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RESUMO

Alagoas possui altas taxas de mortalidade infantil, com énfase nas mortes que ocorrem nas
primeiras 24 horas de vida, o periodo neonatal precoce. Em 2000, a cada 1000 criancas
nascidas vivas, aproximadamente, 59 morriam antes do primeiro ano de vida. Sete anos apos a
implantacdo da Rede Cegonha (RC) esse numero éde 12 a cada 1000 Nascidos Vivos (NV).
Assim, o designio desta pesquisa surge da necessidade de identificacdo dos possiveis avancos
decorrentes das ac¢fes de satde materno-infantil apds a publicacéo da portaria 1.459 de 2011,
que institui a RC. A atencdo a salude materno-infantil deve ser integral e continua,
considerando todos os aspectos do processo de parir. Com base nisso, 0 modelo de atencdo a
salude da mulher e da crianca fomentado pela RC compde-se de quatro pilares: Pré-Natal;
Parto e Nascimento; Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianca; Sistema Logistico:
Transporte e Regulacdo. Analisar o impacto da Estratégia Rede Cegonha em Alagoas sobre 0s
nascimentos no periodo de 2011 a 2018. Estudo ecoldgico, de série temporal, com dados
secundarios oriundos do DATASUS. Os dados foram processados pelossoftwares Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS). Foram adotadas como variaveis o coeficiente de
mortalidade entre os anos de 2011 a 2018, a relacdo entre a quantidade total de Obitos por
causas evitaveis, atraves de regressdao maltipla (p<0,05), utilizou-se t student para avaliacdo
das médias com impacto do ano de 2016 e método de regressdo joinpoint (p<0,05)para
observar a tendéncia do coeficiente de mortalidade neonatal. As taxas compreendidas
apresentaram oscilacfes, entretanto a RC potencializou as melhoras nos indicadores de
morbimortalidade. Além disso, foi observado que a maioria dos Obitos fetais poderiam ser
evitados por meio de acdes de reducdo das desigualdades sociais, mais consultas de pré-
natalde alta qualidade e de melhora na qualidade da atencdo obstétrica voltadas a mulher no
ciclo gravidico-puerperal e ao recém-nascido. Evidenciou-se, através da andlise dos
indicadores, que existe a necessidade de melhoria na atencdo a salde materno-infantil em
Alagoas. Compreende-se que a RC impactou positivamente no Coeficiente de Mortalidade
Infantil, mas ainda se faz necesséario a intensificacdo na vigilancia no seu processo de
implementacdo e fixacdo, bem como de suas respectivas acdes a fim de melhorar os
indicadores da saide materno-infantil alagoana.

Palavras-Chaves: Salde Materno-infantil; Mortalidade Infantil; Indicadores de Saulde;
Sistemas de Informacéo; Estatisticas Vitais.



ABSTRACT

Alagoas has high infant mortality rates, with an emphasis on deaths that occur in the first 24
hours of life, the early neonatal period. In 2000, for every 1000 children born alive,
approximately 59 died before the first year of life. Seven years after the implantation of the
RedeCegonha (RC), this number is 12 for every 1000 Live Births (NV). Thus, the purpose of
this research arose from the need to identify the possible emergence of maternal and child
health actions after the publication of ordinance 1,459 of 2011, which institutes CR. Attention
to maternal and child health must be comprehensive and continuous, considering all aspects
of the birthing process. Based on this, the model of health care for women and children
promoted by CR is composed of four pillars: Prenatal; Childbirth and Birth; Puerperium and
Comprehensive Child Health Care; Logistic System: Transport and Regulation. To analyze
the impact of the Rede Cegonha Strategy in Alagoas on births from 2011 to 2018. Ecological
study, time series, with secondary data from DATASUS. The data were processed using the
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software. The coefficient of mortality
between the years 2011 to 2018 was adopted as variables, the relationship between the total
number of deaths from preventable causes, through multiple regression (p <0.05), t student
was used to assess the averages with impact for the year 2016 and joinpoint regression
method (p <0.05) to observe the trend in the neonatal mortality coefficient. The rates charged
with fluctuations, however the CR potentialized as improvements in the indicators of
morbidity and mortality. In addition, it was observed that the majority of fetal deaths wished
to be avoided through actions to reduce social inequalities, more high-quality prenatal
consultations and an improvement in the quality of obstetric care aimed at women in the
pregnancy-puerperal cycle and the newborn -born. It was evident, through the analysis of the
indicators, that there is a need for improvement in attention to maternal and child health in
Alagoas. It is understood that a CR has a positive impact on the Infant Mortality Coefficient,
but it is still necessary to intensify surveillance in its implementation and correction process,
as well as its actions to improve the maternal and child health indicators in Alagoas.

Keywords: Maternal and child health; Child mortality; Health Indicators; Information
systems; Vital Statistics.
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1 INTRODUCAO

O objeto de estudo desta pesquisa é a implantacdo da Rede Cegonha (RC) sobre os
nascimentos e seu respectivo impacto na atencdo a saude do recém-nascido entre os anos de
2011 a 2018, especificamente, em Alagoas, um dos estados mais pobres da regido nordeste do
Brasil. Assim, o designio desta pesquisa nasce pela inquietacdo com o tema e da necessidade
de identificar possiveis avancos decorrentes das acdes de saude materna e infantil apos a
publicacdo da Portaria 1.459 de 2011, que institui a RC (BRASIL, 2011a).

De acordo com o Fundo das Nagdes Unidas para Infancia-UNICEF (2015)houve um
aumento na taxa de nascimentos e reducdo da taxa de mortalidade neonatal a nivel mundial,
os dados foram de 36 Obitos por 1.000 NV em 1990 para 19 em 1.000 NV no ano de 2015,
enguanto que o numero de Gbitos neonatais evoluiram de 5,1 para 2,7 milhGes. Entretanto, o
declinio da mortalidade neonatal no periodo de 1990-2015 apresentou-se mais lento (47%)
que a pos-neonatal em menores de cinco anos (58 %).

Seguindo uma tendéncia mundial, houve redugdes em nivel nacionala média do Brasil,
em 2010, foi de 16,0/1.000 NV, entretanto, a regido do Nordeste apresentou coeficientes de
19,1/1.000 NV (BRASIL, 2010).E, dentre os estados brasileiros, Alagoas possui a maior Taxa
de Mortalidade Infantil (TMI) do pais, além de apresentar o segundo pior Iindice de
Desenvolvimento Infantil (ID1) (UNICEF et al., 2008).

Esses dados se colocam como obstaculos a serem enfrentados, pois apesar reducao de
mortalidade infantil no Brasil nos ultimos 25 anos, desigualdades regionais ainda persistem,
conforme descreve o relatério feito pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU, 2015). Em
32 municipios brasileiros, por exemplo, a TMI ultrapassou 80 mortes por 1.000 NV (UNICEF
etal., 2015).

Apesar da melhora na TMI, nacionalmente existem grandes desafios a serem
superadospara aproximar-se dos niveis das regides mais desenvolvidas do mundo, com cerca
de cinco obitos para cada mil NV. Apontam-se como entraves que impedem as melhoras no
indice nacional, dentre outros fatores, as desigualdades regionais, sociais e as iniquidades
relacionadas. (PAIM et al., 2011).

Portanto, ao tomar como exemplo a situacdo demogréafica das mulheres e criancas
nordestinas, pode-se afirmar que as desigualdades regionais das condi¢fes de saude estdo
relacionadas com a mortalidade neonatal, especialmente, devido a falta de acesso aos servicos
de salde cuja énfase é a saude materna e infantil (OLIVEIRA; LIMA; LIRA et al., 2013).
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Segundo o Relatorio da UNICEF (2015), algumas agdes foram fundamentais para a
reducdo da TMI obtida pelo Brasil no periodo, como o foco na atencdo priméria de salde, a
melhoria no atendimento materno e ao recém-nascido, a promocao do aleitamento materno, a
expansdo da imunizacdo e a criacdo de incentivos de protecdo social, como os programas de
transferéncia de renda.

A partir da revisao de literatura observa-se que as principais causas de 6bitos sdo: a
prematuridade, malformacdo congénita, asfixia intraparto, infeccdes perinatais e os fatores
maternos, com uma proporcao consideravel de mortes preveniveisdecorrente de acGes dos
servicos de satde. Outrossim, mundialmente ha um destaque para trés causas: prematuridade,
asfixia perinatal e infeccdes neonatais (CARLO; TRAVERS, 2016; DARIPA et al., 2013).

A fim de minimizar as taxas de mortalidades materno-infantil vem sendo desenvolvido
no Brasil, hd duas décadas, um modelo de atencdo construido com base na humanizagdo do
parto e nascimento (RATTNER, 2009). Esse modelo de atencdo a salde da mulher e da
crianga fomentado pela RC é composto por quatro pilares: (1) Pré-Natal; (2) Parto e
Nascimento; (3) Puerpério e Atencdo Integral a Salde da Crianca e (4) Sistema Logistico,
Transporte Sanitario e Regulacdo(BRASIL, 2011a).

A Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil implementada em 2011, aponta um
novo modelo de atencdo a saude da mulher e da crianga, do parto até 24 meses apos,
garantindo o acesso, acolhimento da diade mae e recém-nascido e um desfecho da gestacdo
com associacdo a RC. Com a implantacdo dessas medidas almeja-se a reducdo da mortalidade
materna e infantil com énfase no neonato (BRASIL, 2011a).

Com base no exposto, torna-se pertinente responder o seguinte questionamento: Qual
0 impacto da Estratégia Rede Cegonha em Alagoas sobre os nascimentos no periodo de 2011
a2018?

Diante dessas consideracdes, este trabalho teve como objetivo analisar o impacto da
Estratégia Rede Cegonha em Alagoas sobre os nascimentos no periodo de 2011 a 2018.
Almeja-se, portanto a partir deste estudo a abordagem de novas perspectivas capazes de
contribuir para a reformulagdo de politicas publicas em saide, a fim de atingir uma reducao

significativa da morbimortalidade materno infantil no estado.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O contexto de implantacdo da Rede Cegonha Infantil em Alagoas foi estruturado em
capitulos que destacam um panorama, inclusive histérico, do enfrentamento da mortalidade
infantil no estado de Alagoas.

O topico Revisdo de Literatura (RL), foi dividido em trés partes cuja 12 parte (item3.1)
expde uma reflexdo sobre a Rede de Atencdo Materno-Infantil e o contexto da implementagéo
da Rede Cegonha em Alagoas. Este primeiro capitulo apresenta uma histdria em
transformacdo, os principais programas até a criacdo da RC e as oscilacbes em dados
referentes a mortalidade infantil no estado de Alagoas.

A 22 parte desta RL (item 3.2) aborda a Atencdo ao pré-natal, parto e ao nascimento
em Alagoas e suas subsecOes: 3.2.1 Pré-natal;3.2.2 Parto e Nascimento;3.2.3 Puerpério e
Atencdo Integral a Saude da Crianca;3.2.4 Sistema Logistico. Ao longo dessa parte, abordou-
seasacOesde garantia a satde da mulher, atendimento de qualidade e os principais avancos,
entre estes, destaca-se a importancia do atendimento humanizado em todo processo de
gestacdo, parto e puerpério. E por fim, a 32 parte (item 3.3) aborda os aspectos relacionados a

morbimortalidade em recém-nascidos no Brasil e, especificamente, em Alagoas.

2. 1 Rede de Atencdo Materno-Infantil: o contexto da implementacdo da Rede Cegonha
em Alagoas

A composicdo da Rede de Atencdo materno-infantil se da por um conjunto de
programas que conferem o direito a sadude infantil e assegurem a atuacdo de uma ampla rede
de servigos voltados a saude da crianca. Assim, a atuacdo interdisciplinar é fundamental na
pratica do cuidado prestado as mulheres, a salde reprodutiva, ao pré-natal e nascimento,
puerpério e o desenvolvimento da crianca até os 24 meses ap6s 0 nascimento (BRASIL,
2012).

Em 2011, a Portaria GM/MS n° 1.459/2011 criada pelo Ministério da Saude(MS)
instituiu a Rede Cegonha (RC), sua criacdo visa adequar as praticas anteriores de atencdo a
saude a um novo modelo qualificado de assistir, a fim de garantir o acesso, acolhimento e
resolutividade nas praticas da rede de atengdo materna, neonatal e infantil (BRASIL, 2011a).

As redes que reestruturam o sistema sdo denominadas Redes de Atencdo em Salde
(RAS). Segundo Mendes, E. (2011), as RAS objetivam a desfragmentacdo nos servicos que
sdo ofertados pelo MS, sendo divididas por nivel de complexidade e dirigidas,
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primordialmente, pela Atencdo Priméria a Saude (APS), de forma que seja ofertada a
populacdo uma assisténcia integral que incorpore os cuidados primarios de salde e o
enfrentamento de doencas transmissiveis a partir da expansao dos trabalhos de vigilancia
epidemioldgica (ARRUDA et al., 2015; MENDES, E., 2011).

O MS propde a construcdo das RAS com o objetivo de sistematizar os fluxos e
organizar a partir das necessidades, agravos ou doencas que acometem as populacdes. Com
isso, todas as redes sdo direcionadas pelos temas qualificacdo e educacdo; informacéo;
regulacdo e promocdo; e vigilancia a saude. Outrossim, aRCse coloca como uma estratégia
inovadora na humanizacdo da assisténcia, enquadra-se como uma das redes tematicas
prioritérias, tratando-se de um arranjo organizativo de a¢fes em salde e cuidado incluso na
RAS (BRASIL, 2011b).

O funcionamento adequado da rede depende, dentre outros fatores, da atencdo
necessaria aos cuidados iniciais ao ciclo gravidico-puerperal materno-infantil interligada a
organizacdo de todo o sistema logistico. Para minimizar a fragmentacdo, o desperdicio de
recursos e a ineficiéncia e visando o bom funcionamento da RC Vanderlei e Frias (2015, p.1),

enfatizam que:

Se propbs a apoiar pactos interfederativos, cujo ciclo gravidico puerperal e de
acompanhamento das criancas fossem viabilizados/desenvolvidos através de seus
cinco componentes: qualificacdo do pré-natal; parto e nascimento; puerpério e
atencdo integral & salde da crianca e sistema logistico: transporte sanitario e
regulacgdo.

Através da andlise historica das politicas de salde no Brasil, percebe-se uma
formulacdo voltada para atengdo materna e infantil em diferentes momentos. Ainda queo foco
seja 0s campos da assisténcia ao pré-natal e ao parto e nascimento, é valido ressaltar o
protagonismo da mulher nas reivindicacGes. Em diferentes periodos historicos, a luta por uma
salde integral é observada.

A partir de uma retrospectiva histérica e de contextualizacdo da RC ¢ possivel realizar
reflexbes importantes e, diante disso, torna-se possivel analisar a conjuntura de criacdo da
Rede Cegonha, observando a correlagdo das acdes propostas com 0s principios e objetivos da
politica; a coeréncia com politicas e programas anteriores, a proposta de novas estratégias € o
qguanto dialogam e respondem as reivindicacfes de especialistas e movimentos sociais
envolvidos com a aten¢do materna e infantil no Brasil.

O Brasil passou por modificagbes demogréficas, socioecondmicas de acesso a regido

urbana, com aceleramento das correntes migratdrias rurais-urbanas que mudaram os modos de
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viver da populacdo (JUNIOR; NOGUEIRA, 2002). No que se refere a assisténcia a saide, nos
ultimos 30 anos, 0 pais avancou para um sistema unificado de salde, que trouxe importantes
mudangas nas politicas de saude, resultando na ampliacdo da atencao primaria (PAIM et al.,
2011).

Em meados de 1960, no Brasil, as politicas direcionadas para a saude da mulher e a
assisténcia materna e infantil passaram a ser criticadas e repensadas, pois sua abordagem de
atencdo a saude biologicistaera considerada reducionista. A adesdoas pilulas
anticoncepcionais, na mesma década, proporcionaram uma mudanca no padrdo e no papel da
mulher na sociedade, acarretando a possibilidade de incorporagédo no mercado de trabalho, e,
ainda, propiciando-lhe uma maior liberdade sexual (LEITE; PAES, 2009).

Com essa insercdo da mulher no mercado de trabalho e o desempenho de suas
atividades, tornou-se indispensavel o desenvolvimento de programas de assisténcia a saude
reprodutiva, incluindo o planejamento familiar (CUNHA, 2017). Ao longo dos processos de
criacdo desses direitos, essa problematica trouxe repercussdes para as bases sociais e politicas
e evidenciou para o setor Saude, recomendacdes mais abrangentes de atencdo ao grupo
materno-infantil, que abarcasse toda a rede de atencdo salde materno-infantil (CUNHA,
2017).

Com isso, durante as décadas de 1960 e 1970, houve um fendmeno de declinio das
taxas de fecundidade e crescimento populacional, descrito por lyda (1994), como um
momento de diferentes propor¢des que atingiu todas as regifes do pais e todos os niveis da
populacdo, ainda que em diferentes intensidades.

Para Neto (2008), o movimento feminista brasileiro contribuiu significativamente na
construgdo do novo modelo politico voltado aos direitos das mulheres. Ademais, as
reivindicacdes pelo movimento feminista resultaram nas primeiras politicas de apoio e

humanizacdo a saude materno-infantil:

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas relacdes sociais
entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de salde que afetavam
particularmente a populacdo feminina. Por isso, fazia-se necessario critica-los,
buscando identificar e propor processos politicos que promovessem mudangas na
sociedade e, consequentemente, na qualidade de vida da populagdo (BRASIL, 2004,
p. 16).

No cenério brasileiro, os avancos nessa rede de atencdo passaram a ocorrer como
resultado do movimento feminista, agdes estas que contribuiram para a criagdo de programas
inovadores no campo de atencdo a saude materno-infantil. Uma das mais importantes

conquistas do movimento feminista é a formulacéo, pelo MS, do Programa de Acdao Integral a
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Saude da Mulher (PAISM), criado em 1984, sendo um programa novo até entdo, ndo focado
apenas ao bindbmio mae-filho, mas na atencdo a salde da mulher em sua
totalidade(ALMEIDA, 2005).

A proposta do PAISM, para Almeida e Szwarcwald (2012), compreendia a
necessidade de articulacdo das acdes de pre-natal, assisténcia ao parto e puerpério, além da
prevencdo ao cancer e doengas sexualmente transmissiveis, assisténcia ao adolescente, a
menopausa e a anticoncepcdo. Esse programa nasce de um processo de discusséo do
movimento sanitario embasado na necessidade de reestruturacdo do Sistema Nacional de
Saude (SUS), tendo como prioridade a atencdo primaria e a integralidade da atencdo a salde
(CUNHA, 2017).

Além disso, Costa (1996) analisa que, a agenda de Reforma Sanitéria nasceu em meio
a luta dos movimentos sociais como resposta decorrente das mas condi¢des de salde. Diante
da conjuntura politica e social que o pais passava, a agenda originou-se em meio a criticas ao
modelo de atencdo a salde corrente. Ainda que houvesse uma economia dos recursos
financeiros ligados a ampliagdo desses direitos, as reivindicacGes em defesa da equidade e
justica social cresciam exponencialmente (COSTA, 1996).

Em meio a estruturacdo e embasamento do SUS, nascia, paralelamente, o PAISM com
propostas de descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos ofertados. Diante
do amparo da reforma sanitaria, os Programas de Assisténcia Integral a Satide da Mulher e da
Crianga (PAISM e PAISC) foram concebidos e tornaram-se referéncias na assisténcia ao
bindbmio (MESQUITA, 2010).

A luta por esses direitos e as reivindicacGes disputavam espaco com politicas
centralizadoras. Diante disso, as Normas Operacionais Basicas (NOBs) e sua respectiva
fixacdo embasaram a implementacdo do SUS. A partir de 1998 ocorreu a determinacdo dos
repasses fundo a fundo, no qual os municipios recebiam dinheiro para execucdo de servicos
de saude essenciais, por meio do Piso Assistencial Basico (PAB) (MERCADANTE, 2002). O
PAB trouxe beneficios graduais para o sistema.

A descentralizacdodas agdes de saude ocorria gradativamente, sendo as NOBs o
fundamento inicial para esse processo, iniciadona atengéo bésica, visto que 0s niveis de maior
complexidade ainda ndo haviam sido reorganizados (CUNHA, 2017).

Em 2001, o MS publicou Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS
01/2001). Diante das divergéncias referentes a imparcialidade da distribuicdo dos recursos

financeiros. A NOAs tinha como objetivo alocar recursos e promover um equilibrio no acesso
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a saude em todos os niveis de atengdo. Com basenisso, instituiu-se a regionalizagdo como
macro-estratégia central para a reorganizagdo e articulacdo das acGes e servicos de saude
(MERCADANTE, 2002).

A NOAS propbs um rastreamento de areas especificas, como gestacdo de alto risco,
urgéncia e emergéncia, entre outras. Sendo criado nesse momento o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) que deveria ser construido para garantir, estreitamente, 0 acesso a um
conjunto de agdes voltadas para a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério, assim
comoo acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil (CUNHA, 2017).

Com expressivas redugdes no perfil da natalidade e mortalidade do pais,
especificamente, nos indicadores de saide materna e infantil, os municipios passaram a ter
corresponsabilizacdo pela oferta da assisténcia basica a crianca na primeira infancia e pre-
natal (CUNHA, 2017). O Programa Salde da Familia (PSF) também contribui
significativamente para a expansao da cobertura de servicos basicos para as areas mais pobres
do pais.

O momento crucial para a implementacdo de politicas e programas a nivel mundial
ocorreu, no ano 2000, com a Declaracdo do Milénio, sendo um pacto internacional pela
eliminacdo da pobreza firmado por dignitarios de 191 paises; programas estes que buscaram a
estruturacdo e qualificacdo da assisténcia a saide materna e infantil (UNICEF, 2000).

A declaragdo do milénio foi um marco importante, pois na mesma ocasido deu-se
inicio ao delineamento dos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM),organizado pela ONU, tais objetivos teriam de ser desempenhados até 2015. Nessa
perspectiva foram norteadas acdes de combate a pobreza e a fome, promocdo da educacao, da
igualdade de género, de politicas de salde, saneamento, habitacdo e meio ambiente (UNICEF,
2000).

Para o éxito das acOes estabelecidas pela ONU foram acordadas 18 metas.
Prioritariamente, a meta 4 e 5, desafiou a diminuicdo das altas taxas de mortalidade na
infancia e a melhoria da saude materna. A proposta da meta 4 foi de reduzir dois tercos da
mortalidade de criangas menores de 5 anos de idade, entre 1990 e 2015; enquanto que a meta
5 foi voltada para mée, propondo uma reducéo de trés quartos na taxa de mortalidade materna,
no mesmo periodo. Traduzido em ndmeros, o Brasil, deveria reduzir a TMI de 47,1
0bitos/1000NV para 15,7 0bitos/I000NV e a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) de
139/100 mil NV para 35/100 mil NV (BRASIL, 2014).

Retomando a alusdo a assisténcia ao pré-natal e ao parto e nascimento, foco deste

estudo, e sem perder de vista sua formacéo, pode-se afirmar que, no inicio dos anos 2000,
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ganha expresséo, no Brasil, 0 movimento de defesa da humanizagdo do parto e nascimento.
No processo de humanizacgdo objetivou-se melhora na qualidade do cuidado, considerando o
respeito ao usuario e dignidade do trabalhador da saide. Além disso, na implementacdo do
Sistema Unico de Sadde, diversos projetos de humanizacdo foram adotados pelos governos,
particularmente voltados para a area materno-infantil (PARSHE et al, 2011; ARTMANN;
RIVERA, 2006).

A agenda governamental passou a priorizar um conjunto de politicas e programas no
campo da assisténcia materna e infantil. No ano de 2000, fruto dessas prioridades, é langado o
Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com o prop6sito de assegurar
a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e ao puerpério e ao recém-nascido (CUNHA, 2017).

A relacdo entre tecnologia e satde trouxe beneficios. Contudo, houve um desequilibrio
na utilizacdo desenfreada desses recursos, sem a adequada observacdo as necessidades da
mulher. Tal fato despertou o questionamento de préticas da assisténcia ao parto e nascimento
(CUNHA, 2017).

O modelo biomédico e tecnicista expresso nas décadas de 70 e 80, foi um momento
prolifero que legitimou a obstetricia moderna e 0 modelo tecnocratico de assisténcia ao parto.
Com aparato tecnoldgico e farmaco-quimico inserido no modelo tecnocratico, a mulher
perdeu o protagonismo no parto, como por exemplo, a ado¢do da posicdo litotdmica ou
ginecologica, ja considerada como uma posicdao que dificulta o processo fisioldgico do
trabalho de parto (MAIA, 2010).

A Secretaria de Politicas para as Mulheres realizou um balango de politicas e
programas no campo da atencdo a satde integral da mulher e da assisténcia materna e infantil.
A seguir, os programas que foram lancados pelo MS (Quadro 1), entre os anos de 2003 e
2010:

Quadro 1 - Principais programas voltados para a atencdo saude materno- infantil no
periodo de 2004 a 2019, Alagoas, Nordeste, Brasil.

Programas e Politicas Ano de langamento Objetivos

(Continua)
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(Concluséo)

Politica Nacional de 2004 Incorporar hum “enfoque de género, a
Atencao Integral a Sadde integralidade e a promoc&o da saude
da Mulher (PNAISM) como principios norteadores, com énfase
na melhoria da atencédo obstétrica, no
planejamento familiar, na atencéo ao
abortamento inseguro e no combate a
violéncia doméstica e sexual. Ampliar
agoOes para grupos vulneraveis” (BRASIL,
2004, p. 5).

Pacto Nacional pela 2004 Executar um conjunto de acdes
Reducéo da Mortalidade articuladas, das diferentes esferas de

Materna e Neonatal governo, pela qualificacdo da atencéo

obstétrica e neonatal e que ndo podem
prescindir da atuacdo da sociedade civil
organizada. Reduzir em 15% os indices
de mortalidade materna e neonatal até o
fim de 2006, e em 75% até
2015(BRASIL, 2004a).

Politica Nacional de 2004 “Promover o envolvimento de outros
Humanizacao do Sistema segmentos e, principalmente, de tornar a

Unico de Sadde humanizacdo um movimento capaz de
fortalecer o SUS, como politica pablica
de saude” (BRASIL, 2004b, p. 9).

Lei n® 11.108/2005 - 2005 Conforme a lei, ficam obrigados a
Altera a Lei no 8.080, de permitir a presenca, junto a parturiente, de
19 de setembro de 1990, 1 (um) acompanhante durante todo o

para garantir as periodo de trabalho de parto, parto e pos-
parturientes o direito a parto imediato, o acompanhante é
presencga de acompanhante escolhido pela gestante (BRASIL, 2005a).
durante o trabalho de
parto, parto e pos-parto
imediato, no ambito do
Sistema Unico de Satide
Pacto pela Reducéo da 2009 Reduzir as desigualdades sociais e
Mortalidade Infantil no econdmicas entre as Regides geograficas
Nordeste e na Amazénia do Brasil, com quatro eixos e priorizacdo
Legal da Amazonia Legal e do Nordeste:
reducdo do analfabetismo (com foco em
adultos), apoio a agricultura familiar,
garantia do registro civil e reducdo da
mortalidade infantil (BRASIL, 2009).

Fonte: Adaptado e elaborado pela autora, 2020.

Embora tantos programas e politicas tenham sido implantados na primeira década dos

anos 2000, ainda assim o resultado foi insuficiente a necessidade real. E certo que ocorreram
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avancos importantes no campo da salde materna e infantil, isso foi refletido em dados. O
Brasil reduziu a TMI de forma significativa. Entre 1990 e 2011, a reducdo foi de 71%,
passando de 47,1 para 13,63 0bitos/1000 NV (BRASIL, 2016). Outra justificativa seria a de
falta de estrutura e desarticulacdo da rede de servicos maternos e infantis, que ainda
caracteriza o sistema de saude brasileiro (CUNHA, 2017).

O Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazonia Legal
impactou regides com taxas preocupantes do Brasil, tendo em vista que essas regides
apresentavam as maiores taxas do pais. Enquanto a taxa para o Brasil, em 2009, era de 14,8
Obitos/1000 NV, na Regido Norte era 17.99/1000 NV e no Nordeste 17,03/1000 NV
(BRASIL, 2010).

A publicacdo do PHPN fundamentando-se no documento publicado pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) foi um solo fértil para o debate sobre o conceito de violéncia
obstétrica. Esta passou a ser evidenciada como uma pratica caracterizada pela negligéncia na
assisténcia, pela discriminacdo social, pela violéncia verbal, fisica e psicoldgica; sendo
considerado um ato de violéncia obstétrica o uso inadequado de tecnologias e a adogdo de
procedimentos sem a concordancia da gestante/parturiente (ANDRADE et al., 2016).

O estado de Alagoas, localizado na regido Nordeste do Brasil abrange uma érea de
27.848,003 Km?, limitando-se ao Norte e Noroeste com o Estado de Pernambuco, ao Sul com
o Estado de Sergipe, a Sudoeste com o Estado da Bahia e ao Leste com 0 Oceano Atlantico. E
formado por 102 Municipios cuja capital é Maceid, e, segundo o Plano Diretor de
Regionalizacdo da Saude (PDR, 2011), esta dividido em dez Regides de Saude (RS) e em
duas Macrorregides de Salde.

Em 2001, Apds Alagoas ser considerado o estado que tinha a maior TMI do pais e 0
pior indice de Desenvolvimento Infantil (IDI), com mais de 60% destes dbitos no periodo
neonatal, a UNICEF e o governo de Alagoas deram inicio a a¢des articuladas e continuas.

Essas informacOes foram expostas em um detalhado estudo sobre a situacdo das
criancas no Brasil, a divulgacdo desse estudo gerou intensa reacdo no governo e sociedade
civil (UNICEF, 2008). Assim, o entdo governador do estado declarou situagdo de calamidade
publica ao vestir o colete da Defesa Civil, até que os indices de mortalidade infantil de
Alagoas atingissemao menos a media dos demais estados da regido nordeste (UNICEF, 2012).

N&o é recente a tentativa de mudancas no cenario de morbimortalidade infantil no
Brasil e, especificamente, no estado de Alagoas. Para tanto, surgiram varias politicas ao longo
das ultimas décadas (DINI1Z, 2009).
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Diante da situagdo alarmante relacionada aos indicadores de morbimortalidade no
estado a época, Alagoas foi o primeiro estado brasileiro, apos a criacdo da Rede Cegonha, a
adaptar-se as normas preconizadas pelo MS, cumprindo todas as etapas recomendadas
(SESAU, 2012). Inicialmente, foram selecionados, para aderir a RC, 0s municipios que
compunham as regides de saude da 12 a 72, totalizando 29 municipios (UNICEF, 2012).

De acordo com a enfermeira obstétrica, Rita Webster, da Secretaria de Estado da
Salde (SESAU): “A escolha se deu em fungdo dessas duas regides concentram mais da
metade da populacdo alagoana e também os servigos de saude, que sdo fundamentais para a
reducdo da mortalidade materna e infantil” (SESAU, 2012, p.1).

Diante das proporgdes calamitosas, pautadas em necessidades locais, nas taxas de
mortalidade materno-infantil, bem como na tentativa de superar o modelo fragmentado de
salde vigente, emergem as Redes de Atencdo a Saude (RAS). Na salde materno-infantil,
surge a Rede Cegonha, pela Portaria n°® 1.459/2011, a partir da qual cada Estado passou a
implementar o seu proprio programa. Esta portaria foi alterada pela Portaria n® 2.351, de 5 de
outubro(BRASIL, 2011c).

Figura 1 - Representacdo esquematica dos componentes da Rede Cegonha, Alagoas,
Nordeste, Brasil, 2011.

Fonte: Adaptado:(BRASIL, 2011c).
A implantacdo da RC ocorre por meio da andlise de critérios epidemioldgicos, da taxa

de mortalidade infantil, da razdo da mortalidade materna e da densidade populacional
(BRASIL, 2011a).

No estado de Alagoas essa implantacdo aconteceu em 2012 e comegou a funcionar em
agosto de 2013, no qual teve sua inauguracdo na Santa Casa de Misericordia de Penedo
(SESAU, 2012). Dentre seus objetivos estavam a reducgdo da mortalidade materno-infantil e a
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garantia do funcionamento da rede para esse grupo, em todo o estado. Essas prioridades da
politica de governo estavam em consonancia com as do MS. A rede de assisténcia materno
infantil/ Rede Cegonhase instaura em Alagoas visando uma conformacdo sistematizada e
regionalizada(PES, 2016).

Em 2014, com a participacdo de duas enfermeiras assistenciais no Curso de
Especializagdo em Enfermagem Obstétrica, promovido pela RC, sob diretrizes da RC da
UFMG em parceria com a Universidade Federal de Alagoas (UFAL) para dar continuidade as
boas préaticas obstétricas e neonatais. Nesta parceria, houve a formacdo de 30 enfermeiros
especialistas em obstetricia até o fim de 2015 (SESAU, 2015).

Com isso, o Plano Estadual de Saide (PES) 2016-2019 (PES, 2016) organizou o
desenho da Rede Materno-Infantil, com a distribuicdo da RC a partir de quatro componentes:
(I) Pré-Natal; (I1) Parto e Nascimento; (111) Puerpério e Atencao Integral a Saude da Crianca;
(IV)Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacdo. Com o intuito de contemplar todos
0s niveis de assisténcia e leitos necessarios para atender aos componentes da Rede (pré-natal;
parto e nascimento; cuidado no puerpério e criangas até dois anos de idade; e regulacdo). O
desenho da RC (Figura 2) foi pactuado nas Comissbes Intergestores Regionais com

Resolugdes (CIRs), homologadas na Comisséo IntergestoresBipartite (CIB).

Figura 2 - Mapa do desenho da Rede Cegonha e assisténcia materna infantil, Alagoas,
Nordeste, Brasil, 2015.

UC! convencional '
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Fonte: Adaptado: Fonte: (TELESSAUDE, 2018)

O plano estadual 2016-2019 estabeleceu metas para saude materno infantil. A seguir
no quadro 2, as12 metas:
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Quadro 2 - Metas estabelecidas no Plano Estadual de Saude (2016-2019), Alagoas,
Nordeste, Brasil, 2019.

Metas 2016-2019

Resultado Esperado

Area Responsavel

Reestruturar a Rede Materno-
Infantil em 100% dos
Municipios

Ampliacdo dos Servicos da
Rede Materno-Infantil

Superintendénciade Atencdo a
Saude

Reduzir em 20% a Taxa de
Mortalidade Materna

Reducéo da Mortalidade
Materna

Superintendéncia de Atencéo a
Saude

Reduzir em 20% a Taxa de
Mortalidade Fetal

Redugdo da Mortalidade Fetal

Superintendéncia de Atencéo a
Saude

Reduzir em 20% a Taxa de
Mortalidade Infantil

Reducéo da Mortalidade Infantil

Superintendéncia de Atencéo a
Saude

Ampliar a Oferta de Leitos de
UTI Neonatal

Reducdo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil

Superintendéncia de Atencéo a
Saude

Ampliar a Oferta de Leitos de
UCI Neonatal

Reducdo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil

Superintendéncia de Atencéo a
Saude

Avaliar Anualmente o
Cumprimento de Indicadores e
Metas Pactuados, Tendo em
Vista a Concessdo de Incentivo
Financeiro para a Assisténcia
Materno-Infantil, Participando
Efetivamente do
Cofinanciamento da Satde

Melhoria na qualidade dos
servicos prestados a populacéo

Superintendéncia de Atencéo a
Saude / Superintendéncia de
Regulacéo e Auditoria

Aperfeicoar a Qualidade do
Atendimento Materno Infantil,
Através do Fortalecimento da

Maternidade Escola Santa
Monica

Promocé&o, Protecdo e Apoio a

Saude Integral da Crianca e da

Mulher, no Ambito do Sistema
Unico de Sadde

Maternidade Escola Santa
Monica - MESM/UNCISAL

Construir Centro de Parto
Normal

Redugdo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil

Universidade Estadual de
Ciéncias da Saude de Alagoas

Construir e Implantar a
Maternidade de Risco Habitual

Reducdo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil

Universidade Estadual de
Ciéncias da Saide de Alagoas

Construir Casa da Gestante, do
Bebé e da Puérpera

Reducdo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil

Maternidade Escola Santa
Monica - MESM/UNCISAL

Fonte: Adaptado: Metas do Plano estadual (2016-2019), Alagoas, 2016.

De acordo com especialista da UNICEF em Saude Infantil: “O desafio hoje de

Alagoas, como no Brasil todo, é em relacdo a mortalidade neonatal, que ocorre até o 28° dia
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de vida da crianca e que é responséavel por mais de 70% das mortes no periodo (SESAU,
2019). E, a maioria das mortes acontece nas primeiras 24 horas, em fungdo de questdes
relacionadas ao pré-natal, condi¢des do parto e pds-parto. Ai é que estd o grande desafio do
estado”(SESAU, 2019, p. 1).

H& reconhecidos avancos na atencdo a salde da mulher no Brasil, porém ainda
existem problemas complexos e multifatoriais que mantém a morbimortalidade materna
elevada. Muito embora tenhamos avangos na reducdo da mortalidade em Alagoas, ainda ha

necessidade de avancos em diversos aspectos no componente neonatal.

2.2 A Atencdo ao pré-natal, parto e ao nascimento em Alagoas

A RC vem sendo realizada em parceria com estados e municipios, gradativamente, em
todo o territério nacional. A estratégia traz iniciativas de mudangas no modelo de assisténcia a
gravidez, ao parto/nascimento e a aten¢do integral a salde da crianga e ao sistema logistico
(BRASIL, 2014).

Como mencionado no capitulo I do presente estudo, a RC configura-se na articulacao
dos pontos de atencdo em rede e regulacdo logistica, qualificagdo técnica das equipes de
atencdo primaria e no ambito das maternidades, melhoria da ambiéncia dos servicos de salde
e a ampliacdo de servicos e profissionais, visando estimular a préatica do parto fisioldgico e
humanizado (BRASIL, 2014).

No contexto da assisténcia obstétrica e neonatal, a humanizacdo envolve a promocao
de préticas saudaveis durante o parto, almejando a prevencdo da morbimortalidade materna e
perinatal. A promocdo de praticas seguras se inicia no pré-natal com o objetivo de afastar
intervencdes inoportunas, a fim de preservar a privacidade e protagonismo do bindmio
(BRASIL, 2004).

Além disso, favorece a ampliacdo do acesso e melhoria na qualidade da atencdo ao
pré-natal, ao parto e ao puerpeério e a assisténcia no desenvolvimento da crianca até 24 meses.
A RC assegura ainda, por lei, as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e o
provimento continuo das a¢des de atencdo a saude materna e infantil (BRASIL, 2011a).

Os autores evidenciam (GOLDENBERG et al., 2015; LANSKYet al., 2014) que as
praticas saudaveis durante o trabalho de parto e pos-parto sdo capazes de minimizar taxas de
mortalidade neonatal. Embora a maioria das literaturas demonstre os beneficios de préaticas
saudaveis, a realidade pratica tem sido bastante discutida por autores que abordam a

mortalidade neonatal precoce. Os altos indices de mortalidade neonatal precoce evidenciam
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um déficit na assisténcia prestada a gestante durante o pré-natal e parto, bem como a falta de
atencdo adequada aos recém-nascidos no momento do nascimento em unidades de terapia
intensiva neonatal (NASCIMENTO; LEITE; ALMEIDA, et al 2012).

Reafirma Bhutta e seus colaboradores (2014) que a abordagem de uma pratica segura
envolve a equipe multidisciplinar, e para isso a mulher deve ser acompanhada em todo
processo gravidico puerperal, comegando pela admissdo no servigo. Destarte, a préatica do
acolhimento traz importantes contribuicbes no campo da ética, sendo composto pelo
compromisso e reconhecimento do outro, no sentido de acolhé-lo, independentemente de suas
diferengas; perpassa também pela estética porque traz para as relagdes e os encontros do dia-
a-dia a invencdo de estratégias que contribuem para a dignificacdo da vida e do viver; e
politica porque implica o compromisso coletivo de envolver-se neste “estar com”,
potencializando protagonismos e vida nos diferentes encontros (BRASIL, 2010).

A seguir, nos proximos subtopicos, serdo detalhados os componentes da RC que
fomentam a pratica de boas condutas a satide da mulher e do recém-nascido.

2.2.1 Pré-natal

Visando um bom desfecho para a mulher e sua prole durante a gestacéo, as acOes de
pré-natal contribuem em um conjunto de ac¢Bes coincidentes, sendo preventivas, promotoras
de saude, diagnosticas e curativas, objetivando uma boa gestacdo (WHO, 2016). A seguranca
do nascimento de uma crianca ira depender do local de nascimento e as condicdes de vida de
sua familia (UNICEF, 2008).

H& diversos fatores determinantes que podem reduzir as principais causas de
mortalidade materna e neonatal, bem com uma boa assisténcia em saude, a assisténcia pré-
natal adequada, com a captacdo e a intervencdo precoce das situaces de risco, assim como
um sistema articulado de referéncia hospitalar, além disto, a qualidade na assisténcia ao parto,
o0 direito de um acompanhante durante o processo, 0 ambiente, e 0 uso de boas préaticas
(BRASIL, 2012).

Com o objetivo de ter-se uma rapida captacdo das gestantes e o inicio rapido do pré-
natal, 0 MS, por meio da RC, englobou o Teste Rapido de Gravidez nos exames de rotina do
pré-natal, o teste pode ser feito na unidade basica de saude, isso fortalece inicio imediato do
pré-natal (BRASIL, 2012). Todavia, em contraponto a essa inclusdo podem existir 0s
resultados considerados“falsos positivos” ou “falsos negativos”, capazes de atrasar a

realizacéo do pré-natal, conforme descrito no Caderno de Atencdo Basica n° 32.
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Um pré-natal de qualidade pode reduzir a morbidade e a mortalidade materno-infantil
(BARBEIRO et al., 2015; LANSKY et al., 2014), assim como uma rapida identificacdo de
uma gravidez de risco e 0 encaminhamento adequado pelo profissional orienta a caminhos
adequados em cada momento da gravidez (BRASIL, 2012; HILL, 2004).

Outrossim, a consulta de enfermagem colabora nesse processo, sendo realizada
privativamente pelo enfermeiro, foi instituida de acordo com o MS e conforme garantido pela
Lei do Exercicio Profissional, regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87. Com base nessa lei,
mediante uma abordagem contextualizada e cooperativa, o profissional enfermeiro pode
acompanhar inteiramente o pré-natal de baixo risco na rede bésica de saude, objetivando
disponibilizar condicGes para a promogdo da saude da gestante e a melhoria na sua qualidade
de vida (BRASIL, 2012).

Para efetivacdo de uma boa assisténcia de pré-natal devem-se garantir alguns pontos:

Acompanhamento periddico e continuo de todas as gestantes, para assegurar seu
seguimento durante toda a gestacdo, em intervalos preestabelecidos (mensalmente,
até a 28% semana; quinzenalmente, da 28 até a 36% semana; semanalmente, no
termo), acompanhando-as tanto nas unidades de saude quanto em seus domicilios,
bem como em reunides comunitarias, até 0 momento do pré-parto/parto, objetivando
seu encaminhamento oportuno ao centro obstétrico, a fim de evitar sofrimento fetal
por pés-datismo. Toda gestante com 41 semanas deve ser encaminhada para a
avaliacdo do bem-estar fetal, incluindo avaliacdo do indice do liquido amniético e
monitoramento cardiaco fetal (BRASIL, 2012, p. 42).

A efetivacdo de uma boa assisténcia serdexternada em um pré-natal de qualidade,
garantindo o acesso ao parto em unidade especifica, atendendo as necessidades que foram
levantadas durante as consultas. Nesse encontro, o profissional devera passar orientacdes de
acordo com cada periodo, a fim de proteger a satde do bindmio (KASSAR, 2010).

Em relagdo ao numero de consultas, as recomendagdes indicavam o nimero minimo
de seis consultas de pré-natal, com a aplicacdo de vacinas, realizacdo de testes de diagnostico
laboratorial de exames de rotina, oferta de suplementos e tratamento medicamentoso para 0s
problemas encontrados (BRASIL, 2012). Durante as consultas também é recomendado a
indicacdo da referéncia e contrarreferéncia, com vistas a evitar a peregrinacdo da gestante em
trabalho de parto (BRASIL, 2007).

No estado de Alagoas, por meio do PES (2016) 2016-2019, criou-se uma estratégia
para garantir assisténcia deformaregionalizada, evitando, assim, a peregrinacdo da gestante e a
superlotacdo dos servigcos de maior complexidade. O mapa de vinculagdo foi construido com
base nas 1% e 72 regides de saude pela gestdo dos municipios de Maceié e Arapiraca,

discutidas no Forum Perinatal, nas Comissdes Intergestores Regionais.



28

Ainda em relagdo & humanizagdo, o PHPN direciona as a¢cdes do MS, no que se refere
a adequacdo do pré-natal e aos critérios estabelecidos que incluam a realizacdo da primeira
consulta até o quarto més de gestacdo, numero minimo de seis consultas e uma consulta de
puerpério até 42 dias ap6s o nascimento (BRASIL, 2000). Contudo, a OMS apresenta uma
proposta de acompanhamento do pré-natal que considera a realizacdo da primeira consulta até
a décima segunda semana de gestacdo, somada a trés consultas de pré-natal e uma de
puerpério, nas quais deverao ser realizados exames laboratoriais e clinicos (VILLAR et al.,
2001).

Se houver um numero reduzido de consultas de alta qualidade, em casos de pacientes
de baixo risco, ndo se implicara um aumento consideravel de resultados perinatais adversos.
Entretanto, a atencdo as gravidas com maiores riscos, ndo deve ser descontinuada. As
consultas deverdo ser mensais até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais
no termo. Sendo importante enfatizar que ndo existe alta do pre-natal (BRASIL, 2012).

Um importante indicador da qualidade do pré-natal é ocorréncia de sifilis congénita,
gue demonstra a clara efetividade da Atencdo Primaria, principalmente em relacdo ao pré-
natal. Ao contrario da situacao ideal, a ocorréncia da doenca é crescente em Alagoas, tendo
sido registrados em 2014, 412 casos, representando uma taxa de incidéncia de 8,0/1.000 NV e
com forte tendéncia de aumento. E importante destacar que a taxa méaxima aceitavel é de
0,5/1.000 NV (PES, 2016)

Como estratégias de diagndstico de sifilis gestacional na atencdo béasica existem a
triagem por meio do Venereal Disease Research Laboratory Test (VDRL) e o teste rapido
(treponémico) no primeiro e terceiro trimestres de gestacdo no pré-natal e na ocasido da
internacdo para 0 parto ou curetagem, e o tratamento com a penicilina G benzatina (PHISKE,
2014).

2.2.2 Parto e Nascimento

Carregados de momentos intensos, a gestacdo, o parto e 0 nascimento sdo eventos que
oportunizam periodos de crises construtivas que possibilitam o estimulo para formacdo de
vinculos, com possiveis transformacdes sociais (BRASIL, 2012).

O momento do partejo sofreu mudancas ao longo dos anos. Antes da
institucionalizacdo, a mulher dava a luz com o auxilio de parteiras, em sua casa (LEISTER et
al., 2013). O deslocamento do parto em domicilio para a institucionalizacdo, ao final do

século XI1X, esta intimamente ligado ao fim da Segunda Guerra Mundial, isso ocorreu, pois
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havia a preocupagédo de reduzir as altas taxas de mortalidade materna e infantil (MATOS,
2013).

Diversos fatores complexos contribuiram para que a mudanca do parto domestico,
assistido por parteiras, passasse a ser um parto hospitalar, conduzido por profissionais de
salde. Os fatores apontaram o alto nimero de mortes em caso de complicagfes; a necessidade
de criacdo de maternidades separadas de hospitais gerais e a adogdo de medidas de higiene e
isolamento (MAIA, 2010).

Devido ao aumento gradativo do nimero de partos cesarianos, 0 MS instituiu o PHPN
através da Portaria n® 569, de 1/6/2000 (BRASIL, 2000). A OMS, ainda, recomenda que as
cirurgias cesarianas devam ser feitas s6 em casos realmente necessarios. A cesariana é
considerada uma intervencdo efetiva para proteger a vida da mée e do recém-nascido, porém
ndo deve ser uma préatica eletiva e s6 deve ser realizada quando houver indicacdo. Caso
contrério, a cesariana pode trazer complicacGes, como sequelas ou morte (OMS, 2015).

Para Matos (2013), com o advento da tecnologia, no Brasil e no mundo, a mulher,
durante o processo de parto, passou a ser distanciada do seu lar e dos seus familiares, com
consequente isolamento em uma sala de pré-parto, sendo um processo intensificado por
medicacdes e rotinas cirdrgicas.

H4, ainda, no campo do partejo, a pratica da violéncia obstétrica. Para Tessere
colaboradores(2015),essa se configura através do uso de expressdes de violéncia no parto,
abuso obstétrico, violéncia de género no parto e aborto, violéncia institucional no parto, entre
outras.

Inimeros foram os avangos e recomendacdes em relacdo a pratica clinica no parto, o
PHPN, por exemplo, trouxe orientagdes baseadas em evidéncias, com abordagens
terapéuticas. Muito dos avancos surgiram em decorréncia dessa politica, como a insercdo de
um acompanhante de livre escolha da mulher, a qualificacdo das relacfes interpessoais entre
profissionais e parturientes, a producdo de espagos de construcao de saberes e informacdes e a
participacdo, autonomia e maior controle decisorio da mulher sobre o seu corpo (VELHO et
al., 2012).

Com relacdo & humanizacdo, Dias e Domingues (2005) argumentam que o parto
humanizado efetivo se caracteriza por condutas que respeitem o processo fisioldgico da
mulher, sem intervencGes desnecessarias. A lei n° 15.759que assegura esse parto humanizado
foi promulgada em 25 de margo de 2015, garantindo o direito ao parto humanizado nos

estabelecimentos publicos de satde do Estado e da outras providéncias. (BRASIL, 2015).
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Tendo em vista a colaboragdo no processo de parturicdo, a RC tem langando
iniciativas que contribuem no processo gravidico-puerperal. Buscam-se, por meio de agdes as

mudangas necessarias no:

Processo de cuidado a gravidez, ao parto e ao nascimento; (ii) na articulacdo dos
pontos de atencdo em rede e regulacdo obstétrica no momento do parto; (iii) na
qualificacdo técnica das equipes de atencdo primaria e no ambito das maternidades;
(iv) na melhoria da ambiéncia dos servicos de saude (UBS e maternidades); (v) na
ampliacdo de servicos e profissionais, para estimular a pratica do parto fisioldgico; e
(vi) na humanizagdo do parto e do nascimento (Casa de Parto Normal, enfermeira
obstétrica, parteiras, Casa da Mée e do Beb&)(BRASIL, 2012, p. 15).

Para Freitas e seus coautores(2011), na passagem do periodo pré-parto para o parto,
ocorrem mudancas progressivas e graduais na frequéncia e na intensidade contratil. Na fase
ativa do trabalho de parto, a medida que a dilatacdo progride, aumentam a intensidade e a
frequéncia das contracdes até o periodo expulsivo. Durante esse momento de transi¢do da
vida intrauterina para extrauterina ocorrem diversas alteracdes fisioldgicas, tais como:
alteracdes no padrdo de trocas gasosas, alteracbes na atividade cardiovascular e no equilibrio
acido basico (CHAVES, 2014).

Devido a isso, para Moreira e seus colaboradores(2014), os profissionais que assistem
a mulher em trabalho de parto devem adotar medidas de assisténcia e adogédo de cuidados que
possibilite a adaptacdo do recém-nascido a vida extrauterina com o minimo de incébmodos
possiveis.

Uma das praticas adotadas é o contato pele a pele logo apds o nascimento, esse
contato precoce oportuniza o vinculo entre o binbmio (MOORE, 2016; CETINKAYA,
ERTEM, 2017). Logo, o contato da mae com o filho € um importante ato de humanizacao.

O acompanhante é considerado também um agente do cuidado durante esse momento.
E reconhecido como participante da aplicacio de boas praticas (MONGUILHOTT, 2018). O
acompanhante contribui para que as praticas de cuidados sejam aplicadas.

Foi instituido pela Lei n® 11.108, de 7 de abril de 2005 que “Os servicos de satde do
Sistema Unico de Sadde (SUS), da rede propria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a
presenca, junto a parturiente, de um acompanhante durante todo o periodo de trabalho de
parto, parto e pés-parto imediato.”(BRASIL, 2005a, p.1). A presenca do pai no pré-natal e no
parto devem ser estimuladas durante o preparo do casal para o parto, como parte do
planejamento familiar, sendo garantida por lei a presenca de um acompanhante de escolha da
mulher (BRASIL, 2012a).
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A lei do acompanhante também é reforcada na lei do parto humanizado no plano
individual de parto a gestante manifestara sua op¢do sobre a presenca, durante todo o processo
ou em parte dele, de um acompanhante livremente escolhido pela gestante (BRASIL, 2015).

Conforme a lei preconiza, o acompanhante pode ser alguém proximo, familia,
amigo(a) ou a doula. Em 2019, foi sancionada a lei n°® 8.129, de 7 de agosto. A lei estabelece
nos art. 1° e 11°:

Art. 1° Os hospitais, maternidades, casas de parto e os estabelecimentos similares da
rede publica e privada de saide do Estado de Alagoas, ficam obrigados a permitir a
presenca de Doulas durante todo o periodo de trabalho em atos preparatérios ao
parto, parto e p6s-parto imediato, sempre que solicitada pela parturiente, sem énus e
sem vinculos empregaticios com os estabelecimentos acima especificados. Art. 11.
A Doula é de livre escolha da pessoa gravida e sua atuacdo independe da presenca
de acompanhante conforme j& instituido pela Lei n® 11.108/2005, sendo a doulagem
parte da atencdo multidisciplinar & pessoa no ciclo gravidico puerperal (BRASIL,
2019, p. 1).

Assim como doulas participam desse processo, 0s enfermeiros e obstetrizes estdo
autorizados para a assisténcia aos partos normais sem distocia e ao puerpério em hospitais,
centros de parto normal, unidades de saide ou em domicilio. Caso ocorram intercorréncias, 0s
profissionais mencionados deverdo encaminhar a gestante para o profissional médico
(BRASIL, 2012).

Como ja foi mencionando, diversos elementos sdo primordiais para 0 sucesso no
processo de parir. O ambiente, por exemplo, é também um importante fator nesse momento
do ciclo gravidico. Assim, criou-se 0 conceito de ambiéncia, em que esta deve propiciar um
lugar acolhedor, humano e resolutivo (BRASIL, 2006).

Em Alagoas, foi realizado um estudo voltado para analisar o funcionamento de 69
maternidades alagoanas. Com o tema Nascer em Alagoas: Dilemas e Perspectivas
(SORIANO, 2003), feito em conjunto com a Sociedade Alagoana de Pediatria e a
Universidade Federal de Alagoas (UFAL), com apoio da SESAU e da UNICEF. Foi
observada uma realidade ja esperada. Na cidade de Palmeira dos indios, somente 50% dos
partos eram acompanhados. Nas maternidades em Maceid, somente 3 contavam com um
médico pediatra em tempo integral.

Sabe-se que, de fato, muito se tem feito para melhorar os indices alarmantes
apresentados em Alagoas durante o ano de 2000. Contudo, ainda ha exacerbada interferéncia

no momento fisiolégico do parto.
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2.2.3 Puerpério e Atencdo Integral a salude da crianca

O puerpério compreende o periodo de tempo entre seis a oito semanas apés o parto,
sendo subdividido em trés momentos: (1° ao 10° dia), tardio (11° ao 45° dia) e remoto (a partir
do 45° dia) (VIEIRA, BACHION, SALGE, MUNARI, 2010). Esses dias iniciais devem ser
observados com atencdo, pois € nesse momento que dificuldades poderdo surgir em relagdo ao
vinculo da diade ou na amamentacdo. Uma assisténcia integral e continuaimplicara na
identificacdo precoce desses achados e na ampliacdo da capacidade resolutiva para mée e o
recém-nascido.

As modificacdes internas e externas perpassam esse periodo traduzindo-se em
constantes modificacbes emocionais e psiquicas, principalmente, por alteracbes hormonais,
em horménios esteroides e peptidicos torna-se um momento crucial para o cuidado
continuado e integral (HENRY; SHERWIN, 2012;BRASIL, 2006).

Segundo Andrade (2015) muitas vezes, os profissionais tratam o ciclo gravidico-
puerperal de forma ndo integrada, no entanto, para Hoffmann (2008), programas como o
PAISM séo capazes de visualizar a mulher como um ser completo que precisa ser observado
em sua integralidade, e que deve ser assistida em sua completude, tanto em aspectos
biolégicos, como nas areas social, econdmica, historica, politica e cultural. Logo, 0 MS,
através do PHPN, recolocou em pauta o acesso e a qualidade do cuidado no ciclo gravidico-
puerperal (BRASIL, 2006).

A rotina da mulher sofre alteracGes para adaptacdo a curto, médio e longo prazo. Na
amamentacdo, as mulheres demonstram uma sobrecarga psicossocial, que pode ser resultado
das condigdes ambientais e sociais relacionadas ao seu novo papel (PICCARDI, 2015). A
remodelacdo desse novo processo desencadeia mudancas por todo 0 Seu corpo, com
finalidades adaptativas, podendo haver mudancas na cognicdo, sono, humor, emocdes e
comportamento (HOEKZEMA et al., 2016).

Para atender ao principio doutrinario da integralidade do SUS, o periodo do puerpério
é atribuido a uma das areas basicas de atuacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF)
(BRASIL, 2012a), pelo motivo também da consulta puerperal ter baixa frequéncia na atencdo
primaria a saude, no Brasil, apesar de constituir uma das acdes previstas no cuidado puerperal
(BRASIL, 2006). A integralidade & um direito de saude, logo, a sua pratica é necessaria. Por
este motivo, torna-se essencial a pratica de a¢fes com integralidade no ambito da saude

materno-infantil.
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Esta visdo é apoiada no &mbito da RC a qual preconiza a realizagdo da “Primeira
Semana de Saude Integral” (PSSI). Trata-se de uma estratégia integrada em saude, na qual s&o
realizadas atividades na atencdo a saude de puérperas e recém-nascidos (RN) (BRASIL,
2012a).

Em Alagoas, no ano de 2004, foi criado o documento “Agenda de Compromissos a
Saude Integral da Crianga ¢ Redugdo da Mortalidade Infantil” com o foco de disponibilizar
informacdes possibilitando aos gestores e trabalhadores da salde a organizacdo do processo
de trabalho e da rede de servicos de saude oferecidos em todos os niveis de atencéo,
principalmente na priméaria (BRASIL, 2005b). Este documento foi implantado pelo MS em
2005.

Diversos pesquisadores tentaram avaliar 0 impacto dessa agenda em um municipio no
interior de Alagoas, em sete das oito Unidades de Salde da Familia (USF) existentes,
totalizando 87,5% da cobertura da ESF no municipio. Foi constatado que muitos dos
profissionais ndo sabiam da existéncia desse material. Outro achado foi a ndo realizagdo da
visita domiciliar ao lar da puérpera e ao recém-nascido em até 72 horas ap0s o0 parto
(CARVALHAL et al., 2013).

O caderno de atencédo ao pré-natal de baixo risco dispde sobre préaticas que contribuem
para identificacdo de fatores de risco para o recém-nascido, com 0s seguintes critérios que

devem ser avaliados pelo profissional de saude:

O baixo peso ao nascer (menor do que 2.500g); o recém-nascido que tenham ficado
internados por intercorréncias ap6s 0 nascimento; histdrico de morte de crianga com
menos de 5 anos de idade na familia (assim como histérico de RN de mée portadora
de HIV); histéria de morte de crianca, aborto ou malformagfes congénitas por sifilis
congénita. Familia residente em &rea de risco; 0 RN de mée adolescente (com menos
de 16 anos de idade); o RN de mde analfabeta; o RN de mde portadora de
deficiéncia ou distarbio psiquiatrico ou drogadicdo que impeca o cuidado da crianga;
0 RN de familia sem fonte de renda; o RN manifestamente indesejado. Caso sejam
identificados alguns desses critérios, solicite a avaliagdo médica (BRASIL, 2012, p.
264).

As acles conjuntas de atengdo ao puerpério e a atencdo integral a saude da mulher
acarretaramna reducdo das taxas de mortalidade infantil, assim como inibird o desdobramento
de possiveis problemas psiquicos a saide da mulher, de modo que esta seja realizada em

tempo oportuno.
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2.2.4 Sistema logistico: Transporte sanitario e Regulagéo

De acordo com a Portaria n°® 1.459/2011, a RC deve ser implementada,
gradativamente, em concordancia com critérios epidemioldgicos e com a observagdo de
determinadas informagoes, tais como: TMI, RMM e a densidade populacional do local. Tendo
em vista a solidificacdo da rede, o 4° componente da RC trata-se do sistema logistico:
transporte sanitario e regulacdo, assim como 0s outros componentes, essa parte € crucial para
a efetivagdo do programa (BRASIL, 2011a).

O processo de organizacdo da RAS se constitui por meio de um conjunto organizativo
de acOes e servicos de saude, composto por diferentes tecnologias, sendo combinadas por
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, a fim de potencializar a integralidade do
cuidado (MENDES, E. 2011).

Dentre as RAS, a RC organiza-se para garantir o acesso, o acolhimento e a
resolutividade, por meio de um modelo de atencdo centradono pré-natal; parto e nascimento;
puerpério e atencdo integral a saude da crianca; sistema logistico, que inclui o transporte
sanitario e a regulacdo (BRASIL, 2011a). Este ultimo componente da RC é responsavel por
garantir 0 acesso aos servigos citados.

Organizadas de modo sistematico, as RAS sdo definidas por Silva (2011) como uma
malha que integra e interconecta os servicos de salde de determinado territorio, organizados
integralmente em sistemas. Para isso, € necessario que todo o sistema esteja devidamente
articulado e adequado para atender o usuario e promover a saude.

Segundo a portaria que instrumentaliza e orienta a RC cada componente contribui para
sua permanéncia na rede materna de saude infantil com um conjunto de acdes de atencdo a

salide, com as seguintes acoes:

a) promocdo, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro para as
gestantes, as puérperas e 0s recém nascidos de alto risco, por meio do Sistema de
Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU Cegonha, cujas ambulancias de suporte
avancado devem estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores
neonatais; b) implantacdo do modelo "Vaga Sempre", com a elaboracdo e a
implementacdo do plano de vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia do parto; e
c) implantacdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos obstétricos e neonatais,
assim como a regulacdo de urgéncias e a regulacdo ambulatorial (consultas e
exames) (BRASIL, 2011a, p. 3).

No que diz respeito ao vinculo, o modelo “vaga sempre”, através da Lei
11.634/2007(BRASIL, 2007), assegura que toda gestante tenha direito ao conhecimento e a

vinculacdo prévia, durante pré-natal, a maternidade de referéncia no qual seu parto sera


https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-89102019000100258&script=sci_arttext&tlng=pt#B3
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realizado, ou seja, ofertar seguranca a gestante sobre qual unidade de saude procurar na hora
do nascimento de seu filho. Além disso, a construcdo do vinculo propicia o compartilhamento
de sentimentos e dificuldades, possibilitando o processo educativo entre mae, familia e
profissional de saide (CARVALHAL et al., 2013).

A vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e o transporte seguro sdo acbes da
RC, tais iniciativas necessitam ser preconizadas para a melhoria do acesso e da qualidade na
atencdo a mulher e a crianca. Assim, a RC, por meio de suas ac¢les prioriza a implementacéo
de boas préaticas na atencdo ao parto e nascimento, integrando o direito de o acompanhante
participar das préaticas voltadas para o parto e nascimento (OLIVEIRA; CELENTO, 2015).

Acdes como estas estdo sdo primordiais nos quatro componentes estruturantes da RC,
sendo o quarto componente: sistema logistico, transporte sanitario e regulacdo. A vinculacdo
da gestante a unidade de referéncia é instituida por lei que organiza sobre a gestante ser
atendida na sua unidade de referéncia territorial (BRASIL, 2011a).

Essa articulacdo precoce com a maternidade reduz a possibilidade de peregrinacéo da
gestante no momento do trabalho de parto (DOMINGUES et al., 2014). Em um estudo
realizado sobre a assisténcia ao pré-natal no Brasil, a peregrinacéo foi relatada por 16,2% das
mulheres, esse resultado foi mais constante em mulheres residentes na regido Nordeste
(VIELLAS et al., 2014). Autores desse mesmo estudo evidenciaram que, embora exista a lei,
ela ndo é cumprida de forma satisfatdria, referindo-se a lei 11.634/2007(BRASIL, 2007), uma
vez que o estudo demonstrou que das 23.940 mulheres entrevistadas, apenas o percentual de
58,7%, haviam recebido essa orientacao.

A peregrinacdo aumenta consideravelmente os riscos de intercorréncias ou
complicagdes na parturicdo e até mesmo a morte materno-fetal, isso pode ocorrer quando a
gestante busca por auxilio em mais de uma unidade de saude, especialmente em casos mais
especificos, como em gestantes previamente classificadas como de “alto risco clinico” ou
obstétrico durante o pré-natal (MENEZES, et al., 2006; SILVA, ALMEIDA, 2015).

Somado a isso, visando sanar os problemas existentes, ha a regulacdo de leitos
obstétricos e neonatais, assim como a regulagdo de urgéncias em Alagoas. A seguir, de acordo
com o Plano Estadual 2016-2019 (PES, 2016) a distribuicdo de Leitos Neonatais (Quadro 3)

nas maiores regides de saude, sendo 1°, 7° e 3° (regido rural).
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Quadro 3 - Distribuicdo de Leitos Neonatais por Regido de Saude no ano de 2015,

Alagoas, Nordeste, Brasil.

Regido de | Municipio Unidade Tipo de Quant. Ampliacao
Saude leito Existente | Programada
Maternidade Escola Santa UTI 20 06
Maonica
ucCl 06 20
Maceio CANGUR 12 -
U
Hospital Prof. Alberto UTI 10 -
Antunes-HU
uUcCl 19 -
1°RS
CANGUR 5 -
U
Hospital do Acucar UTI 5 4
CANGUR - -
U
Nossa Senhora da Guia UCl 8 -
UTI - 10
CANGUR - 5
U
Casa de Saude Nossa Senhora UCI 8 -
de Fatima
Hospital Santo Anténio UCl 14 -
Rio Largo Hospital IbGatto Falcéo UCl 8 -

(Continua)
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(Concluséo)

3°RS Unido  dos | Hospital S&o Vicente de UCl - 10
Palmares Paulo
CANGUR - 4
U
7°RS Arapiraca Hospital Regional UTI 10 -
UClI - 10
CANGUR 5 -
U
Casa de Saude e Maternidade | CANGUR 3 -
Nossa Senhora de Fatima U
UClI 10 -

Fonte: Adaptado: PES, 2016.

Em Alagoas, para garantir a atengdo materno-infantil integral, o estado implementa
varias medidas previstas no PES 2016-2019, dentre elas a vinculacdo da gestante.Em Alagoas,
se faz por meio de uma estratégia para garantir assisténcia de forma regionalizada, evitando a
peregrinacdo da gestante e a superlotacdo dos servigos de maior complexidade (PES, 2016).

Portanto, refere-se, ainda, a importancia dos foruns perinatais, que sdo encontros
mensais realizados, no qual sdo fechados acordos éticos do estado com as instituicOes,
conselhos de salde, conselhos profissionais e sociedade, no que tange a satde da mulher e das
criancas (PES, 2016).

Nesses encontros criou-se 0 mapa de vinculacdo da gestante na 12 e 72 regibes de
salde pela gestdo dos municipios de Macei6 e Arapiraca, discutidas no Forum Perinatal, nas
ComissOes Intergestores Regionais - CIRs, homologado em Resolugdo CIB. As demais
regides foram incluidas em planos de acdo e registradas no Sistema de plano de acGes das
redes tematicas (PES, 2019).

Ainda de acordo com o PES (2016-2019), foi apresentada a distribuicdo dos leitos
obstétricos (Quadro 4) de acordo com as regides de saude do estado de Alagoas. A seguir,
uma demonstracdo sobre essa distribuicdo nas maiores regides de salde e a representacdo de

uma regido rural.
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Quadro 4 - Distribuicdo de leitos obstétricos por Regido de Saude, segundo classificacédo

do servigo no ano de 2015, Alagoas, Nordeste, Brasil.

Mariano de Oliveira

Regido de Salde Municipio Unidade Classificacao NUmero de leitos
disponiveis
Hosp. Nossa | Ref. Risco Habitual 45
Senhora da Guia
Casa de Saude Santo | Ref. Risco Habitual 50
Antodnio
12 RS Macei6
Hospital do agtcar Ref. Risco Habitual 26
Casa de Saude e 60
Maternidade Nossa | Ref. Risco Habitual
Senhora de Fatima
Maternidade Escola | Ref. Alto Risco 60
Santa Monica
Hospital Ref. Alto Risco 60
Universitario  Prof.
Alberto Antunes
Rio Largo Hospital IbGatto | Ref. Risco Habitual 7
Falcdo
Pilar Maternidade Dr. | CPN 3
Armando Lages
Flexeiras Unidade Mista de | Casa Parto 2
Saude Elpidio
Cavalcante de
Albuquerque
Unido dos Palmares | Hospital Sdo | Ref. Risco Habitual 19
Vicente de Paulo
Murici Unidade Mista | CPN 3
Dagoberto U. Lopes
de Omena
3° RS Ibateguara Maternidade Casa Parto 2

(Continua)
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(Concluséo)

Colbnia Leopoldina | Unidade Mista | Casa Parto 2
Maria Loureiro
Cavalcante

S&o José da Laje Unidade Mista Dr° [ CPN 3
Arthur Camelo
Veras

Batalha Unidade Mista | CPN 6
Antoénio Vieira Filho

Craibas Casa Maternal Frei | Casa Parto 2
Damido

Sédo Sebastido Casa de Parto | Casa Parto 2
Normal N. Sra. da

72 RS Penha

Lagoa da Canoa Casa de Parto | CPN 2
Normal N. Sra.
Conceicéo

Girau do Ponciano Hospital José | Casa Parto 2
Enoque Barros

Arapiraca Casa de Saude e | Ref. Risco Habitual 37
Maternidade N. Sra.
de Fatima
Hosp. Regional de | Ref. Alto Risco 25

Arapiraca

Fonte: Adaptado: PES, 2016.

O SAMU cegonha oferece ao recém-nascido, que necessite de transporte e

emergéncia, ambulancias equipadas com incubadoras, ventiladores neonatais; e promover

acdes de incentivo ao aleitamento materno (CARNEIRO, 2013).

Portanto, diversos fatores, programas e a¢oes contribuem para o bem estar materno,

fetal e infantil. No entanto, € valido ressaltar que a qualificagdo da assisténcia é resultado de

uma boa estruturacdo dos servigcos ofertados, como espagos fisicos, equipamentos, recursos

humanos e processos de trabalho.
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2.3 Aspectos relacionados a morbimortalidade em recém-nascidos no Brasil e Alagoas

Com a concepgéo dos sistemas de informacdo, o Brasil tem organizado numerosos
dados associados aos aspectos de morbimortalidade, que possibilitam monitorar o
comportamento de doencas e agravos, mortalidade de forma ininterrupta, morbidade e fatores
de risco na area de salde materno- infantil, bem como coletar dados e produzir informacdes
para a disposi¢édo de politicas publicas (DATASUS, 2020).

Para Assis e seus colaboradores(2019), a morbimortalidade esta atrelada a diversos
indicadores que sdo cruciais no direcionamento, estruturacdo e distribuicdo da RC em
determinadas regides, no contexto do Sistema Unico de Salde (SUS).

Com a finalidade de reducdo dos indicadores em crescimento no Brasil ocorreram
alteracdes da Portaria n® 1.459 de 24 de junho (BRASIL, 2011a) para Portaria n® 2.351, de 5
de outubro (BRASIL, 2011c). Dentre as orientacdes que estdo na Portaria, para se obter um
diagndstico situacional, € necessario observar indicadores importantes que estdo descritos no
regimento vigente. Na matriz diagnostica, descrita no anexo |, observamos que o 1° e 0 2°
grupo de indicadores de mortalidade de morbidade e indicadores de atencdo, respectivamente,

sd0 compostos por:

1° grupo: Indicadores de mortalidade e morbidade: Incidéncia de sifilis congénita;
Taxas de Obitos infantis (neonatais e pds-neonatal), Nimero absoluto de 6bitos
maternos por faixa etaria; Nascidos vivos segundo idade da mae, segundo idade
gestacional (IG) (<37 semanas), Porcentagem de Obitos infantis-fetais investigados;
Porcentagem de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) por causas presumiveis
investigados. 2° grupo: Indicadores de aten¢do: NUmero de nascidos vivos e
porcentagem de gestantes com mais de 7 consultas no pré-natal; Cobertura de
equipes de Saude da Familia; Tipo de parto: porcentagem de partos cesareos e partos
normais. Cesarea em primipara e idade da mée; Porcentagem de gestantes captadas
até a 122 semana de gestacdo, entre outros (BRASIL, 2011, p. 4).

A mortalidade infantil € um importante indicador para diagnosticar a situacéo de satde
na rede materno-infantil. Portanto, a formulacéo deles € pertinente pois permite a percepcao
da conjuntura instalada em determinada regido, funcionando, assim, como uma base
diagndstica que possibilita 0 aumento efetivo das a¢des da Rede Cegonha, em observagdo dos
fatores de risco encontrados (SILVA et al., 2013).

Uma vez que as situagbes de morbidade e mortalidade materna e neonatal, s&o

mensuradas, isso pode refletir a qualidade da atencdo & saude das mulheres (FERRAZ,
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BORDIGNON, 2012). Segundo Nascimento (2012), as condi¢des de salde na atengdo ao pré-
natal, ao parto e ao puerpério também sdo retratadas, assim como, a quantidade de consultas,
com captacao precoce durante o pré-natal. Esses dados transparecem as condi¢Ges associadas
a0 acesso e cobertura dos servicos de saude (BRASIL, 2011a).

Outro indicador importante é o conhecimento da taxa de incidéncia de Sifilis
Congénita (SC) presente em determinada regido, isso oferece subsidios para avaliar a
efetividade da Atencdo Primaria (AP). No estado de Alagoas, em 2014, a ocorréncia da
doenca era crescente, tendo sido apresentado 412 casos de SC (PES, 2016).

A ocorréncia de SC evidencia a clara efetividade da Atencdo Primaria, principalmente
em relacdo a aspectos relacionados ao pré-natal. Ao contrario da situagdo ideal, a ocorréncia
da doenca € crescente em Alagoas, tendo sido registrados em 2014, 412 casos, representando
uma taxa de incidéncia de 8,0/1.000 NV, com a taxa aceitavel de 0,5/1.000 NV (PES, 2016).

3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico, de série temporal, observacional com a utilizacéo de
informagdes secundarias a partir de dados coletados dos Sistemas de InformacGes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) no site do
Departamento de informatica do SUS (DATASUS) e dados de dominio publico do
Departamento de Doencas Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis do MS. Os
dados coletados sdo referentes ao periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2018.

O desenho deste estudo possui um componente descritivopara observagdo das Taxas
de Mortalidade Neonatal (TMN), Razéo de Mortalidade Materna (RMM), quantidade de NV,
idade média da mae, casos de sifilis congénita em menores de 1 ano e quantidade de consultas
realizadas no Pré-natal em Alagoas no periodo estudado; e um componente analitico, para
analise de dbitos fetais por causas evitaveis, tendéncia do coeficiente de mortalidade neonatal
por causas evitaveislogo apos a implementacdo da Rede cegonha, nas 10 regides de salde de
Alagoas, por meio da avaliagdo de impacto com base em dados de adequagéo
(HABICHT;VICTORA; VAUGHAN, 1999).

O estado de Alagoas, localizado na regido Nordeste do Brasil é formado por 102
Municipios cuja capital é Maceid, e, segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude
(PDR, 2011), esta dividido em dez Regifes de Saude (RS) e em duas Macrorregides de

Salde: Macei0 e Arapiraca.
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A adequacéo foi coletada neste estudo considerando que o nimero de consultas de
pré-natal e adequagdo ao pré-natal indica, dentre outros fatores, o acesso aos sistemas de
salde durante a gestacdo. Os dados sobre o numero de consultas de pré-natal, grau de
instrucdo escolar da mée, idade da mae e adequacéo a quantidade de pré-natal foram extraidos
do SINASC. As amostras selecionadas estdo relacionadas aos NV e a mortalidade, no periodo
de 2011 a 2018, por residéncia da mée.

No Sistema de Informacdo e Mortalidade (SIM), foram selecionadas as informacoes
sobre mortalidade neonatal por causas evitaveis, obitos fetais segundo o tipo de partoe dbitos
maternos. Os 6bitos infantis (em menores de um ano) foram categorizados em: mortalidade
neonatal precoce (6bitos ocorridos de zero a seis dias de vida), mortalidade neonatal tardia (de
sete a 27 dias de vida) e mortalidade p6s-neonatal (de 28 dias a um ano de vida)(BRASIL,
2009).

Para observacdo de a¢des relacionadas as causas evitaveis, foi coletado no SIM sobre
a taxa de Obitos neonatais por causas evitaveis e reduziveis por adequada atencéo a mulher na
gestacdo, taxa de Obitos neonatais por causas evitaveis e reduziveis por adequada atencdo a
mulher no parto e taxa de Gbitos neonatais por causas evitaveis e reduziveis por adequada
atencdo ao recém-nascido.

Considerando que o cuidado pré-natal inadequado é um fator importante para a
incidéncia de casos de sifilis congénita (SC), constata-se a necessidade de analisar este
indicador (MESQUITA, 2012). Os dados coletados referente aos casos de SC em menores de
um ano e taxa de detec¢do sdao oriundos do Departamento de Doencas Cronicas e Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis do MS.

Apo0s a consulta as informacgdes nos sistemas, foram feitas tabulagdes no Microsoft
Excel 2010 que, posteriormente, foram exportadas para o programa softwares Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) para o processamento dos dados tabulados. No Excel,
foram montados os graficos e figuras com a sintese dos resultados. Para os calculos das taxas,
foi utilizado o nimero total da variavel a ser analisada dividido pelo numero total de NV no
mesmo local e ano multiplicado por mil para a mortalidade infantil e por cem mil para a
mortalidade materna.

Os resultados foram apresentados de acordo com os indicadores-chave para a
implementacdo da Rede Cegonha: percentual de gestantes que realizaram sete ou mais
consultas pré-natais e a consulta de puerpério, nimero de NV e as taxas dos tipos de parto

(importantes indicadores de atengdo a saude) e as taxas de dbitos infantis e 0 nimero absoluto
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de Obitos maternos por faixa etaria (importantes indicadores de mortalidade)(BRASIL,
2011a).

Para observar se houve reducdo da tendéncia do coeficiente de mortalidade neonatal
por causas evitaveis, foram calculadas as variacdes percentuais anuais (APC) através da
modelagem pelo método de regressdo joinpoint. Trata-se de um método de andlise de
tendéncias temporais, no qual o valor significativo referente a reducdo nesse estudo foi de
APC<1 (reducdo); APC=0 (nula); APC>1 (aumento) (ALMEIDA, 2014).

Avaliou-se a relacdo entre a quantidade total de Obitos por causas evitaveis, através de
regressdo maltipla. Neste método estabeleceu-se como variavel dependente: causas evitaveis
de dbitos; variavel independente: reduziveispelas a¢bes de imunizacédo; reduziveis por atencao
a mulher na gestacdo;reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto; reduziveis por
adequada atencdo ao recém-nascido; reduziveis por acbes adequadas de diagndstico e
tratamento; reduziveis por acGes adequadas de promogdo da salde, vinculadas a acdes de
atencdo a saude; causas mal definidas e demais causas (ndo claramente evitaveis). Foram
considerados estatisticamente significantes o valor de (p<0,05).

Utilizou-se, ainda, t student, que consiste em um método de hipdtese que avalia se ha
diferenca significativa entre as médias de duas amostras, para avaliacdo do impacto do ano de
2016. Para avaliacdo do nimero de consultas durante o pré-natal, comparou-se a média de
consultas realizadas antes de 2016 e ap6s o ano de 2016. Valores de (p<0,05) foram
considerados estatisticamente significantes.

Por envolver somente analise de dados secundarios de dominio publico ndo foi
necessario o encaminhamento para apreciagao e autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UFAL. N&o obstante, em observancia a legislacdo que regulamenta a pesquisa com
seres humanos, o estudo foi desenvolvido conforme a Resolucdo 466/2012 do Conselho

Nacional de Saude (CNS), respeitando os principios éticos presentes nessa resolucéo.

4 RESULTADOS

O banco de dados do SIM registrou 6.080 6bitos em menores de um ano de maes
residentes em Alagoas no periodo de 2011 a 2018. O SINASC, por sua vez, registrou 414.423
NV no periodo analisado. Com TMI de 14,67/1000 NV, média do TMI no periodo
mencionado. Em 2011, observou-se um CMI de 18,99/1000 NV, com um recuo nos anos de
2016, 2017 e 2018, com taxas de 14,30/1000 NV, 13,40/1000 NV e 12,53/1000 NV,

respectivamente.
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De 2011 a 2018 foram registrados 414.423 NV e 1.983 0bitos por causas evitaveis em
menores de um ano (periodo pds-neonatal) em Alagoas, dos quais 928(13,07%) ocorreram no
periodo neonatal tardio e, destes, a maioria 3.169 (44%) constituida por Obitos neonatal

precoce (Figura 3).

Figura 3 - Percentual de ébitos por causas evitaveis por faixa etaria no periodo de 2011 a
2018, Alagoas, Nordeste, Brasil.

w0 af dias =7 al¥ dias =22 2364 dias 1adanos

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

A anélise da quantidade total de 6bitos pelo método joinpointrepresentado na figura 4

apresentou uma queda entre 2011 e 2018, com pontos de inflex&o.

Figura 4- Tendéncia do coeficiente de mortalidade neonatal por causas evitaveis, pelo

método joinpoint no periodo de 2011 a 2018, Alagoas, Nordeste, Brasil.
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Legenda: *Indica que a mudanca percentual anual é significativamente diferente de zero no nivel alfa = 0,05.
Modelo final selecionado: 0 pontos de juncéo.
Fonte: Elaborado pela autora, 2020.
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Em Alagoas, ao todo foram 414.422 atendimentos de consulta de pré-natal entre os
anos de 2011 e 2018, em todas as 10 regides de saude do estado de Alagoas. No Nordeste
ocorreram 6.634,837 consultas de pré-natal, das quais 414.422 (6,24%) ocorreram em
Alagoas. A partir do ano de 2016 houve um aumento na quantidade de gestantes que
realizaram 7 consultas ou mais na regido nordeste. Na tabela 1, observa-se que, em 2016,
houve um aumento na frequéncia de consultas, ou seja, ocorreu um aumento de gestantes que
concluiram a assisténcia pré-natal com 7 ou mais consultas de pré-natal (26.949
atendimentos), com aumento de 8,25% entre os anos de 2011 e 2018. Observou-se, portanto,
que o0 ano de 2016 foi um marco e, apos este, todas as quantidades de consultas variaram de
forma significativa. Pela analise, infere-se que as gestantes passaram a ter mais consultas de

pré-natal (p valor = 0, 041).

Tabela 1 - Aplicacéo de t student para avaliagdo do numero de consultas durante o pré-
natal no periodo de 2011 a 2018, Alagoas, Nordeste, Brasil.

NUmero de Desvio-

Ano N Média o P valor
consultas padrao
>= 2016 3 19533,00 1582,534
Nenhuma 0,004
< 2016 5 31833,60 5045,776
De1a3 >= 2016 3 59298,00 3167,989 0,003
consultas <2016 5 7664580 7094400
Deda6 >= 2016 3 227181,33 8557,080 0,003
consultas <2016 5 28502540  23431,285 ’
7 ou mais >= 2016 3 506108,33 34056,862 0,001
consultas < 2016 5 434464,80 35956,663 ’
>= 2016 3 4639,33 849,593
Ignorado 0,009
< 2016 5 8041,80 1679,688

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Constatou-se através da analise que mées que possuem 8 a 11 anos de instrucéo
escolar realizaram um pré-natal “mais que adequado” (Figura 5), correspondendo a 64,066.
Em contrapartida, das que possuiam 12 anos ou mais de instrucéo, apenas 20.668 realizam o

pré-natal “mais que adequado”.
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Figura 5- Instrucdo da mée e adequacgdo da quantidade de pré-natal por nascidos vivos,

Alagoas, Nordeste, Brasil.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Observa-se no gréfico (Figura 6) a seguir uma idade média constante até o ano de
2016, logo ap6s houve um crescimento na faixa etaria de gestantes.

Figura 6 - Idade média da méae no periodo de 2011 a 2018, Alagoas, Nordeste, Brasil.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

A figura 7 apresenta dados relativos aos casos de SC, que foram registrados entre os
anos de 2011 e 2018. Constatou-se um pico de 440 casos em 2018, com taxa de deteccédo de
8,7/1000NV. Observou-se que desde a implantacdo da RC, os casos de SC diminuiram a
partir de 2013. Entretanto, obteve-se um aumento expressivo na taxa de detecgdo da SC, com
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taxas de 7,8(2013); 8,0(2014); 7,4(2015); e em 2016 taxa de 6,6/1000NV quando comparado

ao ano de 2009, com taxa de detecgdo de 3,2/1000NV.

Figura 7- Casos de sifilis congénita em menores de um ano de idade no periodo de 2011

a 2018, Alagoas, Nordeste, Brasil.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Observa-se, conforme a tabela 2, no periodo de 2011 a 2018, foram registrados 234

Obitos maternos em Alagoas, resultando em uma taxa de mortalidade de 56,46 Obitos para
cada 100.000 NV. A maior taxa registrada em 8 anos se deu em 2014, com 104,12/100.000

NV, havendo uma tendéncia a reducdo, uma vez que, em 2015, a Razdo de mortalidade

materna (RMM) foi de 57,40/100.000 NV. Observa-se que, para cada ano, houve oscilacfes
na RMM. Em 2017 houve uma queda significativa da RMM, com valor de 32,21 (6,83%),

sendo a menor taxa de RMM desde 2011.

Tabela 2 - Coeficiente de mortalidade materna a cada 100.000 nascidos vivos no periodo

de 2011 a 2018, Alagoas, Nordeste, Brasil.

Obitos maternos RMM
ANO n %
2011 28 11,96% 51,58
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2012 24 10,25% 44,21
2013 31 13,24% 59,06
2014 54 23,07% 104,12
2015 30 12,82% 57,40
2016 25 10,68% 51,90
2017 16 6,83% 32,21
2018 26 11,11% 49,52
TOTAL 234 100 56,46

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

A correlacdo entre o tipo de parto e dbitos fetais evidencia que morreram mais fetos
por via vaginal, do que por parto cesareo (Quadro 5). Houve um declinio constante no nimero
de Obitos fetais por via vaginal em 2016. Nos anos anteriores, entre 2000 e 2010, a soma dos
Obitos anuais por via vaginal era de 5.680, ap0s a implantacdo da RC, houve uma reducédo de
até 42,71%(representa 3.254 casos) nos casos de Obitos fetais por via vaginal. A mesma

trajetoria ocorreu com os 6bitos por parto cesareo, em que houve declinio de 12,87%.

Quadro 5 - Correlacdo de dbitos fetais, segundo tipo de parto no periodo de 2011 a 2018,

Alagoas, Nordeste, Brasil.

na?(;(r)n(:(r)]to Vaginal Cesarea Ignorado
2011 24.127* 29.949 205

Obitos/% 447|  1,85% 183]  0,61% 54| 26,34%
2012 22.461 29.895 154

Obitos/% 455| 203%|  179] 0,60% 47| 30,52%
2013 22.818 29.516 154

Obitos/% 436| 191%| 184 0,62% 54| 35,06%
2014 23.382 28.356 121




Obitos/% 403|  1,72% 182  0,64% 66| 54,55%
2015 24.627 27.525 105
Obitos/% 425|  1,73% 197]  0,72% 54| 51,43%
2016 22.078 26.005 81
Obitos/% 311 1,41% 182]  0,70% 30| 37,04%
2017 22.991 27.293 84
Obitos/% 362| 151% 172  0,63% 39| 46,43%
2018 24.209 28.270 17
Obitos/% 415]  1,71% 196  0,69% 20| 117,65%
TOTAL 3.254| 63,89%| 1475 28,96% 364 7,14%

Legenda: * Quantidade de nascidos vivos no ano correspondente.

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

Por analise de regressdo ha significancia estatistica, quando o p-valor encontrado é
menor do que o definido para o estudo. Observou-se valores significativos quanto causas

multiplas a atencdo a mulher no parto (p=0,011), acBes de promoc¢do a saude vinculadas a

acoes de atencdo (p=0,024) e causas mal definidas (p=0,01).

Tabela 3 - Andlise por regressdo das causas evitaveis de ébitos no periodo de 2011 a
2018, Alagoas, Nordeste, Brasil.
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Causa Regressio  Média Desvio-— Minimo  Maximo
padrdo

Redu_zwels por acles de 0,669 150 151 0 4
imunizacao
Reduziveis pela atencdo & mulher
na gestago 0,056 169,63 21,68 138 203
Reduziveis pela adequada atencéo
4 mulher no parto 0011 7513 12,88 56 a1
Reduziveis pela adequada atencéo 247
a0 recém-nascido 0,069 202,75 21,95 167 4
Reduziveis por acbes adequadas
de diagnostico e tratamento 0,075 83,00 16,63 67 109
Reduziveis por acOes adequadas
de promogdo da salde, vinculadas 0,024 91,25 25,32 60 143
a acdes de atencdo a saude.
Causas mal definidas 0,01 9,50 5,93 3 22
Demais causas (néo claramente 0,184 254 63 2313 227 297

evitaveis)

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.
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A seguir, consta na Tabela 4, as relagOes de distribuigdo de recursos, profissionais e
leitos para a rede de salde materno- infantil, no periodo estudado. Houve um significativo
aumento das razdes, quando em comparacdo ao ano (2011) da implantacdo da RC. Com
destaque para o fornecimento de enfermeiro-obstetra/100.000 hab., que passou de r: 3,58 em
2011 parar: 7,64 em 2018.

Tabela 4 - Oferta de recursos, profissionais e leitos no periodo de 2011 a 2018, Alagoas,

Nordeste, Brasil.

Indicador 2011 2018
Razdo ginecologista-obstetra
por 100 mil habitantes 17.44 22,91
Razdo  enfermeiro-obstetra
por 100 mil habitantes 3,58 7,64
Lelt_os obstétricos por mil 1,00 0,74
habitantes
Recgm Na_to Normal por mil 0,79 0,80
nascidos vivos
RN_ Patqloglco por mil 0,50 0,86
nascidos vivos
Conjunto para RN por mil 9.19 7.73

nascidos vivos

Fonte: Elaborado pela autora, 2020.

5 DISCUSSAO

Desde 1990, inumeras a¢des tém sido implantadas para que houvesse a diminui¢do do
CMlI e, com grandes esforcos para isso, tem-se reduzido consideravelmente em todo o mundo.
No entanto, isto ndo ocorre de maneira uniforme em todas as regides brasileiras, acentuando-
se a desigualdade social (CARETI, 2014; FARIA, 2016).

Embora o CMI em Alagoas esteja maior que o nacional, Alagoas apresentou melhores
resultadosna mortalidade materna.Com isso, infere-se que a salde da mulhertem sido
priorizada em detrimentoda atencdo a saude do recém-nascido.

De acordo com Mariano e Marta (2018), estados como Norte e Nordeste possuem,

historicamente, os menores IDH e os maiores indices de CMI do pais. Ainda em 2011, no
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estado de Alagoas, o CMI foi de 18,99%/1000NV comparando ao estado do Piaui situado na
regido Nordeste, por exemplo, obteve o CMI de 16,9%/1000 NV, no mesmo ano. Entretanto,
ainda assim, persistem as disparidades ao observar as informacdes para as regides, estados e
municipios (MARIANO; MARTA, 2018).Deste modo, é importante observar que os altos
indices de CMI associadoao baixo numero dolDHs&o indicadores de que a saide da mulher
nessas regides ainda precisa receber mais atencao por parte dos profissionais de satde.

Durante anélise das taxas ao longo dos anos, nota-se que houve um importante recuo
do CMI em Alagoas nos anos de 2016, 2017, 2018, porém evidencia-se que a taxa ainda esta
acima da média nacional que, em 2018, foi de 12,4%/1000 NV (IBGE, 2018), comparado ao
ano de 2017 em Alagoas, que foi de 13,40%/1000 NV. Dados estes que foram resultados de
uma projecdo intitulada: “A tabua de mortalidade projetada para o ano de 2017 exp0Os que
para cada 1000 nascidos, aproximadamente 13,8 deles ndo completaram o primeiro ano de
vida e para ambos os sexos a TMI era de 12,8/ 1000 NV(ALBUQUERQUE; SENNA, 2005).

Conforme mostrado na figura 3, identifica-se que entre os anos de 2011 e 2018, os
Obitos neonatais ocorreram em sua maioria no periodo de 0 a 6 dias, sendo considerado um
Obito neonatal precoce 3.169 (44%). Esta informacdo corrobora com outros estudos em que a
ocorréncia prevalente dos 6bitos no periodo neonatal precoce, chega a cerca de 53,0% dos
Obitos infantis, com destaque para os @bitos ocorridos nas primeiras 24 horas de vida,
acompanhando a caracteristica dos paises“em desenvolvimento”(BRASIL, 2014).

Em consonéancia com esses dados, autores afirmam que existem motivos relacionados
ao maior indice de mortalidade neonatal, quando comparado com outras faixas etarias. Tal
fato € descrito por Teixeira e autores parceiros (2019) como as trés principais causas da
mortalidade neonatal, sendo: sindrome da anguUstia respiratéria, imaturidade extrema e muito
baixo peso ao nascer, sdo classificadas como causas evitaveis quando é proporcionado uma
adequada atencdo na gestacéao.

Utilizou-se o método joinpoint para identificar com relativa precisdo, o
comportamento das curvas de mortalidade, a sua magnitude, direcdo e inflexdes, depois da
implantacdo de uma intervencao, propondo efeito sobre o evento (FRIAS et al, 2010). Apds o
uso desse método, foi identificadauma queda entre 2011 e 2018, com pontos de inflexdo,
conforme o exposto na figura 4. Assim, capacitar os profissionais dos niveis de atencédo para o
reconhecimento dos fatores que reduzam a mortalidade mostra-se como um caminho para
melhorar a adesdo de boas praticas durante o periodo gravidico-puerperal, a fim de minimizar

os dados sobre mortalidade.
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Em um estudo realizado recentemente para avaliar o impacto da RC no Coeficiente de
mortalidade neonatal (CMN) evitavel, foi observado, ao utilizar o método de regresséo
joinpoint, que houve reducao acentuada destes coeficientes, particularmente, o Coeficiente de
mortalidade neonatal precoce (CMNP), assemelhando aos dados deste estudo (Figura 4).
Houve também uma reducdo expressiva do CMN ap0s a implantacdo da RC. Sendo assim, a
anélise mostrou que os CMN evitéaveis apresentaram acentuada tendéncia de queda no Estado
de Pernambuco (LIMA; BRAGA; VANDERLEI et al.,, 2020). Sendo um importante
indicador relacionado a atencéo em saude durante o parto e puerpério.

Uma importante acdo estratégica inserida na RC é a quantidade de consultas que a
gestante compareceu durante o pré-natal. Como observado na tabela 1, houve um aumento
significativo a partir do ano de 2016 nas gestantes que realizaram 7 consultas ou mais no
estado. Este momento ocorre devido a criacdo do PES 2016-2019, que intensificou as acoes
da RC no ambito da Rede de salide materno infantil em Alagoas. O plano explicitou os
compromissos do governo para a salde dos alagoanos e foi construido, a partir da analise
situacional e do perfil epidemioldgico, com base nas necessidades de salde da populacédo do
estado de Alagoas (PES, 2016).

De acordo com dados da SESAU(2011), o relatério Saide Alagoas demonstrou que,
no ano de 2000 aproximadamente 19,9% das gestantes alagoanas ndo tinham acesso a
nenhuma consulta antes do parto. Em 2011, a realizacdo de sete ou mais consultas era de
39,85%, o percentual de 2018 chegou a 65,21% em 2018. Por isso é importante que as
gestantestenham acesso a uma rede onde sintam-se acolhidas, e, que essa rede esteja atenta as
mudancas fisioldgicas, psiquicas e emocionais decorrentes da gestacgao.

Embora a presente pesquisa ndo tenha evidenciado a relacdo da quantidade de
consultas de pré-natal com Obitos neonatais, autores destacam, desde muito antes da
implantacdo da RC, a importancia da qualidade da assisténcia para identificacdo precoce das
gestantes de risco (JOBIM, 2008), e a ndo efetivacdo do pré-natal aumenta o risco para perdas
fetais, obitos infantis e baixo peso ao nascer (RAMOS; CUMAN, 2009; CARNIEL et
al.,2008).

Ainda em relacdo ao pré-natal, outro importante fator € a instrucdo da mée em relacédo
a uma adequada atencdo ao pré-natal. De acordo com a figura 5 evidenciou-se que mées que
possuiam entre 8 e 11 anos de instrugdo realizaram o pré-natal mais que adequado,
correspondendo a 64.066 mulheres. Em contrapartida, das que possuiam 12 anos (ensino

superior) ou mais de instrucao, apenas 20.668 realizaram o pré-natal mais adequado.
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Em uma pesquisa realizada com mulheres paraibanas, observou-se que, quanto maior
0 grau de instrugcdo, mais tarde essas mulheres terdo a primeira gestacdo, ou seja, a quantidade
de mulheres gestantes com a escolaridade maior é reduzida (IBGE, 2013). Em outras
pesquisas de abrangéncia nacional, a adequacdo do pré-natal se destacou em mulheres com
um grau de instrugdo maior (DOMINGUES et al., 2015).

A escolaridade é um fator de anélise, visto que as mulheres que possuiam até 8 anos
de escolaridade, geralmente, realizavam menos pré-natais. Fato este que pode estar
relacionado com empregos de baixa remuneracdo e carga hordria excessiva,
consequentemente, as mulheres trabalhavam mais e ndo compareciam aos servigos de salde.

Portanto, um maior grau de instrucdo e a melhor condicdo socioeconémica
possibilitam as gestantes um entendimento adequado das informagbes que envolvem o
momento da gestacdo, resultando em uma correta utilizacdo dos servigos disponibilizados.
Corroborando assim, com associagdes estatisticas encontradas (SOARES; SCHO, 2013).

Além do grau de instrucdo, ha evidéncia cientifica acerca da idade da mée que se
tornou gestante. Na Figura 6 deste estudo, observou-se uma idade média constante de 24 anos
até o ano de 2016, logo ap6s houve um crescimento na faixa etaria das gestantes que a passou
a ser de 25 anos. Em um estudo qualitativo vinculado a pesquisa Nascer em Sergipe ressaltou-
se que a peregrinacdo no anteparto foi menos frequente entre as mulheres com idade > 20
anos (MENDES et al., 2019).

As acbes realizadas durante o pré-natal classificam previamente pacientes
classificadas como casos de alto risco clinico ou pré-natal de baixo risco. O programa “vaga
sempre” preconizado pela RC reduz a peregrinagdo no anteparto, diminuindo a probabilidade
de adequacdo dos servicos encontrados a suas necessidades (SILVA; ALMEIDA, 2015;
MENEZES et al., 2006). Esse direcionamento para o local adequado possibilita a reducéo de
altas taxas de mortalidade infantil, visto que a vinculacdo existente entre a gestante e a
unidade, minimiza complica¢fes que possam ocorrer no trajeto a unidade.

No que se refere ao pré-natal, SC é uma doenca importante que deve ser observada,
pelo fato ser um indicador sentinela da qualidade prestada no pré-natal. Por meio desta
vigilancia, serd possivel medir esforcos para desfechos favoraveis (OLIVEIRA et al., 2019).
A SC constitui um grave problema de sadde publica, trata-se de uma doenga de evolugéo
cronica e de abrangéncia mundial (BRASIL, 2018). O conhecimento precoce da SC
possibilita o tratamento em tempo oportuno e reducdo de sequelas ao RN.

Conforme apresenta a figura 7, os casos de SC tiveram queda no ano de 2013, com

expressivo aumento das taxas de deteccdo quando comparada aos anos anteriores. Observou-
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se, portanto, que desde a implantagdo da RC, os numeros de casos da SC reduziram, porém
ainda ndo sdo satisfatorios. Essas informagdes sdo analisadas por autores que justificam que
esse resultado pode estar relacionado com a ampliacdo nacional da Estratégia Saude da
Familia (ESF), pois ela possibilitou uma ampliacdo da oferta de servicos de saide no Brasil,
sendo o pré-natal um importante componente na rede de salde materno-infantil (ARANTES;
SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016)

Em Alagoas, com meta de controle do crescimento da curva, a Programacao Estadual
de Saude (PES) buscou uma reducdo de casos em 10% no periodo de 2016-20109.
Concomitantemente, a Programacdo Anual de Saude (PAS) 2018 do estado também
estabeleceu como meta uma reducdo de 2,5% na incidéncia de SC (ALAGOAS, 2018).

Em um estudo realizado recentemente, que teve por objetivo avaliar a taxa de
notificacdo da SC em Alagoas, identificou-se que o estado de Alagoas continua distante de
alcancar a meta da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) de eliminagdo da SC como
problema de satde publica (OLIVEIRA et al.,2019). Esses autores, ainda justificam que
existe precariedade na assisténcia durante o pré-natal. A meta de alcance proposta para a
reducdo da incidéncia de SC na Ameérica Latina era de 0,5 casos/1.000 NV até 2015 (OPAS,
2011).

Nesse estudo, evidenciou-se uma grande oscilacdo na RMM em Alagoas. A RMM foi
calculada pelo numero de Obitos maternos, por 100 mil NV de mades residentes em
determinado espago geogréafico, no periodo de estudo considerado(LAURENTI; JORGE;
GOTLIEB, 2004). A RMM em Alagoas, correspondente ao periodo de 2011 a 2018, é de
56,46/100.000 NV, como se apresenta na tabela 2. O maior coeficiente foi registrado no ano
de 2014, com 104,12/100.000 NV.

No municipio de Minas Gerais, 0s resultados se assemelham aos encontrados nesta
pesquisa, pela tendéncia a reducdo da RMM, quando, entre 2005 e 2015, ela foi de
71.054/100.000 NV(MARTINS; SILVA, 2018). As RMM podem estar associadas a auséncia
de cuidados necessarios, boas praticas e cuidados obstétricos adequados.Nesse sentido, as
mulheres deveriam ser informadas sobre os beneficios do parto normal e encorajadas para
conduzir e ter autonomia sobre sua parturicao.

Para Dias e colaboradores (2014), a mortalidade materna permanece como um grande
problema de satde publica, sendo um importante indicador de satude da mulher. Existem
ainda muitas lacunas na identificacdo desses Obitos, visto que ha um inadequado

preenchimento das declaracfes de Obitos e subnotificacdes (BRASIL, 2007).
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Em comparagdo mundial com a RMM de outros paises, no Brasil, as taxas sdo de 72,3
mortes maternas por 100.000 NV, enquanto que, em outros paises desenvolvidos sdo vistos
valores como no Canada, com a RMM de 12/100.000 NV e Estados Unidos 21/100.000 NV.
Dados alarmantes s&o encontrados, por exemplo, na Africa subsaariana, com 500 mortes por
100.000 NV(PAHO, 2010).

Em Alagoas, 0s 6bitos maternos por causas obstétricas diretas chegaram a 73,50%,
entre 2011 e 2018, corroborando com estudos realizados em outro estado brasileiro, como
Bahia (62,8%), este grupo relaciona-se as gestantes com maior vulnerabilidade social e que
néo tiveram uma adequada assisténcia na gestacdo (CARVALHO et al., 2016).

Com a implantagéo da RC entre os anos de 2011 e 2012, buscou-se a qualificagdo do
cuidado materno-infantil no Brasil, concomitante, objetivou-se a reducédo dos 6bitos maternos,
esperava-se, portanto, uma reducdo temporal da mortalidade materna no estado de Alagoas
(DE LA TORRE; NIKOLOSKI; MOSSIALOS, 2018). Entretanto, estudos revelam que
Alagoas ndo apresentou mudancga temporal (2010-2016) da mortalidade (DUARTE, et al.,
2020), embora a taxa tenha reduzido insuficientemente a RMM de 51,58/100.000 NV (2011)
para 49, 52(2018).

Apesar disso, programas e iniciativas voltados para a salude materno-infantil tém
esbarrado em entraves no seu percurso, tais como: questdes de qualidade no atendimento pré-
natal, parto e puerpério. De certa forma, esses servicos estdo sobrecarregados devido as
limitacGes de capacidade do sistema e a auséncia de integracdo entre os servicos de saude
materna (DIAS et al., 2014).

Em um estudo sobre o perfil epidemioldgico da mortalidade materna, Martins e Silva
(2018) justificam os altos indices de 6bito materno as altas taxas de cesariana. Em Alagoas, a
taxa de cesarianas compreende o percentual de 54,72%, o que poderia justificar o nimero de
Obitos no periodo estudado. Nesse mesmo estudo, a cesarea foi realizada em 38,8% dos
partos. Autores ainda afirmam que, o nascimento por cesarea, comparado ao parto vaginal,
esta relacionada a mortalidade materna e neonatal (DINIZet al., 2016).

O MS, em 2015, apresentou dados referentes ao parto cesareo e normal, com
percentuais de 40% e 84%, respectivamente (ECKSTEIN, 2015). Além da taxa de cesareas, 0
obito fetal € um indicador de salde que deve ser avaliado para analisar qual o tipo de
assisténcia obstétrica que esta sendo oferecida em todo o processo gestacional (LIMA et al.,
2017).

Neste estudo, em relagdo ao Obito relacionado ao tipo de parto, destacou-se, com

maior prevaléncia o parto vaginal (63, 89%) em relacdo a cesariana (28,96%). Em um estudo
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recente, foi observado que, ao realizar a anélise de dados dessa natureza, deve-se levar em
ponderagdo que, quando o feto é natimorto e, quando o diagndstico é feito intradtero, a via de
parto preferencial é a normal (GIRALDI et al., 2019). Tal fato pode explicar a crescentes
taxas nos obitos por via vaginal encontradas neste estudo.

O mesmo resultado foi encontrado no estudo de Silva et al. (2020), em um estudo
realizado no estado do maranhdo, no qual houve um alto percentual de casos de dbitos fetais
relacionados ao parto vaginal (64%). Ainda assim, afirma Barros et al. (2019) que os partos
cesareos estdo associados ao risco de morbimortalidade materna e neonatal em curto e longo
prazo.

H& outros estudos que evidenciam uma diminuicdo da mortalidade materna e
perinatal, quando se constataa necessidade de uma cesariana, no entanto ao serem realizadas
sem o devido critério podem ocorrer piora nos indicadores (XIE, 2015).

De fato, percebe-se que, ha uma vasta gama de estudos que divergem sobre a escolha
preferencial da via de parto. Levando em conta a relagdo risco-beneficio, existem estudos
quereforcam que cesariana traz menos morbidade ao feto em relacdo ao parto vaginal,
principalmente, em pré-termos, sendo discutida a seguranca do feto no momento de escolha
da via de parto (BERGENHENE GOUWEN et al., 2014).

Contudo, como afirma Camara (2016, p. 4): “Sem qualquer temor, a cesariana deve
ser indicada sempre que houver qualquer indicio ou ameaca de dano ao binédmio materno-
perinatal. Se, em épocas pretéritas, ‘morrer de parto’ era um fato corriqueiro, nos dias atuais,
é inconcebivel e inaceitavel a morte de uma méde em decorréncia da gestacdo-parto-
puerpério”.

Quanto aos 6bitos por causas evitaveis (Tabela 3), este estudo evidenciou por meio da
analise de regressao (p<0,05), quatro principais causas multiplas, tais como: a atencdo a
mulher no parto (p= 0,011), acdes de promocdo a salde vinculadas a acBes de atencdo
(p=0,024), causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo (p=0,05) e causas
mal definidas (p=0,01).

No estudo de Teixeira (2019) foram identificadas causas evitaveis que corroboram
com este estudo cujo autor associou categorias de peso ao nascer. Provavelmente, cerca de um
em cada quatro obitos com peso ao nascer >2.500g seria reduzido por adequada atengdo a
mulher no parto, enfatizou-se que o0s Obitos reduziveisestavam associados a menores de
1.500g. Conforme este estudo, a categoria das demais causas nao claramente evitaveis

também foi encontrada. Relacionada a essas causas, Teixeirae seus colaboradores (2019)
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alega que existem indicativos da necessidade de melhorias na assisténcia ofertada ao bindbmio
mée-filho.

No que se refere a oferta de recursos humanos e fisicos (Tabela 4), houve um
significativo aumento das razdes, quando em comparacao ao ano da implantagcdo da RC. Com
destaque para a disponibilidade de enfermeiro-obstetra, que passou de r: 3,58 (2011) para r:
7,64 (2018). Em relacéo aos leitos obstétricos, conforme preconizado pelo MS (r: 0,28 por mil
habitantes), a quantidade encontrada neste estudo denota que os leitos estdo devidamente
distribuidos, pois se observa uma r: 1,0/1000 hab. (2011), e em 2018 r: 0,74. Esses achados se
identificam com estudos de Lima et al. (2020), que demonstrou r: 0,28/1000 hab.

A razdo ginecologista-obstetra encontrada foi de 17,44(2011) e 22,91(2018) por
100.000 hab. Entretanto, no estudo de Lima et al. (2019) foi apresentado um ndmero (r:

25/100.000hab.) adequado de profissionais ginecologista-obstetra.

6 CONCLUSAO

Evidenciou-se neste estudo que o Coeficiente de Mortalidade Infantil e seus
componentes apresentaram declinio no periodo estudado no Alagoas, porém ainda estdo
acima da meédia nacional. Observou-se, contudo, que a maioria dos 6bitos poderia ser evitado,
através de acOes adequadas na atencdo a mulher no ciclo gravidico-puerperal, em acfes a
promo¢do a salde e ao recém-nascido, apontando, assim, a necessidade de melhoria da
assisténcia ofertada ao binémio (mae-filho). O 6bito neonatal precoce foi 0 mais registrado,
visto que ha diversas comorbidades relacionadas a essa faixa etéaria, se comparado ao 6bito
infantil.

Constatou-se que ap6s a divulgacdo do PES 2016-2019, houve um grande impacto nas
acOes de salde voltadas para rede materno-infantil. A partir do ano de 2016, a quantidade de
gestantes que realizaram 7 ou mais consultas na regido nordeste aumentou, fato importante
que se contrapde ao ano 2000 em que O acesso a esses servigos era reduzido. Este estudo
constatou, ainda, que nos casos de SC houve um declinio constante ao longo dos anos, porém
recentemente no ano de 2018, obteve um aumento, ndo apresentando mudanga temporal no
periodo estudado. Ainda, constatou-se que 0s 6Obitos fetais se sobressairam no parto vaginal
em comparagdo ao parto cesareo. Mas, ainda assim, as altas taxas de cesareas e a alta
mortalidade materna, apresentadas nesta pesquisa, designam para a necessidade de melhorar a

qualidade da atengéo pré-natal e da assisténcia ao parto.
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Diante da metodologia proposta, percebe-se que o trabalho alcangou os dados
necessarios para analise do impacto da Rede Cegonha, corroborando com outras literaturas
existentes sobre o tema. Infere-se que a RC potencializou a¢des de saude no ambito da saude
materno-infantil, porém ainda ha lacunas a serem preenchidas.

Embora se tenha utilizado dados secundéarios, um fator limitante, por motivos da
fidedignidade e da completude dos registros, acredita-se que o0 presente estudo possa
contribuir para a melhoria da atencdo a saude materno-infantil. De modo que, incentive para
futuros estudos em relacdo ao tema, auxiliando no planejamento de agdes mais efetivas,
programas de avaliacdo de a¢des de salde, bem como na elaboracdo de politicas que auxiliem
na reestruturacdo e melhoria da assisténcia oferecida nas 10 regiGes de saude de Alagoas.
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