de UTI neonatal, além da
criacdo de 2.020 leitos de Unidades de Cuidado Intermediario (UCI), em todo o Pais, com
custeio adicional para essa qualificagdo, colocados, integralmente, sob regulacdo publica
dos gestores locais (JUNIOR, 2014).

No Estado de Mato Grosso do Sul, em 2013, foi incorporados ao teto da Média e
Alta Complexidade (MAC) o valor de R$ 1.774.630,00 para a qualificagdo dos leitos de GAR,
R$ 2.088.619,43 para qualificagdo dos leitos de UTI Adulto, UTI neonatal recebeu a ordem
de R$ 3.202.976,84 e UCI neonatal o montante de R$ 4.507.020,00, conforme dados da
Coordenacédo-Geral de Planejamento e Programagdo das Ac¢Oes de Saude -
MS/SAS/DRAC/CGPAS (BRASIL, 2014).

2.4.4 Indicadores de Gestao

2.4.4.1 Investimento Estadual no Setor

A questdo do financiamento tem sido um dos maiores desafios no processo de
implantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

Nesse sentido, persiste um contencioso no que se refere a descentralizacdo. Em
primeiro lugar pela aparente inapeténcia do Ministério da Saude, particularmente nos
primeiros anos da década de 1990, em abrir mdo de poder. Segundo, porque em um pais
com a dimensao territorial como a do Brasil, com elevado grau de desigualdades entre

regides e estados e, dentro de um mesmo estado, entre municipios, €, no minimo, dificil que
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0 processo descentralizador ande com a mesma velocidade em todo o espago geogréfico
nacional ou até mesmo que possa ser tratado de maneira uniforme (UGA et al, 2003).

Além disso, os critérios utilizados para a distribuicdo dos recursos federais aos
estados e aos municipios podem, segundo a maneira em que forem conduzidos, ser
insuficientes para diminuir as iniquidades na aloca¢éo dos recursos publicos.

No dia 16 de janeiro de 2012, ocorreu a regulamentacdo da Emenda Constitucional
29, de 13 de setembro de 2000 (EC 29). Esta emenda constitucional dispunha sobre regras
para o financiamento da salde e sobre como se daria a distribuicdo de encargos entre 0s
Entes Federativos. Depois de uma espera de quase doze anos, advém a Lei Complementar
n® 141 de 11 de janeiro de 2012 (RESENDE, 2012).

Ainda na Lei Complementar n° 141, sdo estabelecidas algumas consequéncias
quanto ao ndo cumprimento, total ou parcial, da aplicacdo dos recursos minimos. Caso
ocorra aplicacdo dos recursos minimos inferior ao estabelecido na Lei, devera ser acrescida
ao montante minimo do exercicio subsequente ao da apuragdo da diferenca, sem prejuizo
do montante minimo do exercicio de referéncia e das sanc¢des cabiveis. Na persisténcia do
descumprimento, a Unido e os Estados poderédo restringir, a titulo de medida preliminar, o
repasse de recursos a Estados e Municipios.

2.4.4.2 Plano Diretor de Regionaliza¢cédo (PDR)

A regionalizacdo é um processo organizado de utilizacdo dos recursos em uma
area geografica, que ira assegurar ao paciente acesso ao nivel de cuidado que ele
necessita, mantendo o uso eficiente dos recursos disponiveis, sem a deshecessaria
duplicacdo dos mesmos. Requer coordenagcdo e avaliagdo do estado e, regionalmente,
requer participacdo de servicos de emergéncia, transporte e terapia intensiva (SOUZA,
2004).

O Plano Diretor Regionalizado (PDR) no Estado de Mato Grosso do Sul, atualmente

em vigor, conforme resolucdo CIB n°. 90 de 11 de novembro de 2014.

A partir de entdo foram organizadas equipes com representantes técnicos da
SES, para visitar as regides de salde. Essas equipes levantaram informacdes que se
constituiram num diagndstico das 11 macrorregionais, abordando aspectos demograficos,
epidemioldgicos, socioecondmicos, da rede instalada de salde, dos instrumentos de gestéo
(planejamento, financiamento, educacdo permanente, regulacdo, controle, avaliacdo e

auditoria) e do controle social.
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Mato Grosso do Sul encontrava-se adiantado no caminho da pactuacédo, pois
os debates do PDA geraram acdes voltadas para a organizacao das redes, 0 que permitia a
visualizacdo do chamado Mapa de Saude, instituidos pelo Decreto federal n® 7.508 de 28 de
Junho de 2011.

2.4.4.3 ldentificacdo de centrais de regulacdo: urgéncias; de internacdo; e

ambulatorial.

Vivemos, hoje, um cenéario de consolidacdo do SUS, no qual a organizacdo da
atencdo e da assisténcia a saude e a ampliacdo do acesso dos cidaddos aos servicos
constituem os principais desafios para os gestores nas trés esferas de governo: municipal,
estadual e federal. Esses desafios expressam a inclusdo assistencial de um grande
contingente populacional, antes desassistido ou assistido restritamente, a fusdo das redes
assistenciais e as acdes de gestdo necessarias para que essa inclusdo e concretize. No
periodo compreendido entre 1998 e 2001, o Ministério da Salde empreendeu grandes
esfor¢cos para a consolidagdo do SUS, organizando as redes assistenciais, ampliando o
acesso da populacdo aos diferentes servicos de saude e ampliando a qualidade e a
resolutividade da assisténcia prestada. Para tanto, o Ministério adotou duas linhas de acéo
estratégicas e fundamentais: a ampliagdo da atencdo béasica e a regionalizacdo e
organizacao da assisténcia a saude (BRASIL, 2006b).

Dentre essas agfes, encontram-se as de regulacdo da atencéo a saude, que sdo
responsaveis por disponibilizar, nos casos de internacdo, os leitos referenciados na medida
da gravidade/emergéncia do problema, da complexidade tecnoldgica e da resposta exigida
(BRAS IL, 2010).

As Centrais sdo os locais que recebem as solicitagdes de atendimento integral de
forma &gil e qualificada aos usuarios do SUS, a partir do conhecimento da capacidade de
producdo instalada nas unidades prestadoras de servigos (BRASIL, 2010a), sendo espacos
privilegiados para observacdo do sistema e podem ser capazes de acOes efetivas e ageis,
facilitando o acesso aos servigos e propiciando um canal sensivel para o atendimento das
demandas de saude da populacdo (GAWRYSZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2012).

Portanto, a regulacao da assisténcia a salude é uma estratégia de servico adequada
a necessidade do usuario, de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada, que
devera ser efetivada através de complexos reguladores, que fagcam congregar unidades de

trabalho responsaveis pela regulagédo das urgéncias, consultas, leitos, entre outros.
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Desse modo, a regulacdo € definida como um conjunto de agbes e instrumentos
para organizar a oferta, conforme a necessidade da populacdo, estabelecendo
competéncias, fluxos e responsabilidades, a fim de garantir 0 acesso com qualidade e
resolubilidade, em todos os niveis de atencéo a saude (DO NASCIMENTO et al, 2009).

De fato, a efetivacdo dessa politica depende da existéncia da rede assistencial
estruturada e com o fluxo estabelecido, utilizando instrumentos de acompanhamento e
monitoramento de conformidades, na questdo da operacionalizacdo, ou seja, instituido o

complexo regulador.

2.4.4.4Contrato Organizativo de Acao Publica (COAP)

O Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011 que regulamenta a Lei n° 8.080/90
dispbe sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulacéo interfederativa. Este decreto propde mecanismos de controle mais eficazes e cria
instrumentos para pactuagdo e monitoramento das agdes realizadas nas trés esferas de
governo. Destarte, pretende-se que o acordo de colaboracéo firmado entre a unido, estados
e municipios nas regibes de salde seja expresso por meio de um instrumento juridico
contendo a formalizacdo das responsabilidades de cada esfera, constituido de um Contrato
Organizativo da A¢éo Publica da Saude (COAP).

O processo de Planejamento Regional Integrado deve ser coordenado pelas
Comissdes Intergestores Regional (CIR), no &mbito regional, vinculadas a Secretaria da
Salde do Estado de Mato Grosso do Sul (SES) para efeitos administrativos e operacionais,
observando-se as diretrizes da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) o que possibilitard a
organizac¢do, acompanhamento, controle e avaliagdo das pactuacdes regionais.

Tal planejamento resultard no acordo de colaboracdo entre os entes federativos
para organizar a rede de atencdo a saude, firmado por meio do COAP, onde estardo
definidas as responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos com relacéo a
acdes e servicos de saude, indicadores e metas de saude, avaliacdo de desempenho,
recursos financeiros disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo da execucéo e o que
mais for necessario para implementacéo integral da rede regional de saude.

O COAP tem como objeto a organizacéo e a integracdo das acbes e dos servicos
de saude sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de Saude
resultando na integracédo do plano de salde destes entes, fundamentado nas pactuacdes
estabelecidas pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT). Conterd as seguintes

disposicdes essenciais:
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» Identificac@o das necessidades de saude locais e regionais;

o Oferta de acBGes e servicos de vigilancia em saulde, promocdo, protecdo e
recuperacao da salde em ambito regional e inter-regional,

e Responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populacdo no
processo de regionalizacdo, as quais serdo estabelecidas de forma individualizada,
de acordo com o perfil, a organizacao e a capacidade de prestacédo das acdes e dos
servicos de cada ente federativo da Regido de Saude;

e Indicadores e metas de salde;

o Estratégias para a melhoria das agfes e servicos de saude;

o Critérios de avaliacao dos resultados e forma de monitoramento permanente;

e Adequacdo das acBes e dos servicos dos entes federativos em relacdo as
atualizacbes realizadas na Relacdo Nacional de Acbes e Servicos de Saude
(RENASES);

e Investimentos na rede de servicos e as respectivas responsabilidades; e

e Recursos financeiros que seréo disponibilizados por cada um dos participes para sua
execucao.

No contrato o seu conteldo sofre modificagcbes constantes em funcdo da
implantacdo e/ou extincdo de acdes e servicos, conforme pactuagdo entre os entes
federados nas Comissfes Intergestora Regional / CIR, na Comissao Intergestora Bipartite /
CIB e na Comissao Intergestora Tripartite / CIT.

O objeto desse Contrato é a organizacgdo, o financiamento e a integracao das acgdes
e dos servigos de saude, soba responsabilidade dos 3 entes, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude dos usudrios através das redes de atengdo a saude
para conformar o SUS (DOBASHI, 2014).

2.4.4.5 Ouvidorias

As ouvidorias estao presentes no nivel municipal, estadual e federal do SUS e ficou
estabelecido que devessem representar uma forma de interagcdo permanente entre o
sistema de saude e 0s usuarios com o propoésito de promover a sua participagao.

Através da captacdo de reclamacgdes, dendncias e sugestfes, a ouvidoria deve ser
capaz de avaliar a satisfacdo do usuério e detectar os problemas mais incidentes na saude
local ( ANTUNES, 2008).

A implantacdo de um servico de ouvidoria ativa foi uma inovacdo importante, com
ligacOes telefbnicas a todas as gestantes que fizeram parto pelo SUS, j& com mais de 100

mil liga¢des na primeira avaliagcdo, permitindo a identificagdo de problemas de estrutura e de
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processo a partir da légica do usuario, incluindo: descumprimento de direitos, como do
acompanhante, da visita aberta e da analgesia, além da deteccdo de casos de violéncia
fisica e verbal, com repasse das informacdes aos gestores locais e instalacdo de processos
de auditoria conforme o caso (JUNIOR, 2014).

O processo de implantacdo de ouvidoria em Mato Grosso do Sul permitiu
estabelecer maior comunicacdo entre a populacdo e o SUS para acolhimento de
manifestacdes e busca de solucdes e informacdes sobre os servicos de saude publica.
(DOBASHI et al, 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a implantagdo da Rede Cegonha no Estado de Mato Grosso do Sul.

3.2 Objetivos Especificos

Comparar os indicadores de mortalidade e morbidade materno-infantil antes

e apos a implantacdo da Rede Cegonha.

Comparar os indicadores de atengdo antes e ap0s a implantacdo da Rede
Cegonha.
— Comparar os indicadores de capacidade instalada hospitalar antes e apés a

implantacdo da Rede Cegonha.

Comparar os indicadores de gestdo antes e apds a implantacdo da Rede

Cegonha.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo

Trata-se de um estudo do tipo ecolégico. Foram utilizados dados secundarios das
bases de dados da Secretaria Estadual de Saude e DATASUS, que sédo de dominio publico
e estdo disponiveis integralmente para as Instituicbes de Ensino e Pesquisa. Um estudo
ecoldgico utiliza como unidade de analise um agregado que geralmente sintetiza
ocorréncias de Obito ou doenga no tempo, em uma determinada &area ou populagdo
(ALMEIDA FILHO, ROUQUAYROL, 2003).

4.2 Local e periodo da pesquisa

O estudo foi realizado com base em dados secundarios relativos a saude materno-
infantil provenientes dos municipios do estado de Mato Grosso do Sul. O Estado esta
localizado no sul da regido centro-oeste do pais, ocupa uma area de 57.145.532 quildmetros
quadrados, com populacdo de 2.449.341 habitantes distribuidos em 79 municipios,
conforme censo demografico 2010. Limita-se com os Estados de Goias ao nordeste, Minas
Gerais ao leste, Mato Grosso ao norte, Parana ao sul, Sdo Paulo ao sudeste, Paraguai ao

oeste e sul e a Bolivia ao noroeste.

Os dados foram separados por macrorregides de salde, por microrregidao e por
municipios, em dois periodos distintos: janeiro de 2011 a marco de 2012 e janeiro de 2013 a
marco de 2014, correspondendo respectivamente aos periodos de 1 ano e trés meses antes
e 1 ano e trés meses apos a implantacdo da Rede Cegonha no Estado. O periodo de abril
de 2012 a dezembro de 2012 foi excluido por corresponder a nove meses (periodo de uma

gestacao), durante o qual houve a implantacéo da estratégia Rede Cegonha no Estado.

4.3 Instrumento / procedimento para coleta de dados

Os indicadores da Matriz Diagn0stica da Estratégia Rede Cegonha, proposta pelo
Ministério da Saude (MARTINELLI, 2014) foram os dados elencados para a analise neste
estudo. Estdo propostos 4 grupos de indicadores na Matriz Diagn0stica da Estratégia da
Rede Cegonha:

1. Indicadores de mortalidade e morbidade
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o Numero de nascidos vivos e percentual de mais de 7 consultas no pré-
natal;

. Incidéncia de sifilis congénita;

o Numero absoluto de 6bitos infantis (neonatal e pds-neonatal);

o Numero absoluto de 6bitos Maternos por municipio.

2. Indicadores de atencéo
o Cobertura de equipes de Saude da Familia;
o Tipo de parto: Percentual de partos cesareos e partos normais.

Cesarea em primipara com idade gestacional > 32; Idade da mae;

o Percentual de gestantes captadas até a 122 semana de gestacao;
. Percentual de criangas com consultas preconizadas até 24 meses;
o Percentual de criangas com as vacinas de rotina de acordo com a

agenda programada.

3. Situacéo da capacidade instalada hospitalar

. Numero de leitos obstétricos totais e por estabelecimento de salde;

o Identificacdo das maternidades para gestacdo de alto risco e/ou
atendimento ao recém-nascido e criangas de alto risco;

. Identificacdo dos leitos UTI neonatal existentes;

o Identificacdo dos leitos UTI adulto existentes.

4. Indicadores de gestédo

o Percentual de investimento estadual no setor saude;

o Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR) atualizado;

o Contrato Organizativo Acao Publica (COAP);

o Identificacdo de centrais de regulagdo: (I) urgéncias e emergéncias-
SAMU; (Il) de internacgéo; (lll) consultas e exames;

o Implantac&o de ouvidorias do SUS no estado e capital.

O estudo foi conduzido com informacdes obtidas das bases de dados da Secretaria
Estadual de Saude, através do Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacdo de Agravos de

Notificagdo (SINAN), Sistema de Informag&o do Programa Nacional de Imunizag&o (SI-PNI),
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Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Relatério Anual de Gestéo
(RAG), Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP) e Central Estadual de Regulacéo

(CERA). Todos esses sistemas s&o alimentados pelas Declaracbes de Obito (DO),

Declaracbes de Nascidos Vivos (DNV) e Dados obtidos no Boletim de Producéo

Ambulatorial (BPA) dos municipios. As informacdes sobre a populacéo tiveram como fonte o

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), contagem populacional de 2010. No

quadro 1 podem ser visualizados os indicadores e as suas respectivas bases de dados.

Quadro 1: Indicadores da Matriz Diagndéstica da Estratégia da Rede Cegonha e as bases de

dados em que tais indicadores foram buscados.

INDICADOR DA MATRIZ DIAGNOSTICA

BASE DE DADOS

Numero de nascidos vivos e percentual de mais de 7 consultas no | SINASC
pré-natal;;

Incidéncia de sifilis congénita (Indicador 7 do Pacto pela Vida); SINAN
Numero absoluto de 6bitos infantis (neo-natal e pés-neonatal); SIM
Numero absoluto de 6bitos Maternos por municipio SIM
Cobertura de equipes de Saude da Familia SES
Tipo de parto: % de partos cesareos e partos normais. Cesarea em | SINASC/

primipara com idade gestacional > 32; Idade da mée

SISPRENATALWEB

Percentual de gestantes captadas até a 122 semana de gestacao

SISPRENATALWEB

Percentual de criancas com consultas preconizadas até 24 meses DATASUS
Percentual de criancas com as vacinas de rotina de acordo com a | SI-PNI
agenda programada

Numero de leitos obstétricos total e por estabelecimento de saude CNES
Identificacdo das maternidades para gestacdo de alto risco e/ou | CNES
atendimento ao recém nascido e criangas de alto risco

Identificac&o dos leitos UTI neonatal existentes; CNES
Identificac&o dos leitos UTI adulto existentes CNES
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Percentual de investimento estadual no setor saude RAG
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) atualizado; SES
Contrato Organizativo Acao Publica (COAP); SES

Identificacdo de centrais de regulacdo: (l) urgéncias e emergéncias- | CERA

SAMU; (1) de internacgdo; (lll) consultas e exames

Implantac&o de ouvidorias do SUS no estado e capital SES

4.4 Organizagéo dos dados

Para andlise foi realizada uma estatistica descritiva a apds andlises bivariadas
através de Qui-quadrado, utilizado o software SPSS 21.0. Todos os resultados foram
apresentados em forma de tabelas e graficos para mostrar os resultados obtidos, quando
comparadas as fases antes e apos a implantagdo da Rede Cegonha.

Foram selecionados dados e numeros relacionados aos indicadores propostos
na Matriz Diagnéstica da Rede Cegonha, que foram organizados através de uma tabela
Excel. Os dados de cada municipio do estado foram registrados, 0s quais na sequéncia
foram agrupados por microrregides de saude do estado e posteriormente, para fins de
analise no estudo, por macrorregifes de saude: Campo Grande, Corumbd, Dourados e
Trés Lagoas.

Quanto a macrorregido de Campo Grande, houve uma particularidade para a analise
de dados. Pois no periodo antecedente a implantacdo da Rede Cegonha, esta macrorregido
tinha os municipios de Corumba e Ladario como parte de sua macrorregido. Contudo a
partir de junho de 2012 estes dois municipios se tornaram uma macrorregido de salude com
0 nome de Macrorregido de Corumba. Para fins do estudo, esta nova macrorregido ja no
periodo anterior & implantagdo da Rede Cegonha, foi analisada separadamente da

macrorregido de Campo Grande.

4.5 Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo que acessou as bases de dados de dominio publico
da Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso do Sul, através do site:

www.saude.ms.gov.br, portanto foi dispensado o termo de consentimento livre

esclarecido.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, através do Parecer n° 497.429 datado de 17/12/2013, estando de
acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos (Resolucdo n°® 466/2010 do Conselho Nacional de Saude). Por se tratar de estudo
que utilizou apenas dados secundarios, elaborou-se o Termo de Compromisso para
utilizacdo de informagées de bancos de dados (APENDICE A).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A Rede Cegonha foi implantada em todos os 79 municipios de Mato Grosso do Sul,
propondo acdes inéditas frente a assisténcia materno-infantil, como a distribuicdo dos testes
rapidos e alocacao de recursos a todos 0s municipios.

Os resultados serdo apresentados e discutidos de duas formas: os dados sobre
sifilis congénita, nUmero absolutos de 6bitos maternos, infantil e neonatal, investimento em
saude, implantacdo de ouvidorias e leitos obstétricos, estdo descritos no corpo da
dissertac@o e os dados referentes ao nUmero de partos cesareos e vaginais, e numeros de
nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal em forma de artigo cientifico.

Alguns dados da Matriz Diagnéstica nao foram possiveis serem analisados devido a
atualizacdo de sistema que ndo permitiu a fidedignidade das informagfes no periodo
proposto. Dados referentes ao programa Sisprenatalweb, ndo foram encontrados, como
cesareas em primiparas com idade gestacional maior que 32 semanas, percentual de
gestantes captadas até a 122 semana de gestacéo.

Tal dificuldade se deve ao fator de transicdo que o Programa de Humanizacdo do
Parto e Nascimento, que é o responsavel pela execu¢do do Sisprenatal, pois teve que
executar apos a publicacao da Portaria n® 1.459 de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011b),
gue passa a cadastrar todas as gestantes através deste programa, contudo por diversos
fatores (dificuldade de insercdo das usuarias no sistema, programa do DATASUS com
varias atualizacdes e dificuldades das equipes no cadastro), os dados do Sisprenatalweb
ndo foram digitados, comprometendo a veracidade dos nimeros. Assim, esses indicadores
foram excluidos do estudo.

Referente ao indicador do nimero de casos de sifilis congénita (SC), no Estado de
Mato Grosso do Sul, ocorreram 157 casos no periodo anterior a implantagdo da RC
(3,7/1000 nascidos vivos) e 281 no periodo posterior (6,67/1000 nascidos vivos), conforme
apresentados na Tabela 2. Neste mesmo periodo no Estado houve 42.152 nascidos vivos
anteriormente a implantacdo da RC e 42.116 no periodo posterior.

Em relacdo a sifilis congénita, os resultados sdo superiores aos encontrados por
outros autores. No Brasil a incidéncia € de 3,3 casos para cada 1.000 nascidos vivos em
2011, as Regides Nordeste e Sudeste apresentaram as maiores taxas nesse ano, 3,8 e 3,6,
respectivamente (CHAVES, 2014). O Centro-Oeste € 0 que tem o menor numero
proporcional de recém-nascidos com a doenca: 1,8 casos (GUINSBURG; SANTOS, 2010).

Outros estudos mostram alguns estados brasileiros onde no ano de 2008 no Rio
Grande do Norte que foi de 4,3 (CARVALHO, 2014), no Estado do Espirito Santo, de 2000 a
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2005, encontrou uma taxa média anual de incidéncia de SC de 5,6 (HOLANDA et al, 2011),
o Rio de Janeiro (9,8 por 1.000 nascidos vivos), Ceara (6,8) e Sergipe (6,7) ho ano de 2011
(CHAVES, 2014).

Tabela 2: Registro da ocorréncia, por macrorregiao do Mato Grosso do Sul, para a variavel
sifilis congénita, antes e depois da implantacdo da Rede Cegonha.

Macrorregiao

Variavel Total

Campo Corumba Dourados Trés Lagoas
Grande

Sifilis Congénita (Soma dos 15 meses antes e depois)

Antes 105 0 44 8 157
Depois 176 3 86 16 281
Variago % 67,62 - 95,45 100,00 78,98

A notificagdo compulsoéria da sifilis gestacional € obrigatéria no Brasil desde 1986
(CASAL et al, 2011 ). Os casos de SC demonstram, claramente, deficiéncias nos servigcos
de saude, sobretudo da atencdo pré-natal, uma vez que o diagnostico e o tratamento
oportunos séo considerados como medidas relativamente simples e eficazes em sua
prevencdo. As medidas de controle adotadas no Brasil visam reduzir o niumero de casos
para 1 em cada 1.000 recém-nascidos, numero ainda muito longe de ser alcancado
(BRASIL, 2007).

Como a sifilis é facilmente diagnosticada pelo VDRL e, com eficacia tratada pela
penicilina, a ndo realizacdo do pré-natal € considerada como um dos principais fatores
responsaveis pelos casos de sifilis congénita. A realizagdo do pré-natal de forma incompleta
ou inadequada, seja pelo inicio tardio ou por falta de comparecimento as consultas também
representa importante fator para explicar diversos casos de sifilis congénita (DA GAMA
AZEVEDO, 2006).

Indo de encontro com os protocolos internacionais a Rede Cegonha, estabelece a
possibilidade da utilizacdo de teste rapido para diagndstico de sifilis na gestante e no
parceiro, por profissionais capacitados, nas unidades de saude, na etapa | do diagnéstico de
sifilis.

O comprometimento da mulher surge a partir do momento em que ela tem um
acesso adequado ao servico pré-natal, em que as propostas do programa sao informadas,

enfim, em que ela se sente integrada e responsavel pelo cuidado. Esses elementos
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contribuem para humanizacdo na atencdo obstétrica, porém isso estd longe de ser
alcancado, visto que o atendimento as gestantes continua sendo executado de forma
fragmentada, impessoal e sem dialogo pela maioria das equipes de salde. Logo, a reversao
desse quadro deve ocorrer com a sistematizacdo do atendimento pré-natal, tendo a
humanizacdo como real direcionador do atendimento e a atencdo sendo focalizada nas
mulheres mais vulneraveis (MARTINELLI, 2014).

No estado de Mato Grosso do Sul, acdes referentes ao incremento das notificacées
e comprometimento dos profissionais de salde da atencdo hospitalar, vem sendo
realizadas, fato este que justifica 0 aumento da incidéncia da SC de 3,7 para 6,67/1.000,
pois qualificam estes profissionais a procederem as notificagfes imediatamente apos o
diagnostico através do teste rapido de sifiis na admissdo desta gestante e,
consequentemente apos a confirmagdo do exame no bebé, acdes essas aprimoradas
através da Rede Cegonha para todas os hospitais prestadores de servicos de assisténcia
obstétrica.

No que se refere aos numeros de Obitos maternos, Obitos neonatais e Obitos
infantis, observou-se reducdo dos numeros absolutos de Obitos no segundo periodo
estudado (Tabela 3).

Ha uma tendéncia da reducdo da mortalidade materna no mundo todo, onde o
namero total de mortes maternas caiu de 543.000 para 287.000, entre 1990 e 2010. Da
mesma forma, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) mundial, em 1990, era de 400
mortes maternas por 100.000 nascidos vivos e reduziu para 210 por 100.000 nascidos vivos
em 2010, representando um declinio médio anual de 3,1% no namero de 6bitos maternos
(WHO, 2012).

Na estimativa da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Brasil, apresentou em
2006 a RMM de 74 6bitos por 100 mil nascidos vivos (SOMBRIO et al, 2011) passando em
2008, para uma RMM de 58 6bitos para cada 100 mil nascidos vivos, que representa 1800
Obitos e que nessa realidade existe a possibilidade de uma morte materna a cada 860
gestacdes (CARRENO; BONILHA; COSTA, 2012).

No Piaui, no que se refere a mortalidade materna no ano de 2009, o Superprojeto
Estadual do QualiSUS Rede apresentado no Piaui exibiu que a RMM gira em torno de
88,4/100 mil nascidos vivos, enquanto que na regidao Nordeste é de 72,1/100 mil nascidos
vivos (SESAPI, 2012).

Em Mato Grosso do Sul, como apresentado na Tabela 3, houve uma queda de
46,51% no numero absoluto de Obitos maternos, com a reducdo de 43 para 23 casos

confirmados no periodo avaliado, sendo que a RMM em 1997 era de 55,3, diminuindo em
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37,1 no ano de 2000 e tendo um aumento significativo em 2004 para 84,2 6bitos por 100 mil
nascidos vivos (LAURENTI, 2004). Nos periodos analisados no presente estudo a RMM
passou de 80,47 no periodo anterior a implantacao para 44,35 6bitos por 100 mil nascidos

Vivos.

Tabela 3: Resultados referentes a soma da ocorréncia, por macrorregido do Mato Grosso
do Sul, para as variaveis: Obito materno, Obito infantil e neonatal, antes e depois da
implementacdo da Rede Cegonha.

Macrorregiao

Variavel Total

Campo Corumbéa Dourados Trés Lagoas
Grande

Obito materno (Soma dos 15 meses antes e depois)

Antes 21 7 8 7 43
Depois 15 0 4 4 23
Variagao % -28,57 -100,00 -50,00 -42,86 -46,51

Obito infantil (Soma dos 15 meses antes e depois)

Antes 2901 59 277 61 688
Depois 284 54 271 60 669
Variacéo % -2,41 -8,47 -2,17 -1,64 -2,76

Obito neonatal (Soma dos 15 meses antes e depois)

Antes 206 45 181 42 474
Depois 176 43 163 38 420
Variacéo % -14,56 -4,44 -9,94 -9,52 -11,39

A mortalidade materna pode ser considerada um excelente indicador de salde, ndo
apenas da mulher, mas da populagdo como um todo. Por outro lado, é também um indicador
de iniquidades, pois ndo somente é elevada em areas subdesenvolvidas ou em
desenvolvimento, quando comparada aos valores de areas desenvolvidas, quanto, mesmo
nestas, existem diferencas entre os diferentes estratos socioeconémicos (GONCALVES et
al, 2008).

A nossa realidade estd muito aguém das atuais propostas tecnoldgicas para a
prevencdo da Mortalidade Materna (MM). No Brasil, este sério problema de saude publica
esta atrelado as subnotificagfes, as condi¢cdes de alto risco para MM, a maioria delas de

causas diretas e evitaveis, e a falta de implementacdo de estratégias efetivas. Fatores
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culturais, médico-profissionais e politico-sociais s&o predominantes e facilmente
reconhecidos, mostrando as iniquidades existentes. A estruturacao do planejamento familiar,
incluindo prevencao da gravidez de alto risco e daquelas ndo desejadas, enfrentamento
critico do problema do aborto e reducéo global das taxas de ceséarea ainda séo prioridades
na assisténcia a saude da mulher brasileira. A operacionalizacéo efetiva destas prioridades
devera melhorar o panorama da MM em nosso pais (CALDERON; CECATTI; VEJA, 2006).

A mortalidade materna tem sido motivo de preocupacéo das autoridades de saude,
em nivel federal, estadual e municipal. Em grande nimero de municipios, ha “Comissdes de
Estudo e Prevencdo de Mortes Maternas”, que investigam os casos de morte materna
declarada ou suspeita, sendo que, em muitos deles, sdo pesquisadas todas as mortes de
mulheres em idade fértil (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Em Mato Grosso do Sul, foi
instituido pela Resolucdo n°® 31/SES/MS de 29 de abril de 2013 o Comité Estadual De
Prevencéo Da Mortalidade Materna E Infantil.

Apesar da queda importante na taxa de mortalidade infantil (TMI) na ultima década,
especialmente em funcdo da reducao da mortalidade pds-neonatal, as taxas ainda sdo
consideradas elevadas. Em Mato Grosso do Sul, esta taxa que em 1980 era de 49,8 passou
para 26,1 em 1997 (IBGE, 2013), e no periodo analisado no presente estudo esta taxa que
era de 16,32 antes passou para 15,88 apés a implantacdo da Rede Cegonha, ficando
abaixo de outros estados brasileiros, no Rio Grande do Sul a TMI é de 20/1000 NV (SILVA,
2012), Paraiba de 22,9 e Alagoas de 30,2 (IBGE, 2013), que se apresentaram acima da TMI
do Brasil (16,8/1000 NV) em 2010.

A politica de salde brasileira para enfrentamento da melhoria dos indicadores de
saude inclui a organizacdo da Atencdo Priméria em Salde, desde 1994 o Ministério da
Salde tem priorizado a Estratégia Saude da Familia (ESF) para fortalecimento desse nivel
de atencdo. Em 2008, dados do Ministério da Saude apontavam mais de 29 mil equipes de
saude financiadas por meio dos incentivos federais especificos para essa Estratégia, o
suficiente para uma cobertura potencial de quase metade da populagdo brasileira
(HAMANNII, 2012).

Com o aumento da cobertura de ESF, podemos observar a evolucao da Estratégia
de Saude da Familia em Mato Grosso do Sul, onde em 1998, possuia apenas 8 equipes
implantadas em 7 municipios e 27.600 pessoas atendidas. Em 2013 eram 511 equipes
cadastradas em 79 municipios, totalizando 64,69% de cobertura populacional (DOBASHI et
al, 2014).

No presente estudo sdo 440 equipes implantadas antes da RC, e apresentou um

aumento de 59 equipes apds a implantacdo, com uma cobertura populacional de 64,86% da
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populacdo em Mato Grosso do Sul. O nimero de equipes cadastradas no sistema é superior
ao numero de equipes implantadas.

Em 2012, apés habilitacdo e implantacdo de novas equipes de saude da familia e
agente comunitario de saude — ACS, a cobertura da Atencdo Basica aumentou de 75% para
95%, nos municipios brasileiros (Brasil, 2012; Brasil, 2009; Brasil, 2001).

O trabalho do ACS no Estado de Mato Grosso do Sul teve inicio em 1996, em 12
municipios, com 146 agentes e 83.950 pessoas assistidas. Hoje sdo 79 municipios (100%),
com 4.508 ACS, atendendo 93,14% da populacdo (DOBASHI et al, 2014).

Ao funcionar, adequadamente, as unidades basicas do programa de Estratégia de
Salde da Familia (ESF) sdo capazes de resolver 85% dos problemas de saude na
comunidade em atua, prestando um atendimento de bom nivel, prevenindo doencas,
evitando internacdes desnecesséarias e melhorando a qualidade de vida da populacao
(JUNIOR, 2003).

Tabela 4: Evolugdo das Equipes de Estratégia de Saude da Familia em Mato Grosso do
Sul.

Més/Ano

Equipes de Salde da Familia Janeiro de Margo de 2012 Janeiro de Marco de 2014

2011 2013
Municipios com ESF implantados 77 78 78 79
Teto de equipes permitidas pelo
Ministério da Saude 984 1017 1026 1253
Equipes de ESF Cadastradas no
sistema 448 464 493 505
Equipes de ESF implantadas 440 460 489 499
Proporcéo de cobertura populacional 60,85 61,33 64,21 64.86

estimada (%)

Fonte: MS/SAS/DAB, 2015.

Uma estratégia utilizada pelo SUS no Brasil para a garantia do acesso universal
dos cidaddos aos servicos de salude é a organizacdo das centrais de regulacdo assistencial,
por temas ou areas assistenciais: obstétrica e neonatal, urgéncia e emergéncia, alta
complexidade, transplantes, internagdes etc. Elas fazem o elo entre as demandas existentes
e o recurso disponivel, de modo a oferecer a melhor resposta assistencial, de forma
equanime, de qualidade, e em tempo oportuno. Foi atribuido a Central de Internacéo o papel

de controlar a capacidade instalada, os leitos disponiveis na rede assistencial, a ocupacéo



59

de vagas e a viabilizacdo do acesso aos procedimentos de média e alta complexidade e as
internac6es (EVANGELISTA; BARRETO; GUERRA, 2008).

No Mato Grosso do Sul, a aprovacao do projeto para a implantacdo do Complexo
Regulador ocorreu no més de Marco de 2007, com a posterior publicacdo da portaria
Ministerial n°® 1.736 de 10 de julho de 2007 estabelecendo o desenho estadual com um
complexo regulador macrorregional autdnomo, solidario, integrado e em cogestdo com a
Secretaria Estadual de Saude. No 2° trimestre de 2008, inauguram-se 0s complexos
reguladores de Dourados e Trés Lagoas e o de Campo Grande no 4° trimestre do mesmo
ano, realizando as agdes através de processos regulatorios (DOBASHI et al, 2014).

A estrutura que o Estado de Mato Grosso do Sul disponibiliza atualmente para
realizar a regulacdo do acesso aos servicos de saude que estdo sob sua gestdo/ esta
estruturada da seguinte forma: Tratamento Fora do Domicilio - (interestadual); urgéncia e
emergéncia - (gestdo compartihada com SMS Campo Grande) - regula o acesso da
populacdo propria e referenciada aos leitos complementares (UTI, isolamento, ortopedia,
etc.) do SUS ou contratados; e outros servicos quem regula o acesso da populacéo, seja
propria ou referenciada, € o Complexo Regulador Estadual (CERA), procedimentos como
consultas especializadas, exames de média e alta complexidade, cirurgias.

Os estados e municipios, ao fazer adeséo a implementacédo das politicas de saude,
tracam planos a serem cumpridos para atingir as metas. Ao fazer os planos, como agora, na
adesdo a Rede Cegonha, existe a necessidade de pensar a¢gbes que garantam a vinculagéo
da gestante, no inicio do pré-natal, a maternidade onde se realizard o parto. Para que essa
acao seja realizada, é necessario que os trés niveis, de forma conjunta, fagcam o diagndstico
da rede obstétrica existente de fato, avaliem estrutura, processos e resultados para que se

planeje a garantia do acolhimento e atendimento a gestante dentro de cada realidade.

Referentes aos leitos obstétricos e UTI neonatais, bem como leitos canguru, o
Complexo Regulador do estado ndo apresenta nenhuma especializagdo, e tem como
referéncia para os municipios do interior o Hospital Rosa Pedrossian para referéncia em
Obstetricia e o Hospital Universitario de Mato Grosso do Sul com leitos especializados em

UTIN, ambos localizados na capital Campo Grande.

O acesso aos servicos e as informacbes sobre o funcionamento do SUS
destaca-se, desta forma, como indicador de satisfacdo e qualidade, estando envolvidos
nesse processo ndo so 0s gestores de saude, como também os funciondrios e profissionais
de saude do SUS (VIEIRA DA SILVA, 2010).
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Partindo deste pressuposto de que a melhoria do acesso, da qualidade dos
servicos e o implemento das politicas de salde dependem da patrticipacdo efetiva da
populacdo na identificacdo de problemas e na busca de solucbes (GONCALVES; SOARES;
BERBERINA, 2014), o Ministério da Saude implanta as ouvidorias publicas que devem
conhecer os anseios da sociedade, dar voz aos que nao tém vez, aos invisiveis, promover o
acesso a informacdo como um dever do Estado e um direito do cidaddo com o intuito de
transformar a cultura do segredo e da segregacdo na cultura da transparéncia e da
democracia participativa (THEOPHILO, 2013).

O trabalho da Ouvidoria do SUS ¢é importante por identificar as
desconformidades do Sistema Unico de Salde e as necessidades dos usuarios,
assegurando a sociedade mecanismos para interagir e fiscalizar as agdes desenvolvidas no
ambito da Saude Publica do Estado de Mato Grosso do Sul e fortalecendo os espacos
democréticos de participagédo.

A ouvidoria foi criada como a missdo de atuar como um meio permanente de
interlocucdo com o usuario a fim de elevar o seu papel ao de agente participador no
processo de aprimoramento dos servi¢os prestados pelo SUS no ambito do estado, através
de canais de contatos ageis e eficazes (CARVALHO, 2014). Mais que a escuta, também a
organizacdo do fluxo para encaminhamentos a posteriori para as instancias competentes,
conforme cada categoria acolhida e também o feedback da resolucdo da
demanda/sugestao/informacéo do usuario. Além disso, o apoio a implantacao das ouvidorias
municipais e também as ouvidorias locais, em espacos estratégicos de assisténcia, tais
como grandes hospitais das cidades de referéncia (DOBASHI et al, 2014).

Conforme apresentado na Figura 4 € possivel identificar a evolugéo da implantagéo
das ouvidorias em Mato Grosso do Sul, sendo que a macrorregidao de Campo Grande
apresentou 0 maior nimero de ouvidorias implantadas, passando de 2 em 2011 para 7
municipios em funcionamento. Todas as outras trés macrorregidbes de saude (Corumba,
Dourados e Trés Lagoas), passaram de um para dois municipios implantados em suas
macrorregides, em 2014 apos a implantacdo da Rede Cegonha, ndo € possivel afirmar que

as implantacdes destas ouvidorias possuem ligacéo direta com o programa.
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Figura 4
Sul.

Evolucdo da implantacdo de ouvidorias, por macrorregides em Mato Grosso do
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Campo Grande Corumba Dourados Trés Lagoas

O Ministério da Saude define as RAS como “arranjos organizativos de acoes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado”. (BRASIL, 2010). E uma proposta que visa estabelecer conexdes entre os
diferentes tipos de atencdo a saude, desde o nivel mais basico até o nivel mais

especializado.

Estudos afirmam que embora a regionalizacdo tenha tentado organizar a
assisténcia a saude em seus diversos componentes, no estado do Rio Grande do Norte é
desigual, consequentemente had um descompasso entre a politica de regionalizacdo
estabelecida pela Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Norte e a realidade da

assisténcia a saude gue se da nos lugares (DANTAS, 2014).

Apo6s homologagdo na reunido da CIB e aprovacdo no Conselho Estadual de
Saude, houve a decisdo pela construcdo do Plano Diretor de Atencdo a Saude nas
Macrorregibes — PDA. O primeiro PDA foi elaborado no periodo de fevereiro a outubro de
2011 na Macrorregido de Dourados; de outubro de 2011 a fevereiro de 2012 na
macrorregido de Trés Lagoas e no periodo de Mar¢o a junho de 2012 na Macrorregido de
Campo Grande que, posteriormente se desmembrou de Corumba e Ladario, municipios que
passaram a constituir a quarta macrorregido de satde em Mato Grosso do Sul (DOBASHI et
al, 2014).

O PDR/MS tem o objetivo de distribuir e ordenar os espacos territoriais do estado,

tendo como fundamento uma tipologia de organizacao de servi¢cos por niveis de atencao a
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saude (MATO GROSSO DO SUL, 2013). A atual configuracdo do PDR/MS compreende 04
regides ampliadas de saude, que abrangem um total de 11 microrregides. A distribuicdo das
regides de salude se deu de tal forma que os 79 municipios sdo responsaveis pela Atencéo
Priméaria a Saude, as 11 microrregides em seus polos, pela Atencdo Secundaria, e as 4
Regides de Atencdo a Saude, também em seus polos, pela Atencdo Terciaria (MATO
GROSSO DO SUL, 2013).

Na Rede Cegonha, de acordo com a Portaria MS/GM n° 1.459/2011, foram
priorizadas as qualificacdes dos seguintes tipos de leito: leitos obstétricos para gestacao de
alto risco(GAR), UTI adulto, UTI neonatal e UCI neonatal convencional (BRASIL, 2014).

Os leitos de UTI Adulto e Neonatal, incluido cuidado intermediario convencional e
intermediario neonatal canguru, no Estado de Mato Grosso do Sul, esta distribuida conforme
Tabela 5.

Tabela 5: Distribuicdo de leitos SUS, segundo tipo em Mato Grosso do Sul.

Macrorregido Total
Tipos de Leitos Camoo
P Corumbéa Dourados Trés Lagoas
Grande
UTI Adulto Tipo Il 59 07 35 10 111
UTI Adulto Tipo I 57 - 10 - 67
UTI Neonatal Tipo Il 26 - - - 26
UTI Neonatal Tipo IlI 10 - - - 10
Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatal Convencional 37 ) 15 ) 52
Unidade de Cuidados Intermediarios 09 ) ) ) 09

Neonatal Convencional

O crescimento populacional em Mato Grosso do Sul, sofreu uma variagcdo de
1,19%, conforme apresentado na Tabela 6, sendo a macrorregido de Trés Lagoas com
maior variacdo em crescimento populacional (1,65%), seguida da macrorregido de Campo
Grande e Dourados, 1,16 e 1,15%, respectivamente. Corumbéa é a macrorregido com menor
crescimento populacional, e é composta por apenas dois municipios (Corumba e Ladario).
Observou-se que de maneira mediana as macrorregides de saude tiveram um crescimento

na mesma faixa caracterizando uma isonomia do desenvolvimento local.
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Tabela 6: Registro da ocorréncia, por macrorregido do Mato Grosso do Sul, para as
variaveis populacdo e investimento estadual no Setor Saude, antes e depois da
implementacdo da Rede Cegonha.

Macrorregiao

Variavel Campo Total
P Corumba Dourados Trés Lagoas
Grande
Populacéo
2011 1336775 123320 741947 251255 2453297
2013 1352334 124264 750445 255403 2482446
Variacdo % 1,16 0,77 1,15 1,65 1,19

Investimento estadual no setor Saude (Total de investimentos nos 15 meses antes e depois)

Antes R$ 827.025.993,09
Depois R$ 903.916.841,73
Variacao % 9,30

Os resultados estdo apresentados em frequéncia absoluta ou valor total de investimento, seguido do percentual
de variacdo entre os momentos de andlise.

O investimento em saude teve uma variacdo de 9,30%, no periodo estudado,
passando de R$ 827.025.993,09 em 2011 e no primeiro trimestre de 2012, para R$
903.916.841,73 para 2013 e segundo trimestre de 2014. O Governo de Estado de Mato
Grosso do Sul, teve seus Relatérios Anuais de Gestdo aprovados tanto pelo Conselho
Estadual de Saude quanto pelo Tribunal de Contas do Estado, nos anos em estudo, com
exceg¢do do primeiro trimestre de 2014 que serd prestado contas, analisado e apreciado

durante o ano de 2015, pelos entes competentes.
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RESUMO

OBJETIVO Analisar os resultados iniciais da implantacdo da Rede Cegonha (RC) no Estado
de Mato Grosso do Sul por meio da analise dos indicadores propostos pela Matriz
Diagndstica, em relacdo ao nimero de consultas de pré-natal e tipo de partos. METODO:
Estudo do tipo ecoldgico, onde foram analisados os dados dos 15 meses anteriores e 15
meses posteriores a implantacdo da RC no Mato Grosso Do Sul. As andlises foram
submetidas ao teste do qui-quadrado, considerando o nivel de significancia de 5%,
utilizando as bases de dados nacionais do DATASUS e estaduais localizadas na home page
da Secretaria Estadual de Saude. RESULTADOS: Entre os periodos analisados, houve no
Estado um incremento 6,55% de partos cesareos. Houve reducédo de 13,8% das mulheres
gue nunca realizaram uma consulta pré-natal de e aumento de 3,1% das gestantes que
realizaram de 1 a 6 consultas. CONCLUSAO: No periodo de 13 meses ap0s a implantacdo
da RC foi observado aumento no nimero de partos cesareos e na captacdo das gestantes

para o pré-natal.

PALAVRAS-CHAVE: Cesarea; Politicas Publicas de Saude; Saude da Familia; Saude

Materno-infantil; Avaliagcdo de Programas e Projetos de Saude.

ABSTRACT:
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OBJECTIVE To analyze the initial results of implementation of the Stork Network (RC) in the
State of Mato Grosso do Sul through the analysis of the indicators proposed by the
Diagnostic Matrix in the number of prenatal consultations and type of delivery. Method: Study
of ecological type, where the data of the previous 15 months and 15 months after the
implementation of RC in Mato Grosso do Sul were analyzed The analyzes were submitted to
the chi-square, considering the significance level of 5% . using national and state DATASUS
data bases located on the home page of the Department of Health RESULTS: Among the
analyzed periods, there was an increase in the state 6.55% of cesarean deliveries. There
was a reduction of 13.8% of women who never held a prenatal consultation and an increase
of 3.1% of pregnant women who were 1-6 queries. CONCLUSION: In the 13 months after
the implementation of RC was observed increase in the number of cesarean deliveries and

capture of pregnant women for prenatal care.

KEYWORDS: Cesarean section; Health Public Policy; Family Health; Maternal and Child

Health; Program Evaluation and Health Projects.
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INTRODUCAO

A experiéncia da parturicgdo sempre representou um evento muito importante na
vida das mulheres; um momento Unico e especial, marcado pela transformacao da mulher
em seu novo papel*. Este momento vem levantando questionamentos desde a qualidade da
atencdo obstétrica até o significado da parturicdo para as mulheres, pois sdo fatores
complexos que cercam o parto e sua assisténcia. 2.

A atual organizacdo da atencdo obstétrica tem um relevante papel nas elevadas
taxas de cesdarea observadas no Brasil e no mundo. As principais justificativas levantadas
pelos obstetras sdo a conveniéncia de uma intervengcdo programada para o obstetra, a
incerteza quanto a possibilidade de hipdxia ou trauma fetal e a falta de preparo da mulher
para o parto®.

Desde o inicio do século XX, a salde materno-infantil esteve presente nas a¢bes de
saude publica com a implantagdo de diversos programas, que foram se consolidando ao
longo dos anos. Esses programas apresentaram estratégias propostas de acordo com as
necessidades da época, no entanto, nem todas as ac¢des foram positivas para 0 cenario
materno infantil. Entre elas podemos destacar o incentivo a cesariana, procedimento que até
hoje permanece com taxas muito altas em todo pais e que contribui de forma negativa para
a salde da mée e da crianca®.

A assisténcia ao parto no Brasil € predominantemente caracterizada por internagao
e por intervencdes diversas, refletindo em taxas elevadas de cesarianas. Entre os partos
realizados no sistema Unico de Saude, 44%s&0 cesarianas, e este nimero dobra no
sistema privado de saude, chegando a 80%, ambos indicadores estdo muito distantes da
recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude, que considera aceitdvel um percentual
maximo de 15% de cesarianas. De acordo com o Ministério da Saude, a realizacdo de

cesarianas no pais aumentou de 38,0% em 2000 para 52,3% em 2010 °.
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Em relacdo a este e outros desafios da area da saude, as Redes de Atencdo a
Saude (RAS) tém sido implementadas em busca de um enfrentamento sistematizado e mais
resolutivo dos principais problemas de saude atuais. Estdo associadas a maior flexibilidade,
integracdo e interdependéncia entre organizacbes estatais, sociais e empresariais,
constituindo uma saida para a crise contemporanea dos sistemas de atencdo a salde®.

Nessa perspectiva o Ministério da Saude lancou a Rede Cegonha que foi
normatizada pela Portaria N° 1.594, de 24 de junho de 2011. Essa estratégia visa a
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade de atengéo pré-natal, da assisténcia ao parto
e puerpério, da assisténcia a crianca até 24 meses de vida’, bem como a implementacgéo de
um novo modelo de atencdo a saude da mulher e da criangca, que garanta acesso,
acolhimento e resolutividade e reduza, dessa forma, os indices de mortalidade materno
infantil®. Essas agfes estdo inseridas em quatro componentes estruturantes da estratégia:
Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atencao integral a Salde da Crianca; e Sistema
Logistico, Transporte Sanitario e Regulacéo’.

Cada um desses componentes compreende uma série de acdes de atengdo a saude,
entre elas: oferecer o teste de HIV, sifilis e teste rapido de gravidez; orientar e ofertar
métodos contraceptivos; fornecer o minimo de seis consultas de pré-natal durante a
gestacdo, exames clinicos e laboratoriais; garantir o direito de leito e de vinculacdo da
gestante a uma determinada maternidade ou hospital puablico e vale transporte ou vale-taxi
até o local no dia do parto; qualificar os profissionais de saude; criar centros de gestante e
do bebé para a assisténcia a gravidez de alto risco; permitir 0 acesso ao pré-natal de alto
risco em tempo adequado; oferecer o0 Samu Cegonha ao recém-nascido que necessite de
transporte de emergéncia com ambulancias equipadas com incubadoras, ventiladores
neonatais; e promover acées de incentivo ao aleitamento materno®.

A Rede Cegonha é, até entdo, a estratégia mais completa ja elaborada pelo Governo
Federal no que se refere a saude materno-infantil. Suas acdes abrangem estratégias que

vao desde orientacdo em relacdo ao cuidado com o corpo, com o0 uso de métodos
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contraceptivos, atendimento da gestante, puérpera e recém-nascido, até a¢cdes voltadas ao
atendimento da crianca até dois anos de idade'®. O resultado desse grande esforco conjunto
em todos os estados brasileiros foi a adesdo de 5.488 municipios & Rede Cegonha (até o
final de 2013), dando cobertura & aproximadamente 2,5 milhdes de gestantes brasileiras,
representando mais de 80% do seu total no SUS*!,

Sendo assim, propde um novo modelo que visa produzir mudanca na légica do
cuidado, com oferta de boas préaticas de atencdo ao pré-natal, ao parto e ao nascimento;
promocao da saude infantil e materna; prevencao da morbidade e mortalidade evitaveis; e
normalidade do processo de parto e nascimento, tendo o parto como evento fisiol6gico e
social, com protagonismo e estimulo da autonomia da mulher, pautado na responsabilidade
ética e no cuidado centrado na mulher, no bebé e na familia. 2

Considerando-se que no estado do Mato Grosso do Sul todos os municipios
implementaram a Rede Cegonha em 2012, como parte das acdes do Contrato Organizativo
de Acdo Publica, faz-se necesséario a andlise da implantagdo de uma politica publica de
saude tdo abrangente, que justifique a utilizacdo de recursos federais, mudanca de praticas
assistenciais e melhoria de indicadores de saude. Assim, este estudo teve como objetivo
analisar os primeiros resultados da Rede Cegonha no Estado de Mato Grosso do Sul por
meio dos indicadores numero de consultas pré-natal e tipos de parto propostos pela Matriz
Diagnéstica antes e a ap0s a implantagdo da Rede Cegonha.

METODO

Trata-se de um estudo do tipo ecolégico, onde foram utilizados dados secundarios
das bases de dados da Secretaria Estadual de Saude e DATASUS. No estudo foram
comparados indicadores da Matriz Diagnostica da Rede Cegonha, dos municipios de Mato
Grosso do Sul, este, localizado no sul da regido Centro-Oeste do pais, ocupa uma area de
357.145.534 quildmetros quadrados. As analises foram feitas separadamente, segundo as
Macrorregibes de Saude do Estado: Macrorregido de Campo Grande (34 municipios), de

Corumba (2 municipios), de Dourados (33 municipios) e de Trés Lagoas (10 municipios).
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Para o estudo foram coletados dados de dois periodos distintos, antes e apos a
implantacdo da Rede Cegonha no Estado: janeiro de 2011 a marco de 2012 e janeiro de
2013 a marco de 2014, correspondendo respectivamente aos periodos de 1 ano e trés
meses antes e 1 ano e trés meses apos a implantacdo da Rede Cegonha no Estado. O
periodo de abril de 2012 a dezembro de 2012 foi excluido por corresponder a nove meses
(periodo de uma gestacdo), durante o qual houve a implantacdo da estratégia Rede
Cegonha no Estado.

A construcdo do banco de dados foi através de informacdes coletadas no
DATASUS, banco de indicadores do Estado e na home page oficial da Secretaria Estadual
de Saude de Mato Grosso do Sul.

As variaveis analisadas neste artigo foram o nimero de consultas de pré-natal dos
nascidos vivos e tipo de parto (partos cesareos e partos vaginais), ambos indicadores de
atencdo utilizados na construcdo da matriz diagnostica para implantacdo e
acompanhamento da Rede Cegonha.

A comparacédo entre os momentos analisados (antes e apds a implementacdo da
Rede Cegonha) em relagéo as variaveis numero de nascidos vivos com nenhuma, 1 a 6 ou
de 7 ou mais consultas e tipos de parto, em cada uma das macrorregides de Mato Grosso
do Sul e no total, foi realizada por meio do teste qui-quadrado. Foi considerado o nivel de
significancia de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, através do Parecer n® 497.429, estando de acordo com as diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos (Resolugcédo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude).

RESULTADOS

Em relacédo ao tipo de parto, observou-se que apés a implantacdo da RC houve

uma uma variagcao percentual positiva de 6,55% nos partos cesareos em todo o estado de

MS, sendo que quando analisadas as macrorregides, o percentual variou de 4,46 a 12,57%.
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De forma contraria, houve variagdo negativa de 3,64 a 20,20% no percentual de partos

vaginais nas quatro macrorregides estudadas (Tabela 1).

Tabela 1: Ocorréncia, por macrorregido do Mato Grosso do Sul, para a variavel tipos de

parto, antes e depois da implementacdo da Rede Cegonha.

Macrorregido

Variavel g?;gce) ) Trés Total
Corumbéa Dourados Lagoas
% (n)
Tipos de partos
Vaginal
A 39,4 46,0 (1109) 48,4 (6629) 33,6 (1306) 42,2 (17787)
ntes
(8743)
Depois 37,5 37,6 (885) 42,8 (5681) 28,8 (1162) 38,4 (16153)
P (8425)
Variacdo % -3,64 -20,20 -14,30 -11,03 -9,19
Cesareo
Antes 60,6 54,0(1302) 51,6 (7056) 66,4 (2583) 57,8 (24364)
(13423)
Depois 62,5 62,4 (1467) 57,2(7596) 71,2 (2874) 61,6 (25959)
P (14022)
Variagdo % 4,46 12,67 7,65 11,27 6,55
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Na Tabela 2 estdo apresentados o nimero de nascidos vivos com nenhuma, de 1 a 6

e com sete ou mais consultas de pré-natal, segundo as Macrorregibes do Estado de Mato

Grosso do Sul antes e ap6s a implantacdo da RC. No periodo ap6s a implantacédo da Rede

Cegonha, ocorreu redugdo significativa do numero de gestantes que ndo realizaram

nenhuma consulta de pré-natal, e aumento do percentual das que realizaram de 1 a 6

consultas. Em relagdo ao numero de nascidos vivos com sete ou mais consultas, de

maneira geral, ndo houve diferenca significativa entre os periodos.
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Tabela 2: Registro da ocorréncia, por macrorregido do Mato Grosso do Sul, para as
variaveis , nimero de nascidos vivos com 7 ou mais consultas, antes e depois da

implementacao da Rede Cegonha.

Macrorregido

Variavel A Total
Campo Corumba Dourados Tres
Grande Lagoas
Nenhuma
Antes 1,5 (323) 2,9 (69) 3,4 (456) 1,0 (37) 2,1 (885)
Depois 1,3 (285) 3,0(71) 2,9 (388) 0,5(19) 1,8 (763)
Variacédo % -11,76 2,90 -14,91 -48,65 -13,79
Valor de p 0,097 0,816 0,035 0,016 0,002
De 1 a 6 consultas
A 28,2 56,2 (1353) 39,0(5250) 29,1 (1131) 33,4 (13990)
ntes
(6256)
Denois 336  37,0(869) 36,2(4798) 30,3 (1218) 34,3 (14424)
b (7539)
Variagéo % 20,51 -35,77 -8,61 7,69 3,10
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 0,271 0,005
Sete ou mais consultas
Antes 70,3  41,0(987) 57,7 (7772) 69,9 (2716) 64,5 (27043)
(15568)
Depois 65,1 60,0 (1411) 60,9 (8080) 69,3 (2786) 63,9 (26864)
P (14587)
Variacdo % -6,30 42,96 3,96 2,58 -0,66
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 0,529 0,058

Os resultados estdo apresentados em frequéncia relativa (frequéncia absoluta) e do
percentual de variacdo entre os momentos de andlise. Valor de p no teste do qui-quadrado.
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Quando analisada a associacéo entre a realizacdo de 7 ou mais consultas e a
ocorréncia do parto vaginal, ambos indicadores preconizados na Matriz Diagnéstica da RC,

ndo houve associagdo estatisticamente significativa. (Tabela 3).

Tabela 3: Ocorréncia, por macrorregido do Mato Grosso do Sul, para a variavel parto
vaginal com 7 ou mais consultas, entre partos vaginais, antes e depois da implementacao da

Rede Cegonha.

Parto vaginal Macrorregiéo

com 7 ou mais Campo ) A Tota
consultas Grande Corumba Dourados Trés Lagoas
55,5 49,5
Antes (6128) 33,4 (462) 42,8 (3610) 56,3 (917) (11117)

, 51,3 48,7
Depois (5450) 43,9 (485) 44,3 (3168) 54,2 (785) (9888)
Variacdo % -11,06 4,98 -12,24 -14,39 -11,06
Valor de p <0,001 <0,001 0,061 0,254 0,099

DISCUSSAO

Os principais achados do estudo foram o aumento das taxas de parto ceséareo, a
reducdo de gestantes que nédo realizaram nenhuma consulta pré-natal e aumento das que
realizaram 1 a 6 consultas pré-natais.

Em relacdo aos tipos de parto, as taxas de parto ceséreo identificados nos periodos
analisados foram superiores em relacdo aos dados nacionais, que registraram 52% no ano
de 20142 Ha dados do Ministério da Salde do ano de 2010 que demonstraram altos
indices de partos cesareos em diferentes regides do pais, sendo de 58,2% na regiao
Sudeste, 58,1% no Sul, 57,4% no Centro-Oeste, 44,3% no Nordeste e 41,8% no Norte.

Observa-se que no Centro-Oeste as taxas de parto cesareo em 2010 foram semelhantes
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aos resultados encontrados neste estudo no periodo anterior a implantacdo da RC no
Estado, e inferiores as taxas do periodo posterior. Ha evidéncias de que no Pais as taxas de
parto cesareo estdo aumentando nos ultimos anos, passando de 38% no ano 2000 para
52,3% em 2010.%4

Estudos tém demonstrado elevadas taxas de parto cesareo em outros estados,
sendo 72,5% em Minas Gerais®® , 69,8% no Rio Grande do Sul*® , 88,1% no Rio de Janeiro'®
e 46% no Maranhdo'’ . Observa-se que nas regides mais desenvolvidas do pais, as taxas
de parto cesareo sao superiores, 0 que pode estar relacionado ao fato de que no sistema
privado de saude as taxas de parto cesareo sdo superiores em relagdo as encontradas no
sistema publico de saude?®® 1617,

As elevadas taxas de parto cesareo no Brasil identificadas neste estudo e por varios
pesquisadores sdo preocupantes, e estdo muito acima dos 15% preconizados pela
Organizagdo Mundial da Saude e dos 30% estabelecidos como limite pelo Ministério da
Saude!®. Embora esse problema seja identificado em muitos paises, as taxas de parto
cesareo no Brasil foram as maiores entre 137 paises membros da ONU*.

Atualmente, estudos na area de obstetricia propbem estratégias alternativas de
atendimento as parturientes, utilizando métodos ndo invasivos, que visam resgatar a
humanizacdo da assisténcia e o conforto a parturiente’®. Em todo o Brasil fica evidente o
crescimento das cesarianas, realizadas muitas vezes arbitrariamente, o que pode acarretar
em maiores riscos a salde da mulher e do feto. Dessa forma, cabe aos profissionais de
saude buscarem estratégias que possam reduzir o nimero de partos cesareos, além da
conscientizacdo dos profissionais obstetras, sendo necessaria a aplicacdo de rigorosos
critérios clinicos para a indicacdo da cirurgia cesariana, além de a¢des educativas voltadas

especificamente para esses profissionais 5.

Na atualidade, é possivel inferir que as taxas de cesareas variam de acordo com a

localidade, os tipos de servicos de salde, as caracteristicas da populacédo atendida e os
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profissionais que prestam a assisténcia obstétrica. Todavia, outros fatores menos
comentados colaboram para o incremento na realizacdo desse procedimento: o temor
materno da ansiedade e dor do trabalho de parto, a preocupagéo parental com o bem-estar
fetal, a experiéncia negativa com partos anteriores, o fato de ja ter sido submetida a uma
cesarea sem complicacdes, a conveniéncia de um parto agendado para a equipe de saude
e a paciente, o medo de litigio pelos médicos e, especialmente, a percep¢ao equivocada
sobre os beneficios da Cesarea®.

Na escolha do tipo de parto devem ser respeitadas as indicacbes clinicas e
considerar-se 0s riscos para a gestante e para a crianga. Além disso, as andlises das taxas
de cesarea ndo estdo descoladas do modelo assistencial em vigor, tampouco das
caracteristicas sociais e culturais de determinada sociedade *°.

As mulheres poderiam optar pelo parto vaginal; no entanto, a falta de atencgéo
humanizada e a inducdo levam, muitas vezes, as mulheres a optarem pelo parto cesariano.
Além disso, o despreparo das mulheres para o parto vaginal interfere diretamente no
sistema emocional da gestante ou parturiente, diminuindo a confianca dela na capacidade
de ser protagonista do seu parto?®. Uma das explicacdes apresentadas para o aumento da
ocorréncia de cesarianas em todo mundo tem sido o desejo das mulheres por esse tipo de
parto. No entanto, autores salientam que essa preferéncia frequentemente oculta questdes
subjacentes, que determinam a sua deciséo 2.

No que se refere ao nimero de consultas de pré-natal, observamos que apés a
implantacdo da RC no estado, houve melhoria deste indicador, com reducdo do nimero de
gestantes que nao haviam realizado nenhuma consulta pré-natal e respectivo aumento das
gestantes com 1 a 6 consultas pré-natais. Esses resultados demonstram que a captacéo da
gestante para o inicio do pré-natal estd mais efetiva, entretanto, n&o repercutiu
positivamente no aumento das taxas de parto vaginal.

O Brasil vem registrando o aumento do numero de consultas de pré-natal por mulher

que realiza o parto, aumentando de 1,2 consultas por parto em 1995, para 5,1 consultas em



76

2003, e atualmente o numero estipulado pelo Ministério da Saude (MS), é de 6 consultas
por parto®®. Embora os resultados demonstrem melhora na captacdo da gestante para o
pré-natal apés a implantagdo da RC, a meta estabelecida pelo Ministério da Salde ainda
nao foi alcancada, e estes numeros no Mato Grosso do Sul séo inferiores aos identificados
em outros locais do pais. Estudo de coorte realizado em Pelotas-RS, de 1982-2004,
evidenciou que o numero médio de consultas pré-natal aumentou de 6,7 para 8,1 e a
propor¢cdo de gestantes que iniciaram o pré-natal no terceiro trimestre de gravidez diminuiu
de 14,8% para 7%?, jA a cobertura pré-natal no Recife para quatro ou mais consultas
alcancou 88,3%2* Estudos similares mostram quem em Palmas — TO a média foi de 6,4
consultas?*, Rio Grande — RS de 7,4 consultas, em Jundiai — SP de 7,9 consultas e Juiz de
Fora — MG, apenas 27,6% dos pré-natais foram considerados adequados apresentando
inicio ainda no primeiro trimestre de gestacéo e concluido com 6 ou mais consultas® . A
cidade do Rio de Janeiro apresentou resultado superior ao apresentado nestes estudos,
onde 82% das gestantes apresentaram inicio precoce do acompanhamento pré-natal até a
14° semana, onde 69% delas apresentaram 7 ou mais consultas de pré-natal, com apenas
9% apresentado apenas 3 consultas. 2°

Quanto ao acesso a atengdo pré-natal, nos servicos de saude, estudos apontam que
a partir da implantacdo do programa SIS Pré-natal houve melhora significativa dos registros,
mas ainda nao atende a totalidade das mulheres das areas de abrangéncia das unidades de
atendimento. Lacunas e desigualdades na atencao pré-natal, parto e pos-parto persistem
devido a inadequada interlocucdo entre os servicos de atencdo basica, ambulatorial e
hospitalar. E necessario maior investimento na atencdo basica, considerando-se
imprescindivel interferir, sobretudo, na forma como ocorre o relacionamento e o vinculo
entre as UBS e UBSFs/USFs com os hospitais e servigos, para a prevencao e promoc¢ao da
saude materna e perinatal e implementacdo de estratégias para ampliar a captacédo precoce

das gestantes e qualificar os registros dos profissionais de salide no programa?’.
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Embora haja evidéncias da melhoria da cobertura da assisténcia pré-natal no
Brasil*®, ainda persistem questbes relacionadas a dificuldade de acesso, a baixa qualidade
da atencdo pré-natal, aos déficits para garantir o vinculo entre pré-natal e parto, as
inaceitaveis taxas de mortalidade materna e perinatal, bem como a caréncia de orientacdes
as gestantes, principalmente, quanto aos aspectos relacionados ao parto, a amamentagéo e
aos cuidados com o recém-nascido?®. O aumento da captacdo das gestantes com maior
namero de consultas de pré-natal s repercutira em melhora dos indicadores de saude
materno-infantil se a qualidade do pré-natal for garantida nessas consultas. Observamos
gque na macrorregidao de Corumba houve aumento significativo do nimero de consultas pré-
natal, onde 42,9% das gestantes realizaram 7 ou mais consultas ap0s a implementacéo da
RC, entretanto, ainda assim, houve aumento significativo do nimero de cesareas. O vinculo
com a gestante, a consulta com informag¢des de qualidade, esclarecimentos sobre os tipos
de parto e orientagdes transmitidas pelos servicos de saude durante o pré-natal podem
influenciar o tipo de parto?2.

A Rede Cegonha prevé, a qualificacdo de profissionais de salde responsaveis pelo
atendimento as mulheres durante a gravidez, parto e puerpério, bem como a criagdo de
estruturas de assisténcia, que funcionardo em conjunto com a maternidade, como a Casa da
Gestante e os Centros de Parto Normal. Embora tenham sido previstas, tais agdes ainda
ndo foram realizadas em todo o Estado. As a¢fes para qualificacdo dos profissionais para
atencdo materno-infantil foram realizadas, entretanto, ndo repercutiram na melhoria do
indicador tipo de parto. Ha de se considerar que a RC é uma politica publica de saude
complexa e recente, ndo permitindo uma série histérica de cesareas que poderia permitir
neste momento a visualizacdo de resultados positivos sobre este indicador.

Alguns tipos de politica podem ser mais ou menos dificeis de serem implementadas.
No caso das acdes voltadas a atencdo as gestantes, no ambito das politicas publicas de

saude, a atencao basica deve estar presente na vida das mulheres em idade gestacional,
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visando uma melhor preparacdo para a gravidez. Nesse sentido, a informacdo é um forte

aliado na obtencédo de sucesso e ou fracasso na implementacéo dessas acoes.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados mostram que nos 13 meses analisados apés a implantacdo da Rede
Cegonha no Estado de Mato Grosso do Sul ndo foram observadas reducdo das taxas de
cesarea, acompanhando a tendéncia de todo o pais em relagdo a este indicador.
Paralelamente, verificou-se que a captacdo das gestantes para o inicio da assisténcia pré-
natal melhorou apés a implantacéo da Rede Cegonha, uma vez que aquelas gestantes que
ndo realizavam acompanhamento ao longo de sua gestagcdo passaram a ser
acompanhadas, evidenciando que a assisténcia pré-natal deste estado em relacdo a este
indicador evoluiu, mas ainda esta aquém do que é preconizado pelo Ministério da Saude.

Reconhecendo os avancos vivenciados no estado de Mato Grosso do Sul em vérias
areas da oferta de servicos publicos e nos seus indicadores de saude, ha ainda um longo e
dificil caminho a ser percorrido. O grande desafio que persiste € o de transformar as
diretrizes e recomendagbes presentes em politicas publicas em praticas de atencdo a
saude. Para tanto, é necessario a utilizacdo das melhores evidéncias cientificas nas praticas
em saude, atencdo humanizada e de qualidade as gestantes. Cabe a gestédo publica e aos
profissionais dos servigos iniciativas que potencializem tais a¢des,, bem como potencializar
a regulacao e fiscalizacdo dos servicos, reduzindo os excessos observados e garantindo os
melhores resultados para as mulheres e seus bebés.

Em relacdo a gestante, é necessario um amplo conjunto de abordagens
multiprofissionais para se atingir menores taxas de ceséreas. Os profissionais de saude
precisam intervir sobre as percepcdes equivocadas ou distorcidas das mulheres sobre o
parto vaginal, e desenvolver estratégias que promovam e aumentem a confianca das
gestantes sobre sua capacidade de dar a luz naturalmente, e sobre os beneficios deste tipo

de parto. Nessa perspectiva, o0 niumero de consultas de pré-natal e a qualidade deste
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acompanhamento € fundamental para melhores resultados na atencdo a gestante e ao

bebé.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho envolveu um amplo estudo acerca dos indicadores proposto
pela Matriz Diagnostica da Rede Cegonha, que permitiu a identificacdo e analise desses
ndmeros no presente estudo.

Referentes aos indicadores de mortalidade e morbidade, houve reducdo do
percentual de gestantes com 7 ou mais consultas de pré-natal, e um maior nimero de casos
notificados de sifilis congénitas, apresentando uma reducdo das taxas de mortalidade
materna e infantil.

O aumento da cobertura de equipes de Estratégia de Saude da Familia garantiu
gue o indicador de atencdo fosse positivo, contudo os ndo houve melhoria das taxas de
cesareas, ocorrendo o aumento destas acompanhando a tendéncia de todo pais em relagéo
a este indicador. Paralelamente, verificou-se que a captacdo das gestantes para o inicio da
assisténcia pré-natal melhorou apds a implantacdo da Rede Cegonha, uma vez que aquelas
gestantes que ndo realizavam acompanhamento ao longo de sua gestacdo passaram a ser
acompanhadas, evidenciando que a assisténcia pré-natal deste estado em relagéo a este
indicador evoluiu, mas ainda esta aquém do que é preconizado pelo Ministério da Saude.

Positivamente também foram os achados referentes aos indicadores de gestdo e
situacdo da capacidade instalada hospitalar.

E necesséario um amplo conjunto de abordagens multiprofissionais para se atingir
menores taxas de cesareas. Os profissionais de saulde precisam intervir sobre as
percepcdes equivocadas ou distorcidas das mulheres sobre o parto vaginal, e desenvolver
estratégias que promovam e aumentem a confianca das gestantes sobre sua capacidade de
dar a luz naturalmente, e sobre os beneficios deste tipo de parto. Nessa perspectiva, o
namero de consultas de pré-natal e a qualidade deste acompanhamento é fundamental para
melhores resultados na atencdo a gestante e ao bebé.

Cabe destacar que este € um estudo inovador, pois propde a avaliagdo de uma
politica implantada recentemente, a Rede Cegonha,

A guisa de concluséo, considerando a Rede Cegonha, como uma politica de saude
orientada ao pré-natal, parto, nascimento e acompanhamento da crianga até os 2 anos de
idade, considerando os numeros encontrados, tal politica ainda necessita de maior
envolvimento da equipes de saude, mudancas de praticas assistenciais de saude e
facilidade do acesso e qualidade do atendimento.

Os resultados finais do estudo serdo encaminhados a Secretaria de Estado de

Saude de Mato Grosso do Sul (SES/MS), a titulo de conhecimento, para auxiliar no
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entendimento e auxilio de novas estratégias ou manutencdo das j4 existentes para a

afetividade da Rede Cegonha.
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