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RESUMO

A Rede Cegonha foi instituida pela Portaria 1.459 de 24 de junho de 2011 e desde entdo os
servicos de salde veem se reorganizado de modo a articularem em Redes de Atencdo. A
salde da mulher no que diz respeito ao pré-natal, parto e nascimento ¢ uma das agdes
prioritarias no Brasil, principalmente por ser um dos objetivos do milénio, definido pela
Organizacdo das NacGes Unidas, em 2000. A vinculacdo da gestante a unidade no qual
realizara o parto desde a Atencdo Bésica e a continuidade do cuidado sdo os atributos da Rede
Cegonha que serdo analisados neste estudo. A avaliacdo é um dos melhores mecanismos para
responder as necessidades de informacdes. Com base nisso, tem-se por objetivo analisar
estudos cientificos sobre a implantacdo dos atributos de vinculacdo e continuidade de cuidado
de acordo com a Rede Cegonha. Realizou-se uma revisdo critica de literatura no buscador
Google Académico, a partir de combinacGes de palavras-chave e com periodo de estudo a
partir de 2011 — ano de implantagcdo da Rede Cegonha - e ao final foram encontrados oito
estudos que atendam os critérios estabelecidos neste trabalho. Concluiu-se que o nimero de
avaliacbes sobre vinculacdo e continuidade do cuidado na organizacdo do servico de
assisténcia as gestantes e puérperas é escasso. Predominaram estudos de avaliagdes
normativas com foco nos processos. Quatro estudos séo dissertacdes de mestrado, trés artigos
cientificos e um trabalho apresentado em congresso. Observou-se também que o conjunto dos

artigos indica baixa implantacédo dos referidos atributos aqui estudados.

Palavras-chave: vinculagdo, atencdo integral a salde da mulher, rede de cuidados
continuados de saude



ABSTRACT

Rede Cegonha (Stork Network) was instituted by the ministerial decree, number 1.459 of
June 24™ of 2011 and since then, health services have been reorganized to work into care
networks. Woman’s health, composed by prenatal care, delivery and birth, is one of priority
actions for Brazil, especially because it is one of the Millennium Development Goals, created
by United Nations in 2000. The entailment of pregnant woman to the unit of care in which she
will give birth, since primary health care, and the continuity of care, are the attributes of Stork
Network that will be analysed in this study. Evaluation is one of the best mechanisms to
respond the necessity for information. Considering this context, this research aims to analyse
scientific studies about implementation of the attributes of entailment and continuity of care in
accordance with Stork Network. It was conducted a critical review of the literature, using the
tool Google Scholar with the key words combination and choosing 2011 as period of study,
year of Stork Network implementation. Eight studies, which meet the inclusions criteria in
this study, were found. It was possible to conclude that exists a low number of evaluations
related to entailment and continuity of the care in the heath services organization related to
assistance of woman during pregnancy and puerperium. Studies of normative evaluation
focusing on process were predominant. Four studies found are master’s thesis, three scientific
articles and one work presented in congress. It was possible to observe that the set of articles

show low implementation of the attributes analysed in this research.

Key-words: entailment, comprehensive health care of woman, health care network.
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1. INTRODUCAO

As revisdes de literatura possibilitam a sintese das evidéncias ja publicadas, facilitando
0 acesso e compilando as informacgOes para facilitar a leitura e interpretacdo. Esta revisao
critica de literatura pretende mostrar o que ha disponivel sobre a implantagdo dos atributos de
vinculacdo e continuidade do cuidado a partir da implantacdo da Rede Cegonha (RC). Seu
resultado pode ser importante para instigar pesquisadores a se aprofundarem na temaética ou

demonstrar que este assunto ja é bem disseminado no campo das pesquisas.

A saude da mulher é uma das acdes prioritarias no Brasil, principalmente com o olhar
no bindmio mae e filho. Diversas politicas e programas sdo criados com o objetivo de reduzir
os indices de mortalidade materna infantil e aprimorar a qualidade da assisténcia as gestantes,
sendo dois dos objetivos do milénio, definidos pela Organiza¢do das Nag¢des Unidas (ONU),
em 2000 (BITTENCOURT, 2013). A implantacdo dessas politicas deveria levar em
consideracao a opinido de Bick, Bastos e Diniz (2008) que aponta uma aparente invisibilidade
no periodo pos-parto, além de elencar esse periodo tdo essencial quanto os demais,
evidenciando o impacto de problemas de salde materna apos o parto com uma prioridade em
salde publica tdo importante como alcancar a Metas de Desenvolvimento do Milénio das

Nacdes Unidas.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS tem o objetivo de garantir a
integridade do cuidado por meio de arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo. As diretrizes que regem a RAS foram oficializadas pela Portaria n°
4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010b).

Nesta perspectiva de redes, é implantada a RC, estratégia do Ministério da Salde
(MS), instituida pela Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011, que visa implementar uma
rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao
humanizada a gravidez; ao parto e ao puerpério; bem como assegurar as criangas o direito ao
nascimento seguro e crescimento e desenvolvimento saudavel. Dentro dos objetivos da RC,
destaca-se reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal. A

Rede deve ser organizada para a populacdo de um determinado territorio de forma a garantir,



15

dentre outras, a vinculagcdo da gestante a unidade de referéncia e a atencdo a salde das

criancas de zero a vinte e quatro meses com qualidade e resolutividade (BRASIL, 2011).

A vinculacdo mencionada na RC é instituida pela Lei n° 11.634 de 2007 segundo a
qual a gestante devera ser atendida no momento do parto na unidade de referéncia de seu
territorio (BRASIL, 2007). Durante a gestacdo, o processo de referéncia e contrarreferéncia
precisam estar claros para a usuaria, de modo a evitar peregrinacdo. A referéncia, neste caso, €
a unidade hospitalar/maternidade onde serd realizado o parto. A contra referéncia é o seu
retorno a Unidade Basica de Saude (UBS) para o acompanhamento de puerpério e de
crescimento e desenvolvimento da crianca. Para Fratini, Saupe e Massaroli (2008), referéncia
e contra referéncia significa garantir acesso aos diversos niveis de assisténcia com

universalidade do acesso, equidade e integralidade da atencéo.

A continuidade do cuidado para Kerber et al (2007) é um problema mundial a ser
enfrentado, pois é necessario reorganizar o cuidado fragmentado para todo o ciclo (gravidez,
parto, pos-parto e infancia). O periodo pos-parto é o momento de maior vulnerabilidade para a
mée e o recém-nascido (RN). A falta de cuidados neste periodo é uma lacuna importante a ser
enfrentada, pois colabora para a quebra da continuidade do cuidado (KERBER, et al., 2007).

A continuidade do cuidado para RC ¢ “[...] o provimento continuo de ac¢des de atencédo
a salde materna e infantil para a populacdo de determinado territério, mediante a articulacdo
dos distintos pontos de atencgdo a saude [...]” (BRASIL, 2011) e adocdo da linha de cuidado
por meio de acdo continua e permanente desde o acolhimento da mulher em idade fértil nas
unidades de atencdo primaria até a atencdo puerperal, neonatal e das criancas até vinte e
quatro meses, incluindo todas as fases do cuidado a satde (BRASILIA, 2012).

Os parametros para identificar a implantacdo desses atributos de vinculagdo e
continuidade do cuidado serdo estudos de avaliacdo, sejam publicacdes de artigos cientificos
ou dissertacoes.

Desse modo, este estudo tem como pergunta de pesquisa: Existem estudos cientificos
de que as normas proposta pela RC de vinculacdo e continuidade do pré-natal, parto e

puerpério e dos cuidados do recém-nascido estdo sendo implantados no Brasil?
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2. JUSTIFICATIVA

A mortalidade materna é uma preocupacao mundial. A Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) estimou que 358.000 mulheres no mundo vieram a Obito durante a gravidez, parto ou
puerpério em 2008 (BITTENCOURT, 2013). No Brasil, apesar da queda de 54% entre os
anos 1990 e 2010, esses permanecem estaveis e inaceitaveis (de 143 Gbitos para 66 mortes
maternas por 100 mil nascidos vivos). As projecbes mundiais desde 2011 indicam que o
Brasil, mantendo o ritmo de reducdo estabelecido, ndo alcancara o quinto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio(ODM) de reducdo em trés quartos da Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) até 2015. Essa meta representa reduzir a RMM a valor igual ou inferior a 35
6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2012c). Estima-se o0 ano de 2040 ou
mais para obter essa meta (LOZANO, 2011)

A prematuridade € uma preocupacéo, sendo a principal causa de morte nas primeiras
semanas de vida (BRASIL, 2013). Das mortes infantis ocorridas em 2010, 53% se deram
neste periodo. Uma das op¢Oes para o enfrentamento deste problema, elencado pela Sintese de
Evidéncias para Politicas de Saude Reduzindo a Mortalidade Perinatal, é estruturar e
organizar as redes assistenciais regionalizadas que aperfeicoem 0 acesso da gestante aos

servigos de saude desde o primeiro nivel de atengdo (BRASIL, 2013).

A RC propBe um rearranjo na estrutura e processo dos servicos de saude, no ambito
do SUS para cumprir os objetivos e diretrizes estabelecidas nesta legislagcdo, como: fomentar
a implementacdo de novo modelo de atencéo a satde da mulher e a saiide da criangca com foco
na atencgao ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero a
vinte e quatro meses, e; a garantia de vinculagdo da gestante a unidade de referéncia
(BRASIL, 2011).

Porém, durante a vivéncia do estagio supervisionado na maternidade do Hospital
Regional da Ceilandia (HRC) e no Centro de Saude n° 08 de Ceilandia pelo Programa de
Educacao pelo Trabalho (PET) - que tem como objetivo avaliar a implantacdo da RC na
Regional Ceilandia, DF - foi possivel visualizar a dificuldade de articulacdo entre os servigos
da Atencdo Priméria a Saude (APS) e média complexidade para atender 0s objetivos da RC ja
mencionados, principalmente no que se refere a vinculacdo ao hospital de referéncia e a

continuidade do cuidado.
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Embora a saide da mulher nos componentes pré-natal, parto e puerpério sejam alvos
de numerosas normas e politicas nos ultimos anos, sao poucos 0s estudos que avaliam o
cumprimento e efetivacdo dessas normas. O tramite burocratico para publicacdes de artigos

cientificos pode ser uma justificativa que leva a demora das publicagdes.
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3. REFERENCIAL TEORICO E PROGRAMATICO

3.1 SAUDE DA MULHER: PROCESSO HISTORICO

Com o proposito de que a saude da mulher tenha a visdo ampla e no contexto integral,
foram necessarias muitas discussfes. O cenario epidemiologico da populacdo feminina tem se
tornado cada vez mais complexo, tanto pela situacdo de vulnerabilidade com o aumento de
outros agravos, quanto pelas questdes de género, determinantes sociais, culturais, renda,
escolaridade, classe social, raca e cor que interferem diretamente na qualidade de vida deste
grupo populacional (COSTA, 2012).

Costa (2012) acrescenta a violéncia como mais um fator de risco para 0s agravos a
salde da mulher, que esta diretamente ligado a baixa qualidade de vida, abuso do alcool,
tabagismo e sexo desprotegido. Além de estar relacionada ao aumento das taxas de tentativas
e mortes por suicidio. A violéncia contra as mulheres, que também esta baseada no sexo, pode
assumir muitas formas, entre elas a doméstica, sexo forcado, trafico de mulheres e mutilagédo
da genitalia feminina (GARCIA-MORENO, 2000). Segundo a OMS (1998), violéncia contra
a mulher ocorre quando € praticado qualquer ato em relagdo ao género que resulte, ou possa

resultar, em dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico.

Outro agravo as mulheres é a mortalidade materna, um problema de satde publica
mundial a ser enfrentado. Sua reducdo, assim como da mortalidade infantil, foi definida pela
ONU, em 2000, como um dos oito objetivos do milénio a serem enfrentados. Neste evento,
que ficou conhecido como ODM foram pactuados metas a serem alcancadas até 2015 como,
por exemplo, reduzir a mortalidade materna em 75% (BITTENCOURT, 2013). O Pacto Pela
Vida, divulgado pela Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, também define como acéo
prioritaria, a partir da analise da situacdo de satde do Pais, a reducdo da mortalidade materna
e infantil (BRASIL, 2006). A 10° Revisdo da Classificacdo Estatistica de Doencas e

Problemas Relacionados a Saude (CID — 10) define como morte materna:

A de uma mulher durante a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s o
término da gestacdo, independente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devido
a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em
relacéo a ela, porém ndo devido a causas acidentais ou incidentais (OMS, 1993).
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Os dados apontam que houve uma reducdo da Razdo RMM de 143 6bitos por 100 mil
nascidos vivos para 66 mortes por 100 mil nascidos vivos, uma queda de 54% entre 1990 e
2010 (BRASIL, 2010a).

Entre a década de 60 até o inicio dos anos 80, a atencdo a saude da mulher era
assegurada somente pelo Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI), primeira politica
voltada para este grupo, porém com o olhar apenas no bindmio mée-filho. Este programa se
restringia ao aspecto reprodutivo oferecendo acdes de pré-natal, controle de puerpério e
garantindo o desfecho gestacional para as mulheres que ndo estavam no mercado de trabalho
formal. Como o PSMI vigora no periodo anterior ao SUS, os servigos de salde eram
desarticulados e paralelos, dificultando o desempenho e a cobertura do Programa (COSTA,
2012).

Durante o governo militar, a proposta de planejamento familiar e de controle
demogréafico que reduzia o nimero de nascimentos, causou alvoro¢o no pais por parte da
Igreja e da sociedade, principalmente por feministas que defendiam a todo custo & autonomia
das mulheres no que se refere a procriacdo e sexualidade (COSTA, 2012). Nas conferéncias
sobre populacdo em Bucareste, México e no Cairo, o Brasil apresentou um posicionamento
em defesa da liberdade das mulheres e casais em relacdo ao numero de filhos. A conferéncia
de Cairo, em especial, contou com grande participacdo da sociedade civil brasileira, com o
maior nimero de pessoas do movimento feminista (COSTA, 2009).

ApoOs essa discussdo baseada no direito a satde e autonomia das mulheres, surge em
1983 o Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM) | conquista
alcancada por aqueles que lutaram pela reforma do sistema de saude brasileiro, sendo também
0 primeiro programa a incorporar o conceito de integralidade (BITTENCOURT, 2013).
Segundo Costa (2012), as mulheres sdo incluidas nesta politica como sujeitos de direito, seja
na esfera reprodutiva, seja no seu bem-estar ou até mesmo na sua participacdo na sociedade,
cujas demandas de salde ampliam a concepc¢do e as préaticas do servico que se relacionam

com as identidades sociais e culturais.

As diferencas entre 0 PSMI e o PAISM se ddo em diversos aspectos. Costa (2012)
elenca, entre outros: 1) A populacdo alvo e cobertura, que anteriormente era apenas para
mulheres gestantes e criangas de familias que ndo estavam inseridas no programa da
previdéncia, diferente do PAISM que atende toda a populacdo feminina, com sistema

universal; 2) O modelo de atencdo, que no PSMI era restrito a rede de atencdo primaria da
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Secretaria Estadual de Saude, e no PAISM prevé um modelo integral de atencdo, por meio de

acdes articuladas em todos o0s niveis de aten¢ao.

Com a prioridade dada pelo Governo a saude da mulher, o MS langa em 2004, com
base nas estratégias do PAISM, a Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher
(PNAISM). Um importante avanco desta Politica apontado por Bittencourt (2013) é o
reconhecimento da diversidade do universo feminino brasileiro e sua proposta de atender as
necessidades de saude das mulheres rurais, negras, indigenas, Iésbicas, com deficiéncia,

idosas, adolescente e mulheres em situag&o carceréria.

Os objetivos da PNAISM sdo: contribuir para promover a melhoria das condicGes de
vida e saude das mulheres brasileiras; contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade
feminina no Brasil, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem
discriminacdo de qualquer espécie e; ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral a
satide da mulher no Sistema Unico de Satde. No que diz respeito as diretrizes do PNAISM, o
SUS deve estar capacitado a atender, nos diferentes niveis de atencdo, as necessidades da
salde da mulher de forma a contemplar a promocao da saude, as necessidades da populacéo
feminina em todos os ciclos da vida e dos diversos grupos populacionais nos quais estdo
inseridas. A participacdo da sociedade civil organizada, principalmente o movimento de
mulheres devera ser estimulada nos processos de elaboracdo, execucéo e avaliagdo (BRASIL,
2004).

Por fim, em 2011 ¢é instituida, no &mbito do SUS, a Rede Cegonha. Uma rede tematica
de atencdo publicada por meio da Portaria 1.459 de junho de 2011, que consiste em uma rede
de cuidados que visa assegurar as mulheres o planejamento reprodutivo, atencdo humanizada
ao pré-natal, parto e puerpério; bem como assegurar as criangas o direito ao nascimento
seguro, crescimento e desenvolvimento saudavel. Dentro dos objetivos da RC, destaca-se
reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal. A Rede deve ser
organizada para a populacdo de um determinado territdrio de forma a garantir, dentre outras, a
vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e a atencdo a saude das criangas de zero a vinte
e quatro meses com qualidade e resolutividade (BRASIL, 2011).
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3.2 MORTALIDADE PERINATAL

A Saude infantil normalmente esté atrelada a gestacao, ao pré-natal adequado e a todas
as questdes que estdo inseridas desde a descoberta da gravidez até o parto. Porém, ndo menos
importantes sdo as questdes voltadas ao recém-nascido e a crianga que, ao nascer e nos
primeiros anos de vida, apresentam imaturidade imunolégica, fragilidade e dependéncia total
de um adulto (FRIAS e NAVARRO, 2013).

A PHPN foi instituida pela Portaria n° 569, de 01 de junho de 2000 do MS, que tem
como objetivo “0 desenvolvimento de acdes de promogao, prevencao e assisténcia a satde de
gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso a estas a¢des” (BRASIL,
2000). Dentre as diretrizes, assegura a todo recém-nascido o direito a assisténcia neonatal
segura e humanizada (BRASIL, 2000).

O Brasil alcancara a meta nimero quatro dos ODM - reducdo da mortalidade infantil
—, que em 2011 foi de 15,3 por mil nascidos vivos. Apesar do declinio na taxa de mortalidade,
0 componente neonatal se mantém elevado desde 1990, com taxa de 11, 2 obitos para cada
1.000 (um mil) nascidos vivos (LANSKY et al, 2014). Porém, este dado ndo retrata a
desigualdade ainda enfrentada no pais onde, de modo geral, criancas negras, indigenas e

pobres correm mais risco de morte (BRASIL, 2013).

Diferenciando os conceitos de mortalidade por periodo, considera-se mortalidade
infantil a morte de criangas menores de um ano; A mortalidade neonatal refere-se ao periodo
do nascimento até o 27° dia de vida; a neonatal precoce se da do nascimento até o 6° dia de
vida e o neonatal tardio do 7° ao 27° dia de vida. Por fim, o periodo p6s-neonatal compreende
do 28° ao 364° dia de vida (FRIAS e NAVARRO, 2013). Dessa forma, a RC — que sera
tratada posteriormente — define que o acompanhamento da crianca na UBS devera ser
realizado na primeira semana de vida (BRASIL, 2011), de modo a minimizar 0s riscos de
mortalidade infantil, nUmeros que ainda ndo séo satisfatérios e representam um desafio para o
pais (BRASIL, 2013). Segundo Lansky et al (2014), 25% das mortes infantis ocorrem nas

primeiras 24h de vida, retratando fragilidade na atengdo ao parto e nascimento.

A taxa de mortalidade infantil é calculada pelo nimero de Obitos em menores de 1
(um) ano de idade para cada 1.000 (um mil) criancas nascidas vivas (FRIAS e NAVARRO,
2013). Altas taxas de mortalidade infantil também representam auséncia de saneamento

basico, de seguranca alimentar, deficiéncia no acesso e/ou na qualidade dos servicos de salude
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ofertados e baixo grau de instrucdo materna. No Brasil, o grande desafio é sanar as
desigualdades de mortalidade entre as regides brasileiras, que cresce a medida que se afasta da
capital. As favelas, por exemplo, apresentam taxas bem mais elevadas que as areas ricas do
municipio, demonstrando que as vulnerabilidades socioecondmicas tem influéncia direta na
qualidade de vida das pessoas (FRIAS e NAVARRO, 2013).

Segundo Lansky et al (2014), a prematuridade prevaleceu entre os grupos de causas
de mortalidade neonatal, responsavel por 1/3 dos casos. Do ponto de vista geogréafico, as taxas
de Obitos neonatais foram mais expoentes na regido Nordeste (14,5) e Norte (22,3) e menores
nas regides Sul (6,2), Sudeste (8,0) e Centro-Oeste (8,4) do Brasil, afirmando assim a

desigualdade apontada por Frias e Navarro (2013).

A mortalidade perinatal é compreendida pelo periodo de 22 semanas de gestacdo até o
7° dia de nascimento (OPAS, 2008). Ou seja, composta pelo 6bito neonatal precoce e dbito
fetal, que segundo Brasil (2013) poderia ser reduzido em até 70% caso o sistema de saude
oferecesse uma aten¢do adequada a gestante durante o pré-natal, parto e ao neonato. A taxa de
mortalidade perinatal é calculada da seguinte forma:

Numero de 6Obitos fetais com peso ao nascer de 500 gramas ou mais, 22 semanas de
gestacdao ou mais, ou com 25 cm ou mais de comprimento, acrescido do numero de 6bitos até
0 6° dia de vida

x 1.000

Numero total de nascimentos

Este dado € o indicador mais adequado segundo Bittencourt (2013) para analisar a
qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal e a utilizacdo dos servicos de satde. Reconhecer
que esses Gbitos sdo evitaveis € o ponto de partida para promover a saude fetal, buscando
evidéncias cientificas disponiveis para a reducdo continua da mortalidade que pode ser
prevenida pela atencdo a saude (BRASIL, 2013; BITTTENCOURT, 2013).

3.3 REDES DE ATENCAO A SAUDE

A situacdo de salde do Brasil vem se modificando tanto do ponto de vista

demografico quanto epidemioldgico, de modo que as doengas cronicas estdo sobre forte
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predominio, ndo podendo ser respondidas com eficiéncia, efetividade e qualidade com
sistemas fragmentados voltados para as condi¢cdes agudas. Os sistemas fragmentados sdo
organizados por um conjunto de pontos de atencdo a salde isolados, que ndo se comunicam
entre si e neste caso, a APS ndo tem elo de comunicacdo com 0s outros niveis de atencao
(MENDES, 2011).

Com o objetivo de acabar com fragmentacao da atencdo e da gestdo nas Regides de
Saude, é lancada pela Portaria 4.279 de 30 de dezembro de 2010 a Rede de Atencédo a Saude
(RAS), que ¢ definida como ‘“arranjos organizativos de acdes 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). Segundo
Mendes (2011), este conceito apresenta missdo e objetivos comuns, operam de forma
cooperativa e interdependente, organizando-se de forma polidrquica, em que todos os pontos
de atencdo sdo importantes e horizontais. A estrutura da rede é composta por duas ou mais
organizacbes com relacdo simultanea, interagindo entre si e de maneira interdependente
(OLIVARES, 2002). Bittencourt (2013) destaca a APS como porta de entrada do sistema, um
dos principais atributos da RAS, estruturada como primeiro nivel de atencdo e com uma
equipe multidisciplinar que cobre toda a populagdo atendendo suas necessidades de salde,

além da participacao social mais atuante.

A partir desses conceitos fica clara a importancia da integracdo dos setores e a
necessidade de negociacdo entre os niveis de atencdo, atendendo especialmente ao principio
da integralidade e sendo um ponto primordial para que os servi¢os funcionem em redes. A
proposta de RAS foi estimulada pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) levando
em consideragdo a experiéncia norte-americana e as redes regionalizadas dos sistemas
nacionais de saude (PAIM, 2012). Olivares (2002) acredita que “a rede estd emergindo como
a principal forma de organizagao na era da informacao”. Contudo, Paim (2012) lembra que o
Brasil ndo tem experiéncia com linhas de cuidado, o que interfere diretamente na implantacédo
das RAS, além de outros agravantes, como: a falta de responsabilizacdo dos atores;
descontinuidades administrativas, alta rotatividade dos gestores e a for¢ga do modelo
hegemdnico ainda presente (VIANA; LIMA, 2011).

A regionalizacdo € uma estratégia fundamental para constituir as RAS (BRASIL,
2010b), porém é necessario ficar claro a diferenca entre regionalizacdo e descentralizacdo,

onde a primeira tem natureza complementar e a segunda tem caracteristica finalistica. A
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regionalizagdo entra em conflito direto com a revisdo de acordos ja estabelecidos e sem
racionalidade durante a descentralizacdo (LIMA, et al., 2012). Esta é uma linha de raciocinio

importante que pode responder a dificuldade de constituir RAS no pais.

Paim (2012) ressalta que considerando a heterogeneidade das situaces de satde do
pais nas diferentes regides, apenas um modelo de atencdo a satde para o SUS nédo conseguira
atender todas as suas particulares. Dessa forma, ndo faz sentido discutir qual o melhor modelo
de atencdo, mas sim a combinacdo dessas tecnologias para o atendimento integral das
necessidades de saude (PAIM, 2012).

3.4 A REDE CEGONHA

As Redes Tematicas de Atencdo foram organizadas para atender as vulnerabilidades,
agravos ou doencas que acometam as pessoas ou populacdes. Sao elas: a Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias; a Redes de Atencdo Psicossocial; a Rede de Atencdo as Doencas e
Condicbes Cronicas; a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, e; a Rede Cegonha
(PORTAL SAUDE, 2015).

A RC visa implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem
como garantir as criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudavel (BRASIL, 2011). Embora o debate sobre aborto seja atual e reconhecido como
importante causa de morbimortalidade das mulheres, essa tematica ndo foi incluida no rol de
preocupacdes da RC (COSTA, 2012).

A proposta RC é subsidiada por marcos legais que promovem a integracdo da rede de
servigos. Dentre elas, a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que trata sobre as condicGes
de promocao, protecao, e recuperacdo da salde, a organizacao e o funcionamento dos servicos
correspondentes; a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispBe sobre o direito da
gestante ao conhecimento e a vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no ambito
do SUS, e; a Lei n° 11.108 de 07 de abril de 2005, a Lei de acompanhante, que garante as
parturientes o direito de ter um acompanhante durante o trabalho de parto e pos-parto

imediato, no ambito do SUS.

Os objetivos da RC séo:
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I Fomentar a implementacdo de novo modelo de atencéo a saide da mulher e a
salde da crianca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao
desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses;

Il. Organizar a Rede de Atencdo a Salde Materna e Infantil para que esta
garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e

Il Reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal
(BRASIL, 2011).

A RC possui quatro componentes: Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e Atencéo
a Crianca, Transporte e Regulacdo. O componente Pré-Natal garante que as gestantes sejam
atendidas nas UBS, estimula a captacdo precoce, garante os exames de pré-natal de risco
habitual e alto risco, além de garantir a vinculagdo da gestante da UBS a maternidade. No
componente Parto, a RC propde garantir leitos suficientes, o direito ao acompanhante
(inclusive do sexo masculino), boas praticas e conselho gestor atuante. O componente
Puerpério e Atencdo a Crianca estimula o aleitamento materno, o acompanhamento da crianca
de 0 a 24 meses, busca ativa das criancas vulneraveis e planejamento reprodutivo (BRASIL,
2011). Por fim, no componente Transporte e Regulacdo, a RC estabelece apoio financeiro as
gestantes nos deslocamentos para consultas de pré-natal e para o local onde sera realizado o
parto. A portaria da RC coloca que as maternidades tem que disponibilizar “vaga sempre”,
para isso € necessario elaborar e implantar o plano de vinculagcdo da gestante ao local de
ocorréncia do parto (BRASIL, 2011). Para que esse fluxo de vinculacdo funcione é necessario

articulagdo continua entre os niveis de atencéo do sistema de salde.

A Medida Provisoria n° 557 de 26 de dezembro de 2011, autoriza a Unido a conceder
beneficio financeiro no valor de at¢é R$ 50,00 para as gestantes cadastradas no
SISPRENATAL, podendo este valor ser parcelado em duas vezes. Porém, no dia 31 de julho
de 2012 foi publicada uma Nota Técnica que extingui o beneficio de apoio ao deslocamento,
pois a Medida Provisoria (MP) ndo foi aprovada pelo Congresso Nacional em tempo habil
para constituir-se em lei (BRASIL, 2012b). Desde modo, o componente Transporte esta

inoperante.

A Rede deve ser organizada para a populagdo de um determinado territorio de forma a
garantir, dentre outras, a vinculagdo da gestante a unidade de referéncia e a atencdo a saude

das criancas de zero a vinte e quatro meses com qualidade e resolutividade (BRASIL, 2011).
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A operacionalizacdo da RC devera acontecer em cinco fases: adeséo e diagnostico dos
entes da federacdo; desenho regional da Rede Cegonha; contratualizacdo dos pontos de

atencdo; qualificacdo dos componentes, e; certificacdo (BRASIL, 2011).

A Regido Administrativa Ceilandia —(RA) 1X, faz parte da regido de salde oeste e esta
localizada a 25km de Brasilia, com uma populacdo estimada de 402.729 habitantes (IBGE,
2010). Possui 01 Hospital Regional, 11 Centros de Saude e 02 Postos de Saude. Como
exemplo desta operacionalizacdo, o Grupo Condutor da Regido Oeste compreendido pelas
regionais de salde Brazlandia e Ceilandia - Regides Administrativas do Distrito Federal (DF)
-, formatou o Plano de Acdo da Rede Cegonha da Regido Oeste. Tendo em vista suas
particularidades e necessidades, essa regido tem preocupag6es especiais com a vinculagao das
gestantes a unidade de referéncia, a garantia da alta segura, a realizacdo da primeira consulta
de puerpério até o décimo dia p6s-parto e a primeira consulta de recém-nascido até o 7° apds
0 nascimento (BRASILIA, 2013).

Carneiro (2013) salienta que ha controvérsias sobre a atuacdo da RC, principalmente
para as feministas da Rede Feminista de Salde, que consideram o0 Programa como um
retrocesso de trintas anos em prol da salde, da emancipacao feminina e do olhar integral da
mulher. Para este grupo, a Rede Cegonha reitera 0 que eles chamam de mulher-mala,
orientadas somente a maternidade, sem debater suas escolhas, crencas e até mesmo a
legalizacdo do abordo. Por outro lado, Ceccim e Cavalcanti (2011) fazem uma reflexédo
otimista em relacdo ao Programa, afirmando que pela primeira vez no Brasil a maternidade
torna-se um direito, dando oportunidade para um parto cidaddo. Afirmam ainda que antes do
debate sobre aborto é preciso politicas publicas que garantem o parto seguro, acesso as
maternidades e garantia de protecdo no pos-parto no que diz respeito a satide da mulher e da

crianga.

O Brasil é recordista mundial no nimero de cesarianas, configurando o nascimento
como questdo de salde publica e de agenda politica. Neste cenario, a Rede Cegonha
apresenta-se como uma politica universal, de &mbito nacional, porém com uma preocupacdo
maior nas regides norte e nordeste do pais (CARNEIRO, 2013). Por se tratar de uma politica
universal, Carneiro (2013) preocupa-se com as diversas crengas, culturas e estilos de vida das
gestantes e parturientes no Brasil, além das distintas concepgbes de parto, onde

principalmente nas regides Norte e Nordeste do pais é tradicdo a presenca de parteiras,
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curandeiras e benzedeira. A consequéncia de uma politica universal poderia ser a implantacéo

da igualdade ao invés da equidade.

Costa (2012) acrescenta que o discurso da politica de atencdo integral as mulheres, na
pratica, desapareceu e se tornou fragmentos programaticos em acdes e programas
verticalizados de interesses politicos, dissociando a saude integral da mulher com a prépria
criacdo do SUS no qual objetiva a consolidacdo de uma politica de Estado com financiamento

e gestao.

3.4.1 CONTINUIDADE DO CUIDADO E VINCULACAO

Neste estudo, as noc¢des de vinculacdo e continuidade referem-se ndo apenas a um
nivel especifico de atencdo, mas a articulacdo entre servicos de ABS, atencdo ambulatorial
especializada e atencdo hospitalar, com um enfoque de continuidade da atencdo em redes.
Essa percepcdo esta expressa nos objetivos de organizacdo e provimento continuo de acles

atengdo da RC.

No nivel de APS, o conceito de continuidade do cuidado e longitudinalidade muitas
vezes se confundem e sdo definidos de forma distinta entre os autores (CUNHA,;
GIOVANELLA, 2011). Starfield (2002) elenca que a APS possui quatro atributos, dentre eles
a longitudinalidade, sendo considerada caracteristica central da APS, pois trata do
acompanhamento do paciente ao longo do tempo pelo médico generalista ou equipe da APS,
para momentos de doencas ou agravos. Alguns autores conceituam continuidade do cuidado
de forma semelhante & longitudinalidade, mas para Starfield (2002) esses termos tém
significados diferentes. A continuidade do cuidado esta relacionada a um problema de salde
especifico e a sucessdo de consultas e cuidados, bem como os mecanismos de transferéncias
de informacbes para a tomada de decisdo a este tratamento, sem criagdo de vinculo
terapéutico ao longo do tempo. Este conceito da Starfield é voltado para a APS, ndo sendo

aplicada a continuidade do cuidado em rede.

Loyola (2012) aponta o conceito “cuidado continuado” que € destinado a pacientes
que passaram da fase clinica aguda e ndo trabalham com a possibilidade de morte. “E uma
convalescenga monitorada que se inicia dentro do hospital, mas que vai sair dele” (LOYOLA,

2012). Braga e Sena (2012) consideram que a continuidade do cuidado pos-alta hospitalar é
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notdria na qualidade de vida da crianca e da familia, podendo tratar e prevenir complicagdes

que interfiram no crescimento e desenvolvimento.

Na Lei n° 11.634 de 2007 pode-se interpretar como “vincula¢@o”, a maternidade de
referéncia no qual a gestante, de determinado territdrio, devera ser atendida no momento do
parto e/ou ocorra intercorréncias durante o pré-natal, porém, esta norma ndo traz um conceito
formal deste termo. A RC usa a ideia “vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao

transporte seguro” (BRASIL, 2011), mas também ndo conceitua explicitamente.

Um dos objetivos do componente pré-natal da RC é estabelecer vinculacdo a
maternidade de referéncia desde o pre-natal, para assim, evitar peregrinacdo da gestante.

Porém, esse objetivo de fato se concretizard somente quando o modelo “vaga sempre” for

devidamente implantado e efetivado (BARRETO, 2013).

O estudo de Barreto (2013) mostrou que de 8.164 mulheres estudadas, 56,1% nao
foram orientadas no pré-natal sobre o local de parto, 31,2% nédo realizaram 0 parto na
maternidade de referéncia devido a distancia e 9,4% apenas realizaram o parto na maternidade
vinculada. A pesquisa Nascer no Brasil, apontou que a peregrinacdo para o parto e a falta de
referéncia para gestacdo de alto risco foram fortes fatores associados aos Obitos neonatais
(LANSKY et al, 2014).

Bick, Bastos e Diniz (2008) assinalam em seu estudo realizado no Reino Unido que os
cuidados ap6s o parto continuam com prioridade baixa, isso reflete tanto em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Os cuidados apds o parto em paises em
desenvolvimento significa a linha de divisdo entre a vida e a morte do RN e mée. Aponta
ainda uma aparente invisibilidade no periodo pds-parto e elenca esse periodo tdo essencial
guanto os demais, evidenciando o impacto de problemas de saude materna apds o parto com

uma prioridade em saude publica.

Essa invisibilidade que Bick, Bastos e Diniz (2008) conceituam estd diretamente
ligada a continuidade do cuidado, periodo essencial de cuidados para reduzir as taxas de
mortalidade materna e infantil. O periodo pds-parto € 0 momento de maior vulnerabilidade
para a mae e RN e a falta de cuidados neste periodo é uma lacuna importante a ser enfrentada,
pois colabora para a quebra da continuidade do cuidado (KERBER, et al., 2007). Para Kerber

et al (2007) a continuidade do cuidado é um problema mundial a ser enfrentado, pois é
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necessario reorganizar o cuidado fragmentado para todo o ciclo (gravidez, parto, pos-parto e

infancia).

Monteschio et al (2014) mostrou haver associacdo entre local de residéncia com
assisténcia, 17,7% das puérperas entrevistadas precisaram procurar mais de um local para
assisténcia ao parto. Para Aradjo (2012) ha iniquidades no que diz respeito as distancia das
residéncias a maternidade de referéncia do agreste de Pernambuco, pois alguns municipios
estdo a 250km de distancia da maternidade de referéncia, com duragcdo da viagem de
aproximadamente sete horas. Para Mendes (2011) a organizagdo em rede precisa se estruturar

e alguns fundamentos, dentre eles esta a qualidade e acesso e territorios sanitarios.

3.4.2 REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

Um dos principios que norteia 0 SUS é a integralidade da assisténcia, sendo necessaria
a articulagcdo continua das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos em
todos os niveis de complexidade (BRASIL, 1990). Para que isso ocorra, Fratini (2007)
considera necessario que o sistema de referéncia e contrarreferéncia esteja implantado, onde

um servico informa ao outro sobre a situacdo de salde, doenca ou tratamento do individuo.

Poucos estudos definem os termos referéncia e contrarreferéncia, como tdo pouca a
divulgacéo de experiéncias exitosas ou ndo no campo da satde (FRATINI, 2008). Segundo 0s
dicionarios, referéncia ¢ “a agao [...] de referir. O que se pretende referir”. A contrarreferéncia

entdo é entendida como a acdo de reencaminhar, redirecionar.

No campo da saude, o sistema de referéncia e contrarreferéncia € a articulagédo entre o0s
trés niveis de atencdo do SUS — primaria, secundaria e terciaria -, sendo o encaminhamento
para a unidade de maior complexidade (referéncia) e o retorno para o centro de menor
complexidade (contrarreferéncia) (WITT, 1992, apud JULIANI; CIAMPONE, 1999). Este
modelo integra as equipes de salude, de modo a tomar conhecimento de todo histérico do

paciente, além de colocar em pratica os principios do SUS (FRATINI, 2007).

Para Juliani e Ciampone (1999), a referéncia faz parte rotina nos servigcos de atencédo
basica, por isso é considerada que funcione de maneira razoavel. A contrarreferéncia, porém,

é incipiente em relagdo aos encaminhamentos, podendo afirmar que praticamente nao
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existem. A informacdo traga ndo é por meios de protocolos, mas sim pelos usuarios que

retornam a unidade.

Leal, Gama e Cunha (2005) mencionam em seu estudo n&o haver um sistema de
referéncia adequado e a regulagdo de vaga sempre é inexistente, assim como protocolos
clinicos bem definidos para nortear o encaminhamento das gestantes. Para Cunha (2010),
enquanto ndo existir uma rede de assisténcia organizada, aumentara a peregrinacao de

gestantes em busca de atendimento, resultando numa desorganizacéo do servico de salde.

3.5 AVALIACAO EM SAUDE

A avaliagdo ¢ um dos melhores mecanismos para responder as necessidades de
informacdo. A definicdo de avaliagdo para Weiss € a “apreciacdo sistematica do
funcionamento e/ou dos resultados de um programa ou politica em fungdo de critérios
implicitos ou implicitos, de modo a contribuir para a melhoria do programa ou politica”
(BROUSSELLE, 2011). O interessante deste conceito € que ele agrega a importancia nao
somente da obtencdo de objetivos, mas também analisa 0s processos percorridos para poder

aperfeicoa-los.

Existem dois tipos de avaliacdo: a avaliacdo normativa e a pesquisa avaliativa. A
primeira aprecia cada um dos componentes da intervencdo por meio de critérios e normas. A
segunda depende de um procedimento cientifico que possibilite analisar as relagdes de
causalidade entre os diferentes componentes da intervencdo, ou seja, a pesquisa avaliativa €
uma avaliacdo, porém € uma atividade de pesquisa. Portanto, esses métodos de avaliacdo se
diferem pelos seus métodos e finalidades (BROUSSELLE, 2011).

Brousselle (2011) considera que a avaliagdo normativa sistémica consiste em emitir
um juizo de valor a parti de trés itens: estrutura, processos e resultados. A estrutura diz
respeito aos recursos implantados e na organizacdo, 0S pProcessos S&0 0S servicos os bens
produzidos. Os resultados sdo os produtos gerados a parti da intervengéo e se estes produtos

estédo de acordo com a determinagéo das normas.

Apesar do consentimento que a avaliacdo tem grande contribuicdo para o
aperfeicoamento das politicas publicas e programas, ainda sdo poucas as contribuicoes

cientificas referentes a avaliacdo no Brasil. Essa caréncia de avaliagfes se da especialmente
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no &mbito da saude da mulher, especialmente no pré-natal, parto, puerpério e neonatal.
Aprofundar a compreensdo na atencdo ao parto e nascimento pode contribuir para fornecer
requisitos para intensificar as acdes de reducédo de 6bitos (LANSKY et al, 2014). Os conceitos
de avaliacdo antes mencionados serdo utilizados na analise dos estudos identificados nesta

revisdo critica de literatura.
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4. OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar estudos cientificos sobre a implantacdo dos atributos de vinculacdo e

continuidade do cuidado de acordo com a Rede Cegonha, publicados a partir de 2011.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever as producgdes cientificas que avaliam estrutura, processos e/ou resultados,
sobre a implantacéo dos atributos de vinculagao e continuidade do cuidado;

b) Classificar os estudos de acordo com seu tipo de publicacdo (artigos cientificos,
dissertacdes, teses), data de publicacéo, tipo de estudo avaliativo (avaliagdo normativa,
pesquisa avaliativa, narrativa de avalia¢do informal);

c) Identificar a presenca de conceitos de “vinculagdo” e “continuidade do cuidado” nos

estudos que tratam da implantacéo dos atributos acima mencionados da RC.
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5. METODOLOGIA

5.1 CARACTERIZACAO DO TIPO DA PESQUISA

Realizou-se um estudo de revisdo critica de literatura, baseado em critérios

metodoldgicos, a fim de dar respostas a uma pergunta de pesquisa (Amaral, 2007).

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa todos os estudos publicados a partir de 2011, cujas

pesquisas foram desenvolvidas no mesmo periodo, que analisam:

e Pelo menos uma das trés dimensdes da avaliacdo normativa (estrutura, processos e
resultados), ou;

e Realizam uma pesquisa avaliativa, ou;

e Realizam uma narrativa de avaliacdo informal sobre a tematica, sem dados

quantitativos.

Como o foco deste trabalho € identificar e analisar evidéncias cientificas a cerca da
implantacdo dos atributos de vinculacéo e continuidade do cuidado, foram revisados todos 0s
artigos encontrados que fazem avaliagdo nesta perspectiva. Porém, ndo foram excluidos
aqueles que fazem uma narrativa da implantagédo desses atributos. Esses estudos guardam
semelhanca com o que Wohrten, Sanders e Fitzpatrick (2004) consideram ‘“avaliacdo
informal”, que embora ndo tenha procedimentos sistematicos nem evidéncias coletadas
formalmente, a avaliacdo informal ndo ocorre no véacuo. A experiéncia o instinto, a
generalizacdo e o raciocinio podem influenciar o resultado das avalia¢bes informais, e
qualquer desses fatores, ou todos eles, pode ser a base de bons julgamentos. Quando néao é
possivel fazer estudos formais de avaliacdo, a avaliacdo informal realizada por pessoas
inteligentes, experientes [“...] pode ser muito util” (WOHRTEN, SANDERS e
FITZPATRICK, 2004).
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Foram selecionados estudos realizados a partir de 2011, pois nesse ano foi instituida a

Rede Cegonha, pelo MS.

Foram excluidos os estudos publicados entre 2011 e 2015, cujas pesquisas de campo
foram desenvolvidas fora deste periodo; Estudos que analisaram exclusivamente percepcdes
ou representacdes de usudrias e/ou profissionais de saude; Relatos sobre aborto, e;

Documentos ndo cientificos.

5.3 COLETA DE INFORMACOES

A busca da literatura foi realizada por meio do buscador Google Académico, que
permite de forma simples buscar literatura académica de modo abrangente (Amaral, 2007). A
pesquisa nos levou a estudos da base de dados Scielo e repositérios de teses e dissertacfes de
instituicOes académicas. Na busca foram utilizadas as seguintes combinac¢des de palavras-
chaves: continuidade do cuidado e pré-natal; pré-natal, parto e puerpério; pré-natal e parto;
linha de cuidado e salde da mulher; parto e peregrinacdo; anteparto e peregrinacdo; saude
parto e peregrinacdo; vinculacdo e parto. Os filtros utilizados foram: ano de publicacdo 2011 a

2015 e textos em portugués.

Para os resultados de cada busca, a selecdo inicial ocorreu pela leitura do titulo e
resumo de cada artigo, sendo descartados aqueles que evidentemente ndo eram relacionados
ao tema, pergunta de pesquisa ou periodo selecionado. Para os potenciais selecionados, 0s
textos foram avaliados novamente por meio de uma leitura mais critica, para analisar
metodologia, coeréncia entre objetivos e desenvolvimento do estudo e se as conclusfes sdo
adequadas. Tambem foram observadas as referéncias bibliograficas dos estudos para localizar
eventual estudo que ndo constasse no levantamento inicial para sua possivel incluséo. Por fim,
os artigos que aparentemente cumpriram todos os critérios de inclusdo foram selecionados e
analisados na integra. Ao final, foram encontrados oito estudos, representados no diagrama a

sequir (figura 1).



5.4 CRITERIOS DE ANALISE

A analise considerou 0s seguintes critérios:

a)
b)
c)
d)
e)

Identificar quais e quantos estudos definem ou conceituam vinculagao;

Identificar quais e quantos estudos definem ou conceituam continuidade do cuidado;
Identificar quais e quantos estudos avaliam estrutura;

Identificar quais e quantos estudos avaliam processos;

Identificar quais e quantos estudos avaliam resultados;

35
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‘J"Combinac;éoﬁ" e Continuidade do cuidado e pré-natal; Pré-natal, parto e
de palavras- puerpério; Pré-natal e parto; Linha de cuidado e saude da
P mulher; Parto e peregrinacao; Anteparto e peregrinacao;

chave ) Saude, parto e peregrinacdo; Vinculagdo e parto.
Excluidos | ©® 300 estudos foram excluidos: fora do periodo
pelo titulo e selecionado; _ avaliagdes exclusivamente
assistenciais; n3dao ter relagcdo com o tema;
= resumo percepg¢dao de usuarias; Profissionais; estudos

sobre aborto.

5 . . e Foram selecionados 30 estudos para
P“me‘lra ! leitura na integra.
selecao |

- )

: p . 17 estudos foram excluidos:

== LEXCIUIdOSJ nao responde a pergunta de

pesquisa; ndo € documento

cientifico. 5 estudos foram
excluidos por repeticdo.

Total de 8 estudos
selecionados

Figura 1 — Fluxograma da selec&o dos estudos para revisdo critica de literatura.
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5.5 CONSENTIMENTO PARA A PESQUISA

Segundo a Resolucdo 466/2012, toda pesquisa que envolva seres humanos devera
atender as normas desta Resolugdo e submeter ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
(BRASIL, 2012a). Considerando que este estudo se trata de uma revisdo critica de literatura
que utiliza como fonte de dados estudos ja publicados e ndo envolve seres humanos, ndo foi

necessaria aprovacao do CEP.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos a busca e filtragem foram selecionados oito estudos para a analise. Para a
escolha dos artigos foi levado em consideragdo os critérios de inclusdo e exclusdo
mencionados anteriormente. As referéncias bibliograficas dos estudos incluidos foram
analisadas e ndo foram localizados novos estudos, sendo um indicio de que este tema ainda é

pouco abordado.

Segundo Moat (2013), as revisdes de literatura que encontram poucos estudos podem
demostrar que determinados temas precisam ser mais estudados, como também podem ajudar

a elencar prioridades para o financiamento de pesquisas.

Conforme a tabela 1, dos estudos analisados, quatro séo do ano de 2013 e quatro de
2014. Sendo quatro dissertacBes de mestrado, trés artigos cientificos e um estudo que faz
parte dos anais do 2° Congresso Brasileiro de Politica, Planejamento e Gestdo em Saude. Os
estudos foram realizados no Espirito Santo, Pernambuco, Rio de Janeiro, Mato Grosso, Sdo

Paulo, Ceara e dois de ambito nacional.



Tabela 1 — Descricao dos artigos analisados na pesquisa, segundo ano, titulo e revista.
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Estudo Ano Titulo

Autor (es)

Revista

1 2013 A coordenacdo da atengdo ao pré-natal e ao parto
por equipes de Satde da Familia no municipio do
Rio de Janeiro

2 2013 Rede Cegonha: da concepg¢do a implantacdo
3 2013 Rede Cegonha — Processo de construcéo e
implantagdo na 10° regido de salde do estado do
Ceara

4 2013 Plano de qualificagdo da atengdo em

maternidades: Analise em uma maternidade de
Cuiab&d/MT
5 2014 Adequacéo do processo da assisténcia pré-natal

segundo os critérios do Programa de Humanizagédo
do Pré-natal e Nascimento e Rede Cegonha

6 2014 Do domicilio ao parto: Avaliacdo do acesso as
maternidades de alto risco da cidade do Recife —
PE
7 2014 Pesquisa Nascer do Brasil: perfil da mortalidade

neonatal e avaliacdo da assisténcia a gestante e ao
recém-nascido
8 2014 Tecendo a rede de atencdo a salide da mulher em
direcdo a construcao da linha de cuidado da
gestante e puérpera, no Colegiado de Gestéo
Regional do Alto Capivari — S8o Paulo

MAIA, Melanie Noél

GIOVANNI, Miriam Di

MOREIRA, Rafaella Pessoa; CHAVES, Cristianne
Soares; PEIXOTO, Virginia Maria Moura Remigio et al

MACIEL, Noise Pina

MARTINELLI, Katrini Guidolini; NETO, Edson
Theodoro dos Santos; GAMA, Silvana Granado
Nogueira da; OLIVEIRA, Adauto Emmerich
PINHEIRO, Herika Dantas Modesto

LANSKY, Sénia; FRICHE, Amélia Augusta de Lima et
al

GRYSCHEK, Anna Luiza de Fatima Pinho Lins;
NICHIATA, Lucia Y. lzumi et al

Repositorio da Fiocruz

Repositdrio da Escola Nacional de
Saude Publica - ENSP

Anais do 2° Congresso Brasileiro de
Politicas, Planejamento e Gestdo em Salide

Repositério da Universidade Federal da
Bahia - UFBA

Revista Brasileira Ginecologia e Obstetricia.
Repositério da Universidade Federal de
Pernambuco - UFPE

Caderno de Satde Publica

Salde Sociedade Sao Paulo

Fonte: Elaboracdo Prépria
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Verificou-se um pequeno numero de estudos que tratou da tematica avaliagdo, sendo
quatro de avaliacdo normativa e uma pesquisa avaliativa (tabela 2). 1sso condiz com o que
Lansky et al (2014) aborda: No Brasil ndo ha cultura de avaliagcdes de programas e politicas
publicas. A escassez de avaliagcdes dos atributos da RC poderia ser justificada pelo periodo
curto de implantacdo desta estratégia, vigente ha quatro anos. Porém, o anexo Il da PHPN ja
previa que as unidades que realizam o parto devem estar vinculadas a uma ou mais unidades
que prestam assisténcia pré-natal (BRASIL, 2000). Ou seja, o conceito de vinculacdo ja era

instituido antes da RC ser implantada.

Tabela 2 - Distribuigdo dos artigos quanto ao tipo de avaliagao

Estudos Avaliacdo normativa Pesquisa Narrativa de
Avaliativa avaliacdo informal
Estrutura Processos Resultados
1 X X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X

Fonte: Elaboragdo propria

Os dois documentos incluidos como narrativa de avaliacdo informal analisaram as
dindmicas de negociacdo e acordos que sdo a base da constru¢do de uma rede de atencdo a
salde (MENDES, 2011). Neste caso, uma rede temaética.

Observou-se que em quatro (4) das cinco (5) avaliagbes normativas, predominou o

foco “processos”, que permite emitir um juizo de valor sobre os bens e servicos da

intervencdo (BROUSSELLE, 2011).

Quanto ao periodo de realizacdo dos estudos, foram incluidos apenas o0s que coletaram
os dados a partir de 2011, conforme tabela 3. Como podemos observar, os estudos
selecionados desenvolveram seus trabalhos de campo entre 2011 e 2013. Em dois estudos néo
foi ficou claro e periodo de desenvolvimento dos trabalhos.
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Tabela 3 — Periodo da coleta de dados dos estudos, segundo o ano.

Periodo de inicio da coleta dos dados Quantidade de artigos

2011 1
2012 3
2013 2
2014 0
2015 0
Nao identificado 2
Total 8

Vinculagéo

Dentre os oito estudos, dois abordam com maior énfase a vinculacdo da gestante a

maternidade de referéncia para o parto.

Por meio de uma pesquisa avaliativa com o enfoque qualitativo, Maciel (2013)
analisou o cumprimento das diretrizes do plano de qualificagdo das maternidades em um
hospital de referéncia em Cuiaba. Revelou ndo haver vinculacdo da gestante a partir da
atencdo primaria como é previsto na Lei 11.637 de 2007. Salienta neste estudo que apesar dos
protocolos e fluxos assisténcias existirem, a efetivacdo de fato ndo ocorre, conforme citado
por Maciel (2013 p. 63):

Observa-se na pratica que, apesar da regido ndo dispor de um sistema
de regulagdo obstétrica, hd um fluxo para atendimento a atencdo ao
parto, mas transfere para a mulher a responsabilidade de procurar o
local de parto, ndo dando garantia de ter local assegurado.

O estudo de Pinheiro (2014) é uma avaliacdo normativa com foco em processos, cujo
objetivo é avaliar o acesso das parturientes as maternidades de alto risco do Recife. As
dificuldades de acesso é um dos seus objetivos especificos, que foi verificado por meio das
seguintes variaveis: parto realizado em maternidade de referéncia da area de residéncia;
acesso a maternidade; quantidade de maternidades procuradas; motivo da transferéncia, e;
tempo decorrido entre o 1° servigco procurado e o internamento para o parto. Constatou-se

que:

Em relacdo ao parto, 80,2% ndo o realizaram na maternidade de
referéncia para sua area de residéncia; 63,7% tentaram se internar
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nesta maternidade, e destas 42,9% a modalidade de acesso foi
mediante a central de regulacdo. A busca por duas maternidades para a
assisténcia ao parto foi relatada por 50,5% das mulheres (Pinheiro,
2014 p. 53).

Além das variaveis citadas acima, outras varidveis de importancia também foram
elencadas, como: realizacdo do pré-natal; inicio do pré-natal, e; nimero de consultas
realizadas. O resultado mostrou que 98% das entrevistadas realizaram o pré-natal. Porém,
somente 54,9% iniciaram no 1° trimestre e 43,7% realizaram de 4 a 6 consultas. A RC
preconiza realizar no minimo seis consultas de pré-natal (BRASIL, 2011). Dessa forma, a
captacdo precoce de gestantes na APS de Recife ndo esté eficaz.

Barreto (2013) acredita que, para garantir a vinculagdo da gestante de fato desde o pré-
natal e evitar peregrinagdo no momento do parto, o modelo “vaga sempre” precisa estar
devidamente implantando e ser efetivo. O estudo de Pinheiro (2014) deixou claro que nem os
fluxos de assisténcia as gestantes de alto risco que necessitam de servicos de maior

complexidade estdo implantados.
Rede Cegonha

No estudo de Martinelli et al (2014), foi realizado uma avaliagdo do PHPN e da RC
tendo os processos como foco de avaliagdo e comparando a assisténcia do pré-natal e
nascimento. Esse estudo concluiu que ndo ha diferencas estatisticamente significantes entre

servicos ofertados as puérperas tanto nos pardmetros da PHPN quanto da RC.

A concluséo desse estudo pode ser discutida com a reviséo de legislacéo de Silva et al
(2011), onde questiona a real pertinéncia da implantacdo da RC, tendo em vista que ela
reafirma a maioria das acGes propostas em outras politica ja existentes. Porém, é importante
ressaltar que o diferencial da RC para as demais politicas, como PHPN e PAISM, ¢ a proposta
de reorganizacdo dos servicos em RAS, articulando os trés niveis de atencdo e
operacionalizando os servigos de saude de forma regionalizada. Proposta esta que os estudos
sugerem poucos avancos com efeitos reais na prestacao de servicos articulados para usuarias e

seus filhos.

O estudo de Giovanni (2013) realizou uma revisdo da coeréncia entre as referéncias

nacionais e internacionais com as normas da RC, da concepcéo até a implantacdo, por meio de



43

conceitos, diretrizes, objetivos e elementos constitutivos pelo método SWOT/FOFA com o

levantamento de forcas, fraguezas, oportunidades e ameacas.

Um avanco apontado pela autora, € que a RC incialmente se propunha a atender a
regides da Amazonia Legal e Nordeste, porém a proposta foi revista e ampliada para todo o
territério nacional. Em setembro de 2013, 100% dos estados brasileiros ja haviam aderido a

RC pelo menos no componente atengédo basica (GIOVANNI, 2013).

Os resultados deste em relacdo a implantacdo e efetividade da RC foram otimistas,
quando comparado aos resultados apontados pelos outros estudos deste trabalho. Segundo
Giovanni (2013), a RC esta compativel com as orientac6es da OMS e OPAS, pois comtempla
todos os elementos constitutivos preconizados em seu desenho. Ainda segundo Giovanni
(2013 p. 91):

A RC tem alcangado estes objetivos na medida em que reorganiza e qualifica 0s
servigos de atencdo priméria, secundéria e terciério existentes, induz a adequacéo e
aprimoramento dos sistemas logisticos, operacionais e de informacgles ja
implantados, melhora o financiamento, oferece formacdo e qualificacdo para os

profissionais da satde na légica do cuidado da RC e provoca a revisao da forma que
se da o cuidado ao parto e nascimento no Brasil.

Concluiu-se ainda que a RC possui mais pontos fortes do que fracos e um dos maiores
desafios a serem enfrentados para mudar o cenario da atencdo ao parto e nascimento, é a
revisdo do modelo de atencdo da RC. Todavia a RC € um arranjo organizativo com potencial
para melhorar a atencdo & satde da mulher em idade fértil e das criancas até 2 anos de idade
(GIOVANNI, 2013).

Narrativas de estruturas organizacionais da rede

Sobre as narrativas de estruturas organizacionais, dois estudos fazem uma avaliacao da

implantacdo das redes tematicas de atencdo em seus respectivos Estados.

Moreira et al (2013) relata a experiéncia do processo de construcdo e implantacdo da
RC na 10° Regido de Saude do Estado do Ceara. O processo se deu inicialmente em parceira
com duas regides de salde para posteriormente montar o plano regional. Um quesito
importante nesta discussdo era elencar a instituicdo secundaria para o atendimento as
gestantes e criancas. A escolha da unidade se deu pela localizagdo geografica, que permitiria
facil acesso da populacdo. Apds esse momento, aconteceram diversas reunides para que 0S

envolvidos se apropriassem dos instrumentos norteadores sobre RAS.
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A proposta de implantacdo da RC incialmente comtemplaria apenas seis regides de
salide, mas apds negociacdes pactuaram em expandir para todas as regides. O Plano Regional
da Rede Cegonha foi apresentado em novembro de 2011. Para Moreira et al (2013) a RC ¢
uma importante estratégia do Governo Federal para o enfrentamento dos 6bitos maternos e
infantis, além da perspectiva de que os setores envolvidos no cuidado materno-infantil

estejam conectados e trabalhando em rede.

O estudo de Gryschek et al (2014) ndo é uma narrativa referida nominalmente 4 RC,
mas sim & importancia da regionalizagdo para a construcdo da linha de cuidado da gestante e
puérpera, em Sao Paulo, com normas técnicas e de gestdo, em grande parte, idénticas as da
RC. No que diz respeito a rede de atencdo a satde da mulher e da crianga, desenvolveu-se um
manual para implantacdo da linha de cuidado da gestante e puérpera, visando garantir o
acesso, qualificacdo da assisténcia prestada e a reducdo da morbimortalidade materna e
perinatal.

Ressalta que é necessario investir na qualificacdo da atencdo ao pré-natal, parto e
puerpério por meio da linha de cuidado, possibilitando assim uma abordagem integral do
processo saude-doenca, com promogdo da saude e prevencdo de agravos. Também é
necessario investir na reestruturacdo da atencdo, de modo a articular a atencdo bésica e a

unidade hospitalar.

Percebe-se entdo que os trés estudos mencionados anteriormente relatam 0s processos
de implantacdo de estrutura fisica e organizacional e ndo a implantacdo de processos
assistenciais ou mudancas no modelo de atencdo. Apenas Giovanni (2013) cita a necessidade
de revisdo do modelo de atencdo para que a RC alcance o cenario de atencdo ao parto e
nascimento adequado.

Peregrinacao
Sobre peregrinagéo anteparto, foi encontrado 1 estudo.

O estudo de Maia (2013) é uma avaliacdo normativa de estrutura e processos, que tem
por objetivo descrever aspectos relacionados & coordenagdo da atencdo ao pré-natal e parto
pelas equipes da Estratégia Salde da Familia do Rio de Janeiro (RJ). Chama atencdo nesse
estudo, a persisténcia da peregrinacdo das gestantes em busca de atendimento no momento do
parto. A falta de vinculo a unidade de referéncia gera peregrinacdo e o encaminhamento a

outras unidades por meios proprios (MAIA, 2013).
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A autora aponta que a auséncia de estudos para investigar as causas, os indicadores e

propor solucBes para a resolutividade da peregrinacdo € um problema a ser enfrenta no RJ.

Foi instituido em 2010 no RJ o Programa Cegonha Carioca, com a mesma proposta da
Rede Cegonha. Para atender o objetivo de vinculagdo & maternidade de referéncia desde a
primeira consulta de pré-natal, o Programa se dividiu em 3 mddulos. Dentre eles, o0 médulo:
acOes de promocdo entre os servicos de pré-natal e atencdo hospitalar, assegurando o
atendimento ao parto em local pré-definido e adequado as condicGes de risco gestacional,
tendo como base a regionalizagdo. Os resultados do estudo de Maia (2013) demostraram
melhoras no que se refere a peregrinagéo anteparto, mas mostrou fragilidade nos fluxos de

informacdes na ESF, no que se refere aos processos desse programa.
Mortalidade neonatal

O estudo de Lansky et al (2014) é uma avaliacdo normativa de processos, cujo
objetivo foi analisar o perfil dos 6bitos neonatais identificados na pesquisa Nascer no Brasil e
os fatores associados considerando os aspectos contextuais socioeconémicos e demograficos,
as caracteristicas da gestante e do recém-nascido e 0 processo assistencial no pré-natal, no

parto e nascimento.

As variaveis de exposi¢cdo foram dividias em quatro blocos para facilitar a avaliacao.

Cabe aqui mencionar o bloco 3, que trata da assisténcia ao parto com as seguintes variaveis:

Hospital de referéncia para gestagdo de alto risco, hospital com
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTI neonatal), tipo de
hospital (privado, publico, misto), peregrinacdo para o parto, uso do
partograma durante o trabalho de parto, presenca de acompanhante
durante a internacdo para o parto, tipo de parto, nascimento de recém-
nascido com peso ao nascer < 1.500gem hospital sem UTI neonatal,
boas praticas durante o trabalho de parto e boas praticas durante o
parto (LANSKY et al, 2014 p. S194).

O estudo mostrou que a maior parte dos Obitos neonatais se concentraram nas regioes
Nordeste e Sudeste do Brasil e as menores taxas foram encontradas nas regides Sul e Sudeste.
O maior nimero de &bitos esta entre os nascidos prematuros com baixo peso ao nascer
(LANSKY et al, 2014). Este dado reafirma que a prematuridade € uma preocupacao e que
representa a principal causa de mortes nas primeiras semanas de vida (BRASIL, 2013).

As taxas de 6bitos neonatais também foram elevadas para as mées que nao tiveram

atencdo adequada no pré-natal e no trabalho de parto. A peregrinacdo e a falta de
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acompanhante no parto sdo outros fatores elencados pela autora que estdo associados ao 6bito
neonatal.

Importante ressaltar que este foi o Unico estudo analisado que, de modo geral, avaliou
a importancia da continuidade do cuidado do pré-natal ao crescimento e desenvolvimento da
crianca. A RC propde a garantia da atengdo do pré-natal ao puerpério e da crianca até 24
meses de idade (BRASIL, 2011), porém chama atencdo que nenhum estudo analisado avalia a
continuidade da atencdo de forma completa, deixando claro que ainda predomina um sistema
fragmentado da atencdo. O individuo precisa ser assistido pelos servigos de salde de modo a
possibilitar uma abordagem integral e continuada.

Os assuntos mais abordados nestes artigos, direta ou indiretamente, sdo a adequacéo
dos processos de pré-natal e a caréncia de articulacdo entre os niveis de atencdo para o
fortalecimento da rede e o aprimoramento da assisténcia (MARTINELLI, 2014,
GRYSCHEK, 2014; PINHEIRO, 2014; LANSKY, 2014).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O levantamento bibliografico e sua anéalise critica sugerem fortemente que a
vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e a prestacdo continua de servicos sao atributos
com baixa implantacdo apds quatro anos de inicio da estratégia RC, tendo como consequéncia
a peregrinacdo anteparto que pode acarretar em complicacfes tanto para a mae quanto ao

recém-nascido.

O resultado de apenas oito estudos que fazem algum tipo de avaliagdo dos atributos de
vinculacdo e continuidade do cuidado pode sugerir a escassez de avaliagdes no pais, ou
também pode estar atrelada a falta de interesse dos pesquisadores em aprofundarem esta
tematica. Contudo, este resultado nos mostra a real necessidade de avaliar os programas e
politicas publicas que sdo implantadas no Brasil.

Portanto, torna-se necessaria uma abordagem cada vez maior da importancia de
implantar esses atributos para a adequacao da assisténcia a saide materna e infantil, de modo
a reduzir os 6bitos. Importante ressaltar a continuidade do cuidado, principalmente no periodo

pos-parto, momento crucial e de maior vulnerabilidade para mée e filho.

Este trabalho ressalta a precariedade de avaliagdes em salde no Brasil e podera servir

para estimular pesquisadores a discutirem melhor a tematica.

Importante ressaltar que durante a busca dos estudos, notaram-se numerosas
avaliacOes assistenciais, com foco em procedimentos clinicos. Porém, todas as dissertacdes de
mestrado aqui analisadas eram da pds-graduacdo em Saude Coletiva. Diante disso, fica claro o
olhar diferenciado do profissional Sanitarista para estudar demandas que comumente ndo sao
abordadas. A graduacdo em Saude Coletiva nos faz pensar o que é saude e, principalmente,

como ¢ feita a satde, tendo um dos pilares o planejamento e avaliacdo em salde.

Diante dos resultados, sdo muitos os desafios a serem enfrentados para alcancar a
qualidade dos servigos de assisténcia a saude da mulher e reduzir as 6bitos mateno-infantis no

Brasil.
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