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RESUMO

Este projeto de pesquisa realizou uma andlise da Rede Cegonha, do Ministério da Salde,
desde a sua concepcao até a sua implantagdo no territorio. Analisou os conceitos, as diretrizes,
0s objetivos e as interacBes dos seus elementos constitutivos, em relagdo as orientacfes sobre
Redes de Atencdo a Salde, da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e da Organizacdo Pan-
Americana de Salde (OPAS). Analisou, também, o processo de operacionalizacdo e de
implementagio da Rede Cegonha no dmbito do Sistema Unico de Salde. Foram utilizadas
referéncias bibliogréaficas nacionais e internacionais que abordam os conceitos de redes,
politicas publicas e redes de atencdo a salde e, ainda, levantamento documental como atos
normativos e producdes técnicas do Ministério da Saude sobre as Redes de Atencdo a Salde e
a Rede Cegonha. Inicialmente foi abordado um estudo conceitual sobre redes e politicas
publicas, em seguida foi feito um detalhamento da Rede Cegonha e dos seus elementos
constitutivos: a populacdo adscrita, a estrutura operacional e os modelos de atencdo a saude.
Na sequencia, foram realizadas anéalises do referencial tedrico da OMS e da OPAS e a sua
aplicacdo na Rede Cegonha, assim como o processo de implantacdo dessa Rede no decorrer
de dois anos de existéncia. Por fim, foram analisados os pontos fortes, os frageis, as
oportunidades e as ameacas desta rede.

Palavras-chave: Rede Cegonha, Redes de Atencdo a Saude, estrutura operacional, elementos
constitutivos e modelo de atengéo a saude.



ABSTRACT

This research project conducted an analysis of Stork Network, Ministry of Health, from its
conception to its implementation in the territory. Analyzed the concepts, guidelines,
objectives and interactions of its constituent elements, in relation to guidance on Networks for
Health Care, the World Health Organization (WHO) and the Pan American Health
Organization (PAHO). Analyzed also the process of operationalization and implementation of
Stork Network within the National Health System were utilized references that address
national and international networks concepts, public policy and health care networks, and also
documentary survey as normative acts and technical productions of the Ministry of Health on
the Health Care Networks and Network Stork. Initially it was dealt a conceptual study about
networks and public policy, then was made a detail of Stork Network and its constituent
elements: the enrolled population, the structure and operational models of health care. In
sequence were analyzes the theoretical framework of WHO and PAHO and its application in
Stork Network, as well as the implementation process of this network during two years of
existence. Finally, we analyzed the strengths, weaknesses, opportunities and threats of this
network.

Keywords: Stork Network, Networks of Health Care, operational structure, constituent
elements and model of health care.
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I. INTRODUCAO

A estratégia de redes na perspectiva da gestdo e das politicas publicas tem sido cada
vez mais utilizada nos planejamentos estratégicos. Encontramos ampla classificacdo teorica e
concepcao de diferentes perspectivas sobre este arranjo institucional.

Segundo Fleury, a existéncia de redes é um fendmeno cada vez mais frequentemente
observado, envolvendo diferentes atores e organizagdes vinculadas entre si a partir do
estabelecimento e manutencdo de objetivos comuns e de uma dindmica gerencial compativel e
adequada.

A Organizacdo Mundial de Saude e Organizacdo Pan-Americana de Saude em
estudos realizados, em 2009, identificaram que os sistemas de salude das Américas se
caracterizavam por altos niveis de segmentacdo e fragmentacdo, com baixo nivel de
desempenho, dificuldades no acesso aos servicos, baixa qualidade técnica, uso irracional e
ineficiente dos recursos disponiveis, aumento desnecessario dos custos de producdo e baixa
satisfacdo dos usuérios dos servicos de saude. (OPAS, CD49/16, 2009).

Objetivando a superacdo desta fragmentacdo dos sistemas de saiude, a OPAS/OMS
propde um modelo de organizagdo para os sistemas de satde, por meio de Redes de Atencédo a
Salde - RASs, entendendo que elas possibilitam um conjunto amplo de intervencdes
preventivas e curativas para uma populagéo; espacos de integracdo de varios servicos; atencao
a saude continua, ao longo do tempo; integracdo vertical de diferentes niveis de atencédo; a
vinculacdo entre a formulacéo da politica de salde e a gestéo e o trabalho Inter setorial.

Ao final de 2010, respondendo a necessidade de mudangas no modelo de atencdo a
salde praticada pelo SUS, o Ministério da Saude institui a l6gica de Redes de Atencdo a
Salde como estratégia prioritéaria, atraves da Portaria 4.279 de 30/12/2010, que estabelece
diretrizes para organizacao das Redes de Atencéo a Saude- RAS, no ambito do SUS.

Com o objetivo de promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude
com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia “clinica
¢ sanitaria; e eficiéncia econémica” (Ministério da Saude, 2010, Portaria 4.279).

A partir da necessidade de enfrentamentos de vulnerabilidades, agravos ou doencas
gue acometem as pessoas ou as populacbes o MS estruturou redes de Atencdo a Salde
Tematica, sendo estas: Rede Cegonha, que tem um recorte de atencdo a gestante e de atencéo
a crianca até 24 meses; Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias: Saude Toda Hora;

Rede de Atencdo Psicossocial, com prioridade para o Enfrentamento do Alcool, Crack, e
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outras Drogas; Rede de Atencdo as Doencas e Condic¢Bes Cronicas: iniciando-se pelo cancer,
com intensificacdo da prevencdo e controle do cancer de mama e colo do Gtero e Rede de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia: Viver Sem Limites.

A partir de 2011, o MS concentrou seus esforcos na implantagdo destas Redes
Tematicas de Atencdo a salde por entender que representam um avango nha organizacdo do
SUS.

A Rede Cegonha, foco de analise deste trabalho, lancada em margo de 2011 e
instituida pela portaria MS/GM n° 1.459/2011 é um estratégia do Ministério da Salde de
enfrentamento da mortalidade materna, da violéncia obstétrica e da baixa qualidade da rede de
atencdo ao parto e nascimento, desenvolvendo agdes para ampliagéo e qualificacdo do acesso
ao planejamento reprodutivo, pré-natal, parto e puerpério.

Esta estratégia, “instituida no ambito do Sistema Unico de Saude, visa organizar uma
rede de cuidados que assegure, a partir da nocéo de integralidade da atencdo as mulheres, o
direito ao planejamento sexual e reprodutivo e a atencdo humanizada ao pré-natal, parto,
puerpeério e atencdo humanizada ao abortamento, bem como a crianga o direito ao nascimento
seguro e humanizado e ao acompanhamento até os dois anos de idade assegurando acesso

para um crescimento e desenvolvimento saudaveis.” (Ministério da Saude).

1. Problema de pesquisa e objeto de estudo

O Problema que ira servir de fio condutor para esta monografia é o estudo e analise
da Rede Cegonha (RC) do Ministério da Saude/SUS, desde sua concep¢do atée a
implementacao nos territérios.

Este projeto de pesquisa se propde a realizar analise dos marcos tedricos, conceitos,
diretrizes, objetivos e interacdo dos elementos constitutivos, a luz das orientacdes da
Organizacdo Mundial de Saude e Organizacdo Pan-Americana de Saude e ainda como esta
sucedendo o processo de implantacdo da RC no decorrer dos dois anos de existéncia.

Tem como base os referenciais tedricos nacionais e internacionais sobre as redes de
politicas publicas e de atencdo a saude, assim como, 0s atos normativos e producdes técnicas
do Ministério da Salde sobre a Rede de Atencdo a Salde e a Rede Cegonha.

O presente trabalho esta organizado em trés partes. Na primeira parte sera abordado
o referencial te6rico com um breve estudo conceitual sobre redes e redes de politica publicas.

Seguido do detalhamento de Redes de Atencdo a Salde — RAS e da Rede Cegonha, onde sdo
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abordados os elementos constitutivos: a populacdo adscrita, a estrutura operacional e 0s
modelos de atencdo a salde.

Na segunda parte, a partir dos referenciais tedricos e dados quantitativos e
qualitativos levantados, sera realizado andlise da aplicabilidade do referencial teérico da OMS
e OPAS na RC do SUS, como esta sucedendo o processo de implantagdo no decorrer dos dois
anos de existéncia e identificacdo dos pontos forte e frageis e as oportunidades e ameacas
apresentados nesta Rede. Finalizando, na terceira parte encontra-se as conclusdes sobre a

analise realizada.
2. Objetivos da pesquisa

2.1. Objetivo geral:

Estudo e analise da Rede Cegonha do Ministério da Saude, desde sua concepcao até

a implantacéo no territorio.

2.2. Objetivos especificos:

a. Estudo dos marcos tedricos, conceitos e orientaces sobre Rede de Atencao a Saude,
da OMS e OPAS,

b. Estudo da base conceitual, tedrica e normativa da Rede Cegonha;

c. Analise dos elementos constitutivos da RC: a populacdo adscrita, a estrutura
operacional e os modelos de atencdo a salde;

d. Verificacdo se a Rede Cegonha esta compativel com as orienta¢fes da Organizacao
Mundial de Salude e Organizacdo Pan-Americana de Saude; e

e. Analise da operacionalizacdo e implementacdo da RC, com identificacdo dos pontos

forte e frageis e as oportunidades e ameacas apresentados.
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Il. METODOLOGIA

A metodologia deste trabalho é de pesquisa aplicada com fim exploratério, sob a
forma de abordagem qualitativa, considerando a relagdo dinamica entre as teorias propostas e
a realidade na implementacdo da Rede Cegonha, focando na interpretacdo dos fendmenos e na
estratégia em foco de andlise.

Segundo GIL (2002, p 41) pesquisas exploratorias tem por objetivo possibilitar mais
familiaridade com o problema, visando tornd-lo mais explicito ou a construir hipéteses.
Permitindo planejamento bastante flexivel e possibilitando a consideragdo dos mais variados
aspectos relativos ao fato estudado.

Para o estudo da pesquisa, utiliza-se: (a) processamento e analise de dados de leitura
documental (publicagdes técnicas da OMS/OPAS e MS; atos normativos que instituiram as
RAS, RC, regulamentacdo de servicos, financiamento e outros), (b) levantamento
bibliografico, e (c) utilizagdo de dados secundarios, do Ministério da Saide, sobre 0s
indicadores e metas (PPA — Plano Pluri Anual, PNS - Plano Nacional de Saude, PE —
Planejamento Estratégico, OM - Objetivos do Milénio e Rede Cegonha), através dos
instrumentos de monitoramento e avaliagdo do MS (e-CAR - Controle, Acompanhamento e
Avaliacdo de Resultados, SISPART - Sistema do Plano de Acdo das Redes Tematicas,
SISPRENATAL web - Sistema de Monitoramento e Avaliacdo do Pré-Natal, Parto, Puerpério
e Crianca, SIM - Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade e outros), dados e pesquisas da
Sala de Apoio a Gestdo Estratégica- SAGE/MS, SVS- Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS) e Ouvidoria do SUS.

Esta pesquisa se vale de estudo bibliografico e documental, sobre Redes, Redes de
Politicas Publicas, Social, de Atencdo a Saude e da Rede Cegonha, assim como informacoes
dos sistemas e dos profissionais do MS; seguida de andlise da rede em foco, com
levantamento de dados qualitativos e quantitativos para identificacdo de problemas e
formulacédo de hipoteses com base nas analises.

A analise qualitativa do processo de operacionalizacdo da RC baseia-se na matriz
SWOT, tendo como foco as caracteristicas e elementos constitutivos da rede. Efetua-se uma
sintese das analises dos cenarios internos (forcas e fraquezas) e externos (oportunidades e
ameacas) da RC, sendo considerado como interno o Ministério da Salde (variaveis que
partem de dentro para fora) e como externo os aspectos/campos internacionais, o0 Governo
Estadual e Municipal e sociedade civil e organizada (variaveis que afetam de fora para

dentro).
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Segundo Capuano, as forgas sdo 0s recursos considerados importantes que podem ser
empregados para o alcance de objetivos e metas, os pontos fracos/fraquezas correspondem aos
pontos vulneraveis que podem limitar ou reduzir a capacidade de implementacdo das
politicas; as oportunidades sdo forcas externas, que ndo estdo sob a governabilidade do MS,
mas que podem ser aproveitadas para favorecer o desenvolvimento das politicas, planos e
estratégias e por fim, as ameacas, que também sdo forcas externas, criam obstaculos ao
desenvolvimento, mas que podem ser evitadas se conhecidas a tempo e tomadas as medidas
adequadas.

Por conseguinte, a busca de conhecimentos ou instrumentos visando a producdo de
solucBes para os problemas, ou de novas ideias ou novos dados empiricos.

O material de estudo bibliografico e documental tem como fonte as bibliotecas da
ENAP e do Ministério da Saude, sites oficiais do Ministério da Saude -MS, Biblioteca Virtual
de Salde- BVS, Organizagdo Pan-Americana de Saude-OPAS e instrumentos de pesquisas da

internet.
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I1l. REFERENCIAL TEORICO

1. Redes, Redes de Politicas Publicas e Sociais.

Segundo Fleury e Ouverney, redes séo fenbmenos recente, cada vez mais presentes e
se caracterizam por ser “estruturas policéntricas, envolvendo diferentes atores, organizagdes
ou ndédulos vinculados entre si a partir do estabelecimento e manutencéo de objetivos comuns
e de uma dinamica gerencial compativel e adequada a essa estrutura reticular, que se assenta
em um poder compartilhado e relagdes horizontalizadas”. (FLEURY;OUVERNEY, 2007,
p.9).

Este fendmeno apresenta-se igualmente em diferentes campos gerenciais,
manifestando-se na existéncia de redes empresariais, redes de politicas, redes de movimentos
sociais, redes de apoio socio psicolégico, etc.(FLEURY, 2002, 2007).

A autora aponta que o conceito de redes tem sido desenvolvido em varios campos
diferentes, na psicologia social é entendida como o “universo relacional de um individuo, ou
seja, 0 conjunto de relacdes e estruturas de apoio socio afetivo de cada um”, na sociologia
segundo Scherer-Warren (1993; apud FLEURY, 2002, p.15) como “redes de movimentos
sociais que integram atores diversos, articulando o local e o global, o particular e o universal”,
também como, de acordo com Luhmann (1987, apud FLEURY, 2002, p. 15), “novas formas
de coordenacdo intermediarias decorrentes do processo de diferenciacdo funcional dos
subsistemas” e ainda conforme Castells (1996, apud FLEURY, 2002, p. 15) como “novas
formas de organizacdo social, do Estado ou sociedade, intensivas em tecnologia da
informacao e baseadas na cooperacéo entre unidades dotadas de autonomia”.

Relata ainda o0s conceitos da administracdo de empresas e na gestdo
intergovernamental. Na primeira, segundo Albrechet (1994, apud FLEURY, 2002. p.15), “a
rede é vista como a combinacdo de pessoas, tecnologia e conhecimento que substituiu a
corporagdo hierarquizada do modelo fordista, baseado em trabalho-capital-gerenciamento”.
Por fim, na segunda, de acordo com Marando e Florestano (1990, apud FLEURY, 2002, p.15)
é “vista como um topico emergente de juncdo das disciplinas de politica e administracéo”,
para Mandell (1990, apud FLEURY, 2002, p.16) como “um modelo estratégico de gestdo de
politicas” ou ainda para Rhodes (1986, apud FLEURY, 2002, p.16) como “um novo modelo
de governanca que envolve os niveis local e global”.

Segundo Fleury, embora existam diferentes entendimentos sobre rede, todos

convergem para a ideia de ser um “conjunto de relagdes relativamente estaveis, de natureza
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ndo-hierarquica e independente”, que envolvem variedade de atores com interesses comuns,
com existéncia de intercambio de recursos e de cooperacdo a fim de alcangcarem metas
comuns.

Conforme Fleury e Ouverney (2007), a emergéncia das redes como novo paradigma
de gestdo publica € uma resposta as transformagdes da estrutura do Estado e de suas relacdes
com a sociedade, € a “ruptura da concepgdo tradicional do estado, como nucleo praticamente
exclusivo de representagao, planejamento e condugao da acao publica”.

Mendes aponta que a partir da década de 90, as redes foram crescentemente adotadas
como propostas de suporte as politicas publicas, a fim de

superar 0 modelo burocratico e hierarquico hegeménico, num contexto de
complexificagdo das questdes sociais, de processos de privatizagdo, de
descentralizacdo acelerada, de globalizagdo, de proliferacdo de organizagGes
ndo governamentais e de fortalecimento do controle publico.(MENDES,
2011)

As redes de politicas pablicas, em contraponto as organizagdes hierarquicas rigidas,
tendem a ser “estruturadas em tessituras flexiveis e abertas de compartilhamentos e
interdependéncias em objetivos, informagdes, compromissos e resultados”. (MENDES, 2011)

As redes “tendem a alterar os nexos verticais entre estado e sociedade, baseados na
regulacdo e subordinacdo, em direcdo as relacdes mais horizontais e que privilegiam a
diversidade ¢ o dialogo”. (FLEURY, 2002).

Fleury relata que “as redes de politicas estdo cada dia mais presentes no campo das
politicas sociais, como consequéncia da complexidade dos problemas enfrentados, da
variedade de atores envolvidos”, da incapacidade dos atores, governamentais ou ndo
governamentais, de deter 0s recursos necessarios para atender as crescentes demandas sociais
e de controlar o processo de formacgdo e implementacdo e politicas publicas.

Os processos de descentralizacdo e de democratizacdo que marcaram as sociedades
latino-americanas nas ultimas décadas, foram decisérios para a proliferacdo de redes de
politicas sociais.

As redes de politicas sociais sdo uma tentativa de criar novas formas de
coordenacgdo capazes de atender as necessidades e caracteristicas do contexto
atual em que o poder se apresenta como plural e diversificado. Constitui-se,
pois, num instrumento fundamental para a geréncia das politicas sociais em
contextos democraticos, permitindo a construcdo de novas formas de
coletivizacdo, socializacdo, organizacdo solidaria e coordenacdo social.
Nesse sentido, as redes transcendem o papel de um mero instrumento
gerencial, na medida em que permitem gerar relagcdes baseadas na confianca
(capital social) e processos gerenciais horizontalizados e pluralistas (esfera
publica democratica). (FLEURY, 2007, p. 35)
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2. Rede Cegonha

2.1. Contextualizacao

Nesta secdo serdo contextualizados as caracteristicas e 0s processos histéricos de
mudancas na atencdo a salde da América Latina e especialmente do Brasil, culminando com a
instituicdo das Redes de Atencdo a Salde no SUS e entre elas a Rede Cegonha. Embasada
nas perspectivas da Organizacdo das Na¢des Unidas - ONU, Organizacdo Mundial de Saude -
OMS, Organizagdo Pan-Americana de Saide — OPAS, do Ministério da Saude — MS e
especialistas no tema. Apresentado, de forma complementar, o panorama em 2010 dos dados
quantitativos de alguns dos principais indicadores da Rede Cegonha.

Segundo Mendes, a proposta de Redes de Atencdo a Saude - RASs € quase
centendria, sendo citada pela primeira vez no Relatério Dawson, publicado em 1920 no Reino
Unido, que é um documento fundante do Servigo Nacional de Saude.

A partir dos anos 90 as redes de atencédo a saude foram revisitadas em funcao da crise
da saude nos paises desenvolvidos. As primeiras experiéncias de sistemas integrados de
salde, visando a superacdo dos sistemas de saude fragmentados, surgiram nos Estados
Unidos, seguidos pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e do Canadé, até chegar, num
segundo momento em alguns paises em desenvolvimento.

Mendes relata que no Brasil, o tema RAS tem sido tratado, recentemente, mas com
uma evolucdo crescente. Observamos a partir de 2000, uma sucessao de experiéncias bem
sucedidas de reengenharia do sistema de atencédo a satde, em diversos estados e municipios.

Segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA, a preocupagdo com o
tema salde também aparece de forma contundente na Cupula do Milénio das Nacdes Unidas,
em setembro de 2000, quando foi sancionado por 189 paises, 0s Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). Na ocasido, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU)
delineou oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio a serem alcancados, até 2015. A
salde foi destacada em trés Objetivos: ODM 4 — Reduzir a mortalidade na infancia (meta
Brasil: reduzir de 27,4 para 17,9 ébitos por mil Nascidos Vivos NV), ODM 5 — Melhorar a
salde materna (meta Brasil: Reduzir a Razdo de Mortalidade Materna RMM de 84,5 para
igual ou inferior a 35 dbitos por 100 mil NV) e ODM 6 — Combater o HIV/AIDS, a malaria e
outras doencas.

Em 2004, o 45.0 Conselho Diretivo da Organizacdo Pan-Americana de Saude da

Organizacdo Mundial de Saude convida os paises membros a elaborar e executar planos de
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acdo para o cumprimento dos ODM, priorizando 0s objetivos em todos os niveis de
governanca, através de amplo didlogo com as associac¢@es, aliangas, setores governamentais e
participacdo social, e tendo como eixo central os individuos. Desenvolve também uma série
de reunides e acordos com o objetivo de melhorar a satide no mundo e América Latina.

Em 2004, o governo brasileiro com o objetivo de monitorar o cumprimento das agdes
de protecdo a salde da crianga e da mulher e facilitar o alcance das metas dos Objetivos do
Milénio de Reducdo da Mortalidade Infantil (ODM 4) e Melhoria da Saude Materna (ODM
5), lancou o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, com a meta de
reducdo anual de 5% da mortalidade materna e neonatal. Entre seus principios destacam-se:

0 respeito aos direitos humanos de mulheres e criancas; a consideragdo das
questdes de género, dos aspectos étnicos e raciais e das desigualdades sociais
e regionais; a decisdo politica de investimentos na melhoria da atengdo

obstétrica e neonatal; e a ampla mobilizacdo e participagdo de gestores e
organizagdes sociais. (MINISTERIO DA SAUDE)

Outro marco da gestéo e do investimento na melhora da qualidade de satde no SUS
foi a instituicdo do Pacto pela Saude, através da Portaria GM/MS n° 399 de 22 de fevereiro de
2006. Este pacto foi resultado de um “processo de negociacdo entre os gestores das trés
esferas de governo, na perspectiva de superar problemas politicos, técnicos e administrativos
que dificultavam a participacdo mais efetiva e autbnoma dos municipios na gestdo do SUS”.
(MINISTERIO DA SAUDE)

Tendo por objetivo promover a melhoria dos servicos ofertados a populacéo, garantir
acesso a todos, promover inovacdes nos processos e instrumentos de gestdo do SUS, com a
regionalizacao e descentralizacdo das acOes e servicos de salde. Pactuado pelas trés esferas de
gestdo (Unido, estados e municipios), era composto por trés eixos: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. Destacando entre os indicadores a Reducdo da
mortalidade materna e infantil. Aproximadamente 72% dos municipios brasileiros® aderiram
ao pacto.

Este pacto buscou efetivar a regionalizacdo, promover inovagdes nos processos e
instrumentos de gestdo, explicitar uma maior responsabilizacdo dos entes federados, através
de pactuacbes com responsabilidades sanitarias claras (Termo de Compromisso de Gestdo —
TCG), em torno de a¢Bes capazes de produzir impacto sobre a situacdo de salde da populacao

brasileira, expressas em indicadores e metas. Avancou no processo de descentralizacdo dos

! Fonte: Sala de Apoio & Gest#o Estratégica- SAGE, Ministério da Satide (http://189.28.128.178/sage/)
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recursos para que os estados e municipios tivessem maior autonomia, e ainda, evocou maior
participacédo e controle social e propés mecanismo de monitoramento e avaliacao.

O Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei 8080 da Salde, institui entre outras
diretrizes, o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude (COAP), que o substitui o Pacto
pela Salde e apresenta um conjunto de elementos importantes e estratégicos para organizacao
do SUS.

O Conselho Diretivo da OPAS/OMS, em 2009 escreve um documento base,
apontando que apesar de todos os esfor¢os realizados, os sistemas de saude das Américas se
caracterizavam por altos niveis de segmentacdo e fragmentacdo, com baixo nivel de
desempenho, dificuldades no acesso aos servicos, baixa qualidade técnica, uso irracional e
ineficiente dos recursos disponiveis, aumento desnecessario dos custos de producdo e baixa
satisfacdo dos usuérios dos servicos de satde. (OPAS, CD49/16, 2009).

Segundo a OPAS/OMS, alguns dos aspectos negativos dos sistemas fragmentados de
salde sdo que:

« Organizam-se por meio de um conjunto de pontos de atencdo a salde
isolados e incomunicados uns dos outros.

» Sao incapazes de prestar uma atencdo continua a populagéo.

» Nao contemplam uma populacdo adscrita de responsabilizacao.

» A atencdo primaria a salde ndo se comunica fluidamente com a
atencdo secundaria e esses dois niveis, também ndo se articulam com a
atencao terciaria a saude.

+ Os sistemas de apoio e os sistemas logisticos funcionam
desvinculados da Atencdo Priméaria em Salde - APS.

= A atencdo é fundamentalmente provida de forma reativa e episédica e
centrada na doenca. (OPAS/OMS, 2011, p.16)

No Brasil, em 2010, o Ministério da Sadde também identifica que o modelo de
atencdo a salde vigente se caracteriza por fragmentacdo em seus servicos, programas, acoes e
praticas clinicas, evidenciados por:

(1) lacunas assistenciais importantes;

(2) financiamento publico insuficiente, fragmentado e baixa eficiéncia
no emprego dos recursos, com reducdo da capacidade do sistema de
prover integralidade da atencdo a salde;

(3) configuracdo inadequada de modelos de atengdo, marcada pela
incoeréncia entre a oferta de servigos e a necessidade de atencdo, ndo
conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos
e de ascensdo das condigdes cronicas;

(4) fragilidade na gestdo do trabalho com o grave problema de
precarizacdo e caréncia de profissionais em numero e alinhamento com
a politica publica;

(5) a pulverizacdo dos servigcos nos municipios; e

(6) pouca insercdo da Vigilancia e Promogcdo em Saude no cotidiano
dos servicos de atengdo, especialmente na Atencdo Primaria em Saude
(APS).(MINISTERIO DA SAUDE, PT 4.279,2010)
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Além destas caracteristicas, o Brasil possui como agravante, a especificidade de ter
uma situacdo de saude de transicdo demogréfica acelerada, com incoeréncia entre a situagdo
epidemioldgica (tripla carga de doengas, com predominancia das condi¢des cronicas - 75% da
carga de doenca), e 0 modelo de organizagdo dos servicos voltado para o privilegiamento das
condicdes agudas.

Destaca-se ainda a fragmentacdo, na atengdo & salde da mulher, composta
predominantemente por servicos isolados, com precéria organizacao para operar na ldgica de
rede de cuidados progressivos, praticas de atengdo e com gestdo da salde conservadoras,
pouco participativas, marcadas por intensa medicalizacdo e por intervencGes desnecessarias e
potencialmente iatrogénicas. Contando ainda, com subfinanciamento, mecanismos de
alocacdo dos recursos publicos com foco na producdo de acGes, baixo monitoramento e ndo
vinculagédo das gestantes a maternidade de ocorréncia do parto, que em geral peregrinam pelos
Servigos.

A superacdo da fragmentacdo dos sistemas de salde tem sido buscada em varios
paises do mundo. Com este fim em 2009, a OPAS/OMS propde um modelo de organizacao
para 0s sistemas de saude, por meio de Redes de Atencdo a Saude - RASs, entendendo que
elas possibilitam um conjunto amplo de intervencdes preventivas e curativas para uma
populacdo; espacos de integracdo de varios servigos; atencdo a salde continua, ao longo do
tempo; integracdo vertical de diferentes niveis de atencao; a vinculacao entre a formulagéo da
politica de salde e a gestdo e o trabalho Inter setorial.

Em setembro de 2010, o Secretario Geral das Nacdes Unidas, lancou a Estratégia
Mundial para a Saude da Mulher e da Crianca, com foco na reducdo da mortalidade materna e
infantil. Esta estratégia foi pactuada pelo Brasil em maio de 2011, juntamente diversos paises.

No Brasil, o Ministério da Satde, visando a superacdo da “fragmentagdo da atengdo e
da gestdo nas Regibes de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do
Sistema Unico de Salde (SUS,) com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e
servigos que necessita com efetividade e eficiéncia”, estabelece através da Portaria 4.279, de
30 de dezembro de 2010, diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS).

A portaria 4.279 foi fundamentada “no arcabougo normativo do SUS, com destaque
para as Portarias do Pacto pela Saude, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), a
Politica Nacional de Promog&o a Saude (PNPS), na publicacdo da Regionalizacdo Solidaria e
Cooperativa” (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010). Fruto de um amplo
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trabalho, que envolveu discussdes internas de diversas areas técnicas e coordenagdes do
Ministério da Saude, e também com participacdo de consultores e do Grupo de trabalho de
Gestdo da Cémara Técnica da Comissdo Intergestores Tripartite, composto com
representantes do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satude (CONASEMS), do
Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) e do Ministério da Saude.

Fundamentada também por vasta referéncia bibliografica, estudos de diversos
especialistas no tema, pesquisas, projetos, experiéncias exitosas, notas técnicas, publicacdes
nacionais e internacionais, com destaque a OMS, OPAS e outros.

A fim de construir redes capazes de realizar o enfrentamento de vulnerabilidades,
agravos ou doencas especificas, que acometem as pessoas ou as populacdes, 0 Ministério da
Saude propGe a organizacao de Redes de Atencdo a Saude Tematicas. Em 2011 em pactuacao
na tripartite prioriza as seguintes RAS Tematicas:

e Rede Cegonha: que tem um recorte de atencdo a gestante e de atencdo a
crianca até 24 meses;

e Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias: Saude Toda Hora;

e Rede de Atengdo Psicossocial: com prioridade para o Enfrentamento do
Alcool, Crack, e outras Drogas;

e Rede de Atencgéo as Doencas e Condigdes Cronicas: iniciando-se pelo cancer
(a partir da intensificacdo da prevencéo e controle do cancer de mama e colo
do utero) e

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

A Rede Cegonha langada em marco de 2011 e instituida pela portaria MS/GM n°
1.459/2011 é um estratégia do Ministério da Salde/Secretaria de Atencdo a Saude- SAS, de
enfrentamento da mortalidade materna, da violéncia obstétrica e da baixa qualidade da rede de
atencdo ao parto e nascimento, desenvolvendo acdes para ampliacédo e qualificacdo do acesso
ao planejamento reprodutivo, pré-natal, parto e puerpério.

A Rede Cegonha sistematiza e institucionaliza um modelo de atencéo ao parto e ao
nascimento que vem sendo discutido e construido no pais desde os anos 90, com base no
pioneirismo e na experiéncia de médicos, enfermeiros, parteiras, doulas, académicos,
antropdlogos, socidlogos, gestores, formuladores de politicas pablicas, gestantes, ativistas e
instituicdes de satde, entre muitos outros.(MINISTERIO DA SAUDE)

Segue uma linha do tempo, com os principais marcos de mudancas da atencdo a

salde, visando a integracdo e qualificagdo dos servicos e acdes de salde:



Figura 1- Linha do tempo dos marcos da atencdo a salde em relagdo as RAS e a RC
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Para concluir a contextualizacdo, vale destacar alguns dados quantitativos de 2010
sobre partos e mortalidade materno infantil no Brasil, que sdo os “pontos de partida” da Rede
Cegonha.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Sadde (2012), em 2010, 98% da
mortalidade materna anual em todo o mundo se concentrava em 75 paises, sendo o Brasil um
deles.

De 1990 a 2010, a Mortalidade Materna no Brasil caiu pela metade — de 141 para 68
Obitos para cada 100 mil nascidos vivos. Sendo que em 2010 o nimero de Obito materno foi
de 1.719.

No mesmo ano, segundo estimativas do Grupo Interagéncia das Nagdes Unidas, o
pais com maior MM foi Chad (Africa Central) com 1.100/100 mil NV e menor Estonia com
2/100 mil NV. A fim de ilustragio destacamos também Nigéria com 590, india 200, Paraguai
99, Cuba 73, Uruguai 29, EUA 21, Canada 12, Franca 8, Espanha 6 e Italia 4%

Em relacdo aos dbitos infantis, em 2010, tinhamos 18,6 mortes por cada mil criancgas
nascidas viva. Desagregando os dados: as taxas de Mortalidade® Neonatal de 9,68 e Pds-
neonatal de 4,25. Os numeros de obitos infantis notificados foram de 39.870.

No mesmo ano, segundo estimativas do Grupo Interagéncia das Nacgdes Unidas, o
pais com maior n° de oObito infantil foi Serra Leoa com 193 e menores Finlandia, Islandia,
Japdo, Luxemburgo, Noruega, Singapura, Eslovénia e Suécia com 3. A fim de ilustracdo
destacamos também Nigéria com 132, india 61, Paraguai 24, Uruguai 24, EUA 7, Canad4 e
Cuba 6, Espanha 5, Franca e Italia 4* .

Além destes indicadores, temos outros importantes, que sdo considerados na Rede
Cegonha e compBem o elenco de indicadores do Pacto pela Saude, do COAP-Contrato
Organizativo de Ac¢do Publica e do IDSUS — indice de Desenvolvimento do SUS. Entre eles
destacam-se:

2 fonte:WHO- Global Health Observatory Data Repository, http://apps.who.int/gho/data/node.main.15

® Nimero de 6bitos em menores de 1 ano de idade por 1000 nascidos vivos

* Fonte:WHO- Global Health Observatory Data Repository,
http://apps.who.int/gho/data/view.main.180?lang=en
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Tabela 1 - Indicadores importantes da Rede Cegonha

INDICADORES EM 2010

Proporcao de partos normais 47,66 %
Proporcdo de partos cesareos 52,34 %
Incidéncia de sifilis congénita 6917

Proporc¢ao de nascidos vivos com méae com 7 ou mais consultas de

. 61,11 %
pré-natal

Fonte: Ministério da Salde, IDB- Indicadores e Dados Basicos 2011- Brasil.

A RC parte do principio que as mortalidades materna e infantil, sobretudo a neonatal,
permanecem elevadas, prevalecendo uma intensa medicalizagdo do nascimento e uso de
tecnologias sem evidéncias cientificas (cesareas e intervencdes desnecessarias no parto) e
desrespeito aos principios de humanizacdo do cuidado e os direitos das mulheres e das

criancgas.

Shttp://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/matriz.htm
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2.2.0bjetivos das RAS e RC

Os objetivos da RAS sé&o melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade de vida das
pessoas usuarias do SUS, os resultados sanitarios do sistema de saude, a eficiéncia na
utilizacdo dos recursos e a equidade em saide (MENDES, 2011).

Segundo o Ministério da Salde - MS, pautado nas proposta da OPAS/OMS, o
objetivo da RAS ¢ “promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude com
provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitaria; e eficiéncia econdmica”. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria n° 4.729/2010).

Alinhada a estes objetivos a Rede Cegonha visa:

| - fomentar a implementacdo de novo modelo de atencdo a satde da mulher
e a salde da crianca com foco na atencdo ao parto, a0 nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e quatro
meses;

Il - organizar a Rede de Aten¢do a Saude Materna e Infantil para que esta
garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e

Il - reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente
neonatal. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 3°, 2011)

2.3.Conceitos e caracteristicas das RAS e RC

Considerando as definicbes da OPAS/OMS, do Ministério da Saude e dos autores de
referéncia, encontramos conceitos e caracteristicas das RASs que se coadunam e se
complementam.

A Organizacdo Mundial de Saude conceitua Redes de Atencédo a Saude como:

[...] a organizacdo e o gerenciamento dos servi¢os de salde de forma a
ofertar as pessoas o cuidado de que necessitam, quando necessario, de forma
acessivel, gue permite o alcance dos resultados esperados com o custo
adequado (OMS, 2008). (apud. CONASS, 2010, p.23)

A RAS ¢ definida pela Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS, como:

“uma rede de organizagdes que presta, ou faz arranjos para prestar, servigos
de saude equitativos e integrais a uma populacdo definida e que esté disposta
a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e pelo estado de
saude da populacao a que serve”. (OPAS, 2011. P.15)
O Ministério da Saude, define RAS como “arranjos organizativos de acdes € servicos
de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas técnico,

logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (MS, 2010, PT n° 4.279). E
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devem ser voltadas para as necessidades, de cada espago regional singular, se organizar por

critérios de eficiéncia microeconémica na aplicacdo dos recursos e serem construidas

mediante planejamento, gest&o e financiamento intergovernamentais cooperativos.

Figura 2 - Caracteristicas das RAS segundo o0 MS
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E ainda, Mendes traz a seguinte definicao:
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[...] as Redes de Atencdo a Saude sdo organizacGes poliarquicas de conjuntos
de servicos de salde, vinculados entre si por uma missdo Unica, por
objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que permite
ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacéo,
coordenada pela Atencdo Primaria a Salde — prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo com a qualidade certa, de forma humanizada e
com equidade — e com responsabilidades sanitaria e econémica e gerando
valor para a populacdo.(MENDES, 2011, p.82)

Podemos observar que todos os conceitos convergem e afirmam a necessidade de

arranjos organizativos dos servigos de salude, que possibilitem a superacdo da fragmentacédo

do sistema de saude e oferecam acdes e servicos de salde de qualidade, de forma acessivel,

equitativa, integral, continuada, em tempo adequado e de forma otimizada.

A OPAS/OMS no documento “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos,

Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas. ” de 2008, traz

a descricdo dos atributos essenciais para o funcionamento adequado das RASs. O MS

revisitou estes e 0s tomou como base para estruturacdo de suas redes, com algumas
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adequacOes para a nossa realidade, como pode ser observado no quadro a seguir, onde as

alteracdes estdo sublinhadas:

Quadro 1 - Comparacdo dos atributo das Redes de Atencdo a Salde OPAS e MS

OS ATRIBUTOS DAS REDES DE ATENGAO A SAUDE

OPAS/OMS - 2008

MINISTERIO DA SAUDE PT n° 4.279, 2010

Populacdo e territorios definidos e amplo
conhecimento de suas necessidades e preferéncias nas
questdes de saude que determinam a oferta dos

Servicos.

Populacéo e territdrio definidos com amplo
conhecimento de suas necessidades e preferéncias que
determinam a oferta de servigos de saude;

Uma extensa rede de estabelecimentos de satde que
presta servicos de promocdo, prevencdo, diagnostico,
tratamento, gestdo de enfermidades, reabilitacdo e
cuidados paliativos e que integra os programas
focalizados em enfermidades, riscos e populagdes
especificas, os servicos de salde pessoais e 0s
servicos de saude publica.

Extensa gama de estabelecimentos de salde que presta
servicos de promocdo, prevencao, diagnastico,
tratamento, gestdo de casos, reabilitagcdo e cuidados
paliativos e integra os programas focalizados em
doencas, riscos e populacgdes especificas, 0s servigos
de saude individuais e 0s coletivos;

Um primeiro nivel de atencdo multidisciplinar que

Atencdo Primaria em Saude- APS estruturada como

cobre toda a populacdo e que serve como porta de

primeiro nivel de atencdo e porta de entrada do

entrada ao sistema, que integra e coordena a atencdo a

sistema, constituida de equipe multidisciplinar que

saude, além de satisfazer a maior parte das

cobre toda a populacéo, integrando, coordenando o

necessidades de satde da populacéo.

cuidado, e atendendo as suas necessidades de saude;

Prestacdo de servicos especializados nos lugares mais
apropriados e que se oferecem preferencialmente em
ambientes extra hospitalares.

Prestacdo de servicos especializados em lugar
adequado;

Existéncia de mecanismos de coordenacao assistencial
a0 longo de todo o continuo dos servicos de saude.

Existéncia de mecanismos de coordenacao,
continuidade do cuidado e integracdo assistencial por
todo o continuo da atencao;

Atencdo a salde centrada na pessoa, na familia e na
comunidade, levando em conta as particularidades
culturais e de género e os niveis de diversidade da

populacéo

Atencdo a salde centrada no individuo, na familia e na
comunidade, tendo em conta as particularidades
culturais, género, assim como a diversidade da

populacéo;

Um sistema de governanga Unico para toda rede.

Sistema de governanca Unico para toda a rede com 0
propdsito de criar uma missdo, visdo e estratégias nas
organizacoes que compdem a regido de salde; definir
objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto,
médio e longo prazo; articular as politicas
institucionais; e desenvolver a capacidade de gestao
necessaria para planejar, monitorar e avaliar o
desempenho dos gerentes e das organizacoes;

Participacéao social ampla.

Participacdo social ampla;

Gestdo integrada dos sistemas de apoio clinico,
administrativo e logistico.

Gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo,
com incentivos pelo alcance de metas da rede;

Recursos  humanos  suficientes,
comprometidos e valorizados pela rede

competentes,

Recursos humanos suficientes, competentes,
comprometidos e com incentivos pelo alcance de
metas da rede
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Sistema de informac&o integrado que vincula todos os
membros da rede, com a decomposi¢do dos dados por
sexo, idade, lugar de residéncia, etnia_e outras
variaveis pertinentes.

Sistema de informacéo integrado que vincula todos os
membros da rede, com identificacdo de dados por
sexo, idade, lugar de residéncia, origem étnica e outras
varidveis pertinentes;

Financiamento adequado e incentivos financeiros

Financiamento tripartite, garantido e suficiente,

alinhados com as metas da rede

alinhado com as metas da rede;

Acéo intersetorial e abordagem dos determinantes
sociais da saude e da equidade em salde.

Acéo intersetorial e abordagem dos determinantes da
salde e da equidade em sadde;

Gestdo baseada em resultados

Gestao baseada em resultados.

Observamos que as mudancas sdo textuais, onde foram inseridos termos mais
compativeis ao SUS, contemplando a gestdo interfederativa, com a inclusdo de maior
detalhamento na governanca das RAS, com insercdo do conceito de regides de salde,
articulacdo de politicas institucionais, monitoramento e avaliacdo e inclusdo da especificidade
de financiamento tripartite.

Olhando a especificidade conceitual da Rede Cegonha, temos uma rede de cuidados
que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n°
1.459, art. 1°, 2011).

Esta rede tem como principios: o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos
humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a promoc¢éo da equidade; o enfoque
de género; a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens,
jovens e adolescentes; a participacdo e a mobilizacdo social; e a compatibilizagdo com as
atividades das redes de atencdo a saude materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 2°, 2011)

A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes: Pré-Natal, Parto e
Nascimento, Puerpério e Atencdo Integral a Satde da Crianca e Sistema Logistico (Transporte
Sanitario e Regulacdo). E tem como diretrizes:

I. garantia do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;
Il. garantia de vinculagdo da gestante & unidade de referéncia e ao transporte
Sequro;
I11. garantia das boas préticas e seguranca na atencao ao parto e nascimento;
IV. garantia da atencdo a saude das criangas de zero a vinte e quatro meses com
qualidade e resolutividade; e
V. garantia de acesso as agbes do planejamento reprodutivo. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 4°, 2011)
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2.4.Fundamentos para organizacao

Segundo o Ministério da Saude, a légica fundamental da organizacdo racional e

resolutiva das redes de atencdo a salde, segue 0s seguintes fundamentos:

Economia de Escala: organizacdo dos processos e redes, de forma que se
alcance a melhor utilizagdo dos pontos de atencéo a de salde, equipamentos,
insumos e equipes, procurando reducdo dos custos e oferta de atencéo a satde
de qualidade, humanizada e em tempo oportuno.

Qualidade: conceito de graus de exceléncia do cuidado nas dimensdes:
seguranca, efetividade, centralidade na pessoa, pontualidade, eficiéncia e
equidade,

Suficiéncia: acdes e servicos disponiveis em quantidade e qualidade para
atender as necessidades de saude da populacéo,

Acesso: auséncia de barreiras geogréaficas, financeiras, organizacionais,
socioculturais, étnicas e de género ao cuidado,

Disponibilidade de Recursos: organizacdo logica e otimizada dos recursos
humanos, fisicos, equipamentos, etc. Recursos escassos devem ser
concentrados, ao contrario dos menos escassos, que devem ser
desconcentrados.

Integracdo Vertical: articulacdo de diversas organizacdes ou unidades de
producdo de salde responsaveis por acdes e servicos de natureza
diferenciada,

Integracdo Horizontal: articulacdo ou fusdo de unidades e servigos de saude
de mesma natureza ou especialidade,

Processos de Substituicdo: reagrupamento continuo de recursos entre e dentro
dos servicos de saude para explorar solucdes melhores e de menores custos,
em funcdo das demandas,

Regido de Saude ou Abrangéncia: definicdo dos limites geograficos e
populacdo e estabelecimento do rol de acdes e servi¢os que serdo ofertados
nesta regido de salde e

Niveis de Atencdo: arranjos produtivos conformados segundo as densidades

tecnoldgicas singulares.
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2.5. Elementos Constitutivos

Nesta secdo serdo apresentados os elementos constitutivos de uma RAS, descrito
como se estruturam, como sdo definidos nos processo de implantacdo das RAS e como eles
estdo presentes especificamente na RC.

“A operacionalizagdo da RAS se d& pela interagdo dos seus trés elementos
constitutivos: populacdo/regido de saude definidas, estrutura operacional e por um sistema
l6gico de funcionamento determinado pelo modelo de atencdo a salide” (MINISTERIO DA
SAUDE, Portaria 4.279, 2010)

Sendo assim serd divido em trés subsecBes: populacdo/regido de saude, estrutura
operacional e modelo de atencéo a saude.

2.5.1. Populacao/regido de saude

“O primeiro elemento das redes de atengdo a saide e sua razdo de ser ¢ uma
populacdo colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econémica e cadastrada na atencéo
primaria a saude”. (Mendes, 2011)

O MS considera que a populacdo sob a responsabilidade da RAS, € a que ocupa a
regido de saude definida pelo Plano Diretor de Regionalizagdo e Investimentos (PDRI). A
regido de saude deve ser bem definida “baseada em parametros espaciais e temporais que
permitam assegurar que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente, garantindo o
tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor proporcéo de estrutura/populacaof/territorio
e viabilidade operacional sustentavel” (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010).

Em relacdo a populacéo/regido de saude definidas, a RAS deve ter a capacidade de
estabelecer as necessidades de salde conforme estratificacdo dos riscos, de implementar e
avaliar as intervencdes sanitarias e de prover o cuidado para as pessoas no contexto de sua
cultura, valores e de suas preferéncias.

Para tanto, a populacdo total de responsabilidade de uma rede de atencdo a saude
deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacgdes. As familias devem
ser cadastrada e registrada em subpopulagdes por riscos socio sanitarios.

A populacédo de referéncia da RC sdo mulheres em idade fértil, de 10 a 49 anos, cerca
de 61 milhGes de brasileiras, e crianca até dois anos de idade. O que representa uma media de

2,9 milhdes/ano de gestantes e de criangas assistidas.
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Inicialmente a RC se propunha a cobrir a populagéo das regides da Amazonia Legal e
Nordeste, porém a proposta foi revista e universalizada, oferendo cobertura para todo o
territério nacional. Ao mesmo tempo em que significa um avanco no acesso as a¢des da RC,
amplia as variantes iniciais, tornando o0s processos de planejamento, implantacéo,
financiamento, monitoramento e avalicdo mais complexo. A fim de ilustracdo da amplitude da
cobertura da RC, em setembro de 2013, 100% dos estados ja estavam aderidos a Rede e

5.550 municipios com adesdo ao componente atencéo basica.

2.5.2. Estrutura operacional

Esta subsecdo trard o detalhamento da estrutura operacional, constituida pelos nés
das redes, que sdo os diferentes pontos de atencdo a saude, e pelas ligacbes materiais e
imateriais que comunicam esses diferentes nos.

Esta estrutura é composta por cinco componentes, que serdo apresentados um a um:

1. Centro de comunicacdo, a Atencdo Primaria a Saude (APS).

2. Pontos de atencao secundarios e terciarios: atencdo ambulatorial ou hospitalar
secundaria e terciaria.

3. Sistemas de apoio: sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, sistemas de
assisténcia farmacéutica, sistemas de informacdo e sistemas de
teleassisténcia/telesaude.

4. Sistemas logisticos: registro eletrénico em salde, cartdo nacional de saude,
sistemas de acesso regulado a atencdo e sistemas de transporte em salde.

5. Sistema de governanca: desenho institucional da RAS, sistema gerencial,

sistema de financiamento e controle social.

A estrutura operacional das redes de atencdo a salde tem sua base na APS, que € 0
centro de comunicacgdo, coordenando os fluxos e os contra fluxos de pessoas, produtos e
informac0es, ao longo de todos os pontos de atencao a saude e dos sistemas de apoio. A APS
articula com os pontos de atencdo secundarios e terciarios, com o sistema de apoio, formando
os “nods” da redes. O sistema logistico comunica os diferentes nods e temos ainda o quinto
componente, o0 sistema de governanca, que governa as relagdes entre 0s quatro primeiros,

conforme representado na figura a seguir:
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Figura 3 - Representacdo da Estrutura Operacional da RAS®

RC RUE RAPS RPCD RAC

Cartao Nacional de Saide

Sistema de Acesso
Regulado

~

[2.2]
=)
)
o
—
E
&)
Q
—

Registro Eletréonico em
Saunde

[#.2]
-
=
=
=
[z
i
[#.5]

Sistema de Transporte em
Sande

POPULACAO

Fonte: adaptada de Mendes, 2011.

® Nesta estrutura foram consideradas as atuais RAS do MS: a Rede Cegonha — RC, Rede de Urgéncia e Emergéncia — RUE, Rede de Atencéo Psicossocial — RAPS,
Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia — Viver Sem Limites— RPCD e a Rede de Atencdo as doencas e condicdes cronicas - RAC
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O desenho da estrutura operacional da RAS, busca a distribuicdo dos diferentes
pontos de atencdo no territdrio, de acordo com o seu grau de densidade tecnoldgica e
caracteristicas das estruturas existentes. Esta distribuicdo esta representada na matriz a seguir,
elaborada por Mendes, onde podemos perceber “em seu lado esquerdo, os niveis de atengdo a
salde; no seu lado direito, os territdrios sanitarios; e, no seu centro, distribui a APS e 0s

pontos de atengdo secunddria e tercidria” (Mendes, 2011).

Figura 4 - Matriz da estrutura operacional

NiVEL DE PONTOS DE TERRITORIO
ATENCAO AO A SAU SANITARIO

Ateng:’a? N Pontos de Atencao . o
Secundaria a i Microrregiao
. Secundarios
Saude

Municipio area de
APS abrangéncia/
Microarea

Atencao Primaria a
Saude

Fonte: Mendes, 2011

Os pontos de atencao terciarios sao mais densos tecnologicamente que os pontos de
atencdo secundarios, por essa razdo tendem a ser mais concentrados espacialmente, em geral
nas capitais, regiées metropolitanas e municipios de maior porte populacional.

A seguir sera descrito os 5 componentes da estrutura operacional, em suas
caracteristicas, papéis, responsabilidades, elementos e objetivos, sendo todos descritos a luz
da Rede Cegonha, tanto com base nos preceitos tedricos e normativo, como no acumulo de
informacdes coletadas no cotidiano da implantacdo da Rede, sendo estas fundamentais no

relato das agdes descritas.
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2.5.2.1. Centro de comunicacdo, a atencao priméria a saude.

O primeiro componente descrito sera a Aten¢do Priméria a Saude que “é o centro de
comunicagdo da RAS e tem um papel chave na sua estruturacdo como ordenadora da RAS e
coordenadora do cuidado” (MENDES,2012). E o nivel fundamental do sistema de atencéo a
salde, pois representa o primeiro contato de individuos, familias e comunidades com o
sistema, aproximando estes dos servicos de salde e se constituindo como o primeiro elemento
de um processo continuo de atencdo. Tem a “fungédo resolutiva dos cuidados primarios sobre
os problemas mais comuns de salde e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em
todos os pontos de atencdo”” (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010).

A APS deve cumprir trés papéis essenciais nas Redes de Atencdo a Salde:

1. Resolucdo: ter a capacidade para solucionar mais de 85% dos problemas de saude de
sua populacao;

2. Coordenacédo/organizacgdo: ter a capacidade de orientar os fluxos e contra fluxos dos
usuarios pelos diversos pontos de atengdo a saude, no sistema de servigos de saude; e
ainda de informacGes e produtos entre os componentes das redes; e

3. Responsabilizacdo: ter a capacidade de acolher e responsabilizar-se, sanitaria e
economicamente, por sua populacdo em qualquer ponto de atencdo a saude em que
estejam.

E ainda “exercer um conjunto de acles de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promocao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitagio e a manutengdo da saude”. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria
4.279, 2010) ¢ também “integrar verticalmente os servigos que, normalmente sdo ofertados de
forma fragmentada, pelo sistema de saude convencional”.

“No SUS, a Estratégia Saude da Familia, representa o principal modelo para a

organizacdo da APS. O seu fortalecimento torna-se uma exigéncia para o estabelecimento da

" Os pontos de atenco a satide sdo entendidos como espagos onde se ofertam determinados servigos
de saude, por meio de uma producdo singular. Sdo exemplos de pontos de atencdo & salde: os
domicilios, as unidades basicas de salde, as unidades ambulatoriais especializadas, os servigos de
hemoterapia e hematologia, 0 ambulatério de pronto atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial,
0 centro cirurgico, entre outros. Todos os pontos de aten¢do a salide sdo igualmente e se diferenciam,
apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam. (MINISTERIO DA SAUDE,
Portaria n® 4.729/2010)
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RAS” (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010). Sem uma APS muito bem
estruturada ndo se pode pensar em redes de atengdo a saude efetivas, eficientes e de qualidade.

A APS é responsavel pela atencdo integral a salde da gestante e crianca, iniciando-se
com o planejamento familiar, com orientagdo e oferta de métodos contraceptivos, na
preparacdo da concepcao e da gestacdo planejada, estendendo-se ao pré-natal adequado, ao
acompanhamento da puérpera e do bebé até os dois anos de idade.

Responsavel pelo componente Pré-natal da Rede Cegonha, & APS cabe, entre outras
funcdes, a realizacdo de pré-natal de risco habitual, com captacdo precoce da gestante e do
pré-natal de alto risco em tempo oportuno, acolhimento as intercorréncias na gestacdo com
avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade, realizacdo dos exames de pré-natal,
prevencdo e tratamento das DST/HIV/AIDS e Hepatites, vinculacdo da gestante desde o pré-
natal ao local em que sera realizado o parto e apoio as gestantes nos deslocamentos para as
consultas de pré-natal e para o local em que sera realizado o parto.

Na RC a APS, também é referéncia para 0 Componente Puerpério e Atencao Integral
a Saude da Crianca, cabendo o desenvolvimento de a¢es de acompanhamento da puérpera e
da crianca na atencdo basica, com visita domiciliar na primeira semana apos a realizacdo do
parto e nascimento, promoc¢do do aleitamento materno e da alimentacdo complementar
saudavel e busca ativa de criancas vulneraveis e outros.

A APS tem desempenhado um papel muito importante no processo de implantacédo
da RC, por serem servicos ja existentes os municipios “simplesmente” realizaram ajustes, as
unidades se adequaram a proposta, potencializando as acdes ja existentes, ampliando a oferta
com novos exames e qualificando o cuidado com base no modelo de atencdo proposto. Hoje
este processo estd em curso, onde temos servicos qualificados e adequados e outros longe da
oferta da RC.

2.5.2.2.Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios

No segundo componente da estrutura operacional temos os pontos de atencdo
secundarios e terciarios (atengdo ambulatorial ou hospitalar secundéria e terciaria), “que sio
0s nos das redes onde se ofertam determinados servicos especializados, gerados a partir de
uma funcdo de produgao singular” (Mendes, 2011).

Os pontos de atencdo secundaria e terciaria, sdo elementos constitutivos das RAS que
apresentam diferenciacdes de acordo com a natureza de cada rede tematica de atengdo a

salde, como exemplo temos: as Maternidades e Centro de Parto Normal (CPN) na Rede
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Cegonha — RC; Unidade de Pronto Atendimento, Sala de Estabiliza¢cdo na Rede de Urgéncia e
Emergéncia — RUE, Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) na Rede de Atencédo Psicossocial
— RAPS, Centro Especializado de Reabilitacdo (CER) na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia — Viver Sem Limites— (RPCD) e Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) na Rede de Atencgéo as doencas e condigdes cronicas - RAC e outros.
Estes pontos abarcam o componente Parto e Nascimento da Rede Cegonha (Portaria
1.459), e sdo responsaveis por uma série de acBes de atengdo a salde que visam garantir nos
servicos de atencdo obstétrica e neonatal a:
e suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo
com as necessidades regionais,
e ambiéncia das maternidades,
e préticas de atencdo a saude baseada em evidéncias cientificas,
e garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e
poOs-parto imediato,
e realizacdo de acolhimento com classificacédo de risco e
e estimulo a implementacgéo de equipes horizontais do cuidado.
e estimulo a implementacdo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros

dispositivos de cogestdo tratados na Politica Nacional de Humanizacéo.

Na RC contamos com diferentes pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios,
entre eles as maternidades de risco habitual, maternidades de alto risco, leitos obstétricos e
neonatais (UTI, UCI e Canguru), Centro de Parto Normal - CPN, e Casa de Gestante, bebé e
puerpera- CGBP. Estes pontos de atencdo sdo organizados segundo o0s critérios de
regionalizacdo, escala e densidade tecnologica em fungéo dos riscos.

O Centro de Parto Normal — CPN, existente desde 1999 (Portaria n® 985/GM de 05
de agosto de 1999) foi reformulado, regulamentado e teve o financiamento ampliado pela
Portaria n® 904, de 29 de maio de 2013. Caracterizam-se como unidades de atencdo ao parto e
nascimento, exclusivamente ao parto de risco habitual, vinculadas a maternidade e/ou
hospital; com atendimento humanizado, de qualidade, privilegiando a privacidade, a
dignidade e a autonomia da mulher ao parir em um ambiente mais acolhedor e confortavel,
garantindo a presenca de acompanhante de sua livre escolha

As Casas de Gestante, Bebé e Puérpera- CGBP, sdo pontos de atencdo inovadores,

instituidos na RC, através da Portaria n° 1.020 de 29 de maio de 2013. “E uma residéncia
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provisoria de cuidado a gestacao de alto risco para usuarias em situacdo de risco, identificadas
pela Atengio Bésica ou Especializada” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013, Portaria 1.020, art.
17). S&@o consideradas servicos de interesse da saude e devem ser vinculadas a um
estabelecimento hospitalar de referéncia em Atencdo a Gestacdo de Alto Risco Tipol ou 2.

A CGBP tem como “objetivo apoiar o cuidado as gestantes, recém-nascidos e
puérperas em situacdo de risco, contribuindo para um cuidado adequado as situacdes que
demandem vigilancia e proximidade dos servicos hospitalares de referéncia, embora ndo haja
necessidade de internagio hospitalar” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013, Portaria 1.020, art.
18).

A figura a seguir ilustra os diferentes nds, pontos de atencdo a salde (primarios,

secundarios e terciarios), que compdem a Rede Cegonha.

Figura 5 - Pontos de atencdo da RC no territ6rio
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2.5.2.3. Sistemas de apoio

Na sequéncia temos a descricdo do terceiro componente da estrutura operacional, os
Sistemas de apoio, que prestam servigos comuns a todos os pontos de atencéo a salde da RAS
e devem se organizar como sistemas transversais a todas as redes tematicas (Figura 3 -
Representacdo da Estrutura Operacional da RAS). S&o constituidos pelos Sistemas de apoio
diagndstico e terapéutico; Sistema de assisténcia farmacéutica e Sistemas de informacdo em
satde. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010).

Cabe ao sistema de apoio diagnostico e terapéutico a realizacdo dos exames de
patologia clinica, imagens, entre outros. Além dos exames de rotina realizados na APS a RC
incluiu novos testes no pré natal, compreendendo os testes rapido de gravidez, HIV, Sifilis,
ultrassonografia, hemogramas, eletroforese e outros.

Segundo 0 MS, em 2011 e 2012, estimasse que 2.699.050 mulheres tiveram acesso
ao teste rapido de gravidez e 2.306.919 gestantes tiveram acesso a novos exames na APS de
4.879 municipios.

O sistema de apoio de assisténcia farmacéutica engloba dois grandes componentes: a
logistica dos medicamentos e a farméacia clinica. O ciclo logistico cuida da selecdo, a
programacdo, a aquisicdo, o armazenamento e a distribuicdo, e a farmacia clinica em seu
componente assistencial e de vigilancia, cuidando dos formularios terapéuticos, da
dispensacdo, da adesdo ao tratamento, da conciliacdo de medicamentos e a farmacovigilancia.

Na RC este sistema objetiva e tem promovido o uso racional de medicamentos e o
acesso, da populacdo alvo, aos medicamentos basicos e estratégicos do SUS, em especial 0s
métodos contraceptivos tradicionais, anticoncepcional hormonal de emergéncia (pilula do dia
seguinte) e medicamento de inducdo de aborto legal, aborto retido ou morte fetal.

Os Sistemas de apoio de informacdo, segundo Abouzahr e Boerma (2005, apud
MENDES, 2011, p.131)

tém sido considerados como ferramentas importantes para o diagndéstico de
situagbes de salde com vistas a producdo de intervencGes sobre as
necessidades da populacéo. Os sistemas de informagdo em saude constituem
um esforgo integrado para coletar, processar, reportar e usar informacéo e
conhecimento para influenciar as politicas, os programas e a pesquisa
(ABOUZAHR e BOERMA, 2005).

O sistema de informacdo da Rede Cegonha, conta com o Sistema do Plano de Acéo
das Redes Tematicas -SISPART, o Sistema de Monitoramento e Avaliacdo do Pré-Natal,

Parto, Puerpério e Crianca - SISPRENATAL web e os demais sistemas do SUS, como o
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Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos —SINASC, Sistema de Informagfes sobre
Mortalidade — SIM, Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica- SIAB e outros.

O SISPART - Sistema do Plano de Acdo das Redes Tematicas foi criado com o
intuito de dar celeridade ao processo de construgdo dos componentes e interfaces para compor
as RAS. Composto pelos Mddulos de cadastro, Plano de Acdo e Monitoramento.

O SISPART tem por objetivos:

e Favorecer o desenho da programacdo fisico-financeira das acbes a serem
desenvolvidas na implantacdo e implementacdo das Redes de Atencdo a
Saude;

e Reduzir o tempo de liberagéo de recursos financeiros;

e Proporcionar a¢es de monitoramento e avaliagdo mais eficientes, por parte
dos gestores, acerca das metas e indicadores pactuados na implementacdo das
Redes;

e Registrar a incluséo das acdes a serem desenvolvidas na implementacdo das
Redes na Programacdo Geral das Ac¢des de Saude.

O SISPRENATAL web foi elaborado a fim de qualificar o Sistema da Gestdo da
Informacao, foi desenvolvido, homologado e testado em projetos pilotos em 2011 e em marco
de 2012 foi disponibilizado nacionalmente. E um sistema on line que permite cadastrar a
gestante, monitorar e avaliar a atencdo ao pré-natal e ao puerpério prestadas pelos servicos de
salde a cada gestante e recém-nascido, desde o primeiro atendimento na Unidade Basica de
Salde até o atendimento hospitalar de alto risco.

Como componentes do sistema de apoio de informacdo, temos também o Programa
Nacional Telessaude Brasil Redes, que tem por “objetivo apoiar a consolidacdo das Redes de
Atencdo & Saude, ordenadas pela Atencdo Bésica no ambito do Sistema Unico de Saude”
(MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010). O Telessaide Brasil Redes fornece aos
profissionais e trabalhadores das RAS os servicos de tele consultoria, telediagnostico,
segunda opinido formativa e tele-educacéo.

Atualmente este programa esta presente em 2.367 municipios, com 4.140 pontos que
ja realizaram mais de 128.260 Tele consultorias, mais de 1.044.175 Telediagndsticos, 714
segunda opinido formativa e 485.329 participacdo em reeducacdo, beneficiando
aproximadamente 30 mil profissionais das Equipes de Satde da Familia®. O que representa

grande potencial de apoio a Rede Cegonha.

8 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar texto.cfm?idtxt=34187&janela=1
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2.5.2.4. Sistemas logisticos

Nesta subsecdo sera descrito 0 quarto componente da estrutura operacional (segundo
elemento constitutivos das RAS) os Sistemas logisticos, que sdo solugdes em saulde,
fortemente ancoradas nas tecnologias de informacgédo e ligadas ao conceito de integracéo
vertical. Serdo abordados os seus elementos: o cartdo de identificacdo, o registro eletronico
em saude/prontuério clinico, os sistemas de acesso regulado a atengcdo e os sistemas de
transporte em salde, sendo descritas as fungdes e objetivos nas redes e para a populacéo.

Os Sistemas logisticos estdo voltados para promover a integracdo dos pontos de

atencdo a salde e

garantem uma organizagdo racional dos fluxos e contra fluxos de
informac@es, produtos e pessoas nas redes de atencdo a salde, permitindo
um sistema eficaz de referéncia e contra referéncia das pessoas e trocas
eficientes de produtos e informacdes, ao longo dos pontos de atencao a salde
e dos sistemas de apoio, nas redes de atencdo a saude. (Mendes, 2010).

Atualmente o MS utiliza o “Sistema Cartdo Nacional de Saude” (Sistema Cartéo), no
ambito das acOes e servicos de saude no territorio nacional e € comum a todas as RAS. O
Sistema Cartdo € um sistema logistico de informacdo de base nacional que permite a
identificacdo univoca dos usudrios, das acOGes e servicos de saude do SUS e do
acompanhamento do conjunto de atendimentos realizados pelo sistema de saude, onde quer
que eles acontecam, através do acesso a uma base nacional de dados de satde do cidadao,
contribuindo para a organizacao de servicos de salde e para ampliar e qualificar o acesso dos

USuarios aos mesmos.

Este sistema permite a “vinculacdo do usudrio a atengdo realizada pelas agdes e
servicos de salde, ao profissional e ao estabelecimento de saude responsavel pela sua
realizacdo; e a disponibilizacdo aos usuarios do SUS os dados e das informacdes de seus
contatos com o SUS, por meio do Portal de Satide do Cidaddo” (MINISTERIO DA SAUDE,
Portaria 4.279, 2010).

O Sistema Cartdo é um instrumento de informatizacdo para a organizacdo da rede de
atencdo a salde e de gestdo do SUS e é composto pelo Cartdo Nacional de Saude, Cadastro
Nacional de Usuarios do SUS e o Portal de Saude do Cidadé&o.

O Cartdo Nacional de Saude porta o namero de identificacdo dos usuarios das acoes
e servicos de saude no territorio nacional, o Cadastro Nacional de Usuérios do SUS compde a

Base Nacional de Dados dos Usuérios das Agdes e Servigos de Salde, sendo constituido por
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dados de identificacdo e de residéncia, o cadastro é realizado prioritariamente a partir da
vinculagdo dos usuérios aos servicos de atengdo priméria a satde, conforme a l6gica da RAS,
e o Portal de Saude do Cidaddo é o meio que fornece, pela internet, informagdes ao cidadao
sobre seus contatos com o SUS.

O SISPRENATAL WEB também compde o sistema logistico de informacao da RC,
e tem a capacidade de prover dados que podem identificar fatores que caracterizam a gravidez
de risco e auxilia na identificacdo de complicacbes responsaveis pelas principais causas de
morbidade e mortalidade materna e perinatal. Até 31 de julho de 2013, 3938 municipios
utilizam este software, que € disponibilizado para todos na pagina do Ministério da Saude,
tendo 544.535 gestantes cadastradas.

Ainda no Sistema Logistico temos o0s sistemas de acesso regulado (ou regulacdo do
acesso) a atencdo, que é constituido por estruturas operacionais (complexos reguladores) que
gerenciam a relagdo entre a demanda e a oferta de servigos de saude existentes na rede, de
forma a racionalizar o acesso, respeitando critérios de risco, 0s protocolos de atengéo a saude
existentes e os fluxos definidos.

Os sistemas de acesso regulado a atencao a saude tém os seguintes objetivos:

1. organizar o acesso de forma equitativa, transparente e com seguranca;

2. organizar o acesso com foco na pessoa usuaria;

3. desenvolver e manter atualizados protocolos de atencdo a salde
organizadores do processo de regulacdo do acesso;

4. instrumentalizar os fluxos e processos relativos aos procedimentos
operacionais de regulacdo do acesso; implementar uma rede informatizada
de suporte ao processo de regulacdo do acesso;

5. manter um corpo de profissionais capacitados para a regulacéo do acesso;
6. e gerar sistemas de monitoramento e avaliacdo de suas atividades através
da geracdo de relatorios padronizados. (MENDES, 2011, p.146-147)

No SUS, os sistemas de acesso regulado fazem parte da Politica de Regulacdo da
Atencdo a Salde, se aplicam a todas as Redes e tem por objetivo implementar “acdes meio
que incidam sobre os prestadores, publicos e privados, de modo a orientar uma producéo
eficiente, eficaz e efetiva de ac¢bes de salde, buscando contribuir na melhoria do acesso, da
integralidade, da qualidade, da resolubilidade e da humanizacio destas acdes” (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006 e OPAS/OMS, 2010).

Nas redes de atencdo a salde de base territorial, estes sistemas devem estar
organizados em modulos integrados por territdrios locais, microrregionais, macrorregionais,
estaduais e, em algumas redes, interestaduais. (Mendes, 2011)

Por fim no Sistema Logistico, temos o0s sistemas de transporte em salde que sdo

solucBes logisticas transversais a todas as redes de atencdo a salde, tém como objetivo
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estruturar os fluxos e contra fluxos de pessoas e produtos nas redes de atengdo a salde.
Devem ser organizados na légica regional, para o transporte de pessoas usuarias do SUS para
0 acesso aos pontos de atencdo a salde e aos sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, para
transporte das equipes e profissionais de salde, de residuos de servicos de saude e de
amostras bioldgicas.

O transporte em saude de pessoas, ou transporte sanitario, € central no acesso aos
servicos prestados nas RASs, a auséncia deste é considerada uma das principais barreiras para
as pessoas usuarias dos servicos. Este transporte destina-se aos que necessitam dos servicos
de saude e apresentam incapacidade fisica e/ou econémica de deslocarem-se por meios
ordinarios de transporte.

Atualmente o transporte sanitario estd previsto nas normativas que regulamentam a
Rede Cegonha — RC, a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia — Viver Sem Limites—
RPCD, no Componente Atencdo Domiciliar (AD) do Plano de A¢do Regional da Rede de
Atencéo as Urgéncias e outras.

O transporte na RC visa a garantia do acesso das mulheres as unidades béasicas de
salde para a realizacdo do pré-natal, para 0 momento do parto e também nas situacdes de
urgéncia, com 0 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,
cujas ambulancias de suporte avancado devem estar devidamente equipadas com incubadoras
e ventiladores neonatais. Atualmente todas as 180 Centrais do SAMU existentes no pais,
possuem incubadoras de transporte neonatal, que podem ser adaptadas em qualquer das
viaturas de suporte avancado do SAMU na medida de necessidade.

A regulacdo do acesso aos servicos na RC tém como mote a “Garantia de Vaga
Sempre” para gestantes e bebés e como objetivo garantir e agilizar o atendimento da gestante,
da parturiente e do recém-nascido. O modelo "Vaga Sempre"”, demanda a elaboracdo e a
implementacdo do plano de vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia do parto, assim

como a regulacdo de leitos obstétricos e neonatais, de urgéncias e a regulacdo ambulatorial.

2.5.2.5. Sistema de governanca

Para finalizar os componentes da estrutura operacional, sera descrito o Sistema de
governanga gque € composto pela institucionalidade (o desenho institucional), por um sistema
gerencial, um sistema de financiamento e pelo controle social, que serdo detalhados ap6s

breve conceituagdo de governanca.
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Segundo Rondinelli (2006, apud MENDES, 2011, p. 156)

“a governanga ¢ definida pela Organizagdo das Nagdes Unidas como o
exercicio da autoridade politica, econdmica e administrativa para gerir 0s
negécios do Estado. Constitui-se de complexos mecanismos, processos,
relagbes e instituicdes através das quais os cidaddos e 0s grupos sociais
articulam seus interesses, exercem seus direitos e obrigacdes e mediam suas
diferencas”.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Salde e Mendes, a governanga da
rede é o arranjo organizativo uni ou pluri-institucional que permite a gestdo de todos os
componentes das redes de atencdo a salde, de forma a gerar um excedente cooperativo entre
0s atores sociais em situacdo, a aumentar a interdependéncia entre eles e a obter bons
resultados sanitarios e econdmicos para a populacdo adscrita.

Segundo o Programa de Desenvolvimento das Nac¢des Unidas uma boa governancga
deve contemplar:

e a participacdo: todos os cidaddos tém voz no processo decisorio, seja
diretamente, seja indiretamente através de instituicGes que representam seus
interesses;

o alegalidade: a estrutura legal deve ser justa e imparcial;

e a transparéncia: a transparéncia deve ser garantida pelo livre fluxo das
informac0es;

e aresponsividade: as instituicdes e seus processos devem servir a todos 0s
cidadaos;

e a orientacdo para 0 consenso: a governanca busca mediar os diferentes
interesses pela construcdo de consensos;

e a equidade: todos os cidaddos tém iguais oportunidades de buscar ou
manter seu bem-estar;

o a efetividade e a eficiéncia: as instituicdes e seus processos produzem
resultados que atendem as necessidades dos cidadaos, fazendo o melhor uso
dos recursos;

e a responsabilizacdo (accountability): os decisores devem prestar contas
aos cidadaos e aos diferentes atores sociais;

e a visdo estratégica: as liderancas devem ter uma perspectiva de longo
prazo na governanga e no desenvolvimento humano (RONDINELLI, 2006,
apud MENDES, 2011, p.157).

“Em uma RAS a governanca deve ser compreendida como a capacidade de
intervencdo na qual estdo envolvidos diversos atores, mecanismos e procedimentos para a
gestdo compartilhada, tendo como foco o ambito regional” (OPAS/OMS,2011).

A governanca é um sistema transversal a todas as redes tematicas de atencdo a salde,
tem carater organizativo e € responsavel pelo gerenciamento e integracdo funcional dos
componentes das RAS. Exige um modelo de governanca sistémica, onde a diversas estruturas
se articulem numa ordem governativa que permita a articulacdo das relacdes entre a APS, 0s

pontos de atencdo a saude, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos. (MENDES, 2011).
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De acordo com a Portaria 4.279, a governanga das RAS deve incluir o trato de
quest@es politicas, técnicas e estruturais do processo de regionalizagdo da saude, tais como as
relacbes federativas, as relacbes publico-privadas, a capacidade de gestdo interna, a
sustentabilidade financeira, 0 processo de regulacdo da atencdo, além da definicdo de padrbes
de qualidade para a provisdo de servigos (publicos e privados), bem como os padrbes de
gestdo e desempenho das unidades de salde, entre outros.

Na sequencia exposicdo dos elementos que compdem o sistema de governanga:1) a
institucionalidade, 2) o sistema gerencial, 3) o sistema de financiamento e 4) o controle social.

2.5.25.1. Desenho Institucional

Segundo Leat et al (2000, apud MENDES, 2011, p. 158), 0 “desenho institucional é
entendido pelo modo como os grandes blocos estruturais das RASs — autoridade,
responsabilidade, informacéo e incentivos — sdo considerados num arranjo organizacional”.

O desenho institucional deve ser feito de forma a facilitar o processo-chave nas
RASs que € a coordenacdo das agdes gerenciais e assistenciais, e tem por objetivo a
elaboracdo do desenho organizacional.

No SUS a governanca da RAS é multi-institucional, constituida por meio de uma
alianca estratégica, entre os diferentes entes institucionais, tendo como gestores as
organizacdes publicas federais, estaduais e municipais e como prestadores de servicos,
organizacgdes publicas, filantropicas e privadas ndo lucrativas. (MENDES,2011)

Segundo Mendes, a governanca das RASs, no SUS, apresenta caracteristicas
especiais por estar inserido num quadro institucional mais amplo de um sistema especial de
federalismo.

O Brasil é um pais federativo e, por essa razdo, o0 modelo institucional do
SUS foi construido para ser operado pela trina federativa. Os entes federados
mantém, entre si, diretamente ou através da mediacdo de instituicbes de
gestdo compartilhada e de controle social, complexas inter-relacdes.
(MENDES, 2011, p. 160)

No modelo federativo tripartite brasileiro, a gestdo das politicas publicas é bastante
complexa, pois € preciso conjugar a interdependéncia e autonomia de trés entes (Federal,
Estadual e Municipal). Este modelo é predominantemente cooperativo e hegemonicamente
intraestatal, pois “combina competéncias concorrentes e comuns com competéncias
privativas, divididas entre a Unido, os estados e 0s municipios, entes politicamente autbnomos

e, portanto, isondmicos entre si”’. (MENDES, 2011)
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A gestdo das RAS/RC conta com mecanismos interinstitucionais, ja existes no SUS,
expressos nas Comissdes Intergestoras, que sdo instancias decisdrias e responsaveis pela
pactuacdo da organizacdo e do funcionamento das acGes e servigos de salde integrados em

redes de atencdo a saude, sendo:

I -a CIT, no &mbito da Unido, vinculada ao Ministério da Salde para efeitos
administrativos e operacionais;

Il - a CIB, no @mbito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Saude
para efeitos administrativos e operacionais; e

111 - a Comisséo Intergestores Regional - CIR, no &mbito regional, vinculada
a Secretaria Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais,
devendo observar as diretrizes da CIB. (MINISTERIO DA SAUDE, Decreto
7.508, 2011)

A Comissdo Intergestor Regional (CIR) “desempenha papel importante, como um
espaco permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e cooperativa onde € exercida a
governanga, a negociagdo e a construcdo de consensos” (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria
4.279, 2010).

Na figura a seguir, sugerida por Mendes, temos 0 modelo institucional do SUS,
ancorado no federalismo brasileiro.
Figura 6 - Modelo institucional do SUS de governanca

Fonte: Mendes, 2011

-~

INSTITUICAODE CONTROLE
ENTE FEDERADO GESTOR PACTUACAO SOCIAL
Minsiztfég’ da T Ngz:tas:alw?ge
Saude
f Secretaria Conselho
ESTADO Estadual de CIB Estadual de
L Saude Jj | Saude
;I»7~ 1 ’
( Secretaria & Conselho
MUN'C[P'O Municipal de V CIR Municipal de
Saude Saude
4__-“."




48

Nesta figura podemos observar os Conselhos Nacionais, Estaduais e Municipais de
Saude, que possuem importante papel no controle social, o qual sera abordado em item

especifico a sequir.

2.5.25.2. Sistema Gerencial

De acordo com Mendes, o segundo aspecto relevante da governanca das RASs é o
sistema gerencial, que em geral é pouco discutido comparado a énfase dada a
institucionalidade dos colegiados regionais, entretanto € um campo fértil de intervengdes de
mudanca na governanga das RASs.

O autor considera que o ente de governanga das RASs deve atuar por meio de
sistemas gerenciais eficazes, dentre eles ressalta: A. o0 processo de territorializacdo, B. o
planejamento estratégico, C. o sistema de contratualizagdo, D. o sistema de monitoramento e
avaliacdo e o E. sistema de acreditacdo. Conceitos estes ja estdo presentes na pratica da gestao

no SUS e seguem descritos a seguir:

A. Territorializacéo

O primeiro e fundamental instrumento gerencial para a governanca das RASs e da
Rede Cegonha, € o0 processo de territorializacdo, que envolve a dindmica espacial dos lugares
e de populacdes, os multiplos fluxos que animam os territorios e as diversas paisagens que
emolduram o espaco do cotidiano. Caracteriza-se também pela delimitacdo das unidades de
atencdo a saude de referéncia, a organizacdo e gestdo do sistema, a alocacdo de recursos e a
articulacdo das bases de oferta de servicos. Representa o delineamento de arranjos espaciais,
da interacdo de atores, organizacoes e recursos (Fleury & Ouverney, 2007).

Territorializacdo constitui-se também na definicdo dos diferentes espacos de vida das
populacdes com reconhecimento do ambiente, das caracteristicas e da dindmica social
existentes nestes e que ddo a base territorial para a constituicdo das RASs. Os territdrios se
constituem em espagos organizativos e de responsabilizacdo sanitaria por uma populacéo
definida e sdo “parte da determinagdo social da saude e de uma logica racional de organizagao
dos sistemas de saude, especialmente na busca de economias de escala e de escopo, além da
qualidade da atencdo a satde” (OPAS,2011).
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B. Planejamento estratégico

A territorializacdo se articula fortemente com o planejamento estratégico, que nas
RASs envolve a construcdo de estratégias, percepcdes e valores compartilhados que levem em
consideracdo a convergéncia dos diferentes atores para objetivos comuns. Demanda um
sistema de planejamento a partir das necessidades de salde da populacdo, embasadas na
analise de situacdo de salde, e estabelecimento de objetivos a serem alcancados a partir de
planos de longo, médio e curto prazo (MENDES, 2011). Além disso, “permite aprofundar as
interdependéncias entre os atores envolvidos e imprimir maior racionalidade sistémica pela
ordenacédo dos fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e informacdes” (MENDES, 2011,
p.178).

Segundo Mendes (2011), o processo de planejamento no ambito das RAS do SUS
deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e cooperativa entre as trés esferas
federativas de gestdo, onde cada esfera € responsavel por seu planejamento e articulacdo de
forma a fortalecer e a consolidar os objetivos e as diretrizes do SUS, contemplando as
peculiaridades, as necessidades e as realidades de saude locorregionais.

O planejamento estratégico da RC engloba as fases de adesdo e diagndstico, e
desenho da rede regional.

A principio a adesdo e diagndstico constituiam-se das seguintes etapas:

a. apresentacdo da Rede Cegonha no Estado, Distrito Federal e Municipios;
b. apresentacdo e anélise da matriz diagnostica®, na Comissdo Intergestores
Bipartite - CIB, no Colegiado de Gestdo da Secretaria Estadual de Saude do
Distrito Federal - CGSES/DF e Colegiado Intergestor Regional (CIR);

¢. homologacdo da regido inicial de implementacdo da Rede Cegonha na
CIB e CGSES/DF; e

d. instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha®, formado pela
Secretaria Estadual de Saude (SES), Conselho de Secretarios Municipais de
Salde (COSEMS) e apoio institucional do Ministério da Saude (MS)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n® 1.459, art. 8°, 2011).

O processo de adesdo, neste periodo de dois anos de existéncia da RC, passou por
modificacdes a fim de adequar-se a realidade brasileira e facilitar o acesso a todos o0s

municipios do Brasil. Em 2012 além da adesdo regional, aplicada ao conjunto de municipios

® A Matriz diagnostica da RC é composta por quatro grupos de indicadores: indicadores de
mortalidade e morbidade, indicadores de atencdo, situacdo da capacidade hospitalar instalada e
indicadores de gestao.

1% Grupo Condutor Estadual, tem as seguintes atribuicdes:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizacdo dos processos de trabalho voltados a implantacdo/implementacéo da rede;
3. identificar e apoiar a solucdo de possiveis pontos criticos em cada fase; e

4. monitorar e avaliar o processo de implantagio/implementacio da rede (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011, Portaria n® 1.459, art. 8°, 2011).
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das Regifes de Saude priorizadas em CIR e/ou CIB, foram facilitadas as formas de adeséo a
Rede Cegonha para os municipios que ndo compunham uma das Regifes de Salde prioritaria.

A adesdo municipal facilitada tornou-se possivel via adesdo ao Componente do Pré-
Natal da RC através do SISPART. Além desta forma, foi aberta a possiblidade de Adeséao
Integrada PMAQ-AB/Rede Cegonha, através da adesdo deste mesmo componente no
Programa da Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Como
resultados, temos em setembro de 2013, 5.500 municipios aderidos ao componente atengdo
basica da Rede Cegonha.

Estas formas facilitadas possibilitaram, aos municipios, acesso ao financiamento das
acOes da Atencdo Baésica da RC, entretanto o MS recomenda a ampliacdo do escopo das
acOes, com a adesdo dos municipios aos Planos de Acdo Regional, para garantir a oferta de
atencdo a saude nos pontos de atencdo secundario e terciario de referéncia regional.

O desenho regional da Rede Cegonha é composto pela

analise da situacdo de salde da mulher e da crianga, com dados primarios,
incluindo dados demograficos e epidemiolégicos, dimensionamento da
demanda assistencial, dimensionamento da oferta assistencial e analise da
situacdo da regulacdo, da avaliacdo e do controle, da vigilancia
epidemiologica, do apoio diagnostico, do transporte e da auditoria e do
controle externo, entre outros; (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n°
1.459, art. 8°, 2011).

Este desenho é realizado pelo Colegiado Intergestor Regional (CIR) e no caso do
Distrito Federal da-se no Colegiado de Gestdo da Secretaria Estadual de Salde do Distrito
Federal - CGSES/DF, com o apoio da SES.

Ainda no desenho regional, orienta-se a instituicdo do Forum Rede Cegonha, com a
“finalidade de construgdo de espacos coletivos plurais, heterogéneos e multiplos para
participacdo cidadd na construcdo de um novo modelo de atencdo ao parto e nascimento,
mediante 0 acompanhamento e contribui¢do na implementacdo da Rede Cegonha na Regido”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 8°, 2011).

C. Sistema de Contratualizacéo

O sistema de planejamento estratégico demanda, “para sua operacdo, a elaboracdo de
contratos de gestdo entre os entes gestores das RASs e 0s entes prestadores de servigos de
satde envolvidos nessas redes” (MENDES, 2011, p.185).

Sendo assim, o Sistema de Contratualizagdo, € composto por contratos publicos que

tém o propdsito de “coordenar as atividades das partes, assegurando a producdo de um
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excedente cooperativo; distribuir os frutos da cooperagéo; e assegurar que 0S COmMpPromissos

sejam cumpridos” (Mendes,2011, p.188).

Devem ser consideradas no plano do contrato as condigdes estruturais dos

prestadores, 0s instrumentos de gestdo da clinica, as condi¢cGes de acesso aos servigos e a

especificacdo de padrdes de qualidade dos servicos.

O MS aponta a necessidade de mecanismos formais de contratualizagdo entre 0s

entes reguladores/financiadores e os prestadores de servi¢o, visando uma gestdo eficaz,

eficiente e qualificada, de forma a proporcionar a democratizagdo e a transparéncia ao SUS.

A contratualizacdo

pode ser definida como 0 modo de pactuagdo da demanda quantitativa e
qualitativa na definicdo clara de responsabilidades, de objetivos de
desempenho, incluindo tanto os sanitarios, quanto os econémicos, resultando
dessa negociacdo um compromisso explicito entre ambas as partes. Esse
processo deve resultar, ainda, na fixacdo de critérios e instrumentos de
acompanhamento e avaliacdo de resultados, metas e indicadores definidos.
(MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010)

Dentre os objetivos da contratualizacdo das RAS destacam-se:

e Melhorar o nivel de satde da populacéo;

¢ Responder com efetividade as necessidades em salde;

¢ Obter um efetivo e rigoroso controle sobre o crescimento das despesas de
origem publica com a salde;

e Alcancar maior eficiéncia gestora no uso de recursos €scassos,
maximizando o nivel de bem-estar;

¢ Coordenar as atividades das partes envolvidas;

¢ Assegurar a producdo de um excedente cooperativo;

e Distribuir os frutos da cooperacao;

e Assegurar gue 0s compromissos sejam cumpridos; e

e Disponibilizar, em tempo dtil, a informacéo de producéo, financiamento,
desempenho, qualidade e acesso, de forma a garantir adequados niveis de
informac&o ao cidaddo. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010)

Complementarmente a contratualizacdo da RC tem também os objetivos de:

Pactuar metas e indicadores que possibilitem a mudanca do modelo de
atencdo obstétrica e neonatal no Pais;

Possibilitar a co-responsabilizacdo do cuidado a gestante e recém-nascido
garantindo o cuidado em rede, acesso e acolhimento nas maternidades;
Promover a implementacdo das boas praticas para o parto e nascimento
seguros e humanizados e ativar posturas de defesa da vida;

Formalizar por meio de instrumento contratual a relacdo entre o gestor local

de salde e o estabelecimento hospitalar;
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e Estabelecer a alocacéo e o repasse dos recursos financeiros condicionados ao
cumprimento de metas quali-quantitativas.

O desenho regional da RC, conforme citado acima, tem sua pactuacdo no ambito do
Colegiado Intergestor Regional (CIR) ou CGSES/DF, na continuidade a elaboragdo (e
pactuacgéo) da proposta de Plano de Acdo Regional — PAR, que devera conter “a programagao
da atencéo integral a salide materna e infantil, incluindo as atribuicGes, as responsabilidades e
0 aporte de recursos necessarios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos
Municipios envolvidos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011,Portaria n® 1.459, art. 8°).

Na sequencia, elaboram-se os Planos de Ac¢do Municipais dos integrantes do CIR;
que deverdo ser elaborados em consonancia com o Plano de Acdo Regional e deverdo conter
pelo menos as seguintes informacoes:

I - Identificacdo da populacéo total do Municipio, do nimero de mulheres
em idade fértil (10-49 anos) e do nimero de nascidos vivos no ano anterior,
incluindo SUS - dependentes e SUS-ndo dependentes;

Il - Toda a programacédo (fisica e financeira) da atencdo integral a saide
materna e infantil; e

111 - Especificar as atribuicdes e responsabilidades pactuadas relacionadas ao
aporte dos novos recursos disponibilizados pela Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios de acordo com o Anexo I, da Portaria MS/SAS N° 650,
de 5 de outubro de 2011. (MINISTERIO DA SAUDE2011, Portaria n°

650,art 3°).

Vale destacar que os Planos de Acdo sdo construidos nos Municipios e Regibes de
Salde, com a interlocucdo do Ministério da Salde atraves dos Apoiadores e Referéncias
Técnicas nos estados. Atualmente temos 137 regides de saude (de 435) com Planos de Acéo

Regional (PAR) publicados e recursos repassados.



Figura 7 - Fluxo de anélise do Plano de Acéo
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Fonte: Ministério da Saude

Podemos observar na figura, a sequéncia de elaboracdo do PAR, tendo sua origem e
desenho nas RegiGes/Municipios, seguido de pactuacdo nos respectivos CIR, avaliagdo no
Grupo Condutor Estadual e deliberagdo no CIB, com consequente encaminhamento para o
MS que avaliara se o Plano estd adequado as orientacBGes e diretrizes da Rede Cegonha,
indicacdo de adequacdo se necessario e liberacdo dos recursos financeiros.

Inclui-se também na contratualizacdo a instituicdo de Grupo Condutor Municipal em
cada Municipio que compde o CIR, com apoio institucional da SES. Recomenda-se que seja
composto por representantes das areas afins as acdes da RC, como: Atencdo Basica a salde,
salde da crianca, do adolescente e jovem e da mulher, atengdo especializada, regulagéo e
vigilancia em salde outros.

O Sistema de Contratualizacdo compde um ciclo, que se “origina no plano
estratégico que leva a um plano de contrato que deve ser monitorado e avaliado” (Mendes,
2011, p.190).
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D. Monitoramento e avaliagéo

O monitoramento e avaliagdo é parte integrante do circulo da formulagcdo de
politicas', sendo fundamental ao planejamento e & gestdo, aos processos decisério e de
formac&o das pessoas envolvidas.

S&@o ferramentas de gestdo com objetivo de subsidiar a tomada de decisdo dos
gestores a partir da identificacdo de problemas e a reorientacdo de acdes e servi¢os de saude
realizados. Desenvolvidas a partir da utilizacdo de sistemas de informacdes ou de outros
instrumentos de avaliagdo desenvolvidos especialmente com essa finalidade.

O monitoramento pode ser definido como ‘“acompanhamento dos objetivos
quantitativos e qualitativos predefinidos em termos de estrutura, processos e resultados com
vistas ao aprimoramento da eficiéncia, da efetividade e da qualidade dos servigos” (Mendes,
2011, p.193).

Conforme descrito na portaria 1.473, o monitoramento e avaliagdo cabe aos trés
entes federado, ficando a Unido, por intermédio do Ministério da Saude, a responsabilidade
em todo territdrio nacional, ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saude, no territorio
estadual de forma regionalizada e ao Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude,
no territério municipal.

O SISPART - Sistema do Plano de Acdo das Redes Tematicas e 0 SISPRENATAL
WEB que foram descritos nos Sistemas de Apoio de informacdo, também sdo dispositivos de
monitoramento e avali¢do das acdes e servicos da RC.

No nivel federal a RC conta também com o e-CAR - Controle, Acompanhamento e
Avaliacdo de Resultados, que é um programa disponibilizado via web, que permite a
realizacdo de acompanhamento e a avaliacdo dos resultados das acdes priorizadas no ambito
da Rede Cegonha, Saude das Mulheres e das Criancas, com acompanhamento das
informacGes detalhadas no planejamento, assim como as metas estabelecidas e cronograma de
execucdo. Este instrumento é utilizado pelo Ministro no monitoramento que é realizado
semanalmente para todas as RAS Tematicas.

Outro instrumento importante de avaliacdo é a Ouvidoria do SUS/Rede Cegonha,
que realiza pesquisa por meio de inquérito telefonico, com mulheres que tiveram filhos nos
hospitais publicos, estas sdo consultadas a fim de qualificarem o atendimento durante o pré-

natal e o parto. Composto por 38 perguntas sobre atencdo a salde da mulher no pré-natal,

11 Circulo de formulagdo de politicas consiste na definicdo do problema, diagnéstico, desenvolvimento
de politicas, decisdo politica, implementacdo e monitoramento e avaliacao.
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parto, pds-parto e saude da crianga e ainda 6 perguntas de perfil (idade, estado civil, raga/cor,
escolaridade, renda familiar e se é beneficiaria do Programa Bolsa Familia).

Os resultados estdo disponiveis nos relatérios do Departamento de Ouvidoria Geral
do SUS -DOGES, da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, que podem ser
acessados no site do Ministério da Saude. Os dados das pesquisas que foram e estdo sendo
realizadas nos 27 estados brasileiros, estdo subsidiando o processo de avaliagdo e
implementacédo da RC.

E. Sistema de acreditacdo/certificagdo

O sistema de acreditacdo/certificacdo é um processo que possibilita a avaliacdo e
certificacdo da qualidade de servigcos de salde. E a verificacio de conformidade com os
requisitos/indicadores especificados nos atos normativos, conforme pactuagdes realizadas. A
acreditacao/certificagdo se concretiza na entrega de “selo” de qualidade.

Este sistema nas RASs, exige uma forma de acreditacdo na perspectiva sistémica,
que marca o funcionamento destas redes, onde ndo € suficiente acreditar isoladamente os
servicos de saude, fazendo necessario um avaliagdo de todos os elementos das redes que
possibilitam agregar valor para a populacao.

A Certificacdo da RC é concedida pelo Ministério da Saude ao gestor do SUS
anualmente apds a Fase de Qualificacdo dos Componentes, a partir da realizacdo e
cumprimento de metas das acdes de atencdo a saude, previstas em cada componente da Rede
(componente pré-natal, parto e nascimento puerpério e atencéo integral a saide da criancga,
sistema logistico e transporte sanitario e regulacdo) no Plano de Acdo Regional e nos Planos
de Acdo Municipais.

A verificacdo da implementacdo dos Planos, sob responsabilidade de gestores
estaduais, municipais e dirigentes de servicos de salde, € acompanhada pelos Grupos
Condutores Estadual e Municipais da Rede Cegonha, com monitoramento periédico do

Ministério da Saude.
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2.5.2.5.3. Sistema de Financiamento

O Sistema de Financiamento é uma parte intrinseca a governanca da RAS, é
“atribuicdo comum aos gestores das trés esferas de governo, sendo orientado no sentido de
reduzir a fragmentacdo, estimular o compartilhamento de responsabilidades, a continuidade
do cuidado, a eficiéncia da gestdo e a equidade”. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279,
2010).

As modalidades de repasses financeiros devem estar alinhadas com o modelo de
atencdo e ao planejamento regional, fortalecendo as relagdes de complementaridade e
interdependéncia entre os entes envolvidos, na organizagio da atengdo. (MINISTERIO DA
SAUDE, Portaria 4.279, 2010).

A alocacdo dos recursos de custeio da Rede de Atencao a Saude deve ser pautada por
uma combinagdo de critérios de necessidades de saude envolvendo variaveis demogréficas,
epidemiologicas e sanitarias e, ainda, ao desempenho no cumprimento dos objetivos e das
metas fixadas. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279, 2010).

Mendes aponta que o sistema de financiamento constitui-se como um dos “elementos
mais potentes com que conta o ente de governanca das RASs para alcangar seus objetivos de
eficiéncia, qualidade e coordenacdo da atencdo porque contém, em si, 0S incentivos
econémicos que norteiam as acOes de gestores e de prestadores de servicos” (MENDES,
2011, p.201).

Para que a RAS seja efetiva é fundamental que o sistema de financiamento esteja
alinhado aos seus objetivos, somente assim se conseguira enfrentar os problemas de satde no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa.

Vale destacar que atualmente o SUS, tem investido na mudanca da légica do
financiamento, passando da l6gica de cobranca por procedimentos para financiamento por
captacdo ou por ciclo completo de atendimento a uma condicao de salde.

O sistema de financiamento da Rede Cegonha € tripartite e busca ser garantido,
suficiente e alinhado com as metas da rede. Sendo financiada com recursos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios.

Os recursos de financiamento da Rede Cegonha, providos pelo MS sao incorporados
ao Limite Financeiro Global dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, conforme

pactuacdo formalizada nos Planos de Acdo Regional e Municipais.
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O Ministério da Saude financia diversas acdes e servigcos dos componentes da Rede

Cegonha, sendo:

Financiamento do componente PRE-NATAL:

e 100% (cem por cento) de custeio dos exames do pré-natal

e 100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS: sonar, fita
métrica, gestograma, Caderno de Atencdo Béasica/CAB - Pré-natal e Balanca
adulto;

e 100% dos kits para as gestantes: Bolsa e Trocador de fralda; e

e 100% dos Kits para parteiras tradicionais: Bolsa com o0s materiais,

equipamentos e insuMos necessario ao parto normal.

Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:

e “recursos para a construcdo, ampliacdo e reforma de Centros de Parto
Normal, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, e recursos para reformas
voltadas para a adequacdo da ambiéncia em servigos que realizam partos”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 10, 2011).

e “recursos para a compra de equipamentos € materiais para Casas de Gestante,
Bebé e Puérpera, Centros de Parto Normal, e ampliacdo de leitos de UTI
neonatal e UTI adulto, devendo estes recursos ser repassados fundo a fundo”.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 10, 2011).

e 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto Normal, Casas de
Gestante, Bebé e Puérpera e Leito Canguru;

e 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliacdo e qualificacdo dos leitos
(UTI adulto e neonatal, e UCI neonatal e para ampliacdo e qualificacdo dos
leitos para Gestantes de Alto Risco/GAR,).

Atualmente 0 MS possui 168 obras da RC em processo de financiamento, no

montante de R$ 297.308.762,38, em propostas aprovadas e empenhadas em 2011 e 2012:
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Tabela 2 - Obras da RC aprovadas e empenhadas em 2011 e 2012

OBRAS Quantidade
Ambiéncia de Maternidades: Ampliacdo e Reforma 85
Centro de Parto Normal 41
Casa da Gestante, Bebé e Puérpera 30
Maternidade 12

Fonte: Coordenacdo Geral de Saude das Mulheres

Além dos recursos e incentivos citados o MS disponibiliza aos municipios “apos a
qualificacdo do componente PRE-NATAL, o incentivo de R$ 10,00 (dez reais) por gestante
captada de acordo com o SISPRENATAL, em repasses mensais fundo a fundo” e apds a
certificagdo da Rede Cegonha o Municipio passa a fazer “jus ao incentivo anual de RS 10,00
(dez reais) por gestantes captadas no ano de acordo com SISPRENATAL, mediante repasse
fundo a fundo”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, Portaria n° 1.459, art. 10, 2011).

Até setembro de 2013, 2.515 municipios foram beneficiados, pelo registro e captacao
precoce de 430.922 gestantes, somando o montante de R$ 17.832.739,71"2.

Os recursos repassados fundo a fundo, sdo encaminhados diretamente aos Fundos
Municipais de Saude dos municipios de Gestdo Plena do Sistema Municipal (PSM) ou que
aderiram ao Pacto pela Satde e/ou COAP. Aos demais municipios (Gestdo Plena da Atencao
Basica - PAB), os devidos valores sdo enviados ao Fundo Estadual de Saude, que tem o
compromisso de repassar aos municipios, conforme pactuacao realizada em CIB.

O MS tem realizado esforgos na otimizacao dos parcos recursos destinados ao SUS.
O baixo investimento de recursos da Unido com a saude vale ser destacados aqui, visto que é
um dos fatores limitantes da ampliacdo e qualificacdo das acdes e servicos de salde publico.
Para ilustrar, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o percentual mundial do PIB
gasto com salude publica esta na média de 5.5% O Brasil gasta 3,6% , bem menos do que
outros paises que possuem sistemas publicos universais, como a Espanha, o Reino Unido e a

Suécia, que investem em torno de 7% a 9% do PIB* e Cuba com 15%.

12 portaria n° 752, de 6 de maio de 2013, Portarias n® 2.064 e 2.065 de 20 de setembro de 2013.
13 Fonte: Agencia Brasil: http://agenciabrasil.ebc.com.br/noticia/2013-06-29/setor-publico-responde-
por-apenas-42-dos-gastos-com-saude-no-pais



http://agenciabrasil.ebc.com.br/noticia/2013-06-29/setor-publico-responde-por-apenas-42-dos-gastos-com-saude-no-pais
http://agenciabrasil.ebc.com.br/noticia/2013-06-29/setor-publico-responde-por-apenas-42-dos-gastos-com-saude-no-pais
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2.5.25.4. Controle Social

A participacdo/controle social € entendida como um dos elementos de governanca e
estratégia das Redes e é chave para fortalecer as acOes e servicos de salde. A participacdo
continua da sociedade na gestdo publica é um direito assegurado pela Constituicdo Federal,
permitindo que os cidaddos participem da formulacdo das politicas publicas, possam intervir
na tomada da decisdo administrativa, orientando a Administracdo a adotar medidas que
realmente atendam ao interesse publico e também, fiscalizem de forma permanente a

aplicagéo dos recursos.

No que tange ao Controle Social, as estruturas locais e estaduais devem
desenvolver mecanismos e instrumentos inovadores de articulagéo, tais
como féruns regionais, pesquisas de satisfacdo do usuario, entre outros, cujas
informagBes podem ser transformadas em subsidios de monitoramento e
avaliacdo das politicas de saide no espago regional (MINISTERIO DA
SAUDE, Portaria 4.279, 2010).

Atualmente, como instrumentos de participacdo social no SUS temos: Conselho de
Saude, Conferéncia de Saude, Ouvidoria Geral do SUS, Mesa de Negociacdo do SUS,
PARTICIPANETSUS, o Disque Saude, Comités de Mobilizacdo Social das RASs/RC e
outros.

Na Redes o Comité de Mobilizacdo conta com as atribui¢des de “contribuir na
sensibilizacdo e na mobilizacdo social, com o objetivo de facilitar e promover a
implementacdo da Rede Tematica e realizar o balanco semestral do andamento da
implementagdo e dos resultados da Rede Tematica”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011,
Portaria n° 1.459, art. 4°, 2011)

Na Rede Cegonha este comité esta estruturado em conformidade com a Comisséo de
Monitoramento do Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, de modo a manter
a mobilizacdo e articulacdo desta instancia ja em funcionamento desde 2004. Tendo também
como proposta a promoc¢do da corresponsabilizacdo dos atores e entidades profissionais e da
sociedade civil na implementacéo das propostas da Rede Cegonha, em seus diversos niveis.

A coordenacdo do Comité é de responsabilidade do Gabinete do Ministro, com o
apoio técnico e institucional da Secretaria de Atencdo a Saude, as reunides acontecem
semestralmente ou em carater extraordinario quando solicitado e é composto por membros
dos Comités Gestores e da Assessoria de Comunicacdo - ASCOM — do Ministério da Saude,
liderancas constituidas da sociedade civil, representantes de entidades da sociedade civil cujo,

tema de atuacgdo seja afim & Rede e apoiadores, tais como artistas e intelectuais.
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2.5.25.5. Especificidades das RAS e RC no Brasil

Neste item serd destacado as forma complementares de se pensar e estruturar as
RASs e RC de modo a contemplar as especificidades brasileiras e dar maior resolutividade.
Como citado anteriormente, o Brasil tem um modelo federativo tripartite, com a participacéao
da sociedade garantida pela constituicdo federal. Sendo assim as RASs evocam a construgédo
de outras formas de governanca e gestdo eficazes, eficientes, equitativas e qualificadas, de
forma a proporcionar a democratizagéo e a transparéncia ao SUS, onde diferentes interesses e
saberes convivem e se complementam.

Visando dar conta da especificidade brasileira, do pacto federativo na saide, que se
utiliza de mecanismos cooperativos e de decisdes consensuadas, outros dispositivos de
governanga e gestdo foram constituidos e encontram-se descritos a seguir.

O Ministério da Saude, na portaria 4.279 de 2010, refere que no processo de
governanga das RAS sdo utilizados diversos instrumentos e mecanismos de natureza
operacional, além dos citados anteriormente, ele cita as comissdes/camaras técnicas tematicas.

A fim de assessorar a governanga das RAS o Ministério da Saude, instituiu através
da portaria 1.473 de 24 de junho de 2011, os Comités Gestores, Grupos Executivos, Grupos
Transversais e 0s Comités de Mobilizacdo Social e de Especialistas.

Sendo instituido um Comité Gestor para cada rede tematica prioritaria (Cegonha,
Urgéncia e Emergéncia, Psicossocial, Doencas Crénicas/Cancer e Pessoa com Deficiéncia)
que tem por atribuicdes:

I fomentar a gestdo participativa e democréatica, por meio da articulacéo
entre as areas técnicas do Ministério da Saude envolvidas com a Rede
Tematica;

Il.  promover alinhamento politico-institucional das diretrizes para
formulacéo, implementacédo, e monitoramento da Rede Tematica;

I1l.  promover alinhamento teorico-conceitual para formulacéo,
implementagdo, monitoramento e avaliacdo da Rede Tematica;

IV.  promover consenso técnico-politico para apoio do Ministério da Salde
na operacionalizacdo da Rede Tematica;

V.  construir modelo lIdgico para avaliagdo dos resultados alcangados com
a implementacdo da Rede Tematica;

VI. construir plano de trabalho para apoio a implementacéo,
monitoramento e avaliagdo da Rede Tematica;

VII. acompanhar os relatérios de monitoramento da Rede Tematica, com a
finalidade de apoiar a identificacdo de estratégias para superacdo das
dificuldades apresentadas pelos grupos executivos; e

VI1II. elaborar relatérios semestrais sobre o desenvolvimento dos trabalhos e
resultados alcancados (memoria institucional do processo implantado).
(MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 1.473, 2011).
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Esta portaria institui para cada um dos Comités Gestores, um Grupo Executivo, um
Comité de Mobilizacdo Social (ja foi descrito no item anterior) e um Comité de Especialistas.

O Grupo Executivo tem como atribuicdo elaborar o plano de acdo para
operacionalizacdo da Rede Tematica;, alimentar e manter atualizado o sistema de
monitoramento da Rede Tematica; monitorar e avaliar a implementacdo da Rede Tematica;
subsidiar o Comité Gestor com as informacdes por ele demandadas; articular as areas técnicas
do Ministério da Saude envolvidas com as demandas operacionais da Rede Tematica; elaborar
e sistematizar os produtos e documentos de referéncia para implementacdo da Rede Tematica;
e manter o Comité Gestor informado sobre os processos de implantacdo das Redes.
(MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 1.473, 2011).

O Comité de Especialistas é responsavel por subsidiar teoricamente a implantacdo da
Rede tematica e apresentar proposicoes de complementacdo e/ou apoio as diretrizes da Rede
Tematica. Tem como atribuicGes discutir temas especificos necessarios para 0 aprimoramento
das Redes. E composto por Membros dos Comités Gestores, profissionais de notdrio saber e
membros da Academia que atuem em areas afins a Rede Tematica. (MINISTERIO DA
SAUDE, Portaria 1.473, 2011)

Os Grupos Transversais sao comuns a todas as redes tematicas prioritarias do MS e
sdo responsaveis por discutir e elaborar diretrizes que subsidiardo a implantacdo e a
operacionalizacdo destas, bem como por prestar apoio matricial e estratégico as mesmas,
dividem-se em trés modalidades: Gestdo da Educacdo, Transversal de Regulacdo e
Financiamento e Pactuacéo e Articulacéo.

Grupo Transversal da Gestdo da Educagdo tem por atribuigdes: “identificar
necessidades e buscar alternativas para a educacdo, capacitacdo e qualificacdo para 0s
profissionais de salde responsaveis pela implementacdo das redes tematicas prioritarias; e
propor acdes voltadas para a educagio e formagdo”, referentes as RAS. (MINISTERIO DA
SAUDE, Portaria 1.473, 2011)

O Grupo Transversal de Regulacdo e Financiamento tem como atribuicdes:
“identificar necessidades e buscar alternativas para o financiamento das redes tematicas
prioritarias e propor formas de Regulacdo das mesmas e propor acbes que viabilizem a
Regulagio e Financiamento de cada rede temética prioritaria” (MINISTERIO DA SAUDE,
Portaria 1.473, 2011).
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Ao Grupo Transversal de Articulacdo e Pactuacdo, cabe as atribui¢des de:

a) identificar as necessidades e propor instrumentos para viabilizar a
articulagdo e pactuacdo entre os entes federados e pontos de atencdo das
redes tematicas prioritarias;

b) participar das reunibes dos comités gestores identificando as
singularidades para a articulacdo e pactuacdo de cada rede tematica
prioritaria. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 1.473, 2011).

A fim de ilustrar o descrito neste item, na figura a seguir a representacdo da
articulacdo dos Comités Gestores, Grupos Executivos, os Comités de Mobilizagdo Social e de

Especialistas e Grupos Transversais, instituidos pela portaria 1.473 de 24 de junho de 2011, a
fim de assessor a governanga das RAS.

Figura 8 - Desenho da governanca dos Comités e Grupos das RAS prioritarias

REDE REDE DE REDE DE REDE DE REDE DE
CEGONHA URGENCIA E ATENCAO ATENCAO CUIDADOS
EMERGENCIA As PSICOSSOCIAL A PESSOA i e sE
DOENGAS E RAPS COM
CONDICOES DEFICIENCIA
CRONICAS RPCD
RAC

Gestdo da Educagdo

Regulagdo e Financiamento

Pactuacdo e Articulacdo

Outro diferencial que esta presente na RAS é o apoio institucional oferecido pelo

Ministério da Saude aos estados e municipios a fim de facilitar, apoiar e contribuir com a

implementacdo da RC nos territorios. Realizado através dos apoiadores institucionais locais,
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apoiadores institucionais estaduais, apoiadores tematicos, apoiadores de maternidades e
também pelos apoiadores da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH).

Os apoiadores trabalham em alinhamento com os Grupos Condutores Estaduais e
Municipais, acompanham as fases de operacionalizagdo da RAS de acordo com a
singularidade do processo regional, realizam a interlocugdo com o MS e outras atividade que
facilitem e efetivem a implantacdo da RAS. No caso da RC, os 19 apoiadores tematicos, os 50
de maternidade, os 6 apoiadores matriciais e apoiadores da PNH, além de ajudarem nos
processos de realizacdo dos planos, convénios, construcbes e habilitagdes de servicos,
orientam também a mudanca no modelo da atencdo e boas préticas de gestdo e atencdo

pautados pela Rede Cegonha.
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2.5.3. Modelos de Atencéo

Como ultima subsecdo dos Elementos Constitutivos, serdo abordados os modelos de
atencdo orientados pela OMS, OPAS e Mendes, que sdao 0os modelos de atencdo as condicdes
crénica e agudas. Inicialmente encontramos uma contextualizagcdo sobre estes modelos, na
sequencia o detalhamento de cada um e para finalizar destaca-se as especificidades da Rede
Cegonha, com detalhamento do modelo de atengéo adotado para esta Rede.

O modelo de atencdo a saude é um sistema logico que organiza o
funcionamento da RAS, articulando, de forma singular, as relacdes entre a
populacdo e suas sub populacdes estratificadas por riscos, os focos das
intervencBes do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de
intervencdes sanitarias, definido em funcdo da visdo prevalecente da saude,
das situacOes demograficas e epidemioldgicas e dos determinantes sociais da
salde, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade. Para a
implantacdo da RAS, é necessaria uma mudanga no atual modelo de atencédo
hegem6nico no SUS, ou seja, exige uma intervencao concomitante sobre as
condicBes agudas e cronicas. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria 4.279,
2010).

O SUS/MS preconiza modelo de atengé@o que se contraponha ao “modelo atual que é
centrado na doenca e em especial no atendimento a demanda esponténea e na agudizacéo das
condicdes cronicas”. Orienta também que o modelo de atengdao das RASs deve possibilitar a
construcdo da intersetorialidade para a promocdao da saude, contemplando a integralidade dos
saberes com o fortalecimento do apoio matricial, considerando as vulnerabilidades de grupos
ou populacdes e suas necessidades, fortalecendo as acdes sobre as condicdes cronicas.

Segundo Mendes para que as RASs possam de fato produzir uma mudanca radical no
SUS, faz-se necessario uma intervencdo concomitante sobre as condigdes crénicas e sobre as
condicBes agudas. Neste sentido descreve os Modelos Atencdo as condigcdes cronicas e de
Atencdo as condi¢des agudas.

As condicdes crbnicas e agudas,

“ainda que convocando modelos de atencdo a saude distintos, sdo
como faces de uma mesma moeda”. Para melhorar a atencao as
condicBes agudas e aos eventos decorrentes das agudizacbes das
condicBes crénicas, ha que se implantar as redes de atencdo as
urgéncias e as emergéncias. Contudo, para que essa rede funcione de
forma efetiva, eficiente e humanizada, ha que se distribuir,
equilibradamente, por todos os seus pontos de atencdo a saude, as
pessoa usuarias, segundo seus riscos. (MENDES, 2011, p. 209)

A Rede Cegonha tem como principal objetivo fomentar a implementacdo de novo
modelo de atencdo a salde da mulher e & sadde da crianga. Esta proposta demanda que a

organizagdo do cuidado se dé de forma similar ao Modelo de Ateng&o a condicao cronica,
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buscando uma atencdo continua que englobe cuidados primarios, secundarios e terciarios, e
também tenha ac¢des articuladas ao Modelo de Urgéncia e Emergéncia, com classificacdo de
riscos, fluxos de encaminhamento para local certo, em tempo adequado a demanda de atencao

a salde que a especificidade da rede requer.

2.5.3.1. Modelo de Atencao as condicdes cronicas

Um dos problemas centrais da crise dos modelos de atencdo a salde, consiste no
enfrentamento das condi¢es cronicas na mesma l6gica das condi¢Bes agudas, ou seja, “por
meio de tecnologias destinadas a responder aos momentos agudos dos agravos, através da
atencdo a demanda espontanea, principalmente, em unidades de pronto atendimento ou de
internagBes hospitalares de urgéncia ou emergéncia”. (MINISTERIO DA SAUDE, Portaria
4.279, 2010).

Os modelos de atencdo as condi¢des cronicas sao modelos mais complexos
gue operam sobre todo o ciclo de uma condicdo cronica, de forma integral,
envolvendo acBes de promocdo da salde e de prevencdo, cuidado,
reabilitacdo e paliacdo das condicdes de saude e, buscando uma atencao
continua que engloba cuidados primarios, secundarios e terciarios, sistemas
de apoio e sistemas logisticos. (OPAS, 2011, p.22).

Sendo assim, requer modelo de cuidados inovadores, inserido num contexto politico
mais abrangente, demandando o envolvimento das pessoas usuarias e suas familias, as
comunidades e as organizacGes de saude.

A melhoria da salde das pessoas portadoras de condicGes cronicas solicita que o
sistema seja proativo, integrado, continuo e focado na promocao e na manutencao da saude.
para tal, a APS deve funcionar como centro de comunicacdo em relacdo aos demais ponto de

atencdo. Conforme pode ser observada nas figuras a seguir:
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Figura 9 - Papel da APS no Modelo de Atengdo as condi¢des cronicas

Fonte: Mendes, 2011

Segundo a OPAS, para implantacdo dos modelos de atencdo as condicGes cronicas
no sistema de saude, sdo necessario:

e Planejamento estratégico das mudangas

e Introducéo do trabalho multiprofissional no cuidado

e Oferta de novas formas de encontros entre profissionais de salde e
usuarios, além das consultas individuais face-a-face

e Acompanhamento rotineiro dos usuarios na comunidade

e Utilizagdo de uma clinica centrada na pessoa e na familia

e Utilizagdo rotineira de planos de cuidados estabelecidos cooperativamente
pela equipe de salde e usuério

e Oferta de acBes de autocuidado apoiado e 0 monitoramento continuo dos
planos de autocuidado

e Integracéo entre o cuidado dos generalistas e dos especialistas

¢ Educacdo permanente dos profissionais de saude

e Educacdo em salde dos usuarios

e Utilizagdo de prontuarios clinicos eletrénicos capazes de registrar 0s
usuarios por estratos de riscos e de prover alertas e feedbacks aos
profissionais de salde e aos usuarios

e Ligacdo estreita entre os servigos de saude, as organiza¢des comunitarias e
0s movimentos Sociais (OPAS, 2011, p.23)



67

2.5.3.2. Modelo de Atencao as condic¢Bes agudas

O modelo de atengdo as condicBGes agudas, organiza as respostas dos sistemas as

condi¢des agudas e, também, aos eventos agudos, decorrentes de agudizacBes das condi¢des

cronicas.

O objetivo de um modelo de atencdo as condi¢des agudas é identificar, no
menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de uma
pessoa em situacgdo de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencéo
adequado para aquela situacdo, considerando-se, como variavel critica, o
tempo de atencdo requerido pelo risco classificado. Isso implica adotar um
modelo de triagem de risco nas redes de atencdo as urgéncias e as
emergéncias.(MENDES, 2012, p.53)

De acordo com Cordeiro Junior e Mafra (2008, apud Mendes, 2011, p. 215), a

organizacdo das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias faz-se segundo os critérios

seguintes:

e utilizacdo de protocolo Unico de classificacdo de risco;

e fluxos de encaminhamento, apés a classificacdo dos riscos, desenhados e
pactuados internamente para cada instituicdo e responsabilizados
nominalmente pelos respectivos trabalhadores, com descricdo e aceitagdo
dos papéis propostos;

e discussdo do fluxo de encaminhamento de responsabilizacdo coletiva,
assinada por todos que se co-responsabilizam pelos servigos dessa rede;

e pactuacdo dos fluxos de encaminhamento pés-classificacdo de risco entre
todos os atores dos servigos, de todos 0s niveis de atencdo, compartilhada
por uma estrutura reguladora também responsavel pelo transporte da pessoa
usuaria, se necessario, até o destino pactuado;

e compartilhamento das regras com as estruturas de logistica (regulacéo,
SAMU, prontuario eletrdnico) que se co-responsabilizam pelos resultados; e
e informatizagdo dos processos (MENDES, 2011, p.215)

Nesta Rede a APS é um dos pontos de atencdo, sem cumprir o papel de coordenacéo

dos fluxos e contra fluxos dessa Rede, que é realizado pela Central Reguladora — CR da

Urgéncia e Emergéncia . Conforme pode ser observada na figura a seguir:
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Figura 10 - Papel da APS como pontos de atengdo no Modelo de Atencéo as condicbes
agudas

Fonte: Mendes, 2011

2.5.3.3. Modelo da Atencédo da RC

O modelo de atengdo adotado pela Rede Cegonha € um modelo que ndo pode ser
definido classicamente como modelo de crdnica ou de agudos. A gravidez ndo é uma doenca,
nem uma situagdo crénica, mas apresenta longitudinalidade que demanda ac¢Ges de promocéo
da saude, de prevencdo de agravos e atencdo continua que engloba cuidados primarios,
secundarios e terciarios, sistemas de apoio e sistemas logisticos. E também nao é condicdo
aguda, nem agudizacGes de condicbes crénicas, mas demanda na organizagdo do cuidado,
processos que deem conta de classificacdo de risco da gravidez, fluxos de encaminhamento e
vinculacdo a maternidade, estruturacdo logistica com transporte de urgéncia e emergéncia

(SAMU) e outras agdes caracteristicas do modelo de agudos.
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Portanto 0 modelo de atencdo da Rede Cegonha supera estas modelagens e se
constitui de acordo com as especificidade proprias. Este modelo busca romper com o modelo
tradicional de cuidado ao pré natal, parto, nascimento e puerpério e cuidado as criangas até 2 anos de
idade, é centrado principalmente nas mudangas da atencdo a salde, da gestdo, da governanga, da
cultura e do financiamento, visa propiciar a mulher a vivéncia das experiéncias de gravidez, parto e
puerpério “com seguranga, dignidade e o respeito pelos servigos de saude as dimensdes social, afetiva
e sexual do parto e nascimento e as singularidades culturais, étnicas e raciais” (MINISTERIO DA

SAUDE, 2012, p.7).

Os principais indicadores que apontaram a necessidade de mudanca no modelo de
parto e nascimento no Brasil, foram os quadros de:

e Mortalidade infantil, em especial a neonatal, e materna elevadas,
principalmente por causas evitaveis por agdes de salde;

e grande porcentagem dos oObitos infantis por asfixia intraparto;

e intensa medicalizagdo do nascimento: sendo em media 98% de partos
hospitalares, 88% realizados por medicos e sendo 52% cesariana incluindo
rede privada e publica. Separadamente, na rede publica (SUS) essa taxa € de
aproximadamente 37%, na rede privada, chega-se ao patamar de 82%.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011); que

e altos indices de cesarianas contribuem para maior risco relativo para infeccéo
puerperal (em média, 5 vezes maior), e producdo de diversas
morbimortalidade neonatal, com efeitos imediatos, de longo prazo e efeitos
adversos invisiveis, e

e parto por cesarea expde as mulheres e os bebés a mais riscos, que incluem
lesGes acidentais, reacGes a anestesia, infecgdes, nascimentos prematuros e

mortes.

Além dos pontos destacados acima se considerou também a recomendacdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de “que a propor¢do de cesareas corresponda a cerca
de 15% do total de partos e o procedimento seja realizado apenas quando ha risco para a mae
ou para o bebé”. (IPEA, 2010, p.90). E ainda que o parto por cesarea apresenta uma tendéncia
crescente no pais e em todas as regides a proporcdo de cesareas € mais do que o dobro da

recomendada pela OMS.
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Gréfico 1 - Evolucdo da proporgdo de cesarea no Brasil e regides 2000 — 2011
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Segundo o Ministério da Saude, a incidéncia de morte materna associada a cesariana
é 3,5 vezes maior do que no método natural e ainda, a mortalidade materna é uma das mais
graves violacGes dos direitos humanos das mulheres, por ser uma tragedia evitavel em 92%
dos casos.

Segundo Diniz, a intensa medicalizacdo do processo do nascimento em contrapartida
a ampliacdo do conhecimento e desenvolvimento tecnolégico, com resultados inferiores ou
seja, com persisténcia de elevadas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e infantil é
definido como ‘“paradoxo perinatal brasileiro”, ou seja, a tecnologia e conhecimento
aumentam mas a morbimortalidade materna e infantil ndo apresenta reducéo.

Sendo assim, a RC prop6e um novo modelo, visando produzir mudanca na légica do
cuidado, com oferta de boas préaticas de atencdo ao pré-natal, parto e nascimento, promogao
da satde infantil e materna, prevencdo da morbidade e mortalidade evitaveis, normalidade do
processo de parto e nascimento, tendo o parto como evento fisioldgico e social, com o
protagonismo e estimulo da autonomia da mulher, pautado na responsabilidade ética e no
cuidado centrado na mulher, bebé e na familia.

Este modelo propde atencdo continuada e garantia de acesso e melhoria da qualidade
do pré-natal (minimo de seis consultas de pré-natal, exames clinicos e laboratoriais), a
vinculagdo da gestante a unidade de referéncia para o parto (saber com antecedéncia onde

dara a luz), incorporagdo das boas praticas na atengdo ao parto e nascimento (humanizagéo e
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reducdo da violéncia obstétrica) “o direito ao acompanhamento de livre escolha da mulher
durante o trabalho de parto, parto e puerpério e garantia de seguimento da puérpera e da
crianga até o segundo ano de vida” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p.7).

Propbe também, a garantia do acompanhamento da crianca na atencdo basica, com
foco na avaliagcdo e apoio ao desenvolvimento integral, em especial na primeira infancia:
apoio ao aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel, crescimento fisico,
desenvolvimento neuro-motor, desenvolvimento intelectual-cognitivo, desenvolvimento sécio
emocional, diagndstico precoce e suporte intersetorial a familia em situacdes de violéncia ou
dindmica familiar alterada. (MINISTERIO DA SAUDE)

Em relacdo as mudancgas da gestdo e da cultura, a RC propbe a elaboragdo e
validacdo de diretrizes clinicas, estruturadas em linhas-guia (guidelines) e protocolos clinicos,
assim como acdes de estimulo a mudangas de comportamentos dos profissionais de saude por
meio de educacdo permanente e também a programacdo, monitoramento e avaliacdo da
condicdo de saude segundo estratos de risco.

Os protocolos sdo construidos com base em evidéncias e em conjunto com as
sociedade civil, entidade de classes profissionais e academia que os validam, recomendando
sua adocdo pelos profissionais de saude do SUS. Entre os protocolos da RC destacam-se:
Protocolo para Utilizacdo do Levonorgestrel na Anticoncep¢do Hormonal de Emergéncia,
protocolo para utilizacdo de Misoprostol em obstetricia

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

ser observado na figura a seguir:



Figura 11 - Linha de cuidado da gestante e recém-nascido
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Além de protocolos e linhas de cuidados, o MS oferece ao profissionais de satde
manuais, normas técnicas, guia e outros a fim de instrumentalizar e orientar a praticas das
acOes de saude, entre estes citamos: Manual Técnico de Gestacdo de Alto Risco, Manual
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia - AIDPI Neonatal: normas e manuais
técnicos e quadros de procedimentos; Atencdo a Salde do Recém-Nascido - Guia para 0s
Profissionais de Salde, Parto e nascimento domiciliar assistidos por parteiras tradicionais: o
programa trabalhando com parteiras tradicionais e experiéncias exemplares; Atencao
Humanizada ao Abortamento: norma técnica, Anticoncepcdo de Emergéncia: perguntas e
respostas para profissionais de salde e outros.

Complementarmente, para que seja propiciada a mudanca da légica do cuidado e
consequente desospitalizacdo e desmedicalizacdo do parto e atendimento mais sensivel e
humanizado, o MS tem realizado um investimento significativo em educagdo permanente dos
profissionais de salde, através de acOes de:

e Educacdo, Capacitacdo e Gestdo do Trabalho em Parceria com o Ministério
da Educacéo para promocdo da formacao e a fixacao de profissionais;

e Aumento da oferta de residéncias e especializacdo nas areas da saude da
mulher e da crianca;

e Capacitacdo em boas praticas de atencéo ao parto e nascimento;

e Cadastramento das parteiras tradicionais e vinculacdo com as Unidades
Basicas de Saude;

e Ampliacdo da formacdo de enfermeiras obstetras,

e Fortalecimento dos Comités de Mortalidade e Nucleos Hospitalares de
Vigilancia: fortalecimento da vigilancia do 6bito materno, infantil e fetal, e

e Producdo de materiais educativos e institucionais.

A RC pauta-se num modelo que busca resgatar que “dar a luz” ndo é uma doenca ou
um processo patolégico, mas uma funcédo fisiologica e natural que constitui uma experiéncia

Unica para a mulher e o (a) parceiro (a) envolvido (a) e toda a familia.
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IV. ANALISE

A analise se apresenta em trés partes, primeiro uma analise do panorama geral, da
contextualizagdo, objetivos e conceitos, a seguir na segunda parte uma analise breve dos
dados quantitativos relatos na contextualizacdo, que sdo os indicadores prioritarios da RC e
para finalizar, a terceira parte apresenta uma analise qualitativa baseada na matriz
SWOT/FOFA, com levantamento de forcas, fraquezas, oportunidade e ameacas da RC em
relacdo as caracteristicas gerais e seus elementos constitutivos.

A Anélise do panorama geral permite identificar que o Brasil como estado membro
da Organizacdo Mundial de Salde e signatario de varios tratados internacionais tém
desenvolvido suas politicas de saude alinhadas as orientagdes e acordos da OMS. As Redes de
Atencdo a Saude e a Rede Cegonha sdo priorizadas dentro das agendas politicas de salde, e
estruturadas de acordo com os conceitos, caracteristicas, diretrizes, objetivos e fundamentos
para organizacdo propostos por estes organismos internacionais e sdo adequadas, onde
necessario, em concordata com as especificidades constitucionais, do federalismo e da
dimensdo territorial brasileira.

Estas especificidades produziram construcdes peculiares de dispositivos de gestéo e
governanga da RC, assim como formato préprio de implementacdo, financiamento,
monitoramento e avalicdo. Este detalhamento ndo € (e nem deve ser) dado pela OMS/OPAS e
estd sendo construido pela vontade politica, participacdo social, pelo acumulo de experiéncias
do SUS e sendo refinado de forma processual e incremental, na medida em que se implantam
a RC nos territorios.

A proposta de organizacdo das acOes e servicos de salde em redes é normatizada no
SUS em dezembro de 2010, juntamente com a troca de gestdo do Ministério, isso nos da um
breve “gap” na estruturagdo das RAS, pois foi somente em junho de 2011 que a primeira
Rede Tematica, a RC, foi lancada. Sendo assim temos pouco mais de dois anos de
implantacdo desta estratégia no SUS, o que nos da pouco tempo para evidenciar resultados de
grande monta.

A Rede Cegonha é constituida a partir de diversos processos e acdes para a reducao
da mortalidade materna e infantil em curso no pais, de diversas pactuacfes internacionais,
entre elas os ODMs, e de experiéncias existentes em acdes e servicos para a saude das
mulheres e criancas. A novidade é que estas acdes passam a ser cuidadas dentro da ética de
politica prioritaria de governo e sdo alavancadas no bojo do planejamento, do investimento

politico e financeiro.
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A fim de ilustracdo, o governo se dispde a investir na RC mais de R$ 9,3 bilhdes até
2014 e estrutura um sistema potente de monitoramento das acdes do Ministério da Salde,
através da Casa Civil e presidéncia.

Para se ter uma ideia do aporte e estruturacdo orcamentéria nesta acdo, 0 que nao
quer dizer que foi dinheiro “novo” para o MS, segue um levantamento das LOA de 2010 a
2013.
Quadro 2 - Acdo orcamentéria e valores LOA de 2010 a 2013 da Rede Cegonha

ACAO ORCAMENTARIA

Implementacao de Politicas
de Atencdo aSadde da  9.000.000,00 14.000.000,00 1°:000.000,00  15.250.000,00
Crianca
Implementacéo de Politicas
de Atencdo a Salide da  9.000.000,00 11.260.135,00 12:000.000.00  12.600.000,00

Mulher
Apoio a Implantacéo da 176.200.000,00  234.000.000,00
Rede Cegonha
Atencdo Especializada RC*** 25.011.017,00
MAC RC '** 1.086.435.398,00

Total programado 18.000.000,00 | 25.260.135,00 | 203.200.000,00 | 1-373:296.415,00

Observa-se que 0 aumento ocorrido para as Politicas de Atencdo a Saude da Crianca
e da Mulher é o reajuste anual de praxe, entretanto foram criados acdes especificas para
implementacdo da RC e priorizado junto a Atencdo Especializada e MAC, com aporte
financeiro. Demonstrando organizacdo orcamentaria financeira estruturada com priorizagdo
da RC no @mbito do orcamento do SUS/MS.

A andlise dos dados quantitativos dos indicadores prioritarios da RC, permite
identificar que a reducéo da mortalidade infantil no Brasil alcangou em 2012, 3 anos antes da
data estipulada, os indices de reducdo definidos nos Objetivos de Desenvolvimento do

Milénio (ODM). Segundo o MS, somente nos ultimos trés anos, a queda da taxa de

14 *Estas acBes orcamentarias ja destinavam recursos para a Sade da Mulher, porém néo havia
rubrica carimbada, o que passa a ter em 2013, o que torna possivel definir o montante destinado a RC.
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mortalidade na infancia foi de 9%, caindo de 18,6 mortes por cada mil criangas nascidas viva
em 2010 para 16,9 em 2012.

Gréfico 2 - N° de 6bitos infantil notificado de 2003 a 2012
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Podemos observar neste grafico que a queda da mortalidade infantil é continua,
observando-se maior reducdo em 2012 em relacdo a 2011.

Em relacdo aos indices no primeiro ano de vida, entre 1990 e 2011 a variacao da taxa
de mortalidade infantil foi de 67,5%, a neo precoce 54,1%, neo tardia 52,0% e pds neonatal
80,8%. Observa-se menor reducdo no componente neonatal precoce (até 6 dias de vida) e

neonatal tardia (de uma semana a 27 dias de vida). Como demonstrado no grafico a seguir:
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Gréfico 3 - Taxa de mortalidade segundo seus componentes. Brasil, 1990 a 2011
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Como pode ser verificado no grafico de barras a seguir, a mortalidade neonatal
(precoce e tardia- até 28 dias de vida) € responsavel por quase 70% das mortes no primeiro
ano de vida, sendo mais que 50% ocorre na primeira semana de vida, em especial no primeiro
dia de vida que representando 25%.

Gréafico 4 - N° de 6bitos infantil notificado, segundo grupo etéario e ano
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Os dados demonstrado sobre mortalidade infantil, mostram a continua redugéo, mas
a auséncia de dados conclusos de 2013 nos impede de chegar a alguma evidencia, sobre
alteracdes significativas devido as acGes da RC. Entretanto nos confirma que o cuidado
adequado ao recém-nascido tem sido um dos desafios para reduzir os indices de mortalidade
infantil em nosso pais, que esté estreitamente vinculado aos cuidados no periodo da gestacéo,
do nascimento e do recém-nascido.

O indice de mortalidade entre mulheres no pais esta em permanente queda. Em 1990,
foram 140 6bitos de mulheres por 100 mil nascidos vivos, em 2010 foram 68,6 por 100 mil e
em 2011 foram 63,9 por 100mil NV. Ainda assim, os indices sdo altos, considerando que em
paises desenvolvidos a RMM oscila de 6 a 20 6bitos por 100.000 nascidos vivos.

Gréfico 5 - Razéo de Mortalidade Materna - RMM (por 100mil NV), 1990 a 2011, e
projecdes para atingir a meta ODM *°
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Levando-se em consideracdo que a meta do ODM de reducdo da Razdo da
Mortalidade Materna — RMM ¢€ de passar de 84,5 para igual ou inferior a 35 dbitos por 100
mil NV, até 2015 e tendo em 2011 a RMM de 63,9 6bitos maternos por 100mil NV, se
persistir este percentual de reducdo anual, que tem sido de 8,6%, ndo se atingird a meta
estabelecida até 2015. Para poder atingir esse objetivo a reducdo anual teria que ser no

minimo 16%°, isto significa redobrar os esforcos, meta que a RC tem buscado através de

!> http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/mort _dobrasil.pdf

18 http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/mort_dobrasil.pdf



http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/mort_dobrasil.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/mort_dobrasil.pdf

79

suas acdes e em especial nas 32 Maternidade que concentram o maior nimero de MM do
Brasil e na qualificacdo da APS.

Em relacdo aos outros indicadores citados (Proporcdo de partos normais, Proporgao
de partos cesareos, Incidéncia de sifilis congénita e Proporcdo de nascidos vivos com mée
com 7 ou mais consultas de pré natal), os dados de 2012 e 2013 ainda nédo estdo disponiveis, 0
que nos impede de verificar mudancas decorrentes das agbes da RC e representa uma
limitacdo na analise deste trabalho.

A analise qualitativa do processo de operacionalizacdo da RC baseado na matriz
SWOT, tomou como foco as caracteristicas e elementos constitutivos desta rede. Foi realizada
analise dos cenarios internos (forcas e fraquezas) e externos (oportunidades e ameacas) da
RC, sendo considerado como interno o Ministério da Salude (variaveis que partem de dentro
para fora) e com externo os aspectos/campos internacionais, do Governo Estadual e Municipal
e sociedade civil e organizada (variaveis que afetam de fora para dentro)

Figura 12- Modelo de analise SWOT
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Nesta terceira parte sera apresentada a anélise dos quatro elementos que compdem a

matriz SWOT de acordo com o identificado na Rede Cegonha.
1. FORCAS (Strengths) da RC

As forcas aqui descritas sdo 0s recursos considerados importantes que podem ser
empregados para o alcance de objetivos e metas da RC. Foram levantadas as principais forcas
das caracteristicas da rede e dos seus elementos constitutivos.

Como aspecto positivo do cenério interno da RC, primeiramente destaca-se que ela
foi planejada e estruturada em consonancia com os conceitos e modelo de rede adotado pelo
Ministério da Saude, onde contempla todos os elementos constitutivos, diretrizes, objetivos e
orientagdes da OMS/OPAS. Possui a forca de ter como base toda a experiéncia do SUS em
seus 25 anos de existéncia e se apropriar dos instrumentos normativos, de contratualizacéo, de
monitoramento e avaliacdo ja consistentes e consolidados no SUS.

O modelo de gestdo federativo possibilita e induz a contratualizacdo e
responsabilizacdo da Unido, Estados e Municipios, favorece a existéncia dos Conselhos,
ComissOes Intergestoras e outros dispositivos de gestdo participativa do SUS e beneficia o
respeito aos valores democraticos.

Em relacdo aos elementos constitutivos, temos como pontos positivos que a
populacdo é claramente definida e existe demandada para as acdes de cuidados pré natal,
parto, pos parto e infantil.

A Atencdo Primaria em Saude, ja existentes no SUS, é afirmada como coordenadora
do cuidado e centro de comunicacdo das RAS e incorpora as a¢es da RC de forma bastante
positiva, se responsabilizando pelo componente Pré-natal da Rede Cegonha e componente
Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianca. O que representa um grande potencial de
efetivacdo da RC, pois atualmente temos quase 100% dos municipios brasileiros aderidos ao
componente pré-natal. Outro ponto favoravel é que o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) tem entre seus elementos de
avaliacdo algumas ac6es da RC.

Em relacdo aos pontos de atencdo secundarios e terciarios, temos diversos pontos
fortes, entre eles 0 MS priorizou no planejamento estratégico o investimento em acdes de
ampliacdo destes pontos dentro da l6gica da RC, através do aumento do custeio dos servicos,
financiamento de obras, ambiéncia nas maternidades e hospitais e recursos para aquisicao de
equipamentos. Ainda contamos também com a criacdo, regulamentacéo e financiamento de

dispositivos que estimulam o parto humanizado (CGBP, CPN), qualificacdo e equipagem dos
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SAMU para urgéncia neonatal, ampliacdo do financiamento para leitos de UTI adulto e
neonatal, UCI Convencional e UCI Canguru.

Os Sistemas de Apoio (Sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, Sistema de
assisténcia farmacéutica e Sistemas de informacéo em salde) e os Sistemas Logisticos (cartdo
de identificagdo, o registro eletrénico em salde/prontuério clinico, os sistemas de acesso
regulado a atencdo e os sistemas de transporte em saude) da RC, apresentam maior
estruturacdo, pois ja eram elementos da organizacdo e gestdo do SUS. Com o evento das
RAS, estes se consolidam como elementos transversais a todas as redes teméticas e sdo
qualificados e alinhados as propostas destas.

Esta rede possibilita avancos para estes sistemas e para a populacdo, produzindo a
ampliacdo da disponibilizagéo de diversos exames de rotina e complementares para a gestante
e bebe, facilitando a aquisicdo de medicamentos e testes rapidos (Sifilis, HIV) atraves de
compra centralizada e ainda incorporando novas tecnologias de atencdo a saude,
medicamentos, contraceptivos e outros insumos.

Os sistemas de Informagédo, monitoramento e regulacdo da RAS/Rede Cegonha séo
contemplados com a criacdo de novos sistemas tanto para uso do MS como para a gestdo nos
municipios.

Complementando a analise dos pontos fortes da estrutura operacional, a RC em sua
operacionalizacdo incorpora os Sistemas Logisticos existentes no SUS, que sdo o cartdo de
identificacdo, o registro eletronico em saude/prontuario clinico, os sistemas de acesso
regulado a atencéo e os sistemas de transporte em salide, o que facilita e potencializa as acdes
e a gestdo desta.

Outro aspecto positivo € a regulacdo do acesso aos servicos na RC com o mote
“Garantia de Vaga Sempre” para gestantes e bebés, que propde a garantia e agilizagdo do
atendimento da gestante, parturiente e recém-nascido.

O transporte sanitario apresenta-se como forca para a implementacdo da RC, por
estar previsto nas normativas que a regulamentam, ser dispositivo facilitador do acesso e
entendido como direito dos usuarios do SUS.

Configura-se também como ponto forte na RC a proposta de uma governanca
sistémica que integra a APS, os pontos de atencdo a salde, os sistemas de apoio e 0s sistemas
logisticos da rede, visando assegurar a resolutividade da rede, assim como a participacdo da
trina federativa e social.

A RC reproduz o sistema gerencial, estruturado ao longo dos 25 anos do SUS, em

toda sua complexidade e integra 0s mecanismos interinstitucionais de gestdo ja existentes,
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expressos nas Comissdes Intergestoras. Aprimora este sistema com a criacdo de outros
dispositivos de governangas, como 0s Comités Gestores, Grupos Executivos, Grupos
Transversais, Grupo Condutor Estadual e amplia a participacdo social com o Comité de
Mobilizacéo Social e da academia e expert com o Comité de Especialistas.

Esta rede em seu processo de governanca traz o cuidado de contemplar a participacéo
e responsabilizacdo da trina federativa, dos atores e entidades profissionais e da sociedade
civil, assim como mecanismos e procedimentos para a gestdo compartilhada.

O SUS, esta investindo na mudanca da légica do financiamento, passando da l6gica
de cobranca por procedimentos para financiamento por captacdo ou por ciclo completo de
atendimento, ampliou o financiamento para as agdes e servicos da RC, para construcéo,
ampliacéo e reforma, e oferece quase 100% dos custos de implantacéo e custeio mensal.

O Modelo de Atencdo da RC traz um diferencial em relagdo as indicagdes da OMS,
onde as orientacdes priorizam o formato organizacional. Aqui encontramos um refinamento
com foco na logica do cuidado, onde a RC aborda aspectos culturais, politicos, ideoldgicos,
técnicos e éticos. Com este modelo o MS se fortalece para avancar também no campo do
enfretamento do corporativismo e da mercantilizacdo da saude e do parto.

Este modelo de atencdo aponta para mudanca na légica do cuidado, que prima pela
atencdo continua e integral, com cuidados primarios, secundarios e terciarios operados na
l6gica da humanizacdo, do respeito pelo fisiologismo do parto e dos direitos das mulheres.
Sendo assim se constitui no sentido da quebra do modelo hegemdnico hospitalar e médico
centrado e facilitador da reducdo da mortalidade materna e infantil.

Outro ponto forte do SUS e da RC é a promoc¢do da capacitacdo e captacdo de
profissionais através do Programa Mais Médicos e formacao e qualificacdo dos profissionais
de satde da APS, da atencdo secundéria e terciaria, atraves de parceiras com universidades,
com oferta de novos cursos, residéncias, especializacdes e outros.

Outro ponto forte € o apoio institucional, oferecido pelo Ministério da Salude aos
estados e municipios através de consultores/apoiadores que estdo ou vao aos territorios, a fim
de facilitar, apoiar e colaborar na implementacéo da rede nos municipios dentro da l6gica da
RC. A acdo dos apoiadores vem se mostrando como potente agente de agilizacdo e
qualificacdo do planejamento e implantacdo nos estados e municipios.

O modelo de atencdo da RC tem ainda como forca a oferta de espagcos para a

participacdo dos movimentos sociais, das universidades, de especialista e outros.
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As forcas presentes fundamentalmente consistem na propria estrutura e potencia do
SUS, na vontade politica da atual gestdo, na oferta de modelo de cuidado que prima pela
qualidade, humanizacao, respeito e participacéo de diferentes atores.

2. OPORTUNIDADES (Opportunities)

As oportunidades, agora descritas, sdo forcas externas que ndo estdo sob a
governabilidade do MS, mas que podem ser aproveitadas para favorecer o desenvolvimento
das acdes, objetivos e metas da RC.

Como aspecto positivo, temos primeiramente o fato de esta rede ter sido pautada
como politica prioritaria do Governo, atraves de um Presidente mulher que apoia e incentiva
acOes de saude das mulheres.

Outro fator é o Brasil ser signatario de varios tratados internacionais, entre eles os
Objetivos do Milénio, onde alcancou destaque e reconhecimento internacional pelo modelo de
atencdo a saude adotado, que possibilitou ter alcancado trés anos antes do prazo previsto a
reducdo de mortalidade infantil. O Brasil é apontado pela OMS como exemplo a ser seguido
na reducdo da mortalidade materna e infantil. Estas oportunidades no cenario internacional
possibilitam o fortalecimento desta politica, atraem investimento de organismos
internacionais e produzem maior visibilidade das a¢des da RC.

No cenario nacional temos como um dos aspectos favoraveis a superacdo da extrema
pobreza, que produziu ascensdo social de grande parcela da populacdo, que passou a ter
melhores condi¢des de vida, maior acesso a informacéo, mais consciéncia de seus direitos e
maior participacdo nos processos e politicas de saide. O que tem favorecido 0 acesso aos
servicos e acOes de saude, o didlogo com os movimentos sociais e o fortalecimento das
instancias de participacdo social e de controle das politicas de salde.

Uma grande oportunidade para a RC é a existéncia de demanda para atencdo a saude
materno infantil por parte da populacédo, cerca de 61 milhGes de brasileiras e crianca até dois
anos de idade, o que representa uma média de 2,9 milhdes/ano de gestantes e de criancas, e
ainda interesse de grande parte dos gestores estaduais e municipais em oferecer este cuidado.
Temos entdo um “campo fértil”, a somatdria da demanda com a vontade de fazer.

Outros fatores que favorecem a implementacdo da RC sdo o apoio do CONASS,
CONASEMS, CNS, de diversos atores, universidades, entidades profissionais e da sociedade

civil e organizada. Sendo estes potentes aliados no enfrentamento dos desafios presentes.
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Outras oportunidades importantes tem se apresentado nas parcerias, entre elas temos
6rgdos do Poder Executivo (Casa Civil, Secretaria de Politicas para Mulheres, Secretaria de
Politicas de Promocdo da lgualdade Racial, Secretaria de Direitos Humanos, Ministério de
Desenvolvimento Social e outros), do Poder Legislativo (diversas frentes parlamentares,
Comissdes, Grupos de Trabalhos e outros da Camara e Senado) e do Poder Judiciario
(Supremo Tribunal Federal). O que tem permitido criacdo de 6rgdos de apoio e a aprovagao
de leis que incidem de modo direto ou indireto sobre a saide das mulheres e criangas.

Contamos também com instancias de participacdo social que potencializam a Politica
de Saude das Mulheres e a Rede Cegonha, entre elas temos as Conferéncias Nacionais de
Saude, de Politicas para as Mulheres, Juventude, Direitos Humanos e outras.

As oportunidades presentes sdo fatores externos com grande potencial de fortalecer
esta estratégia, pois oferecem apoio do governo, reconhecimento e apoio internacional, campo
de ampliacdo da rede junto aos estados e municipios, parcerias para sua construcdo e
consolidacdo e legitimacdo junto a sociedade, ou seja, tem o aceite e apoio de diversas

instancias.
3. FRAQUEZAS (Weaknesses)

Na sequencia sdo apresentados os pontos fracos/fraquezas, que correspondem aos
pontos vulneraveis que podem limitar ou reduzir a capacidade de implementacdo da RC.

Como aspecto negativo do cenario interno, temos o modelo de gestdo federativo do
SUS, que assim como representa um ponto forte, também representa um aspecto negativo
(fraqueza), pois dificulta a acdo direta do Ministério da Satde nos municipios e estados, tanto
no sentido da garantia da implantacdo dos servigos da RC, da qualidade e equidade na oferta
das acGes e servigcos de saude, quanto na aplicacdo adequada dos recursos, gestdo e garantia
de quadro qualificado de profissionais.

O SUS/RC possui uma forma complexa e dindmica de organizacéo, observamos uma
continua mudanca nos diversos atos normativos, dispositivos e instrumentos de organizacéo e
pactuacdo entre os entes federativos (por exemplo: Pacto pela Saude, Termo de Compromisso
de Gestdo, NOB - Norma Operacional Basica, Decreto 7.508, COAP, Plano Geral de aces e
Servicos de Salde, etc...), uma diversidade de instrumentos de monitoramento, avaliacdo e
informacdo (SIM, SINAM, SISPART, SISPRENATAL, PMAQ-AB, e tantos outros), e ainda

as normativas mudam constantemente, estas caracteristicas se constituem num desafio
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complexo, tanto para organizacdo interna no MS quanto para organizagdo, implantagédo e
capacitacdo nos estados e municipios.

Muitos sistemas e instrumentos de pactuagdo ndo se conversam fazendo com que a
prépria equipe do MS e os gestores tenham de alimentar diversos sistemas, participar de
inimeras pactuacdes, prestar conta para varias areas do MS e outras multiplicidade de acdes
que demandam do MS e gestores, tempo, estruturas e recursos humanos qualificados.
Fazendo uso das palavras de Gastdo Vagner “o SUS parece uma versao p6s moderna da Torre
de Babel”.

Além desta multiplicidade de instrumentos e caracteristicas, a gestdo federal da RC
tem o desafio de gerenciar a universalizacdo das agdes, que cobre todos os municipios
brasileiros e cerca de trés milhdes de mulheres e quase 0 mesmo quantitativo de criancas ao
ano, o que demanda organizagdao de processo de trabalho, logistica, organizacdo interna e
qualificacdo dos profissionais. Entretanto no MS existe limitagdo no espago fisico e
equipamento de trabalho, grande precariedade nos vinculos empregaticios, com rotatividade
intensa dos profissionais, o que dificulta a implementacdo da RC, a continuidade de diversas
acOes e de se preservar a memoria institucional.

Outra fraqueza do SUS e da RC ¢ referente ao financiamento, primeiramente temos
recursos financeiros limitados, devido ao baixo investimento da Unido para saude; segundo: a
l6gica de pagamento por procedimento € predominante, o que estimula a produgdo de
nimeros e nao da qualidade da atencdo a saude; terceiro: temos dificuldade de
descentralizacéo do repasse dos recursos financeiros, devido a complexidade dos processos de
transferéncia para estados, municipios, universidades, entidades filantropicas e outros e por
fim, temos morosidade de execucdo de obras através da Caixa Econbmica Federal. Estas séo
questdes nodais que dificultam e atrasam a implantacdo da RC.

A cobertura da Estratégia Saude da Familia é de 55,73%, esta cobertura ainda precisa
ser melhorada, o MS precisa envidar mais esforco para incentivar a ampliacdo da cobertura,
assim como investir mais na formacéo e qualificacdo das equipes, tanto a nivel federal no MS,
guanto nos estados e municipios, onde temos déficit de médicos e profissionais de satde nas
equipes da APS e poucos profissionais qualificados em consonancia com o modelo de atencéo
da RC.

Em relacdo aos Sistemas de Apoio e Sistemas Logisticos ainda é necessario enfrentar
a morosidade dos processos de licitacdo para compras centralizadas e trabalhar o
convencimento dos gestores sobre a importancia destes, pois nem todos solicitam os testes,

medicamentos, insumos e outros itens ofertados pela RC. Outro ponto fragil é a dificuldade



86

do MS na descentralizacdo da gestdo, aquisicdo e distribuicdo de testes, medicamentos,
contraceptivos e outros insumos.

Os sistemas de Informacéo, monitoramento e regulacdo da RAS/Rede Cegonha ainda
carecem de aprimoramento e de desenvolvimento de interoperabilidade, sdo diversos sistemas
que necessitam de constante reviséo e aperfeigoamento.

No transporte sanitario a compra centralizada de veiculos € um processo moroso e
encontra diversas barreiras impostas pelos processos vigentes.

A governanca da RC propde um sistema de contratualizacdo complexo que passa
por diversa instancias de pactuacdo, que demandam estrutura e equipamento logistico, o que
acaba por tornar o processo moroso e complexo, em especial para 0s municipios de menor
capacidade administrativa e de gestéo.

Entre as fraquezas do modelo de atencdo da RC, destacam-se a ambiguidade de
posicionamento do governo em relagdo ao aborto, inclusive o aborto legal e a dificuldade de
estruturacdo de dispositivos capazes de garantir a incorporacéo das boas praticas na atencao
ao parto e nascimento (humanizacdo e reducdo da violéncia obstétrica) e do direito ao
acompanhamento de livre escolha da mulher durante o trabalho de parto, parto e puerpério.

As fraquezas apresentadas constituem- se na maioria por questdes de processo de
trabalho, organizacéo e logisticas, que sdo questfes prdprias da gestdo federal, presentes em

quase todos os programas do MS e de governo.

4. AMEACAS (Threats)

Como quarta dimensdo da matriz SWOT temos as ameacas, estas produzem
obstaculos ao desenvolvimento desta rede, mas que podem ser evitadas através da
identificacdo e da tomadas as medidas adequadas. Na sequencia temos a identificacdo das
principais ameacas encontrada em relacdo as caracteristicas e elementos constitutivos da RC.

Como aspecto negativo do cenario externo temos, mais uma vez, 0 modelo de gestdo
federativo que produz um espaco caracterizado por muitas tensdes e conflitos, refletindo em
entraves na descentralizacdo das politicas e definicdo dos papéis das trés esferas de governo,
dificultando a efetivacdo da RC e do SUS.

Um importante fator a ser considerado nas ameacas € a dimensao
territorial/geogréfica, a existéncia de aproximadamente 5.570 municipios representa um
universo polimorfo composto de diferentes regiGes, portes populacionais, capacidade

econdmica e caracteristicas culturais e sanitarias, o que torna mais complexa a implantacdo
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das politicas, a regulacdo, a distribuicdo equitativa dos recursos, a logistica do transporte
sanitario e o0 acesso da populacdo as acdes e servicos de salde de qualidade em tempo
oportuno.

Devido a universalidade da RC, temos um grande e disperso quantitativo de
mulheres em idade fértil e criancas até 2 anos de idade, o que dificulta a captacdo e
identificacdo nos territérios, assim como a garantia da atencao equitativa. Outro desafio a ser
superado é o desconhecimento por parte da populacdo das acdes e servigos oferecidos pela
RC/SUS.

No cenario dos estados e municipios existe também dificuldade de transferéncia dos
recursos financeiros dos fundos estaduais para 0s municipais e dos municipais para 0S
servicos especificos da RC. Sendo agravado pelas dificuldades, dos municipios, de captacdo e
utilizagdo dos recursos financeiros para a RC.

Apesar dos investimentos do MS ainda encontramos na APS a fragmentagdo do
trabalho em equipe e da atencdo, e ainda dificuldade de comunicagdo com os demais niveis de
atencdo da rede, por exemplo, € comum uma gestante chegar numa maternidade para o parto e
este servico ndo ter acesso a informag6es fundamentais do pré-natal realizado.

Em relacdo aos pontos de atencdo secundarios e terciarios ainda temos a fragilidade
de insuficiéncia de leitos obstétricos e neonatais, e dificuldade de regulacdo destes leitos e dos
exames. Por estes servicos serem organizados segundo os critérios de regionalizacdo, escala e
densidades tecnoldgicas em funcdo dos riscos, encontramos uma concentracao de atendimento
de alto risco nas capitais, Regifes Metropolitanas e grandes cidades, ficando os municipios de
baixo porte populacionais vinculados a estes, o que dificulta o atendimento de urgéncia em
tempo melhor para as gestantes e bebes e ainda demanda a estruturacdo de sistema de
transporte mais eficazes.

Outros pontos frageis sdo que nem todos os pontos de atengdo realizam acolhimento
com classificacdo de risco, em geral as maternidades apresentam precariedade e ou auséncia
de ambiéncia, escasso exercicio de boas praticas, onde ndo cumprem normativa que garante a
presenca de acompanhante no pré, durante e pos-parto.

Em relacdo aos sistemas de Informacdo, monitoramento e regulacdo da Rede
Cegonha nos territérios, temos como aspecto negativo que nem todos os pontos de atencdo a
salde possuem profissionais qualificados para operar 0s sistemas, nem possuem
equipamentos de informatica, acesso a internet banda larga e estrutura para utilizacdo dos
sistemas, apesar da ampliagdo das fontes de financiamento para aquisicdo destes

equipamentos e da incorporacdo da internet no cotidiano das pessoas.
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A regulacdo do acesso aos servicos da RC na préatica tem demonstrado precariedade e
dificuldade em muitos municipios, sendo que se constatam dificuldades nos processos de
referéncia e contra referéncia e a existéncia de baixa vinculagdo das gestantes ao local de
ocorréncia do parto. Temos ainda o desafio de estruturagdo de centrais de regulagdo nos
municipios, em especial nos de menor porte populacional.

A governanca se confronta com a dificuldade de conjugar a interdependéncia e
autonomia dos trés entes (Federal, Estadual e Municipal) também no que se refere aos
sistemas de contratualizagdo, de monitoramento e avaliagio.

Além destas dificuldades, inimeros desafios se apresentam ao Modelo de Atencdo
adotado pela RC, destacando-se a hospitalizagdo, medicalizagdo e mercantilizagdo do parto,
que desrespeitam o fisiologismo do processo partuitivo e a propria escolha da mulher. Temos
também pressfes contrérias as conquistas do movimento feminista e dos movimentos de
mulheres, em especial no campo dos direitos sexuais e direitos reprodutivo, com destaque aos
movimentos parlamentar de bancada de religides e de movimentos fundamentalistas.

As ameacas apresentadas constituem-se em fatores que independem do MS, algumas
sem possiblidade de mudanga, como a dimensao territorial, que demanda o desenvolvimento
de estratégias de manejo para reducdo das dificuldades, outras passiveis de mudanca que
dependem dos gestores locais e outras bastantes criticas, pois se referem a valores sociais,

culturais, religiosos, econdémicos, corporativos e outros.

5. Analise cruzada da matriz SWOT

Até aqui foram analisados os cenarios internos (forcas e fraquezas) e externos
(oportunidades e ameacas) da RC, na sequencia segue a analise cruzada dos dados levantados
nos quatro componentes da matriz SWOT.

Esta analise demostra que a RC em seu cenario interno possui pontos forte
consistentes e consolidados, que se apresentam em maior nimero que os pontos fracos, sendo
estes predominantemente de processo de trabalho, organizacdo e logisticas e sdo totalmente
passiveis de mudancas, isso representa um cendrio bastante positivo para o processo de
implementacdo da rede. O cenario externo oferece oportunidades com grande potencial de
fortalecer esta estratégia e em contrapartida temos ameacas significativas, que podem colocar
em risco a rede cegonha; o enfrentamento das ameacas demandam construcao de estratégias a

partir dos pontos fortes e oportunidades.
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A RC possui pontos fortes estratégicos que podem ajudar a aproveitar a0 maximo as
oportunidades detectadas ou que surgirem. Por se apropriar do arcabouco técnico e
organizativo oferecido pela OMS e OPAS, se embasar nos principios e diretrizes do SUS, se
alicercar na estrutura organizacional, monitoramento, sistemas de informacgé&o, normativa,
participacdo social e outros mecanismo de gestdo existentes, construidos no decorrer dos 25
anos do SUS, apresenta uma soélida estruturacdo e poténcia, que podem ser utilizados para
explorar melhor o reconhecimento internacional, o sufragio oferecidas pelo governo federal, o
aceite e apoio de diversas instancias e o interesse por parte dos gestores, a fim de ampliar e
consolidar a RC e efetivar a redugdo da mortalidade materna e infantil.

Os pontos fortes também podem minimizar e evitar os efeitos das ameacas
detectadas, sendo assim a experiéncia acumulada de gestdo do SUS pode facilitar o manejo da
dimensédo territorial, das especificidade regionais e da universalizagdo das agdes. As
dificuldades presentes nos estados e municipios em relagcdo aos pontos de atencdo, sistemas de
apoio e logistico, regulacdo, capacitagdo dos profissionais, qualificacdo da atencdo e uso
otimizado dos recursos podem ser minimizados pelos aportes técnico, financeiro, logistico e
dos apoiadores nos territérios oferecido pelo MS.

Entretanto as ameacas decorrentes da hospitalizacdo, medicalizacdo e
mercantilizacdo do parto, sdo complexas e requerem um manejo cuidadoso e Vigoroso,
envolvendo além da experiéncia em gestdo do SUS a mobilizagdo de parceiros (CONASS,
CONASEMS, organizacdes da sociedade civil, universidade, érgdos do governo federal e
outros) a fim do fortalecimento e defesa do modelo da atencéo proposto pela RC em diversas
instancias. Estes desafios sdo importantes e devem ser enfrentados e superados, com
estratégias que se valham dos pontos fortes e das oportunidades para que se consiga de fato
modificar o cendrio de fragmentacao da atencao ao parto e nascimento.

Os Pontos Fracos da RC precisam ser minimizados para que seja possivel se
aproveitar as oportunidades detectadas. Sendo assim superar a forma dindmica e complexa de
organizacdo e contratualizacdo, a multiplicidade de instrumentos de pactuacdo e de sistemas
(de informacao, apoio e logisticos), a limitacdo dos recursos financeiros, a forma equivocadas
e morosas de repasse para estados e municipios, € uma tarefa na qual a equipe da RC tera que
se debrucar a fim de aproveitar melhor o interesse dos gestores e facilitar a implantacdo e
efetivacdo da rede.

Ainda em relacdo aos pontos fracos é necessario estabelecer um plano defensivo para
evitar que as ameacas externas sejam potencializadas por estes. Se o MS ndo conseguir

encontrar alguma alternativa ou superar a multiplicidade e complexidade dos instrumentos de
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gestdo, pactuacdo, monitoramento e financiamento, serd bastante dificil dar conta da
universalizagdo da RC e ainda podera produzir iniquidade em especial aos municipios com
menor capacidade de gestdo e financeira.

Por exemplo, se a RC tem dificuldade de descentralizar recursos e um municipio tem
baixa capacidade de captacdo de recursos e gestdo, se ndo for oferecida outra forma ou se ndo
for dado uma atencéo diferenciada, este municipio ndo ira conseguir implantar a rede. Sendo
assim para que seja possivel se fazer face as ameacas, talvez seja necessario que se realize
modificacOes e superacbes das proprias fraquezas do MS.

Em sintese a RC possui mais pontos fortes do que fracos, que merecem ser superados
para facilitar o enfrentamento das ameacas e melhorar o aproveitamento das oportunidades.
As oportunidades existentes tem papel fundamental no suporte da RC, tanto para superagédo
dos pontos fracos, como fortes aliada no enfrentamento das ameacas. As ameacgas existentes
na RC sdo pontos criticos e importantes que merecem atencdo, pois passam necessariamente
pelo enfrentamento do modelo médico hegemdnico e medicalizacdo do parto, sendo esta

mudanca o grande diferencial necessario o sucesso da RC.
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V. CONCLUSOES

O presente trabalho realizou a analise da Rede Cegonha (RC) do Ministério da
Saude/SUS, desde sua concepcdo até a implementacao nos territorios.

Apresentou 0s marcos tedricos, conceitos e orientacdes sobre Rede de Atencdo a
Saude, propostos pela OMS e OPAS, descreveu a base conceitual, tedrica e normativa da
Rede Cegonha, delineou seus elementos constitutivos e realizou anélise qualitativa baseada na
matriz SWOT/FOFA, com levantamento de forcas, fraquezas, oportunidade e ameacas
presentes nesta rede.

Este estudo demonstrou que a Rede Cegonha esta compativel com as orientacdes da
Organizacdo Mundial de Saude e Organizacdo Pan-Americana de Saude, pois contempla em
seu desenho todos os elementos constitutivos, diretrizes, objetivos e fundamentos para
organizagdo, propostos por estes organismos internacionais, entretanto algumas questfes
foram adequadas de acordo com as especificidades constitucionais, do federalismo e da
dimensdo territorial brasileira.

Estas especificidades produziram construcdes peculiares de dispositivos de gestdo e
governanga da RC, assim como formato préprio de implementacdo, financiamento,
monitoramento e avalicdo. Caracterizado pelo modelo de gestdo federativa e participativa,
com corresponsabilizacdo dos trés entes federativos e da sociedade civil na implantacdo das
acOes da Rede Cegonha, em seus diversos niveis.

Esta rede foi estruturada com o objetivo de superar os altos niveis de segmentacao e
fragmentacdo dos sistemas de atencdo a saude das mulheres e criancas e tem como meta
prioritaria a reducdo da mortalidade materna e infantil, por meio de ampliacdo e qualificacéo
das acbes e servicos de saude, do enfrentamento da violéncia obstétrica, oferta de boas
praticas, da reducdo da medicalizacdo e mercantilizacdo do parto e outras.

A RC tem alcancado estes objetivos na medida em que reorganiza e qualifica os
servicos de atencdo primaria, secundaria e terciario existentes, induz a adequacdo e
aprimoramento dos sistemas logisticos, operacionais e de informacgdes ja implantados,
melhora o financiamento, oferece formacao e qualificacdo para os profissionais da salde na
l6gica do cuidado da RC e provoca a revisdo da forma que se dd o cuidado ao parto e
nascimento no Brasil.

Verificou-se que a RC no decorrer de dois anos produziu bons resultados, aconteceu

a pactuacédo de quase 100% dos municipios brasileiro no componente da atengéo basica, o que
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representou mais recursos para 0os municipios, oferta de novos exames, avanco e qualificacdo
do cuidado pré natal, pds parto e cuidado do bebe. Grande nimero de Planos de Acéo
Regional e Municipal foram pactuados, aumentou o nimero de servigos da atencdo secundaria
e terciaria, muitos dos servicos existentes foram qualificacdo com aporte financeiro, apoio
técnico e institucional.

Os sistemas de informacgdes, monitoramento, farmacéutico, transporte e outros que ja
existiam no SUS apresentaram um salto quanti e qualitativo, passaram a ofertar apoio a RC e
outras rede, imprimindo uma transversalidade nos sistemas de apoio e logisticos, com reducéo
de duplicidade de sistemas e producdo de ampliacdo da cobertura dos sistemas e economia de
escala. As informacgdes tanto dos usuarios do SUS, como dos servicos e dados do MS estéo
mais organizados e de mais féacil acesso. Embora no MS e municipios ainda haja muita
dificuldade de estruturacdo dos sistemas e de méo de obra qualificada para opera-los.

Além deste desafio o levantamento realizado das forcas, fraquezas, oportunidade e
ameacas presentes nesta rede, demonstrou que a RC possui mais pontos fortes do que fracos,
que merecem ser superados para facilitar o enfrentamento das ameacas e melhorar o
aproveitamento das oportunidades. As oportunidades existentes tem papel fundamental no
suporte da RC, tanto para superacdo dos pontos fracos, como para enfrentamento das
ameacas. As ameacas existentes sdo pontos criticos e importantes que merecem atengéo.

Um dos maiores desafios/ameacas a serem enfrentados e superados, para que se
consiga de fato modificar do cenario de fragmentacdo da atencdo ao parto e nascimento e se
reduzir mais as taxas de mortalidade materna e infantil, é a revisdo do modelo de atencdo da
RC.

Mudar a légica dominante passa por enfrentamento do corporativismo medico, da
mercantilizacdo do parto, do fundamentalismo religioso, de padrdes de identidade cultural de
género, da cultura pro-cesarea na populacdo em geral (que aponta a cesarea como mais facil,
mais cOmoda, rapida e segura), da ambiguidade de posicionamento do governo em relacéo ao
aborto, inclusive o aborto legal e de diversos outros fatores.

E evidente que se trata de um processo complexo e longo que demanda e demandara,
para dar certo, empenho, organizacdo, manejo das estruturas politicas, ampliacdo dos recursos
de financiamento, qualificacdo dos processos de gestdo, maior acirramento no monitoramento,
avaliacdo e sancdo no caso de ndo cumprimento dos acordos e outros.

Embora tenha bastante desafios a serem enfrentados é um arranjo organizativo com a
capacidade de promover a superagdo da fragmentacdo do sistema de salde e é indutor da

consolidagdo do SUS.
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Pelos pontos expostos nesta sessdo, estes trabalho pode demonstrar que a Rede
Cegonha é um arranjo organizativo com potencia para melhorar a atencdo a saude das
mulheres em idade fértil e das criancas de 0 a 24 meses e reduzir a mortalidade materno
infantil. Traz avangos éticos, integracdo das acdes e servicos de salde, inovagdes nos
processos e instrumentos de gestdo, qualificacdo do cuidado e promogéo da acessibilidade aos
Servigos.

Enfim, a Rede Cegonha é um grande desafio, que vale a pena e merece ser
sustentado, e assim como o SUS ndo é um problema sem solucdo e sim uma solugdo com
problemas.

Este trabalho serve como orientador para profissionais e gestores, para a estruturagéo
de arranjos organizativos em modelagem de Rede, para implantacdo de politicas publicas seja
de salde, assisténcia, educacdo ou outras.

Tendo em vista a amplitude do tema estudado, o carater inovador de gestdo e o
pouco tempo de implantacdo da RC, entende-se que este trabalho ndo esgotou o tema.
Considerando ainda que € um processo em construcdo, faz-se necessario maior
aprofundamento na analise e realizacdo de um estudo ap6s maior tempo de implantagéo, a fim

de se identificar resultados mais concretos e tangiveis.
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