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RESUMO

CASTRO, S. M. A. Regionalizagao da atengao ao parto e nascimento no sus: re-
visdo sistematica e modelizagdo. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em
Medicina). Universidade Federal do Oeste da Bahia. 101f.

O Sistema Unico de Saude (SUS) deve assegurar as mulheres, gestantes ou puérpe-
ras uma atengao humanizada e integral. Contudo, mortes maternas e neonatais per-
sistem em altos indices, sobretudo nas regiées Sudeste e Nordeste do pais, embora
desde 2011 o Brasil tenha instituido um modelo assistencial de parto e nascimento
regionalizado. Apesar da existéncia de estudos que abordam a assisténcia regionali-
zada ao parto e nascimento, ndo ha uma sistematizag¢ao da literatura sobre quais ca-
racteristicas devem ter a gestéo e a atencdo perinatal nas diferentes regides de saude.
O presente estudo teve como objetivo sistematizar na literatura nacional e internacio-
nal, e em normativas, as caracteristicas da gestdo e da atengéo perinatal regionali-
zada e propor um modelo I6gico avaliativo. Trata-se de um estudo metodoldgico, a
partir de revisédo sistematica da literatura. Incluiram-se artigos nacionais e internacio-
nais, selecionados nas seguintes bases de dados: PUBMED, LILACS, Scielo, Web of
Science e SCOPUS, e Catalogo de Teses e Dissertagdes da CAPES. A selecdo dos
artigos foi realizada por duas revisoras de forma duplo-cega, obedecendo aos seguin-
tes critérios de inclusdo: estudos avaliativos sobre atengao perinatal com foco na di-
retriz da regionalizagdo de sistemas de saude; que avaliaram caracteristicas da aten-
¢cao e gestdo perinatal regionalizada; com abordagem quantitativa, qualitativa e de
meétodos mistos; publicados de 2010 a 2020, nas linguas inglesa e portuguesa. A sis-
tematica de selecgéo, exclusédo e inclusdo dos artigos seguiu as recomendagdes do
protocolo Prisma para estudos de revisdo sistematica e seu gerenciamento contou
com o apoio dos softwares Mendeley (exclusao de duplicatas) e Ryyan (exclusao por
titulo e resumo). A avaliagdo da qualidade metodoldgica dos artigos incluidos foi rea-
lizada com o instrumento MMAT (Mixed Methods Appraisal Tool — Versédo 2011). In-
cluiram-se na pesquisa também, normativas do Ministério da Saude brasileiro sobre
a politica de atencao materno-infantil. Foram incluidos na revisao sistematica 17 es-
tudos, sendo 11 internacionais e seis nacionais. Os estudos internacionais focaram,
sobretudo, na assisténcia perinatal, por meio da analise das percepg¢des das gestan-
tes sobre o local de parto. Ja os estudos nacionais buscaram compreender o funcio-
namento da rede materno-infantil. Com base nesta revisdo, as dimensdes a saber
foram: infraestrutura, planejamento e pactuagéo regional, gestdo regional, qualifica-
¢ao regional, atencdo perinatal e vigilancia regional. O modelo foi validado em estudo
de caso na Macrorregido de Saude Oeste da Bahia. Esse estudo, e os produtos ad-
vindos dessa pesquisa sao ferramentas de grande importancia para a avaliagdo de
politicas de saude no SUS, pois possibilitam um melhor planejamento dos servigos de
atencao perinatal.

Palavras-chave: Servicos de saude materno-infantil. Politica de saude. Regionaliza-

¢ao da saude. Estudo de avaliagdo. Avaliagdo em saude. Parto humanizado.



ABSTRACT

CASTRO, S. M. A. Regionalization of childbirth and birth care in the public health
system: systematic review and modeling. Research Project. Universidade Federal do
Oeste da Bahia. 101f.

The Public Health System must to ensure that women, pregnant women or postpartum
women receive humanized and comprehensive care. However, maternal and neonatal
deaths persist at high rates, especially in the Southeast and Northeast regions of the
country, although since 2011 the Brazil has instituted a regionalized childbirth and birth
care model. Despite the existence of studies that approach regionalized care in child-
birth and childbirth, there is no systematic literature on the characteristics of perinatal
care and management in different health regions. The present study aimed to system-
atize in national and international literature, and in regulations, the characteristics of
management and regionalized perinatal care and propose an evaluative logical model.
This is a methodological study, based on a systematic literature review. National and
international articles selected from the following databases were included: PUBMED,
LILACS, Scielo, Web of Science and SCOPUS, and CAPES Theses and Dissertations
Catalog. The selection of articles was performed by two reviewers in a double-blind
manner, according to the following inclusion criteria: evaluative studies on perinatal
care with a focus on the guideline for the regionalization of health systems; that evalu-
ated characteristics of regionalized perinatal care and management; with a quantita-
tive, qualitative and mixed methods approach; published from 2010 to 2020, in English
and Portuguese. The systematic selection, exclusion and inclusion of articles followed
the Prisma protocol recommendations for systematic review studies and their manage-
ment was supported by the Mendeley (duplicates exclusion) and Ryyan (exclusion by
title and abstract) software. The assessment of the methodological quality of the arti-
cles included was performed using the MMAT instrument (Mixed Methods Appraisal
Tool — 2011 Version). Norms from the Brazilian Ministry of Health on maternal and
child care policy were also included in the research. Seventeen studies were included
in the systematic review, being eleven internationals and six nationals. International
studies have focused, mainly, on perinatal care, through the analysis of pregnant wom-
en's perceptions about the place of birth. However, national studies, sought to under-
stand the functioning of the maternal-infant network. Based on this review, the dimen-
sions to know were: infrastructure, regional planning and pact, regional management,
regional qualification, perinatal care and regional surveillance. The model was vali-
dated in a case study in the Western Health Macroregion of Bahia. This study and the
products derived from this research, are tools of great importance for the evaluation of
health policies in the Public Health System, as they enable better planning of perinatal
care services.

Keywords: Maternal and child health services. Health policy. Regionalization of
health. Evaluation study. Health assessment. Humanized birth.
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1. INTRODUGCAO

A diade parto e nascimento apresenta-se como uma tematica que requer aten-
¢ao especial no que tange aos aspectos da gestao e atengao dispensadas no ambito
do Sistema Unico de Salde (SUS). De acordo com informacgdes mais recentes do
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), somente em 2019, ocorre-
ram 2.849.146 nascimentos no Brasil, estando a maior proporgao presente na regido
Sudeste (1.102.997 nascimentos) e Nordeste (805.275 nascimentos) (BRASIL,
2019c).

Além dos nascimentos, a mortalidade materna e perinatal se constitui como
desafios importantes para o SUS. Estudo realizado no municipio de Montes Claros,
localizado no Norte do Estado de Minas Gerais, revelou que as maiores taxas de 6bi-
tos maternos estéo ligadas a causas obstétricas (48,4%), sendo boa parte delas cor-
respondentes a oObitos evitaveis (74,4%) (RUAS et al., 2020). Do total de 29.105 mor-
tes fetais no Brasil em 2019, a maioria se concentrou nas regides Sudeste e Nordeste
com 10.820 e 9.520 mortes, respectivamente (BRASIL 2019a). Ja referente a morta-
lidade materna, dos 1.576 obitos ocorridos em todo o territério nacional no ano de
2019, a maioria também, foi no Sudeste (582) e no Nordeste (478) (BRASIL, 2019c,
2019b).

A reducao da mortalidade materna e neonatal no Brasil se apresenta como um
desafio para os servicos de saude e, o enfrentamento da problematica requer o en-
volvimento de diferentes atores sociais, objetivando garantir que as politicas nacionais
sejam plenamente executadas e respondam as necessidades locais da populagéo
(BRASIL, 2004a). Os indices de mortalidade neonatal, infantil, materna e fetal de ca-
rater evitavel, estdo em sua maioria relacionados a problemas assistenciais, cuja so-
lugdo esta na firmacéo de uma rede de atengao perinatal que atue de forma integrada,
hierarquizada e regionalizada, e que garanta a qualificagdo dos processos assisten-
ciais (LANSKY et al., 2014).

O SUS, criado com a publicacdo da Constituicdo de 1988, tem dentre os seus
principios a regionalizagado das agdes de saude, com a transferéncia de responsabili-
dade da gestdo para os municipios, fazendo-se necessaria uma parceria entre esta-
dos e municipios, com um conjunto de agdes e de servigos de saude sob gestédo pu-
blica, onde o SUS se organizaria em redes regionalizadas e hierarquizadas de modo
a alcangar resultados positivos (BRASIL, 2009). O processo de regionalizagao teria
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como objetivos a definigdo de prioridades coerentes com as necessidades de saude
da populagéo e garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis de atengédo e a um
conjunto de agdes e servigos de saude, 0 mais proximo possivel de sua residéncia
(BRASIL, 2001).

Nesse sentido, os gestores de saude devem participar de processos de pactu-
acao regional, pois a descentralizagdo nao deve ocorrer somente por meio da trans-
feréncia de recursos e reponsabilidades para a esfera municipal, mas também ofere-
cer meios propicios a gestdo de redes assistenciais de carater regionalizado, o que
resulta na racionalizagao de recursos, ampliacdo do acesso e integralidade da aten-
¢ao, garantindo o direito a saude da populagéo, com redugdo de riscos e morbimorta-
lidade por doencgas evitaveis, a exemplo da mortalidade materna e infantil (BRASIL,
2009).

No contexto internacional, os Estados Unidos da América (EUA) reafirma a ne-
cessidade de niveis de cuidado materno, de modo a reduzir a morbidade e mortali-
dade materna, devendo a gestante ser direcionada/referenciada para o nivel de cui-
dado materno conforme suas necessidades de saude e com base em critérios ou flu-
xos pré-estabelecidos a eleicdo de cada nivel (KILPATRICK et al., 2019). Relato cri-
tico dos principais documentos politicos para a sobrevivéncia perinatal no Nepal,
aponta que as politicas vigentes reconhecem a necessidade de fornecer e abordar os
cuidados centrados na mulher, equidade, inclusao social e uma abordagem baseada
em direitos, e fundamentada na comunidade como o modo de prestacao de servigos
(PAUDEL et al., 2019).

Em estudo realizado a partir de relatérios de recomendacgao da implementacao
da regionalizagao perinatal de paises como EUA, Canada e Franga, demonstrou que
a pratica da regionalizagdo da atengao perinatal representa avangos e resultados im-
portantes, com melhores desfechos maternos e neonatais, no entanto, as evidéncias
de pesquisa sobre a eficacia da regionalizagéo perinatal tém sido limitadas, ndo sendo
possivel estabelecer uma relacdo causal, havendo a necessidade de realizar a avali-
acao da regionalizag&o perinatal por meio da utilizagao de projetos de pesquisa mais
robustos em uma gama mais diversificada de paises (RASHIDIAN et al., 2014). Nos
EUA, as melhorias na assisténcia a saude ao parto e nascimento tornam-se dificeis
de mensurar, uma vez que, existe uma variabilidade nos modelos de atengao regio-
nalizada, sem padronizagdo de modelos nacionais de regionalizagédo
(NOWASKOWSKI et al., 2012). Nesse contexto, o Colégio Americano de Obstetras e
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Ginecologistas e a Sociedade de Medicina Materno-fetal dos EUA, criou um docu-
mento objetivando uniformizar, padronizar e desenvolver definicbes e designagdes re-
ferentes ao cuidado materno em todos os aspectos dos cuidados pré-parto, intra-parto
e pos-parto da gestante, com o fornecimento de uma diretriz consistente que promova
a integragao proativa de servigos e consequente melhoria da qualidade e promogéo
da saude (MENARD et al., 2015).

Na provincia de Santa Fé, Argentina, com a politica de regionalizag&o perinatal,
houve melhora no numero de partos em hospitais apropriados e no numero de partos
em maternidades com cuidados obstétricos e neonatais essenciais (SIMIONI et al.,
2017). Nos EUA, as usuarias, parceiros e familiares das gestantes sentem-se acolhi-
dos e valorizados nas unidades obstétricas, apontando como vantagens o ambiente,
filosofia e abordagem a tecnologia, incluindo gerenciamento da dor (RAYMENT et al.,
2019). Esses dados revelam o potencial de politicas e programas voltados para a
atencéo regionalizada ao parto e nascimento, na melhoria da assisténcia ofertada a
saude materna e infantil.

Ainda no ambito internacional, as politicas propdéem que a mulher tenha o di-
reito e a autonomia de optar pelo seu local de parto, contudo, nem sempre a sua
opinido é considerada ou aparada pela equipe de saude de forma plena e resolutiva.
No Reino Unido, apesar de existir uma politica nacional que oferece as mulheres a
capacidade de escolha sobre o local de nascimento, as evidéncias mostram que a sua
maioria optam pelo parto hospitalar, uma vez que o parto domiciliar é visto como com-
plexo pelos atores envolvidos, sendo contestado por meédicos, profissionais da saude
em geral, familiares e parceiros (COXON et al., 2017). Na Inglaterra, a tomada de
decisao sobre o local de parto por muitas mulheres sofre influéncia de informacdes da
internet, amigos e familiares (HINTON et al., 2018); e na Nova Zelandia, as mulheres
escolnem o local onde se sentem mais seguras (PATTERSON; FOUREUR;
SKINNER, 2017). De outro modo, a escolha do local de parto € também influenciada
pelo numero de consultas pré-natais, idade materna, escolaridade, nivel de paridade
e a situagdo econdémica das parturientes, de maneira que questdes geograficas e eco-
ndémicas favorecem para que mulheres das zonas urbanas e rurais nao pobres tenham
mais acesso aos cuidados obstétricos, como evidenciado no estudo realizado para
trinta e dois paises de baixa renda na Asia, Africa subsaariana e América Latina
(GULIANI; SEPEHRI; SERIEUX, 2012).
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Nos EUA, os principais obstaculos apontados para o acesso a assisténcia pe-
rinatal foram a desinformagao/informacgao inconsistentes sobre a existéncia do ser-
vigo, 0 ambiente e seguranga das unidades obstétricas, além das barreias a admisséo
no trabalho de parto precoce (RAYMENT et al., 2019). Na Argentina, identificaram-se
barreiras nos sistemas de referéncia e na comunicacao sobre as politicas, o que re-
sultou em um acordo inicial sobre a necessidade de orientacdes e treinamento técnico
especifico sobre a transferéncia de bebés e maes (SIMIONI, et al., 2017).

No cenario brasileiro, O SUS deve assegurar a todas as mulheres o0 acesso a
programas e politicas de saude e de planejamento reprodutivo e, as gestantes, dis-
pensando uma atengao humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério com um aten-
dimento pré-natal, perinatal e pds-natal integral (BRASIL, 1990). Nesse contexto, de-
vem ser efetivas as politicas sociais publicas que possibilitem a crianga o nascimento
e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢cdes dignas de existéncia com
direito a protecdo a vida e a saude (BRASIL, 1990).

Em busca de garantir a mulher uma atengcado mais humanizada a gravidez, parto
e puerpério, bem como assegurar o direito ao planejamento reprodutivo, foi criado em
junho de 2011, a Rede Cegonha (RC), com o objetivo de implantar um modelo de
atencao a saude da mulher e da criancga centrado na atengao ao parto, ao nascimento,
ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses,
com a execugao de praticas baseadas em evidéncias cientificas (BRASIL, 2017a). A
RC deve organizar-se nas unidades federativas e seus municipios viabilizando agbes
de atencdo a saude em conformidade as necessidades maternas e infantis, por meio
da articulagcdo dos servigos de saude, dos sistemas de apoio, logistico e de gover-
nancga, sendo um modelo de ateng¢ao fundamentado nos principios da humanizacao
da assisténcia (CAMPOS et al., 2016).

No Brasil, a RC, potencialmente, levou a analise do intrincado cenario da aten-
¢cao obstétrica e neonatal, ultrapassando o aspecto técnico e colocando em evidéncia
os elementos éticos e politicos que o transcorrem (FILHO; SOUZA, 2021). Essa es-
tratégia do Ministério da Saude (MS) se contrapde a légica do modelo predominante,
caracterizado por taxas elevadas de cesariana, medicalizagdo do parto e nascimento,
abortos inseguros e altos indices de morbimortalidade perinatal, sendo evidentes as
mudangas em diregdo as boas praticas de gestao e atencdo indicadas pela RC, mas
ainda sao grandes os desafios diante da hegemonia de um modelo gestor hierarqui-
zado somado a um modelo de atenc¢ao dotado de praticas intervencionistas, revelando
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que, apesar dos avancos verificados, ainda existe a necessidade de mais investimen-
tos focados na humanizagao da assisténcia (LAMY et al., 2021).

Conforme alguns autores, progressos foram identificados na implantagéo de
boas praticas na gestdo do cuidado e ateng&o a saude, ainda que algumas materni-
dades permanegam reproduzindo um modelo hierarquico, sem espagos colegiados
de gestdo e com manutengao de praticas de violéncia obstétrica (LAMY et al., 2021).
De tal modo, € notdério que o Brasil vem avancando no modelo de atencéo, o qual deve
estar centrado nas necessidades da mulher e do recém-nascido, conforme preconi-
zado pela RC, mas é também nitido os desafios ainda existentes, e grandes s&o os
esforcos necessarios para melhorar a assisténcia ao parto e nascimento, devendo-se
adotar iniciativas que estimulem a qualificagdo da assisténcia ao parto e nascimento
e a disseminagéo de conhecimento (BITTENCOURT et al., 2021).

No Brasil, mesmo com a implementacéo de politicas para melhoria da atencéo
ao parto e nascimento, isso nao reflete consideravelmente na mudanc¢a dos indicado-
res obstétricos no SUS (LEAL et al., 2021). As mortes materna e neonatal persistem
em altos indices e refletem um problema social e politico de grande magnitude e de-
correm da deficiéncia da qualidade dos servigos de saude oferecidos as mulheres no
ciclo gravidico-puerperal e ao recém-nascido (BRASIL, 2004a). As regides Norte e
Nordeste do pais mantiveram um cenario com significativo numero de mortes neona-
tais, com grandes proporc¢des de 6bitos por infecgdo perinatal, o que revela a neces-
sidade de investimento na organizagédo e qualificacdo da atencdo (LANSKY et al.,
2014). Muitas mulheres e recém-nascidos ainda sdo submetidos a um grande numero
de intervengdes, a exemplo da cesariana sem indicagéo, episiotomia, uso de ocito-
cina, e a aspiragao naso-faringea (BRASIL, 2017a). Ademais, a desestruturagéo no
processo de regionalizagao da atengdo ao parto e nascimento implica no comprome-
timento da garantia minima a todas as usuarias dos itens necessarios para um acom-
panhamento de qualidade (GONCALVES; PENNA, 2019).

Destarte, na literatura nacional, verifica-se que diversos sdo os problemas en-
volvidos no funcionamento e organizagao da atengao regionalizada ao parto e nasci-
mento. Dentre eles, as grandes distancias a serem percorridas pela gestante para o
atendimento em locais com melhores condi¢des de estrutura; as falhas na vinculagao
das gestantes a maternidade; fragmentacao da ateng&o ao parto, por logistica defici-
taria, resultando na transferéncia descoordenada das gestantes entre diferentes ma-

ternidades; além da auséncia de auxilio financeiro para o deslocamento intermunicipal
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(SILVA et al., 2017). E necessario, portanto, analisar criticamente as pactuagdes que
fomentam a organizagéo da rede, uma vez que as falhas no processo de regionaliza-
¢ao contribuem para uma superlotacdo, com uma demanda excessiva nas maternida-
des vinculadas a RC, o que resulta na sobrecarga dos profissionais e em uma atencéo
ao parto que expdem as mulheres a violéncia obstétrica (GONCALVES, 2019).

Pesquisas evidenciaram fragmentagao da assisténcia ao parto e nascimento
em decorréncia de logistica regional deficiente, resultando em fluxos assistenciais de
gestantes sem regulacdo do acesso pela gestdo do SUS, com peregrinagao entre di-
ferentes servigos de saude (SILVA et al., 2017). Outro estudo demonstrou fragilizagao
persistente na atencdo perinatal, com alta taxa de mulheres com parto classificado
como de risco habitual (43%) que ndo foram atendidas em seus municipios de resi-
déncia, sendo transferidas para unidades especializadas na sede regional, o que re-
sulta na ocupacdo ndo planejada de leitos obstétricos (ROHR; VALONGUEIRO;
ARAUJO, 2016). Esse cenario evidencia falta de integracdo entre os municipios nas
regides de saude, que se relacionam por fluxos distintos, comprometendo a atencéo
ao parto (VIANA et al., 2017).

Os estudos recentes que avaliaram a atencao perinatal no Brasil centraram-se
apenas na avaliagdo das Boas Praticas de Atencdo ao Parto e Nascimento
(BITTENCOURT et al., 2021); bem como na existéncia de aspectos da humanizagao
em torno da atencédo oferecida as mulheres recebidas em maternidades vinculadas a
RC (LEAL et al., 2021). Assim, mesmo diante da publicagcdo de diferentes estudos
sobre a atengao regionalizada ao parto e nascimento, ainda ha lacunas sobre propos-
tas de modelos avaliativos com definigdo de dimensdes, critérios e padroes de avali-
acao sobre a atencdo perinatal, com foco na regionalizagdo da gestao e da assistén-
cia, havendo, em sua maioria, propostas avaliativas para o ambito local dos servigos
de saude.

A estratégia da RC, criada pelo MS no ano de 2011, como meio de garantir
uma atencgdo a saude de qualidade para as mulheres e seus filhos durante a gestacéo,
parto e pos-parto, tem dentre as etapas do seu processo a avaliagao da implantacao
da mesma. Contudo, a escassez de propostas avaliativas para o componente perina-
tal revela-se uma lacuna relevante na avaliacdo de politicas de saude do SUS, sendo
necessario o desenvolvimento de metodologias que apreciem a implantagao da regi-
onalizagdo da ateng&o ao parto e nascimento nas regides de saude do Brasil.
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Assim, a proposta de um modelo de avaliagao — pretensédo do presente estudo
- revela-se de grande importancia ao contribuir para a gestao e organizagdo do SUS
com relagdo a atencgao perinatal, e por consequéncia pode reverberar nas condi¢coes
de saude das maes, dos recém-nascidos e criangas, bem como de seus familiares,
sendo, portanto, de grande valia para toda a sociedade. Isso, pois a compreenséao da
gestdo e da atengéo regional perinatal, pode contribuir para melhor organizagéo do
cuidado ao parto e nascimento, com a identificacdo de seus pontos criticos de pres-
tacado de servicos, de modo a apoiar decisdes dos gestores estaduais, regionais e
municipais. Ademais, tem valor significativo para a area da Saude Coletiva, para o
campo da avaliagao de servigos e sistemas de saude, pois orienta para os pesquisa-
dores e avaliadores de politicas, o que deve ser avaliado, como deve ser apreciada
essa avaliagao, e quais os critérios e as dimensdes mais relevantes para compreender
o universo de implantacdo de uma politica de saude.

A modelizagao avaliativa proposta neste estudo permitira conhecer em que
medida esses gestores e equipes de saude tém conseguido implementar o modelo de
atencao perinatal preconizado pelo MS e, assim, identificar seus avangos e lacunas,
subsidiando o planejamento, a organizag&o dos servigos de saude e a conexao entre
a clinica e a gestédo (BITTENCOURT et al., 2021), colaborando para avancgar nos ajus-
tes que permitam o atendimento das demandas da populagao, integralidade, organi-
zacao e funcionamento das rede de atengdo materno-infantil (FILHO; SOUZA, 2021),
ja que estudos avaliativos sobre essa tematica apresentam poténcia na realizagéo de
mudancgas em direcdo as boas praticas preconizadas pela RC (LAMY et al., 2021).

Diante do exposto, o presente estudo teve a seguinte pergunta de investigagao:
quais caracteristicas deveriam ter a gestdo de servigos de saude e a atengao regio-
nalizada ao parto e nascimento, quando se avalia a configuragdo desse componente
nas regides de saude?

Este trabalho teve como objetivo sistematizar na literatura nacional e internaci-
onal as caracteristicas da atencao e gestédo perinatal regionalizada, a fim de propor
um modelo légico com dimensdes, critérios e padrdes avaliativos para regides de sa-

ude.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Politicas e programas direcionados a atengao materno-infantil no SUS

Compreende-se as politicas publicas, como o conjunto de atividades instituidas
pelos governos (federal, estadual ou municipal), as quais evidenciam as intengdes das
acdes da esfera governamental, por meio da elaboragéo de programas e projetos des-
tinados a determinada tematica. No ambito do SUS, as politicas garantem uma agéo
direta ou a delegacéo dela, de modo a manter efetivamente programas assistenciais.
A saude materno infantil sempre foi pauta nas acdes de saude publica com a implan-
tacado de programas, que se consolidaram e modificaram ao longo dos anos, apre-
sentando estratégias em acordo as necessidades verificadas em cada periodo
(CASSIANO et al., 2014).

Rompendo com o modelo de atengdo materno-infantil até entdo desenvolvido,
focado na reproducgéo, foi elaborado pelo MS, em 1983, o Programa Assisténcia Inte-
gral a Saude da Mulher (PAISM), o qual incorporou, como conceitos norteadores, a
descentralizagao, hierarquizagéo e regionalizagdo, bem como a equidade da atencéo
dirigida as necessidades de saude prioritarias da populagao feminina (BRASIL, 1984).
O programa objetivava oferecer a mulher uma atengéao integral, clinico-ginecoldgica e
educativa, centrada no aprimoramento do controle pré-natal, do parto e puerpério,
com uma abordagem aos problemas presentes desde a adolescéncia até a terceira
idade da mulher, controle das doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-
uterino e mamario e a assisténcia para concepgao e contracepgéo (OSSIS, 1998).

A Constituicdo Brasileira de 1988, a partir dos principios e diretrizes definidos
para o SUS, possibilita a efetivagdao de um modelo obstétrico e neonatal que produza
acodes integrais de saude em fungao das necessidades das mulheres e criangas, com
um parto e nascimento seguros e humanizados e com a construgéo e sustentagao de
redes perinatais (BRASIL, 2014). A Constituicdo Cidada de 1988 e o Estatuto da Cri-
anga e do Adolescente (ECA), Lei n.° 8.069, de 13 de julho de 1990, deram passos
determinantes na garantia legal de protecdo ndo somente a gestante, mas como con-
sequéncia ao feto gerado por essa mée e a crianga. Esses direitos reconhecidos a
partir da aprovagao do ECA, em 1990, pretendiam garantir a gestante, o atendimento
antes e apos o parto e proporcionar condi¢des adequadas para uma atencéo integral
tanto a gestante como ao recém-nascido no &mbito do SUS (NETO et al., 2008).
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A partir da publicagdo do PAISM, e da realizagéo de eventos importantes, como
o encontro promovido, em 1985, pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em For-
taleza, depara-se com um permanente e continuo movimento de alertas e estratégias
que visam a revisdo dos processos envolvidos na atengdo a gestagcdo e ao parto
(BRASIL, 2017a). E, portanto, imperativo a ocorréncia de alteragdes no modelo bio-
meédico, dotadamente técnico, para um modelo que considere de grande relevancia
0s aspectos sociais e culturais da gestacéao e parto (SOUZA; GAIVA; MODES, 2011).

As criticas ao excesso de intervengdes durante o parto e nascimento ja era algo
discutido na década de 90, e em 1996, foi publicado, pela OMS, recomendacdes
acerca das tecnologias empregadas na atencdo a nascimentos e partos, com a clas-
sificacédo das praticas, baseada em evidéncias cientificas, em 4 grupos: Grupo A, pra-
ticas benéficas e que deveriam ser incentivadas; Grupo B, praticas a serem eliminadas
por demonstrarem danos e inefetividade; Grupo C, praticas que requerem mais pes-
quisas e evidéncias cientificas que assegurem o uso; e Grupo D, praticas que estavam
sendo realizadas de modo inadequado (RATTNER, 2009). O final dos anos 90 € um
periodo marcado pelo reconhecimento de pesquisadores e técnicos do MS, em rela-
¢ao a necessidade de mudancas nos modelos de atencédo ao parto e nascimento no
Brasil (BRASIL, 2017a).

Com o intuito de reduzir a mortalidade infantil, a estratégia de Atengéo Inte-
grada as Doengas Prevalentes na Infancia — AIDPI — foi estabelecida pela OMS con-
juntamente ao Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), em 1996, reve-
lando-se como estratégia para melhorar o cenario da saude infantii (CUNHA;
BENGUIGUI; SILVA, 2006). A AIDPI abrange simultaneamente e de forma integrada
o aglomerado de doengas de maior prevaléncia na infancia, sem focar em cada do-
enca isoladamente, como tradicionalmente ocorre, de modo que aborda a dependén-
cia de outras patologias e o contexto em que a crianga esta inserida (BRASIL, 2002).

Em 1997, é realizada uma parceria entre governo e sociedade civil, com o apoio
do Conselho Federal de Medicina, propagando o seguinte slogan "Natural &€ parto nor-
mal" (RATTNER, 2009). Essa iniciativa revela um engajado movimento de mudangas
no que tange ao contexto da ateng¢ao dispensada ao parto e nascimento.

No contexto da atengdo materna e infantil, em 1999, no Brasil, foram propostas
medidas com a finalidade de humanizar o atendimento ao Recém-Nascido (RN) hos-
pitalizado, por meio da publicagdo da "Norma de Atencdo Humanizada ao RN de Baixo
Peso (NAHRNBP) - Método Canguru (MC)" (LAMY et al., 2005). Com essa Norma,
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atualizada pela Portaria n® 1.683, de 12 de julho de 2007, os hospitais passaram a ter
em maos as informacgdes necessarias a aplicacdo do MC, que é um modelo de aten-
¢ao perinatal qualificada e humanizada, reunindo estratégias de intervencéo biopsi-
cossocial com uma ambiéncia que favorega o cuidado ao recém-nascido e a sua fa-
milia, de modo a promover a participagao dos pais e da familia nos cuidados neona-
tais, com o incentivo do contato pele a pele, de forma precoce, de inicio pelo toque,
até a posicdo canguru (BRASIL, 2017a). Nessa perspectiva aumenta-se o vinculo
mae-filho, bem como com os demais familiares.

Em 1° junho de 2000, o MS, por meio da portaria 569, instituiu o Programa
Nacional de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PNHPN), no ambito do SUS,
objetivando desenvolver agbes de promogao, prevencgao e atengdo a saude de ges-
tantes e recém-nascidos, garantindo a ampliagdo do acesso a uma assisténcia obsté-
trica e neonatal de qualidade (BRASIL, 2000). Com o compromisso de implementar
acdes de saude que garantissem os direitos humanos das mulheres, bem como con-
tribuisse para a redugdo da morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis, o
MS langou, em 2004, a “Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher -
Principios e Diretrizes”, a qual, dentre outros enfoques a saude da mulher, busca fir-
mar os avangos no campo dos direitos reprodutivos, com destaque para a melhoria
da atencéo obstétrica (BRASIL, 2004b).

Com o propdsito de garantir a melhoria do acesso, cobertura e qualidade do
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério, bem como assisténcia a crianca, foi
instituida em 2011, no ambito do SUS, a RC (BRASIL, 2011). Essa Rede de Atencéo
a Saude assegura, portanto, o direito a mulher ao planejamento reprodutivo e uma
atencdo humanizada a todas as etapas, percorrendo a gestagao, parto e puerpério,
além de conferir a crianga o direito ao nascimento seguro e crescimento e desenvol-
vimento saudaveis, fomentando a implementacdo de um novo modelo de atencao a
saude, baseado em evidéncias cientificas (BRASIL, 2017b).

Mesmo diante da criagao de politicas publicas voltadas para a qualificagao da
atencao materno-infantil, revelou-se necessario promover politicas que impulsionem
a integralidade do cuidado a crianga. Nesse contexto, ficou instituida em 2015 a Poli-
tica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianga (PNAISC) no &mbito SUS, a
qual tem por finalidade a protecdo a saude da crianga e promogao do aleitamento
materno, perante a oferta de uma atencgéo e cuidados integrais desde a gestacao até

0s 9 meses de vida da crianga, com o foco na primeira infancia e naqueles em situagao
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de maior vulnerabilidade, com o intuito de reduzir a morbimortalidade, e promover um
ambiente favoravel a vida, dotado de condi¢des dignas de existéncia e amplo desen-
volvimento (BRASIL, 2015a).

Em suma, observa-se que o Brasil vem implementando diversas estratégias
direcionadas ao avanc¢o da atencdo a saude materno-infantil, por meio da criagao de
politicas, programas e projetos direcionados a tematica. Essas ag¢des possibilitam a
integralidade do cuidado, com a ampliagdo dos direitos as gestantes e seus filhos,
melhorando o acesso da populacéo aos servicos de saude, o qual passa a ofertar uma
assisténcia de qualidade baseada nas melhores evidéncias cientificas. Somado a isso,
depara-se com a propagacao e aplicagdo de uma atengdo humanizada a méae e ao
seu filho, considerando questdes psicossociais que permeiam o contexto do parto e
nascimento. Contudo, muitos sdo os obstaculos a efetivacdo das atividades de tais
politicas, com distintos cenarios ao longo do territério nacional, o que revela a impor-
tancia de estudos que possam fazer uma analise da implementacdo dessas politicas

no contexto regional.

2.2 A Rede Cegonha e os principais aspectos da aten¢ao ao parto e nas-

cimento

A RC foi proposta com a finalidade de contribuir para a modificagdo do modelo
de atengdo ao parto e nascimento nos servicos do SUS (FILHO; SOUZA, 2021). E,
portanto, uma estratégia do Ministério da Saude que fomenta a pratica de um modelo
de atencéo a saude da mulher e da crianga, com direcionamento para a atengéo ao
parto e nascimento, crescimento, e desenvolvimento da crianga de zero aos 2 anos
de idade, de forma a garantir acesso, acolhimento e resolutividade, reduzindo a mor-
talidade materna e infantil com realce ao componente neonatal (BRASIL, 2011).

O MS ampliou os investimentos na melhoria da atencéo ao parto e nascimento
com a criagdo da RC, a qual incorporou a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH)
como uma de suas bases estruturantes, ja que adotou o padrdo tedrico-politico na
sistematizagéo de principios e modos de operar (FILHO; SOUZA, 2021). Nessa pers-
pectiva, busca-se a garantia da adogéo dos principios do SUS no cotidiano das prati-
cas de atencédo e gestao ao parto e nascimento. Estudo que comparou dados da Ava-
liacdo da Rede Cegonha (ARC), que foi um estudo avaliativo sobre o programa RC

com o Nascer no Brasil (NB), que foi um inquérito nacional sobre parto e nascimento,



25

realizado de 2011 a 2012, antes do inicio da implementacéo da RC, atestou o alcance
dos objetivos da RC de melhoria da atengao ao trabalho de parto e parto, com base
nas evidéncias cientificas, e reforcou o cumprimento do principio de promocao da
equidade do SUS (LEAL et al., 2021).

Instaurada no ambito do SUS, a RC apresenta como principios o respeito, a
protecao e a realizacado dos direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica
e racial; a promog¢ao da equidade; o enfoque de género; a garantia dos direitos sexuais
e dos direitos reprodutivos; a participacdo e a mobilizagado social; assim como a ma-
nutengdo de atividades compativeis em diferentes estados (BRASIL, 2011). Nesse
sentido, revela-se como uma estratégia, cujo modelo de assisténcia a saude materno-
infantil deve estar de acordo as diferentes demandas de distintos territorios brasileiros.

A RC organiza-se por meio de quatro componentes: pré-natal; parto e nasci-
mento; puerpério e atengao integral a saude da crianga; e sistema logistico de trans-
porte sanitario e regulacédo (BRASIL, 2011). Para a presente pesquisa, énfase foi dada
ao componente do parto e nascimento. No contexto do componente da RC denomi-
nado parto e nascimento, a humanizacédo, o direito a presenga do acompanhante es-
colhido livremente pela gestante, a ambiéncia, seguimento de boas praticas e o aco-
Ihimento com classificagdo de risco, sdo potenciais definidores dos indicadores de
saude pertinentes a mae e o bebé, tendo a capacidade de contribuir para a redugao
de mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2012).

Para o parto e nascimento € prevista uma série de a¢des de atengéo a saude:
suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais adequados as necessidades de cada re-
gido; ambiéncia das maternidades, orientada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (ANVISA); garantia da presenga do acompanhante em todas as etapas refe-
rentes ao parto e nascimento, desde o acolhimento, trabalho de parto, parto e pés-
parto imediato; realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco nos servigos de
atencao obstétrica e neonatal; incitacdo a implementacédo de equipes horizontais do
cuidado nos servigos de atencao obstétrica e neonatal; e estimulo a implementagcao
de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos de cogest&o tratados na
PNH (BRASIL, 2011).

Na RC diversos sdo os pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios,
organizados de acordo com aspectos de regionalizagdo, densidade e escala tecnolo-
gica de acordo com os riscos, estando entre esses pontos as maternidades de risco
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habitual, maternidades de alto risco, leitos obstétricos e neonatais (Unidade de Tera-
pia Intensiva - UTI, Unidade de Cuidados Intensivos - UCI e Canguru), Centro de Parto
Normal (CPN), e Casa de Gestante, bebé e puérpera (CGBP) (GIOVANNI, 2013).
Dentre as acdes da RC, esta a implantacdo dos CPN vinculadas aos hospitais/mater-
nidades que sejam referéncia no atendimento do alto risco obstétrico, sendo ambien-
tes preparados para que a mulher possa exercer as suas escolhas, como se movi-
mentar livremente e ter acesso a métodos n&o farmacologicos de alivio da dor, sendo
essa paciente acompanhada por uma enfermeira obstetra (BRASIL, 2015b). No con-
texto da RC, houve também a criagao e incentivo a implantacdo pelos municipios das
CGBP, um espaco destinado a méaes e recém-nascidos que precisam de cuidados
especificos e necessitam estar proximo ao hospital, porém nao internados (BRASIL,
2013).

A estratégia da RC foi criada para ser implementada, gradualmente, em todo
territorio nacional, considerando os critérios epidemiologicos locais, possibilitando o
provimento continuo de agdes de atencao destinadas a saude materna e infantil, atra-
vés da articulacao de diferentes pontos de atencao a saude, sistema de apoio, sistema
logistico e da gestdo da rede de atengdo a saude (BRASIL, 2011). Portanto, revela-
se necessaria a efetivacdo da rede de atencdo obstétrica regionalizada, através do
fortalecimento de pactuagdes entre gestores dos municipios, com adequada distribui-
¢ao dos servigos de atencao ao parto e nascimento, tornando o sistema de referéncia
para 0s municipios préximos mais resolutivo (ROHR; VALONGUEIRO; ARAUJO,
2016).

A operacionalizacdo da RC ocorre através da execucao de cinco fases, sendo
elas: adeséo e diagndstico; desenho regional da RC; contratualizagdo dos pontos de
atencao; qualificagdo dos componentes e Certificagdo (BRASIL, 2011). Portanto, apos
os estados aderirem a essa iniciativa, foi formado um Grupo Condutor Estadual da
Rede Cegonha e selecionadas as regides de saude prioritarias a serem feitos diag-
nosticos situacionais, com a formulacéo de planos e efetivagdo das agdes em saude,
sempre se baseando em evidéncias cientificas para a implementacdo das melhores
praticas de cuidado, sendo verificadas a oferta, a demanda e a qualidade dos servigos
nas regides de saude, tanto na atengéo basica quanto na especializada (LEAL et al.,
2021).
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Com a elaboragdo de um Desenho Regional, deve ser criado um Plano de
Acao Regional com o estabelecimento das a¢des de atengéo a saude para cada com-
ponente da Rede (MARQUES, 2015). Na elaboragéo da proposta de Plano de Agéo
Regional deve haver a programacao da atengéo integral a saude materna e infantil
com a definicdo das diferentes atribuicdes e responsabilidades desempenhadas pela
Unido, Estado, Distrito Federal e municipios relacionados. Para isso, deve haver o
estimulo a instituicdo do Férum Rede Cegonha que tem como intento a construgéo de
espacgos coletivos plurais, heterogéneos e multiplos que possibilitam a participagéo
dos cidad&os na construgdo do novo modelo de atencéo ao parto e nascimento, por
meio do acompanhamento e contribuicdo na implementacdo da RC na Regido
(BRASIL, 2011). Nessa perspectiva, o Forum se propde a ser um espaco continuo, de
aspecto deliberativo na tomada de decisdes, o qual executa o planejamento, a avali-
acdo, o monitoramento, a divulgacao e a gestao de saude (PESSOA, 2017).

Depois de elaborado o Desenho Regional e criado o Plano de Agao Regional
com a definicdo das agdes de atencéo a saude para cada componente da Rede, inicia-
se a fase de contratualizacdo dos pontos de atencdo da Rede pela Unido, Estado,
Distrito Federal ou pelo Municipio, havendo o estabelecimento de metas quantitativas
e qualitativas de atencéo a saude, perante os pontos de atencédo a saude da RC sob
tal gestdo, os quais serdo monitorados e avaliados periodicamente pelo Grupo Con-
dutor Municipal e Estadual da Rede Cegonha (MARQUES, 2015). O MS tem o papel
de apoiar o Grupo Condutor Estadual no acompanhamento e avaliagdo da pactuacao
e execucgdo do Plano de Acéo Regional e do Plano de Ag&o Municipal, avaliando os
resultados alcangados para a manutencao do repasse de recursos, repactuacao das
acoes e metas (BRASIL, 2011).

Indicadores estratégicos auxiliam no monitoramento e avaliagdo da implanta-
¢ao e qualificagado da RC. A verificagdo de indicadores revela o grau de organizagéo
do sistema de saude quanto a assisténcia as mulheres e seus filhos, desde o acesso
até a qualidade das agdes e servigos ofertados (GONCALVES, 2019). S&o exemplos
de alguns indicadores de ateng&o ao parto e nascimento que podem ser avaliados:
presenca do acompanhante, presenca de enfermeira obstétrica no atendimento, pre-
enchimento do partograma, uso de métodos nao farmacoldgicos para alivio de dor,
possibilidade de deambulacao, alimentacao, utilizagcdo de cateter venoso periférico,
analgesia, posi¢cao de parto, emprego da episiotomia e manobra de Kristeler (LEAL et
al., 2019).
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O monitoramento da qualidade da assisténcia ainda apresenta lacunas com
ampla variagdo na avaliagdo realizada entre diferentes regides e hospitais, havendo
um grande numero de estabelecimentos de saude que nao coletam regularmente os
dados necessarios para analise dos indicadores de qualidade (BITTENCOURT et al.,
2021). A incorporacgéo dos processos de monitoramento e avaliagado no cotidiano dos
servigos, a exemplo das maternidades, é um desafio, em grande parte por questdes
estruturais da cultura institucional (SILVA et al., 2021). A avaliagao regular das agdes
da RC deve compor a base de informagdes utilizadas no direcionamento de politicas
e regulamentagao da ateng&o hospitalar ao parto e nascimento, o que contribui para
a aproximagao do planejamento em saude da pratica do cuidado, permeando discus-
sbes sobre a qualidade dos servigos (BITTENCOURT et al., 2021).

A literatura apresenta diversas falhas na implantacido da RC no Brasil. Um es-
tudo realizado no municipio de Recife revelou as falhas de associagao e trabalho in-
terligado entre os servigos que ofertam assisténcia pré-natal e aqueles que prestam
assisténcia ao parto, em virtude de problemas organizacionais dos servigos de saude,
caréncia e ma distribuicdo de vagas e leitos obstétricos, além de demonstrar um nu-
mero elevado de cesarianas que supera os 15% preconizado pela OMS, o que se
traduz em um carater intervencionista e medicalizado da aten¢&o ao parto no Brasil,
revelando disparidades entre a busca e a execugéo dos servigos, seguros e efetivos,
para as gestantes (SILVA et al., 2017). De tal modo, uma vez que, a RC caracteriza-
se como uma estratégia firmada e executada entre as instancias gestoras do SUS,
torna-se essencial definir estratégias de sua execugao junto aos servigos (FILHO;
SOUZA, 2021).

Estudo que analisou o grau de implantagdo das Boas Praticas de Atengao ao
Parto e Nascimento, conforme recomendado pela RC, por meio da avaliacdo de todos
os 606 hospitais publicos e mistos das regides de saude que dispunham de plano de
acao da RC em 2015, revelou que, a atencéo ao parto e nascimento apresenta esta-
gios distintos de implantagdo com diferengas entre as grandes regides, sendo as re-
gides Sul e Sudeste as que demonstram situacéo privilegiada quanto ao grau de im-
plantacdo (BITTENCOURT et al., 2021). Para além da realizagdo do planejamento
estratégico, os gestores devem executar as estratégias e definir mecanismos de con-
trole e fiscalizagdo dessas (RABELO et al., 2017).
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De um modo geral, é imperativo afirmar que a RC revela-se uma estratégia de
grande avango e mudangas positivas no que tange a atencao integral a saude ma-
terno-infantil. Especificamente, com relacdo ao componente do parto e nascimento,
melhorias significativas sdo verificadas, a partir de um modelo de atendimento mais
humanizado, com reducao de intervenc¢des e mudanga da visdo biomédica do parto,
com um maior alcance da perspectiva fisiologica e natural do contexto gestacional,
parto e puerpério. No entanto, mesmo diante de mudancas significativas, percebe-se
gue ha ainda uma dificuldade de implementagdo da RC de forma ampla no territério
nacional, com aspectos distintos e perfil heterogéneo nas diversas regides do pais.
Ainda como obstaculo, existe a falta de integralidade dos servigos, com falhas na vin-
culagéo das gestantes ao local de parto, e lacunas na comunicagao entre os servigos,
bem como, deficiéncias no processo de pactuacdo. Ademais, ha uma escassez na
literatura de informacgdes referentes ao monitoramento da implementacao e execugao
da RC nas diferentes regides, estados e municipios, sobretudo no que se refere ao

processo de regionalizagao e assisténcia ao parto e nascimento.

2.3 Sintese dos estudos avaliativos da atencao perinatal no Brasil

O campo da avaliagdo em saude cresceu significativamente nas ultimas déca-
das, e isso se refere tanto ao conhecimento dos aspectos tedrico-metodologicos,
como no campo de praticas, racionalmente dirigidas, conduzidas por sujeitos empe-
nhados na melhor transformacéo de dada situagao em saude, atendendo a um arsenal
de principios e valores ético-politicos (SOUSA, 2018). No contexto da saude publica
a avaliagao apresenta como objetivo principal oferecer suporte aos processos decisoé-
rios no ambito do SUS (OLIVEIRA; REIS, 2016).

A avaliacdo em saude deve auxiliar no diagnodstico de problemas e reorientar
acdes e servicos desenvolvidos, avaliando a incorporagcdo de novas praticas e men-
surando os efeitos das agdes implementadas pelo servigo e programas sobre a saude
da populagdo (BRASIL, 2005). Objetivando aperfeigoar continuamente a assisténcia
perinatal, é imperativo o desenvolvimento de avaliagcdes que identifiquem inadequa-
¢do ao cumprimento da politica vigente, de modo a investigar a garantia dos direitos
reprodutivos as usuarias do SUS (LEAL et al., 2016).



30

A analise do grau de implantagdo das Boas Praticas de Atengédo ao Parto e
Nascimento, conforme indicado pela RC, foi realizada em um estudo a partir da con-
figuracdo de uma matriz de julgamento para o Brasil e grandes regides, tendo como
referéncia normativa os documentos e a legislagdo que norteiam as agdes da RC,
sendo composta pelas cinco diretrizes do componente parto e nascimento da RC,
subdivididas em dezessete dispositivos que se desdobraram em sessenta itens de
verificagéo, cujos dados foram coletados por trés diferentes métodos: entrevista dos
gestores, profissionais de saude e puérperas; analise documental; e observagao in
loco, sendo os parametros: adequado; parcialmente adequado e ndo adequado, utili-
zados no julgamento da adequacao de implantagédo (BITTENCOURT et al., 2021).

Na tentativa de compreender o cotidiano da RC, foi realizado um Estudo de
Caso de abordagem qualitativa fundamentado na Sociologia Compreensiva do Coti-
diano, em um municipio do Agreste Paraibano, tendo como cenarios as maternidades
e as Unidades Basicas de Saude (UBS) de Campina Grande/PB, participando atores
sociais envolvidos na RC (15 usuarias, 31 profissionais de saude e 13 gestores)
(GONCALVES, 2019). E importante ressaltar que, as etapas de selecéo, validacgéo e
interpretacéo de indicadores de avaliagdo e os seus resultados, devem ser realizadas
em um processo participativo de todos os envolvidos, de forma a compreender o co-
tidiano dos servigos (SANTOS-FILHO, 2007).

No estudo conduzido em Campina Grande/PB, os dados foram coletados por
meio da realizagdo de entrevistas semiestruturadas e observagéo, sendo feita a trian-
gulacdo dos dados com a submissao a Analise de Conteudo Tematica, resultando em
trés categorias: 1. Cenas do cotidiano do cuidado: a RC em construgdo; 2. (Des)co-
nexdes entre os pontos de atencdo da RC; 3. A perspectiva das mulheres, profissio-
nais de saude e gestores sobre o cuidado nas maternidades da RC, tendo, por fim, os
resultados indicado que a RC é construida e moldada nos cotidianos, nas interacoes
entre os atores sociais, de maneira que as usuarias, os profissionais e gestores ree-
laboram formas de operacionalizar o cuidado (GONCALVES, 2019). Nesse sentido,
esse tipo de avaliagdo em uma perspectiva interdisciplinar permite a aproximagao com
a realidade existente, e vislumbra uma avaliacdo conectada aos processos de plane-
jamento e de gestado, permitindo compreender as diferentes e complexas dimensdes
dos servigos de saude (SANTOS-FILHO, 2007).

Além disso, é incontestavel a importancia da avaliagao locorregional da RC, de
modo a compreender especificidades em seus diversos contextos de implantagao e
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funcionamento. Contudo, a visualizagdo do panorama geral da Rede, em todo o terri-
tério nacional, faz-se também necessaria. Nessa perspectiva, um estudo realizado em
2017 descreveu os resultados de dois estudos avaliativos, sendo um sobre a Rede
Cegonha e outro que abordava o projeto Parto Adequado, com o intuito de identificar
melhorias comparadas ao estudo Nascer no Brasil, que foi um estudo de carater na-
cional realizado de 2011-2012, antes da implantagc&o dos dois programas de interven-
¢ao, o que revelou como resultado um aumento importante do numero de mulheres
com acesso a tecnologia apropriada ao parto ao longo dos anos, bem como redugéo
de praticas consideradas prejudiciais, a partir da avaliagdo dos seguintes indicadores
de atencdo ao parto e nascimento: presenca de acompanhante, atendimento por en-
fermeira obstétrica, preenchimento de partograma, uso de métodos nao farmacologi-
cos, deambulagao, alimentagao, uso de cateter venoso periférico, analgesia, posigéao
da mulher para o parto, episiotomia e manobra de Kristeler (LEAL et al., 2019).

Estudo descritivo, transversal de abordagem quantitativa, realizado no Ceara,
Brasil, avaliou a integralidade do cuidado e universalidade do acesso as mulheres no
periodo gestacional e puerpério, por meio de uma pesquisa com 1.701 mulheres que
deram a luz em uma unidade de referéncia obstétrica da Macrorregido de Saude do
Cariri, no periodo de janeiro a dezembro de 2015, através de informagdes coletadas
do banco de dados do Sistema de Regulagdo do Estado do Ceara e dados do Sistema
de Acompanhamento Pré-Natal, revelando taxas elevadas de parto cesareo (49,7%),
elevado tempo de espera para acesso ao parto de alto risco (32,6%) e unidade de
terapia intensiva neonatal (72,9%), bem como baixo percentual (41,1%) de gestantes
em numero adequado de consultas de pré-natal, atendimento odontologico (20%), ati-
vidades educativas (15%), visitas a maternidade (0,1%), exames laboratoriais do ter-
ceiro trimestre (29,2%) e consulta puerperal (37,9%), 0 que mostra a ndo garantia de
acesso e integralidade da atencdo (MONTEIRO et al., 2019).

Os 606 hospitais que em 2015, tinham plano de acdo da RC, sendo eles publi-
cos e privados conveniados ao SUS, participaram de um estudo de avaliacdo das
praticas obstétricas na atencao ao parto de adolescentes e mulheres em idade avan-
¢ada, a qual teve como base informagdes de entrevistas com as puérperas e prontu-
ario hospitalar, sendo empregada a técnica de “Estimativa Rapida Participativa” —
ERP, com abordagem simples e rapida para se obter informagdes que reflitam as con-
dicdes locais, o que resultou na caracterizacdo de uma cenario em que as adolescen-

tes tém em maior proporgéo a presenga do acompanhante e menor uso de analgesia
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no trabalho de parto, diferentemente das mulheres em idade avangada, que apresen-
taram maior chance de uso de analgesia e partos na posig¢ao de litotomia, com menor
pratica de amniotomia (VIELLAS et al., 2021). Ainda com relagdo ao contexto das
desigualdades no atendimento, pesquisa da RC que utilizou questionarios e analise
de prontuarios e utilizou indicadores de boas praticas e intervencdes obstétricas, iden-
tificou distingdes na atengéo ao parto e nascimento, no que tange a questdes raciais,
sugerindo discriminagao racial contra as pretas, que tiveram menos partograma pre-
enchido (ALVES et al., 2021).

Os obstaculos na execucgao integral da atengdo materna e infantil s&o diversos
e variaveis conforme localidade e regido, envolvendo distintos contextos. Quanto a
atencao ofertada, apds a instituicdo, no ambito do SUS, da RC, por meio da portaria
n° 1.459, de 24 de junho de 2011, o cenario da atencao perinatal passou por grandes
mudancas, com uma pratica humanizada e apoiada por evidéncias cientificas. Con-
tudo, ainda revela-se incipiente na literatura, estudos que abordem propostas meto-
dolégicas para avaliagdo da atengao perinatal de forma sistematica, por meio do mo-
nitoramento e avaliagdo dos indicadores da RC em todos os servigos de assisténcia
perinatal, como intuito de aprimorar a gestao da informagéo e o cuidado as mulheres
e criangas. As pesquisas até entdo publicadas pautam-se na avaliagao de alguns ce-
narios dos servigos de atencdo ao parto e nascimento sem, no entanto haver uma
padronizacdo do processo avaliativo, que permita fazer estudos comparativos, e
desse modo compreender as diferengas reais no processo de regionalizagao da aten-
¢ao ao parto e nascimento por meio da estratégia da RC. Assim, essa pesquisa, tera
como contribuicdo central a publicagdo de uma proposta metodoldégica envolvendo
diversos atores, diferentes dimensdes de avaliagédo, centradas na diretriz da regiona-
lizagdo, com critérios baseados em ampla revisdo documental e revisao sistematica

da literatura nacional e internacional.
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3. METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

Este estudo se encontra aninhado a um projeto de pesquisa maior, intitulado
“‘Regionalizag&o da atencgéo ao parto e nascimento no SUS: estado da arte e implan-
tacdo em macrorregido de saude”.

Trata-se de um estudo metodoldgico que empregou duas estratégias: a reviséo
sistematica da literatura e a validagdo do Modelo Logico (ML) por meio de técnica de
consenso com especialistas e Estudo de Caso Regional. A revisédo sistematica parte
da definicdo de uma estratégia de busca, estabelecimento de critérios de inclusédo e
exclus&o dos artigos, analise criteriosa da qualidade da literatura selecionada, carac-
terizacao de cada estudo selecionado, avaliacdo da qualidade dos mesmos e identifi-
cacao de conceitos importantes, de maneira que € possivel realizar uma analise dos
estudos e concluir sobre o que a literatura informa a respeito de determinada interven-
¢ao (SAMPAIO; MANCINI, 2007).

No processo de desenho da revisdo sistematica foi empregada a estratégia
PICO, a qual representa um acrénimo para Paciente, Interven¢édo, Comparacéo e “Ou-
tcomes” (desfecho), sendo esses quatro componentes elementos essenciais para a
pesquisa e a construgéo da pergunta que auxiliou na busca bibliografica de evidéncias
(SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007). Nesse sentido, “P” de pacientes se refere as
parturientes; o “I” de intervengao, a gestao e atengao regionalizada ao parto e nasci-
mento; o “C” de comparacao diz respeito a comparacéo entre as diferentes carac-
teristicas da atencdo e da gestao, que foram avaliadas, e cotejadas com o proposto
dentro das normativas; e o “O” referente a outcome ou desfecho, refere-se a inte-
gracgao regional da atenc&o ao parto.

Com base na estratégia PICO, a pergunta de investigagao que orientou a revi-
sdo foi: quais caracteristicas deveriam ter a gestao de servigos de saude e/ou atengéo
regionalizada ao parto e nascimento, quando se avalia a configuragdo desse compo-
nente nas regides de saude? Para esta revisado foram consideradas como caracteris-
ticas da atencao elementos que envolviam a relagao entre os profissionais de servigos
vinculados a atencao ao parto e nascimento e entre esses com outros pontos de aten-
¢ao da rede cegonha, elementos que envolviam a organizagao das praticas de saude
(servicos e agdes) para produgdo do cuidado/atendimento ao parto e nascimento.
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Concernente as caracteristicas da gestédo, consideraram-se elementos relacionados
a gestdo dos servigos de atencdo ao parto, organizagdo da relagédo entre os servigos
da rede de atencdo para acesso ao parto, financiamento de servigos de saude desti-
nados ao parto, gestado dos trabalhadores e/ou do processo de trabalho vinculados a

assisténcia ao parto, entre outros aspectos gerenciais.

3.2 As estratégias de buscas nas bases de dados

Realizou-se a busca de estudos nacionais e internacionais, por meio da utiliza-
¢ao de descritores selecionados e testados quanto a sensibilidade, nas seguintes ba-
ses de dados: PUBMED, LILACS, Scielo, Portal de Periodicos CAPES (Web of Sci-
ence e SCOPUS) e Catalogo de Teses e Dissertagcdes - CAPES. A estratégia de busca
utilizou descritores para os estudos internacionais indexados no Medical Subject He-
adings (MeSH) e, para os estudos nacionais, utilizou-se os Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS), cujas combinagdes utilizaram os operadores boleanos OR e AND.
Assim, empregou-se os seguintes descritores: “Centros de Saude Materno-Infantil”,

“Servigos de Saude Materno-Infantil”, “Centros de Assisténcia a Gravidez e ao Parto”,
“Assisténcia Perinatal”, “Regionalizagdo” e “Politica de Saude” - e os seus correlatos
em lingua inglesa: “Maternal-Child Health Services”; “Maternal-Child Health Centers”;

“Birthing Centers”; “Perinatal Care”; “Regional Health Planning”; “Health Policy”.

3.3 Selecao dos estudos

A selegao dos estudos (artigos, teses, dissertagdes) foi realizada por duas re-
visoras independentes (outra discente voluntaria vinculado ao projeto maior desta pes-
quisa), de forma duplo-cega e obedeceu aos seguintes critérios de inclusao: estudos
avaliativos sobre atencdo ao parto e nascimento ou atengao perinatal com foco na
diretriz da regionalizagao de sistemas de saude; estudos que avaliaram caracteristicas
da atencao (prestacéo do cuidado) e gestao (gerenciamento de servigos ou organiza-
céo da rede) regionalizada ao parto e nascimento; estudos de avaliagdo com aborda-
gem quantitativa, qualitativa e de métodos mistos sobre o tema; estudos na lingua
inglesa e portuguesa publicados de 2010 a 2020. Excluiu-se estudos publicados fora
do recorte temporal definido, estudos de regionalizagdo em saude que ndo abordavam
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a atencdo ao parto e nascimento, artigos de debate, ensaios tedricos, anais de con-
gressos e demais eventos cientificos.

Para o gerenciamento dos estudos, foram utilizados softwares especificos
como o Mendeley que apresenta uma combinagao de aplicagao de desktop e Website,
auxiliando pesquisadores no gerenciamento, compartilhamento e acesso a dados re-
lacionados com a pesquisa, uma vez que, gera estatisticas relacionadas ao numero
de artigos encontrados. Ademais, outro software utilizado foi o Ryyan, onde podem
ser criadas revisdes novas ou trabalhar em uma existente, o que permite a analise
dos artigos por dois ou mais pesquisadores de forma simultanea, ja que ele funciona
por um sistema de nuvem. Nesse contexto, o Ryyan permitiu que os avaliadores apli-
cassem os critérios de exclusao e avaliassem por titulo e por resumo, de forma duplo-
cega, a permanéncia ou exclusdo do estudo. Para cada revisdo, o Ryyan carrega um
ou mais arquivos de citagdes obtidos em pesquisas em bancos de dados diferentes e
processa o0 arquivo de citacdo extraindo metadados diferentes, por exemplo, titulo,
autores e outros, computando, por exemplo, termos MeSH e idioma do estudo, para
cada artigo ou estudo no arquivo de citagdo (OUZZANI et al, 2016; YAMAKAWA et al,
2014).

A partir das buscas realizadas foram gerados 873 estudos. Inicialmente esses
estudos foram selecionados por titulo e os pré-selecionados foram importados das
bases para o gerenciador de referéncias Mendeley, totalizando, nesta etapa, 153 es-
tudos, dos quais 23 foram removidos por duplicidade, bem como foi verificado que um
artigo nao possuia link disponivel para texto completo, restando 129 estudos. Segui-
damente, os 129 estudos foram exportados do Mendeley para o software Ryyan, de
modo a serem avaliados adotando os demais critérios de inclusdo da pesquisa por
meio da leitura dos resumos de forma independente por dois revisores. Nessa etapa
93 estudos foram excluidos por ndo se caracterizarem como estudos avaliativos sobre
atencado ao parto e nascimento, seja no aspecto da atengdo ou da gestdo. Ademais,
31 foram incluidos e cinco tiveram decis&o conflitante sobre a inclus&o, entre os dois
revisores, sendo entdo analisados através da participagdo de um terceiro revisor (ori-
entador do plano de trabalho), para discussao e consenso entre os pesquisadores,
havendo, assim, a inclusdo de mais dois estudos (entre os conflitantes), o que totali-
zou 33 manuscritos para serem avaliados na etapa por texto completo (avaliagado da
elegibilidade). Apos a leitura na integra e avaliagdo da elegibilidade, 17 dentre os 33

estudos demonstraram potencial necessario para a inclusdo na revisdo. Assim, foi
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possivel excluir estudos que nao atendiam aos critérios de qualidade e entao, seleci-
onar aqueles elegiveis para a pesquisa. Todo o processo de inclusdo/exclusdo seguiu
o protocolo PRISMA para revisbes sistematicas (Figura 1). A recomendacéo PRISMA
consiste em uma lista de verificagdo de 27 itens e a proposta de um fluxograma de
quatro fases, o qual mostra o numero de registros identificados, artigos excluidos e
estudos incluidos (LIBERATI et al., 2009).

FIGURA 1 - Fluxograma da sistematica do processo de selegdo, exclusdo e inclusao dos es-

tudos
% Registros identificados nas bases de dados
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>
=
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w
a
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.

o
=
- )
23
<z( «
S~
5 Total de estudos apés leitura de titulo e Removidos:
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2 Estudos incluidos pela avaliagdo de qualidade - Estudos excluidos devido a critérios de
s (h=17) qualidade n3o atendidos (n - 16)

Fonte: elaboragéo da autora (2021). Adaptagao segundo as recomendagdes protocolo

PRISMA (LIBERATI et al, 2009).

3.4 Avaliagao da qualidade metodolégica dos estudos

A avaliagéo da qualidade metodoldgica (elegibilidade) dos estudos incluidos foi

realizada com o instrumento MMAT (Mixed Methods Appraisal Tool — Versdo 2011)
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em sua versao traduzida e adaptada transculturalmente para a realidade brasileira, o
qual é intitulado “Instrumento de avaliacdo da qualidade de pesquisas com métodos
mistos- Versao 2011”. A escolha metodoldgica do instrumento MMAT se deu em fun-
¢ao deste possibilitar a avaliagdo concomitante de estudos com diferentes abordagens
(qualitativos, quantitativos e mistos). Essa ferramenta € composta de um checklist que
inclui duas perguntas de triagem e 19 itens de critérios de qualidade que correspon-
dem a cinco dominios metodologicos: pesquisa qualitativa, ensaios clinicos randomi-
zados, quantitativos ndo randomizados, quantitativo descritivo e estudos mistos
(SOUTO et al, 2020).

Com base no tipo de estudo, foram analisados os respectivos critérios de qua-
lidade do instrumento MMAT, conforme detalhado no Anexo - A. Com relagao a pon-
tuacao final, uma nota global de qualidade foi calculada para cada estudo. Para estu-
dos qualitativos e quantitativos a nota se deu pelo numero de critérios cumpridos, con-
forme elencado pelo MMAT, divididos por quatro, assim a pontuagao de 25% referia-
se a um critério atendido, 50% dois critérios atendidos, 75% trés critérios atendidos e
100% todos os critérios atendidos. Para estudos de métodos mistos utilizou-se a se-
cao de componentes dos métodos mistos, que avalia o componente qualitativo e a
secao apropriada do componente quantitativo. A pontuacéao final da avaliagao decor-
reu do percentual de conformidade de cada estudo nos critérios determinados pela
ferramenta MMAT. Estudos com percentual menor que 50% foram excluidos, estudos
com pontuacédo entre 50% e 75% foram analisados em consenso entre trés pesquisa-
dores, para entao decidir pela inclusdo ou exclusdo, e estudos com percentual maior
que 75% foram incluidos (Quadro 1). Diante disso, 17 estudos atenderam aos critérios
de elegibilidade e qualidade, sendo a amostra final detalhada a seguir:

QUADRO 1- Amostra final dos artigos incluidos na revisdo sistematica

Autores Ano Titulo Desenhodo | 5, jiacso MMAT
estudo
Kilpatrick etal | 2019  |Obstetric Care Consensus n. 9:Lev- o jiativg 100%

els of Maternal Care

What influences birth place prefer-
ences, choices and decision-making
amongst healthy women with
Coxon et al 2017 straightforward pregnancies in the | Qualitativo 100%
UK? A qualitative evidence synthe-
sis using a ‘best fit’ framework ap-
proach

O prescrito € o cotidiano da Rede
Gongalves 2019 Cegonha de um municipio do Qualitativo 100%
agreste
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Gongalves;
Penna

2019

Cenas cotidianas do cuidado: a rede
cegonha em construgao

Qualitativo

100%

Hinton et al

2018

Birthplace choices: what are the in-
formation needs of women when
choosing where to give birth in Eng-
land? A qualitative study using
online and face to face focus groups

Qualitativo

100%

Patterson; Fou-
reur; Skinner

2017

Remote rural women's choice of
birthplace and transfer experiences
in rural Otago and Southland New

Zealand

Qualitativo

100%

Leal et al

2019

Avancos na assisténcia ao parto no
Brasil: resultados preliminares de
dois estudos avaliativos

Quantitativo
descritivo

100%

Menard et al

2015

Levels of maternal care

Qualitativo

100%

Monteiro et al

2019

Access to public health services and
integral care for women during the
puerperal gravid period period in
Ceara, Brazil

Quantitativo
descritivo

75%

Nowakowski et
al

2012

Assessment of State Measures of
Risk-Appropriate Care for Very Low
Birth Weight Infants and Recom-
mendations for Enhancing Regional-
ized State Systems

Qualitativo

100%

Paudel et al

2019

A critical account of the policy con-
text shaping perinatal survival in Ne-
pal: policy tension of socio-cultural
versus a medical approach

Qualitativo

100%

Perinazzo

2018

Regionalizagédo da atencdo hospita-
lar: uma analise do acesso e fluxos
de partos no estado de S&o Paulo.

Misto

100%

Rashidian et al

2014

The effectiveness of regionalization
of perinatal care services - a sys-
tematic review

Qualitativo

75%

Rayment et al

2019

Barriers to women’s access to
alongside midwifery units in England

Qualitativo

100%

Rohr; Valon-
gueiro; Araujo

2016

Assisténcia ao parto e inadequacéao
da rede de atengao obstétrica em
Pernambuco

Misto

100%

Serieux;
Sepheri;Guliani

2012

What impact does contact with the
prenatal care system have on
women'’s use of facility delivery? Evi-|
dence from low-income countries

Misto

100%

Simioni et al

2017

Regionalization of perinatal health
care in the province of Santa Fe, Ar-

gentina

Misto

100%

Fonte: elaboragao da autora (2021)
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3.5 Processamento dos dados dos artigos

Realizou-se a sistematizagcdo dos dados dos artigos por meio de uma matriz-
sintese, organizada em uma planilha de Excel versdo 16.16.27, cujas informagdes
sumarizadas foram: o titulo do estudo, autores, ano de publicagdo, pais, &mbito (mu-
nicipal, regional, estadual ou nacional), tipo de estudo (desenho do estudo), aborda-
gem do estudo (quantitativa, qualitativa ou mista), objetivo geral, objeto de estudo
(foco da avaliagéo), principais resultados, observagdes do pesquisador e link de

acesso ao texto completo (Quadro 2).

QUADRO 2 - Matriz-sintese utilizada na sistematizacao e analise dos estudos

Ambito Objeto « ¢ i

de
(nacional, Abordagem Estudo & da da ot 5
Autores | Ano | Pais | COCEL kS O iattve o:t:lw (aspecto | FEOCPES e (Possibilidade | (Possibilidade “da L
ual, resul
regional, | ®studo 1umhh) '“‘"“"‘: avaliagho | “yo critériode | decritériode | Pesduisadora
local) ""‘"‘I ) ¢éo) liagao)

Fonte: elaboragao da autora (2021)

3.6 Levantamento e processamento das normativas

Em complementacgao a esse processo foi realizada uma ampla revisdo norma-
tiva da politica de saude-materno infantil brasileira, por meio de portarias, leis, decre-
tos, etc. No total foram identificados e revisados 11 documentos, sendo duas leis, oito
portarias e uma resolugao. A sistematizagdo dos documentos normativos foi realizada
em um quadro-sintese com as seguintes categorizagdes: titulo, &mbito, atividades ou
acdes propostas, objetivos atrelados as agdes e atividades propostas, observagdes

da pesquisadora e link de acesso (Quadro 3).

QUADRO 3 - Matriz-sintese utilizada na sistematizacdo e analise das normativas
SISTEMATIZAGAO NORMATIVA SOBRE ATENGAO PERINATAL NA REDE CEGONHA

Ambito Componente
( da ¢ao ao
dual/federalire parto e

gional) nascimento

OISRV Observagdes
CELESOIO(E) do ¢ Link de acesso Resumo
e r:)op”n pesquisador

Atividades ou
agdes
propostas

Titulo

Tipo de

o
Documento n oD

‘compma)

Fonte: elaboragao da autora (2021)
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3.7 Cotejamento dos artigos e normativas

A analise dos estudos e a sistematizagdo das normativas foram realizadas atra-
vés da técnica de analise de conteudo. Esse método é amplamente utilizado na ana-
lise de dados qualitativos, e compreende técnicas de pesquisa cuja finalidade € a
busca do sentido de determinado documento, revelando ser uma ferramenta impor-
tante na condugdo da analise dos dados qualitativos (CAMPOS, 2004).

A partir dos dados produzidos pela revisdo buscaram-se identificar as caracte-
risticas da atencdo e gestédo regionalizada ao parto e nascimento, presentes em di-
mensdes e critérios de avaliagdo, evidenciados nos estudos e nas propostas norma-

tivas brasileiras.

3.8 Construgao do Modelo Légico

A partir do cotejamento entre os resultados dos estudos da revis&do sistematica
e os dados da revisdo normativa foi elaborado um ML preliminar da gestdo e atencgéo
regionalizada ao parto e nascimento. O ML trata-se de um esquema visual que apre-
senta como um programa, servigo ou politica deve ser implementado e quais os re-
sultados esperados para os mesmos. De tal modo, compreende-se como uma repre-
sentacdo grafica da teoria do programa, ou pode representar o programa como esta
sendo operacionalizado (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

A sua construcdo envolve a inclusado de informagdes de pesquisas, experién-
cias e conhecimentos vivenciados pelos atores envolvidos, bem como busca a avali-
acao de especialistas. De tal modo, essa ferramenta possibilita a constru¢éo de acor-
dos no que tange aos componentes do programa e aos resultados da avaliagao, per-
mitindo definir o que precisa ser medido e qual a contribuigdo do programa nos resul-
tados que se observa (MEDINA et al, 2005).

Nesse interim, no ML construido para essa pesquisa, foram sumarizados os
componentes de avaliagao, os recursos, as atividades, os produtos, resultados e im-
pacto da atencédo regionalizada ao parto e nascimento. Destaca-se, portanto, que o
ML se mostra uma ferramenta de grande importéncia na avaliagdo de politicas de

saude, uma vez que, ele especifica o problema, a populagdo-alvo, as condi¢gdes do
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contexto, o conteudo do programa e as propriedades que levam aos efeitos espera-
dos, o que torna programas e politicas mais explicitos, reduzindo erros no planeja-

mento e nos resultados de avaliagbes (MEDINA et al, 2005).

3.9 Validagao do Modelo Légico

Em continuidade a elaborag&o do ML, programou-se a realizagdo do processo
de validagado com especialistas, por meio da técnica de consenso utilizando o método
Delhpi, o qual possibilitaria reunir um arsenal de opinides de especialistas, ou seja,
resultaria em um consenso entre profissionais e gestores que estdo geograficamente
distantes, no que diz respeito a um determinado assunto ou problema. Por meio desse
meétodo, os especialistas participam de rodadas de apreciacdo do produto submetido
para avaliacdo, expdéem suas opinides individuais, comparam com as do grupo e ar-
gumentam em defesa da sua opinido, mas permanecem solicitos a reconsiderar al-
guma ideia e a realizar alteragbes diante de outros argumentos, permanecendo todos
os especialistas no anonimato (MARQUES; FREITAS, 2018).

A selecao do grupo de especialistas para as rodadas eletrbnicas e anénimas
teve como critério de inclusdo: profissionais e gestores envolvidos em atividades de
planejamento e gestdo da Rede Cegonha, com experiéncia em gestdo ou atengdo ao
parto e nascimento no SUS, com disponibilidade de recursos remotos para participa-
¢ado na pesquisa (computador e acesso a internet). Com base nesses critérios, foi
construida uma lista com dezesseis especialistas selecionados que foram convidados
a participar da validagdo do ML. O convite foi confeccionado e encaminhado por e-
mail de forma individual e, em caso de aceite, a pesquisadora encaminhou o modelo
preliminar com instrutivo para o participante, juntamente com o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) para assinatura digital e a matriz de validag&o para
que os especialistas atribuissem pontuagdes sobre o grau de relevancia e pertinéncia
das dimensdes propostas no ML.

3.10 Estudo de caso regional

Além do consenso foi realizado um estudo de caso regional do grau de implan-

tacdo da atencgao perinatal na Macrorregido de Saude Oeste da Bahia, o que permitiu
validar o ML e a matriz de avaliacdo elaborada. A avaliagdo da implantagdo de uma
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intervencdo em saude revela ser uma estratégia de investigagao eficaz para compre-
ender se a intervencdo (atengdo ao parto e nascimento) foi implantada conforme a
concepcao idealizada na politica (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

A macrorregido de saude do Oeste da Bahia é constituida por 37 sistemas mu-
nicipais de saude, distribuidos em trés microrregides de saude (Barreiras, Ibotirama e
Santa Maria da Vitoria), sendo a sede macrorregional, o0 municipio de Barreiras-Ba. O
territorio conta com trés instancias de gestao regional - Comissdes Intergestoras Re-
gionais — sendo uma em cada microrregido de saude. Ha também, um Nucleo Regio-
nal de Saude (NRS), que representa a insergdo da gestdo estadual para assessora-
mento técnico-politico e coordenagéo estadual dos 37 municipios da regiao.

No estudo de caso realizado na Macrorregiao de Saude do Oeste baiano, para
a producéo dos dados levou-se em consideragao o ambito da gestao regional, tanto a
Comisséo Intergestora Regional (CIR), o Nucleo Regional de Saude (NRS), o Comité
Regional da RC e coordenagdes de servigos de referéncia regional em atengéo peri-
natal; o ambito da gestdo municipal, incluindo algumas secretarias municipais de
saude, as coordenacdes de Atencao Primaria a Saude e servigos de referéncia locais,
além de setores de planejamento e gestado envolvendo a ateng&o ao parto e nasci-
mento.

A selecao dos informantes-chave levou em consideragdo os seguintes critérios:
a) ser representante regional, estadual ou municipal envolvido com o planejamento e
gestdo da RC no Oeste da Bahia; b) atuar, no minimo, um ano nas fungdes de assis-
téncia ou coordenacao de servigos estratégicos da RC na regido estudada (sobretudo
de atengado ao parto e nascimento).

Assim, no estudo de caso regional na Macrorregido Oeste, utilizou-se de entre-
vistas semiestruturadas, a partir de roteiros de entrevistas elaborados pelos pesqui-
sadores envolvidos no projeto maior ao qual esse trabalho esta aninhado. Foram en-
trevistados 14 informantes-chave, entre gestores municipais, regionais, gerentes de
unidades de referéncia e profissionais de saude, que forneceram informacgdes impor-
tantissimas para a compreensao do cenario da RC na Macrorregido Oeste, com enfo-
gue na atencio ao parto e nascimento.

Maiores detalhes acerca das entrevistas realizadas e os dados e informacgdes
obtidos ndo serao aqui fornecidos, uma vez que, essas etapas referem-se ao plano
de trabalho de outra pesquisadora, o qual esta vinculado ao projeto maior ja mencio-
nado. Todavia, vale ressaltar que a estratégia do estudo de caso permitiu potencializar
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a validagcao do modelo e da matriz elaborada, uma vez que foi possivel aplica-los em
uma estratégia avaliativa, num contexto real da intervengao para o qual foram elabo-

rados.

3.11 Analise dos dados

Houve baixa adesdo dos especialistas (apenas um dentre dezesseis especia-
listas convidados aderiu a participacado na etapa de validagdo do ML pela técnica de
consenso). Mesmo apoés sucessivas tentativas de contato da pesquisadora, ndo foi
possivel dar continuidade a etapa de consenso para validagdo como planejado para
a pesquisa, o qual deveria ser realizado em rodada unica, anénima e eletronica pelos
especialistas, e os dados seriam tratados estatisticamente considerando a média das
respostas e a moda, ou seja, o que mais se repetiria quanto a consideragao de perti-
néncia e relevancia dos componentes presentes no ML preliminar de atengao perinatal
regionalizada. Quanto ao aspecto pertinéncia deveria ser atribuida pelos especialistas
as seguintes repostas: 1- sim ou 2- ndo. No que se refere a relevancia, poderia ser

considerado: 0-nada relevante, 1-pouco relevante, 2-pouco relevante (Quadro 4).

QUADRO 4 - Matriz de validagao elaborada para ser empregada na consulta a opinido de
especialistas

Modelo Légico da gestéo e atengéo perinatal regionalizada

RELEVANCIA
0 - Nada
Objetivo de PERTINENCIA relevante c tario do
Componente| avaliagdo do | Recursos Atividades Produto Resultado Impacto 1- Sim 1-Pouco ite
componente 2- Nao relevante m

2- Muito
relevante

Fonte: elaboragao da autora (2021)

A analise dos dados que deveria passar pela validagcao, seria portanto, reali-
zada de forma quantitativa e qualitativa. Quantitativa, uma vez que seria analisada a
meédia e a moda das respostas, e qualitativa, pois seria feita uma analise do conteudo
das sugestdes, com a identificagdo das criticas, sugestbes de correg¢ao, inclusdo e
exclusdo de informagdes referentes aos componentes avaliativos e critérios propos-

tos.
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Apesar da etapa de consenso né&o ter sido concretizada, o estudo de caso re-
gional desenvolvido e vinculado ao projeto maior, ao qual esse trabalho esta vincu-
lado, possibilitou validar o ML proposto em condi¢gdes contextuais para qual o mesmo
foi desenvolvido, compensando, portanto, a necessidade de testar as dimensodes e
critérios propostos em um cenario de avaliagao regional.

Apos esse processo uma versao final do ML foi obtida, com as dimensbes, cri-
térios e padrdes avaliativos validados, a serem usados na metodologia de analise dos
resultados desse estudo.

3.12 Construgao da matriz avaliativa

Por meio da consulta ao ML, e aos critérios e dimensdes, foi possivel construir
uma matriz sintese avaliativa em que foram estabelecidos os padrdes avaliativos. De
tal modo, foi estabelecido um escore simples variando de 0 a 10 pontos para cada um
dos critérios, totalizando 280 pontos, dentre as seis dimensdes propostas no ML. Con-
tudo, para cada dimensao foram definidos pesos variados em fungédo do numero de
critérios estabelecidos, de maneira que o peso de cada dimenséo correspondeu ao
total de pontos dos critérios pertencentes a ela.

Ademais, por meio dessa matriz avaliativa foi possivel elaborar uma matriz de
julgamento, por meio da construgao de situagbes-objetivo com a gradagéo para cada
critério em cenarios esperados para distintas situacdes de implantacdo da Rede Ce-
gonha, nesse estudo, classificadas como incipiente, intermediaria e avangada.

Desse modo, a partir do processo de construgcao do ML foi construida uma ma-
triz sintese de avaliagdo, a qual norteou a elaboragdo de uma matriz de julgamento.
A primeira sintetiza os padrbes esperados para cada critério das seis dimensdes pro-
postas com base nas normativas nacionais. E, a segunda tem como objetivo possibi-
litar o julgamento do avaliador considerando cenarios e situagbes esperadas para a

regionalizac&o perinatal em diferentes territorios.
3.13 Aspectos éticos
Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFOB, sob

o numero do parecer 4.042.110, CAAE numero 31931320.0.0000.8060. O unico es-
pecialista participante do consenso e demais entrevistados no estudo de caso regional
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assinaram o TCLE de forma digital, o qual foi enviado por e-mail, sendo arquivado
uma via sob dominio do participante convidado e, uma copia do documento assinado

foi enviado para a pesquisadora.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizagao geral dos artigos revisados

Dezessete estudos atenderam aos critérios de qualidade para esta revisao,
sendo 11 internacionais e seis nacionais. Dentre os estudos incluidos na revisdo, um
foi continental, sete foram nacionais, quatro regionais, um estadual, dois municipais e
um local. Quanto a abordagem, dentre os estudos internacionais dez eram qualitativos
e um misto e, dos estudos nacionais, dois eram qualitativos, trés mistos e um quanti-
tativo. O objeto de estudo dos trabalhos internacionais voltou-se, predominantemente,
para servicos de cuidado materno e assisténcia perinatal, com maior frequéncia para
a compreenséo da escolha do local de parto, a partir da percepg¢ao da gestante, bem
como, no que diz respeito as experiéncias das mulheres e impressao do seu trabalho
de parto, revelando, assim, que a centralidade da producgao cientifica internacional
tem sido direcionada para subjetividades do processo de parto e nascimento, com
menor enfoque sobre as questdes relativas a gestdo dos sistemas e servigos de sa-
ude, com raros enfoques sobre de pactuacgéo regional das agdes de servigos de sa-
ude.

Quanto aos estudos nacionais, houve maior foco para o funcionamento da
Rede, acesso e integralidade do cuidado, encaminhamento das gestantes, indicado-
res obstétricos nacionais, politicas de regionalizagc&o e qualificagado da atengéo hospi-
talar no ambito estadual e experiéncia das gestantes com o uso da RC. De tal modo,
percebe-se que os estudos nacionais possuem diferentes objetos de analise, com
maior espectro avaliativo para critérios concernentes a gestédo e atengéao ao parto e
nascimento, especialmente, na busca pela compreensio sobre o funcionamento da

rede materno-infantil (Quadro 5).
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QUADRO 5 - Caracterizagado dos estudos incluidos na revisdo

Autores | Ano Pais Ambito | Abordagem o:é::l%ge Objetivo geral Principais informagdes metodolégicas do artigo
Servicos | oo afi idade | D to de reviso do C iginal de 2015 sob
de cuida- eafirmar a necessidade ocumento de revisdo do Consenso original de sobre
dos mater- de niveis de cuidado ma- niveis de cuidados obstétricos e de cuidados maternos,
Kilpatrick . o | terno, os quais tém como | que foi revisado principalmente para esclarecer terminolo-
et al 2019 EUA Nacional Qualitativa Z%SS %r: rt]?_ meta reduzir a morbidade | gias e incluir dados mais recentes com base em literatura
veis de e mortalidade materna publicada e feedback dos niveis de cuidados maternos im-
atencao plementados nas maternidades.
Reunir evidéncias que ex-
ploram as influéncias
Escolha do GSC%TQ;Z Zstgrr:;?j;esngsze- Sintese de evidéncias qualitativas de pesquisas do Reino
local de cis&o das mulheres no que Unido publicadas de janeiro de 1992 a mar¢o de 2015,
Coxon et Reino parto a se refere a0 local de traqba- usando um "melhor ajuste" na abordagem da estrutura. As
2017 . Nacional Qualitativa partir da . buscas foram realizadas em sete bancos de dados eletroni-
al Unido ~ | Ino de parto, e assim com- . - .
Percepeao | oo der os fatores que in- | €° aplicando uma estratégia de busca abrangente. A ana-
da ges- pﬂuenciaram a tomaga de lise da estrutura tematica foi usada para sintetizar os dados
tante o . extraidos dos estudos incluidos.
decisao e capacidade de
escolha dessas mulheres,
Estudo de Caso de abordagem qualitativa fundamentado
na Sociologia Compreensiva do Cotidiano. Os cenarios fo-
ram as maternidades e as Unidades Basicas de Saude
(UBS) de Campina Grande/PB, que é o segundo municipio
Compreender o cotidiano | do estado com maior demanda obstétrica, por ser referén-
da Rede Cegonha de um | cia regional nesse tipo de ateng¢ao. Participaram do estudo
Funciona- | municipio do Agreste Pa- | os atores sociais envolvidos na Rede Cegonha, sendo 15
Gongalves | 2019 Brasil Municipal Qualitativa mento da raibano, na perspectiva usuarias, 31 profissionais de saude e 13 gestores. Para a
rede das usuarias, profissionais | coleta de dados realizaram-se entrevistas semiestruturadas

de saude e gestores

e observagao. Posteriormente os dados foram triangulados
e em seguida foram submetidos a Analise de Conteudo Te-
matica, emergindo trés categorias empiricas: 1. Cenas coti-
dianas do cuidado: a Rede Cegonha em construgao; 2.
(Des)conexdes entre os pontos de atengdo da Rede Cego-
nha; 3. O olhar das mulheres, dos profissionais de saude e
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dos gestores sobre o cuidado nas maternidades da Rede
Cegonha.
Estudo de caso de abordagem qualitativa, fundamentado
a - na Sociologia Compreensiva do Cotidiano. A coleta de da-
Experién- | Desvelar as cenas cotidia- i .
. ) . . dos ocorreu entre julho e setembro de 2017, por meio de
cia das nas vivenciadas nos servi- o . .
Gongal- . analise documental e entrevistas semiestruturadas e obser-
) . . o gestantes ¢os de saude que com- . - . .
ves; 2019 Brasil Municipal Qualitativa M vacgao nao participante com os atores sociais envolvidos na
com o uso | pdem a Rede Cegonha de C :
Penna . Rede Cegonha de um municipio paraibano. A amostra tota-
da Rede Campina Grande (PB) . . s
lizou 58 participantes, sendo, destes, 15 usuarias, 31 pro-
Cegonha o . . )
fissionais de saude e 12 gestores. Foram realizadas a trian-
gulagdo dos dados e a analise de conteudo tematica.
Estudo qualitativo de grupo focal incluindo 69 mulheres no
ultimo trimestre de gravidez na Inglaterra, entre 2015 e
2016. Sete grupos focais foram conduzidos online por meio
de um portal da web personalizado, e um foi presencial.
Para explorar diferentes aspectos da experiéncia das mu-
Iheres, cada grupo incluiu mulheres com caracteristicas es-
E . pecificas: planejando um parto em casa, morando em
xperien- A . . N . I
cia de es- Fornecer gwd.enmas sobre areas com multas opgoes, morando em areas com escolha
as experiéncias de esco- | limitada, primeira vez maes, morando préximo a uma uni-
: colha das o= T . o
Hinton et 2018 | Inglaterral Nacional Qualitativa estantes Iha e tomada de decisdo | dade de obstetricia independente/ free-standing midwifery
al 9 sgobre o lo- das mulheres sobre onde | unit (FMU) em que as parteiras sao as principais responsa-
cal de realizar o parto veis pelo cuidado, morando em areas em que o atendi-
arto mento obstétrico é realizado na alongside midwifery unit
P (AMU) que possui servigo de parteira e também cuidados
obstétricos, neonatais e anestésicos, morando em areas
socioeconomicamente desfavorecidas e planejando dar a
luz em uma Unidade Obstétrica (OU) também chamada de
Sala de Parto, isto €, com acompanhamento de um profis-
sional médico obstetra. As transcrigbes dos grupos focais
foram analisadas tematicamente.
Imores- Explorar retrospectiva- Treze mulheres que vivem em areas rurais remotas em
Patterson; mp mente a escolha e deci- | Otago e Southland na llha do Sul da Nova Zelandia, recru-
i Nova Ze- . I sbes das ~ . . . :
Fourer; 2017 landia Regional Qualitativa mulheres | 088 sobre o local de nas- | tadas por anuncios em jornais locais e folhetos, tendo dado
Skinner quanto ao cimento e as experiéncias | aluz ns ultimos 18 meses, participaram de entrevistas se-

de trabalho de parto de

miestruturadas individuais, gravadas digitalmente usando
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seu traba- | uma amostra de mulheres [ um método interpretativo pragmatico de abordagem. Os
Iho de residentes em areas rurais | dados (transcrigbes e notas de campo) foram analisados
parto remotas de Otago e llha por meio da analise tematica e de conteudo.
Sul da Nova Zelandia
Descrever os primeiros re-
sultados de dois estudos
avaliativos - um que abor-
dou a Rede Cegonha, de- | Para as comparagdes entre os indicadores de atengao ao
nominado Avaliagédo da parto e nascimento avaliados nos dois estudos foi utilizado
Rede Cegonha, e outro | o teste do qui-quadrado para amostras independentes e ni-
Indicado- que abordou o projeto vel de 95% de confianga. O estudo avaliagdo da Rede Ce-
Lealetal | 2019 Brasil Nacional Mista res obsté- | Parto Adequado, denomi- | gonha incluiu todas as 606 maternidades publicas e mistas
tricos naci- [ nado Nascer Saudavel. De | envolvidas na Rede Cegonha e um total de 10.675 puérpe-
onais tal modo, visou identificar ras. O estudo Nascer Saudavel incluiu uma amostra de
possiveis melhorias nos | conveniéncia de 12 hospitais da rede privada e um total de
indicadores obstétricos em | 4.798 mulheres. Ambos os estudos tém desenho seccional,
comparacgao ao estudo realizados em 2017.
Nascer no Brasil (2011-
2012)
Uniformizar, padronizar e
desenvolver definicoes e
designacdes referentes ao
cuidado materno em todos
os aspectos dos cuidados
Aspectos pré-parto, intra-parto e
de cuida- | pos-parto da gestante, de | Documento elaborado com o foco nos cuidados maternos,
Menard et 2015 EUA Nacional Qualitativa dos mater- | acordo ao nivel de cuidado| de modo a distinguir e separar dos cuidados voltados ao
al nos e Pac- | materno, fornecendo uma | recém-nascido. De tal modo, elabora-se uma sistema de
tuagao re- diretriz consistente que classificagdo de niveis de cuidados maternos.
gional promova a integragao pro-

ativa de servigos e conse-

quente melhoria da quali-

dade e promogao da sa-
ude
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Estudo descritivo, transversal de abordagem quantitativa,
Avaliar a integralidade do | utilizando informagdes coletadas no banco de dados do sis-
Acesso e | cuidado € a universalidade | tema de regulagéo do estado do Ceara e dados do Sistema
Monteiro 2019 Brasil Regional Quantitativa Integrali- | do acesso as mulheres na [ de Acompanhamento do Pré-natal. A populagéo da pes-
et al 9 dade do | gravidez e no puerpério do | quisa foi composta por 1.701 mulheres que deram a luz em
Cuidado Ceara, Brasil unidade obstétrica de referéncia na area da saude Macror-
regido do Cariri, Ceara, Brasil de janeiro a dezembro de
2015.
Revisdo de modelos estaduais de regionalizagao perinatal
. : e niveis de cuidado para comparar as varias definicdes en-
Avaliar as medidas de me- ! . g .
. P tre os estados e avaliar mecanismos de medi¢ao e areas
. . Ihorias na assisténcia a
Nowa- Regionali- . . . para melhoramento. Sete estados que se apresentaram em
: : o 2 . | saude no cuidado ao risco o= . .
kowski et | 2012 EUA Regional Qualitativa | zagao peri- n . . uma Associacao de Programas de Saude Materno-Infantil
para bebés de muito baixo . . ; ; , o
al natal Perinatal Regionalizada foram incluidos na avaliagao. Infor-
peso ao nascer. ~ . : ~
macdes que foram colhidas a partir de apresentagdes de
reunides, apresentadores, estados representantes e sites
estaduais.
Estraté-
gias politi- Fornecer um relato critico : " . ,
cas (nacio- N Seis documentos-chave de politica cobrindo o periodo de
) dos principais documentos :
Paudel et 2019 Nepal Nacional Qualitativa nais) na oliticos para a sobrevi- 2000-2015 foram revisados usando uma estrutura adap-
al P implemen- ot b tada e foram analisados por meio de analise de contelido
~ véncia perinatal no Nepal. o
tacédo da qualitativa
assistencia
perinatal
Estudo descritivo e avaliativo, embasado em informacdes e
- dados quantitativos, de 2010 a 2016. Utilizou-se o acesso
Politicas o o e
. . . ao parto para analise da ampliagdo do acesso em ambito
de regio- | Analisar o acesso a aten- . ~
9 ~ regional. Levantou-se os Planos de Ag¢édo da Rede Cego-
nalizacdo | ¢ao ao parto no SUS nas ha identificand ¢ feréncias f ) i
. . . . ea qualifi-| regides de sadde do es- nha, identificando as transferéncias financeiras, analisou-se
Perinazzo | 2018 Brasil Regional Mista ) ~ a capacidade instalada de leitos relacionados a Rede e os
cacgado da | tado de S&o Paulo (2010 a . N :
~ fluxos de internagdes para partos, segundo risco. Os dados
atengéo 2016). . . . ~
hosoi foram provenientes dos sistemas de informagdes, cadas-
ospitalar . ~ . .
tros gerais e produgéo de servigos de saude do SUS. Os
no Estado. ! .
dados foram comparados e analisados considerando os

desenhos regionais estabelecidos nas politicas do Estado
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Revisao sistematica de estudos de intervencdo que avaliou
Identificar evidéncias so- | °5 gfeitos. da implementagféo de um programa de~ regionali-
Implemen- | bre a eficacia da regionali- zagéo perlnatal em um pais, ou em uma regido (des) de.um
N o tacdo da | zacdo perinatal e sobre a pais, em importante processo neonatal e materno de cuida-
Rashidian | 2014 EUA Local Qualitativa reqionali- | melhoria dos resultados de dos e resultados de saude. Foram realizadas pesquisas em
et al zgag:éo satde materna e neonatal bancos de dados bibliograficos como Medline, EMbase,
perinatal | Econlit, HMIC, usango termos de pesquisa sensiveis para
local estudos de intervengédo com relatos importantes de pacien-
' tes ou resultados do processo.
Compreender como as | Estudos de casos organizacionais em quatro locais do Nati-
Identificar | unidades de obstetri- onall Ht?alth Seryipe (NHS) na I’ngllaterra, selecionados pela
barreiras | Cias sdo organizadas, | variacao geograflca e cargc.terlstlcas de suas unidades de
intranspo- | equipadas e adminis- obstetricia, com caracteristicas contrastantes. O trabalho
Rayment 2019 EUA Nacional Qualitativa niveis a0 | trad forn nd i de campo realizado de dezembro de 2011 a outubro de
et al 2CESSO 3 adas, fornecendo Cul- | 5912 incluju observagbes (> 100 h); entrevistas semi-estru-
assistoncia dadqs seguros, de allta turadas com funcionarios, gestores e partes interessadas
verinatal qualidade e sustenta- | (n=89) e com mulheres pds-parto e parceiros (n = 47). Os
' vels. dados foram analisados tematicamente usando o software
NVivo10.
Descrever a distribuicdo | Por meio das Declaragdes de Nascidos Vivos, foram inves-
Encami- dos partos dos nascidos | tigados deslocamentos do municipio de residéncia da mae
Rohr; Va- nhamento | vivos e os deslocamentos e de ocorréncia do parto. Foram construidos mapas de
longueiro; | 2016 Brasil Estadual Mista indequado | feitos pelas mulheres na | fluxo para o Recife e estimado o numero esperado de nas-
Araujo das gesta- | ocasido do parto em Per- | cidos vivos com parto de risco habitual e de alto risco para
nates. nambuco. os municipios da Geréncia Regional de Saude (GERES) |
do Estado de Pernambuco em 2012.
- Escolha do Avaliar a relagéo entre ptilizando dados Qemogréfico e dados del pesquisas de sa-
As]a, local de | 0 atendimento pré-na- ude (DHS) para t.rlnta e d0|§ .palses.de baixa renda na Asia,
Serieux: Africa Nacio- partoa | tal e a decisdo da mu- Africa Subsaariana e f\merlca,l_latlna, e.emprelgando um
Sepheri:G | 2012 Spbsaa- nal/Conti- Qualitativa partir da lher em dar a luz em modelo.d.e mtercepta.lg:aoﬂale.atorla de dqls nlvels,,avahou-
uliani riana e nente percepao idade d ' se emplrlﬂcamen.te. a |n.fluen0|.g do atendlmentc? pre-natal e
America da ges- uma unidade de saude | opservacdes individuais, familiares e caracteristicas comu-
latina tante ou em casa. nitarias na decisdo de uma mulher de dar a luz em uma

unidade de saude ou em casa.
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Avaliar o desempenho A pesquisa de implementacéo foi conduzida usando meto-
o Regionali- | da politica de regionali- dologia mista. A necessidade de uma avaliagao levou ao
Simioni et 2017 Argen- Local Mista 73650 Deri- - incia d estabelecimento de indicadores tragadores para medir a
al tina %atapl) Zagao na provincla dé | 54es50 aos componentes da politica. Os atores foram estu-

Santa Fé, Argentina.

dados para identificar as barreiras e facilitadores da imple-
mentacao.

Fonte: elaboragao da autora (2021)
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4.2 Achados centrais dos artigos

Os estudos internacionais, que focam nas impressoes e experiéncias das par-
turientes a respeito do local de parto evidenciaram que apesar das mulheres terem a
capacidade de escolha, a sua maioria opta pelo parto hospitalar, uma vez que o parto
domiciliar é visto como complexo e até mesmo é contestado por profissionais da sa-
ude envolvidos e familiares, sendo a escolha moldada por valores, crengas e experi-
éncias, além dessas mulheres recorrerem a fontes de informacgao diversas para guiar
suas escolhas, que incluem internet e experiéncias pessoais de amigos e familiares.
Diante disso, ocorrem impasses existentes entre a realizagado do parto em casa e nas
instituicbes de saude, bem como entre as estratégias de cuidados culturalmente ade-
quados e centrados na mulher, nas comunidades e servigos de orientagcdo médica.
Por outro lado, as politicas vigentes reconhecem a necessidade de fornecer e abordar
os cuidados centrados na mulher, equidade, inclusdo social e uma abordagem base-
ada em direitos, e na comunidade como 0 modo de prestagédo de servigos (COXON
etal, 2017; HINTON et al, 2018; PATTERSON; FOUREUR; SKINNER, 2017; PAUDEL
et al 2019).

Com relagao ao funcionamento da regionalizagdo da ateng&o ao parto e nasci-
mento em outros paises, que nao o Brasil, verificou-se uma polaridade no modo de
organizagao dos servigos regionais e ha consenso sobre a presenga de algumas bar-
reiras, entre elas, a dificuldade de implementacdo de niveis na atengdo materna,
sendo necessario um sistema de classificagdo que direcione o atendimento apropri-
ado, desenvolvendo agdes que sejam adequadas as diferentes classificagdes de risco
materno (KILPATRICK et al, 2019; MENARD et al, 2016; NOWAKOWSKI et al, 2012).

De outro modo, mesmo com os impasses para o pleno processo de regionali-
zacao da atencao ao parto e nascimento apresentado pelos estudos internacionais,
0s mesmos também concluem que existem, de maneira evidente, com a regionaliza-
¢ao, melhorias em alguns pontos da ateng&o, como redu¢do da mortalidade neonatal,
baixo peso ao nascer, melhor assisténcia neonatal e infantil. Ademais, também & de-
monstrada maior satisfagdo das usuarias dos servigos que proporcionam: melhor aco-
Ihimento, ambiéncia humanizada, uso tecnologias e praticas para o manejo da dor. E,
por fim, aponta-se melhora no numero de partos em hospitais com estruturas apropri-
adas e em maternidades com cuidados obstétricos e neonatais essenciais
(RASHIDIAN et al, 2014; RAYMENT et al, 2019; SIMIONI et al, 2017).
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Com relacado aos estudos nacionais, os mesmos abordaram o funcionamento
da RC, ou seja, como ocorre o processo de atengcédo ao parto e nascimento. Com
relagdo ao seu funcionamento, seja atraveés da visdo do usuario, profissional da saude
ou gestor, evidenciou-se a existéncia de relagbes afetivas nos cuidados ofertados,
criacdo de vinculo e confianga entre profissionais de saude e usuarias, o que leva ao
dinamismo, resolutividade e superagao de entraves, a exemplo da auséncia ou defici-
éncia de insumos diagnosticos e terapéuticos (GONCALVES, 2019; GONCALVES,
PENNA, 2019). Identificou-se ainda, melhorias voltadas para a atengao ao parto e
nascimento no Brasil, como aumento do acesso a tecnologia apropriada, redug¢ao das
taxas de cesariana, aumento da taxa de parto vaginal, presenga de acompanhante,
uso de partograma e de métodos nao farmacologicos para alivio da dor ((LEAL et al,
2019; MONTEIRO et al, 2019; PERINAZZO, 2018; ROHR, VALONGUEIRO,
ARAUJO, 2016).

Por outro lado, ainda se verifica elevada taxa de partos cesareos de indicacao
questionavel, com tempo elevado de espera para regulacédo de parto, auséncia de
acesso as acdes de promocao e prevencgao a saude no pré-natal. De tal modo, perce-
beram-se alguns entraves ao pleno funcionamento da RC, como agdes e servigos de
saude fragmentados e desarticulados nas regides de saude, priorizagdo de investi-
mentos em servigos mais complexos, em detrimento daqueles de menor tecnologia,
tendo assim redugao de leitos obstétricos e aumento do referenciamento entre as re-
gides de saude para os partos de risco habitual, gerando superlotacao e ineficiéncia
dos servigos de atencao obstétricos, o que mostra a dificil tarefa de tornar efetiva a
rede obstétrica regionalizada (LEAL et al, 2019; MONTEIRO et al, 2019; PERINAZZO,
2018; ROHR, VALONGUEIRO, ARAUJO, 2016).

A leitura, sistematizagao e analise dos estudos selecionados, permitiu com que
fossem identificadas dimensdes referentes ao componente parto e nascimento tanto

em estudos nacionais, como internacionais (Quadro 6).



QUADRO 6 — Achados centrais dos estudos incluidos na revisio.
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Atencgao
perinatal

Vigilancia
regional

Dimensoes
Autores Ano Infraestrutura Planejamento Gestio Qualificagao
e Regional regional
pactuacgao regional

Kilpatrick et al 2019
Coxon et al 2017
Gongalves 2019
Gongalves; Penna 2019
Hinton et al 2018
Patterson; Foureur; Skinner 2017
Leal et al 2019
Menard et al 2015




Monteiro et al 2019
Nowakowski et al 2012
Paudel et al 2019
Perinazzo 2018
Rashidian et al 2014
Rayment et al 2019
Rohr; Valongueiro; Araujo 2016
Serieux; Sepheri;Guliani 2012
Simioni et al 2017

Fonte: elaboragéo da autora (2021)
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4.3 O Modelo Légico para avaliagao da gestao e atengao regionalizada ao

parto e nascimento

A partir das caracteristicas sistematizadas nos resultados dos 17 estudos sele-
cionados para a pesquisa, bem como, das caracteristicas propostas nas normativas
da politica de saude nacional, foram identificadas quais dimensdes de avaliacdo da
atencao e gestao regionalizada ao parto e nascimento seriam importantes para men-
surar o grau de implantagdo desse componente nas regides de saude. Essas dimen-
sbes foram organizadas em uma versao preliminar do ML de avaliagdo. De tal modo,
em posse dessas informacdes foi possivel construir o ML para avaliagao da atengao
regionalizada ao parto e nascimento, o qual revela-se uma ferramenta que demonstra
de uma maneira compreensivel, visual e estruturada uma determinada politica de sa-
ude, com 0s seus componentes e recursos necessarios, atividades a serem imple-
mentadas, produtos oriundos dessas atividades, os resultados esperados e os impac-
tos da politica (Figura 2).



FIGURA 2 - Modelo Légico para avaliagdo da Regionalizagdo da atengéo ao parto e nascimento no SUS
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Fonte: elaboragao da autora (2021)

57



58

Nesse interim, utilizando-se do ML é possivel compreender as propriedades de
um programa, a exemplo do componente da atengéo ao parto e nascimento da RC,
tornando mais explicitos os seus aspectos, permitindo, assim, uma avaliacdo da plena
execugao, analise de resultados, além de contribuir na minimizagao de erros de pla-
nejamento. O processo de constru¢do do ML possibilita que os aspectos dos progra-
mas, verificados por gerentes e demais grupos implicados, sejam especificados atra-
vés da busca da opinido de especialistas e inclusdo de informag¢des de pesquisas, de
modo que, a apresentacgao e discussdo do ML de um programa permite definir exata-
mente o que deve ser medido e qual a parcela de contribuigdo do programa nos re-
sultados observados (MEDINA et al, 2005).

O ML preliminar construido (Figura 2), possui seis componentes avaliativos, a
saber: a) infraestrutura, b) planejamento e pactuagao regional, c) gestao regional, d)
qualificagao regional, e) atencdo perinatal e f) vigilancia regional. Estes componentes

serao melhor caracterizados e discutidos a seguir.

4.3.1 Infraestrutura

O componente infraestrutura abrange o direcionamento pela gestao de recur-
sos financeiros para constru¢ao, reforma e ampliagado dos pontos de atencéo perinatal
de modo a garantir a oferta de leitos obstétricos e neonatais suficientes para atender
a demanda regional dos servigos de atencdo perinatal, em quantidade e condi¢des
estruturais satisfatorias, os quais devem estar devidamente equipados, com insumos,
medicamentos e exames suficientes para a atenc¢ao perinatal na regido de saude, de-
vendo 0 acesso ser garantido e oportuno aos leitos obstétricos e neonatais, com
equipe suficiente para atender a demanda de parto e nascimento, havendo pontos de
atencdo complementares apoiados a rede regional, bem como transporte de parturi-
entes para unidades de referéncia em tempo oportuno e servigos perinatais com am-
biéncia humanizada.

No que se refere ao ambito internacional, os estudos pouco abordam a dimen-
sao da infraestrutura, e assim foi possivel perceber apenas a necessidade de amplia-
¢ao da cobertura de servigos de atengdo ao parto e nascimento em alguns locais,
sobretudo quando envolve disparidades sociais e econdémicas.

A nivel nacional os estudos trazem a problematica da falta de insumos, medi-

camentos e exames essenciais, havendo grande deficiéncia de insumos diagndsticos
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e terapéuticos (GONCALVES, 2019; GONCALVES; PENNA, 2019). Ademais, o po-
tencial da infraestrutura relaciona-se mais a capacidade do gestor local, do que as
necessidades de saude, havendo, muitas vezes, a priorizagao de investimentos em
servigos mais complexos, em detrimento daqueles de menor tecnologia, o que acar-
reta em uma reducao de leitos obstétricos e aumento do referenciamento entre Regi-
0es de Saude para partos de risco habitual, com escassez de CPN (PERINAZZO,
2018).

As normativas nacionais propdem o direcionamento de recursos para constru-
¢ao, ampliacao e reforma das unidades de atendimento ao parto e nascimento, bem
como a implementacdo de Centros de Parto Normal e Casas da Gestante, Bebé e
Puérpera (BRASIL, 2011). Além disso, deve haver recursos voltados para a adequa-
¢ao da ambiéncia em servigos que realizam partos, os quais devem possuir suficiéncia
de leitos obstétricos e neonatais, equipe dimensionada, quantitativa e qualitativa-
mente, materiais e equipamentos adequados ao nivel de complexidade e necessidade
conforme demanda (BRASIL, 2008; BRASIL, 2011).

4.3.2 Planejamento e pactuagao

Quanto ao componente planejamento e pactuagao é necessario a atuagéo de
coordenadores centralizados, gestores regionais, municipais e Grupo Condutor da
Rede Materno-Infantil, e na pratica, o componente avalia se na regido houve um pro-
cesso de planejamento da atencdo perinatal baseado nas necessidades regionais,
com elaboragdo de um plano de agao regional, com especificagdo de critérios de
acesso e fluxos de encaminhamento intermunicipal das parturientes com base em
protocolo e trajetos estabelecidos, além de investigar se na regido esses fluxos foram
pactuados nos espagos cogestores regionais e se sdo cumpridos pelos gestores e
unidades demandantes (Qque encaminham as parturientes para aos servigos de refe-
réncia da regido).

Estudos internacionais como os realizados nos Estados Unidos, demonstram
que ha uma variabilidade nos modelos de atengao regionalizada e sua abordagem
entre os estados, 0 que revela que apesar das recomendacdes feitas para o atendi-
mento baseado no risco, nenhum padréo definido para designar niveis de cuidado ou
regulamentagdo de cuidado apropriado ao risco é exigido por lei federal ou 6rgaos de
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credenciamento nacionais (NOWASKOWSKI, et al, 2012). Essa falta de obrigatorie-
dade quanto aos critérios, criou variagdes de estado nas defini¢des dos niveis de aten-
¢ao e no desenvolvimento de sistemas regionalizados, e consequentemente na forma
como séo realizados os planejamentos e pactuagdes entre os diferentes servigos.

No Brasil, adota-se o seguimento de fluxos propostos, mas também elabora-
ram-se alternativas para atender as necessidades de saude das usuarias, além do
que, ha fragilidade no processo de contrarreferéncia e articulagdo dos pontos da RC
(GONCALVES, 2019). As agdes e os servi¢os de saude estao fragmentados e desar-
ticulados entre os servigos de saude, havendo uma descontinuidade do acesso nos
trés niveis de atengdo (MONTEIRO, et al, 2019). Além do que, nota-se um aumento
do referenciamento entre as Regides de Saude para os partos de risco habitual
(PERINAZZO, 2018). Nesse interim, acentua-se a desestruturacao da rede de assis-
téncia, sendo necessario o fortalecimento de pactuagdes entre gestores municipais,
objetivando uma melhor distribuicdo dos servigos de atengéo obstétrica e um sistema
mais eficiente de referéncia para os municipios proximos (ROHR, VALONGUEIRO,
ARAUJO, 2016).

Conforme normativas nacionais, uma das etapas da implementacdo da Rede
Cegonha é o processo de diagndstico regional, o qual deve seguir uma matriz diag-
nostica conforme portaria n°® 1.459, de 24 de junho de 2011, e assim dar seguimento
a um plano de agdo materno-infantil elaborado, adotando-se medidas que levem ao
avancgo da organizagao e regulagao do sistema de assisténcia a gestacao e ao parto.
Ademais, deve haver a contratualizacado pela Unido, Estado, Distrito Federal e Muni-

cipios, dos pontos de atencdo da Rede, com a definicdo das responsabilidades.

4.3.3 Gestao regional

Na gest&o regional torna-se fundamental a atuagdo coordenada entre a gestao
estadual, regional e grupos condutores municipais e grupos condutores de maternida-
des, além de equipes de regulagdo do acesso das parturientes. Espera-se avaliar se
ha uma cogestao da atencgdo perinatal atuante nos servigos e municipios da regiao,
uma cogestao regional da atencdo perinatal entre diferentes esferas da gestdo do
SUS, unidades prestadoras de servigos contratualizadas pelos gestores de saude,
avaliacdo participativa instituida nas unidades de referéncia perinatal e acesso regu-
lado garantido das parturientes, em tempo e local oportuno.
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No contexto internacional ainda ha muitas distingdes, dentro de um mesmo ter-
ritorio, no que se refere ao processo de regionalizagéo, o que leva a busca da institui-
¢ao de niveis de atencéo (KILPATRICK, et al, 2019). De tal modo, faz-se necessario
o desenvolvimento de um sistema de classificagdo, devendo as autoridades estaduais
e regionais trabalharem em conjunto com as varias instituicbes de uma regido de
modo a concretizar um sistema coordenado de atendimento (MENARD et al, 2015).

Os estudos nacionais ndo mantém o foco na gestao regional, havendo, por-
tanto, uma escassez pesquisas nesse quesito. Contudo, € possivel verificar que, o
desenvolvimento da Rede Cegonha em determinadas regides relaciona-se em grande
parte com a capacidade dos gestores locais (PERINAZZO, 2018).

No aspecto da gestao regional, as normativas preconizam a implementagao de
colegiados gestores nas maternidades, bem como outros dispositivos cogestores con-
forme Politica Nacional de Humanizagédo (BRASIL, 2011). Devem ser instituidos Gru-
pos Condutores Municipais que constituirdo o Colegiado de Gestado Regional, o qual
€ apoiado pela Secretaria Estadual de Saude, bem como, o Ministério da Saude deve
apoiar o Grupo Condutor Estadual, o que permite 0 acompanhamento, avaliagdo do
processo de pactuacgéo e execugao do Plano de Agao Regional e Municipal (BRASIL,
2011).

4.3.4 Qualificacao regional

No ambito da qualificagéo regional, o qual necessita, para o seu pleno cumpri-
mento, da existéncia de um grupo condutor regional e/ou local e comité regional, os
profissionais e gestores dos servigos perinatais devem ser qualificados para atuarem
na ateng&o ao parto e nascimento na macrorregiao de saude. Deve haver, portanto,
acdes de educagao permanente com a oferta de cursos, oficinas e foruns regionais,
tanto para profissionais como para gestores dos servigos perinatais, o que contribui
para estruturar, organizar e garantir uma atencgéao integral, humanizada e regionalizada
ao parto e nascimento.

Internacionalmente, as pesquisas que tratam da regionalizag&o perinatal ndo
abordam a dimensé&o da qualificagao regional. Compreende-se que essa lacuna, de-
corre de um processo de regionalizagao ainda em estruturagdo, com a instituicao de
definicbes e niveis de atencdo, ndo havendo, ainda, a compreensio da crucial neces-

sidade de qualificagao dos profissionais e gestores de saude.
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No Brasil, estudos mostram o potencial da qualificagao para as agdes de saude,
com o0 aumento da proporgao de uso de praticas benéficas e redugao de praticas que
sdo consideradas prejudiciais na situagao parto e nascimento, havendo redugéo da
taxa de parto cesariana anteparto, com aumento da taxa de parto vaginal, emprego
de métodos ndo farmacologicos para alivio de dor e uso do partograma (LEAL et al,
2019).

Conforme normativas nacionais, o Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal
deve garantir educagédo permanente para os profissionais, conforme as atividades de-
senvolvidas, sendo essas agdes de educacgao registradas para possivel monitorizagéo

e avaliacédo da execucéo dos servigos (BRASIL, 2008).

4.3.5 Atencao perinatal

A plena execugao da atencao perinatal relaciona-se diretamente a um ade-
quado processo de trabalho entre as regionais de saude, com fluxos regionais esta-
belecidos e que garantam uma assisténcia integral as parturientes. Nesse aspecto,
faz-se necessario a atuacao de equipes de atencéo primaria e de ateng¢ao perinatal,
integrada existéncia de protocolos de atencao perinatal e de sistema e instrumentos
de referéncia e contrarreferéncia, sendo possivel avaliar sob a luz desse componente
se servigos de atencdo primaria a saude e maternidades estdo atuando de forma ar-
ticulada, se ha uma redugado nos encaminhamentos inoportunos de parturientes para
os servigos de referéncia regional e se os servigos perinatais acolhnem as gestantes
com risco corretamente estratificado, se as praticas de cuidado estdo baseadas em
protocolos assistenciais, se 0s servicos cumprem a taxa regional de cesariana que
deve atender a meta regional, e se sdo implementadas agdes para reducdo do indice
de violéncia obstétrica nas maternidades e servigcos complementares.

Os estudos internacionais tém um direcionamento das suas pesquisas quanto
a atencao perinatal muito voltados para a percepcado das mulheres quanto ao atendi-
mento, e 0os motivos que as levaram a escolher determinado local de parto. Em outros
paises, a mulher pode fazer essa escolha, sendo o parto domiciliar uma opgéo, porém
pouco encorajada em muitos locais, e associado a isso, ha poucas orientagbes dadas
a essas mulheres pela equipe de saude, sendo as informacdes obtidas de fontes di-
versas, como por internet, experiéncias de amigos e familiares, dentre outras (COXON
et al, 2017; HINTON et al, 2018; PATTERSON; FOUREUR; SKINNER, 2017).
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No Brasil, as relagdes afetivas sdo caracteristicas marcantes entre quem busca
e oferta o cuidado, o que leva muitas vezes a resolutividade e superacéo de entraves
em decorréncia do dinamismo e carater social das relagdes (GONCALVES, 2019).
Ademais, apesar da realidade da violéncia obstétrica, as praticas humanizadas pas-
saram a estar presentes em muitos atendimentos, com a garantia de direitos como a
presenca do acompanhante (LEAL et al, 2019). A descontinuidade do acesso as
acdes e servigos ocorre nos trés niveis de atencido, havendo uma desestruturacéo da
rede de assisténcia, ndo garantindo atengdo continua, integral e humanizada
(MONTEIRO et al, 2019; ROHR; VALONGUEIRO; ARAUJO, 2016).

As normativas nacionais abordam de forma veemente como deve ocorrer a
atencao perinatal, prezando pela garantia das boas praticas e seguranga na atengéo
ao parto e nascimento, com a vinculagdo da gestante ao local de parto desde o pré-
natal, com a realizagdo de acolhimento e classificacdo de risco, estabelecimento dos
servigos de referéncia e contrarreferéncia, de forma a garantir a continuidade da aten-
¢ao, sempre em seguimento a protocolos, normas e rotinas técnicas (BRASIL, 2008;
BRASIL, 2011). Ademais, o direito a assisténcia ao parto e ao puerpério esta direta-
mente conectado as praticas humanizadas e seguras (BRAIL, 2000).

4.3.6 Vigilancia regional

O componente da vigilancia regional pauta-se na existéncia de sistemas de in-
formacao atualizados regularmente e equipe gestora de dados, além de equipes de
vigilancia municipal e Comité de Prevencéo ao Obito materno-infantil, que deve im-
plementar na regido, processos de atualizagdo e monitoramento dos indicadores de
atencgao, sobretudo por meio de ag¢des de investigagcdo de obitos maternos e neona-
tais.

A vigilancia regional revela-se como uma estratégia ndo abordada nos estudos
internacionais sobre o processo de regionalizagao perinatal, bem como nas pesquisas
nacionais sobre a RC. De tal maneira, pode-se inferir que pouca relevancia € dada a
necessidade de sistemas de informacéo atualizados, sendo desvalorizadas as ag¢des
de monitoramento de indicadores.

Contudo, as normativas nacionai sdo claras quanto a vigilancia regional, de-
vendo os Servigcos de Atencado Obstétrica e Neonatal implementarem e manterem
seus registros de avaliagdo do desempenho e padrdo de funcionamento, devendo
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também encaminhar a vigilancia em saude, o consolidado dos indicadores de cada
semestre (BRASIL, 2008; BRASIL 2011).

4.4 Matriz-sintese de avaliagado e Matriz de julgamento

Em posse das dimensdes anteriormente descritas, construiu-se a matriz-sin-
tese de avaliagdo (Quadro 7). E, a partir dessa, formulou-se uma matriz de julgamento
(Quadro 8) a ser empregada nas etapas de verificagdo do grau de implantagdo da
atencgao perinatal regionalizada.

O desenho de uma matriz que apresente critérios/ indicadores e parametros a
serem utilizados deve ser implementado no processo de avaliagdo de um programa,
sendo o critério aquele que descreve a qualidade da atencao oferecida em um servigo
de saude, e o pardmetro um detalhamento preciso do critério que possibilita atingir um
determinado grau de qualidade (MEDINA et al, 2005). Assim, a matriz-sintese de ava-
liacdo consegue cumprir com esse objetivo de tornar claro os pontos a serem verifica-
dos em um processo de avaliacdo em saude.

As estratégias de mensuracao devem possibilitar verificar e monitorar as carac-
teristicas centrais de um programa, porém, de modo especial, deve contemplar as
relagbes de causa-efeito conjeturadas no ML, abrangendo o que se supdem serem
fatores do contexto e que influenciam na sua implantacdo (MEDINA et al, 2005).
Nessa perspectiva, a matriz de julgamento, elaborada a partir da matriz-sintese, pos-
sibilita a avaliagao da aplicabilidade de um programa em saude orientada por um des-
dobramento do que € o padrao esperado, frente a diferentes situagdes, sejam elas,
de emprego incipiente, intermediario ou avangado do que se preconiza na politica de
saude em questao.

A matriz sintese de avaliagdo apresenta seis dimensdes, com 28 critérios dis-
tribuidos entre essas dimensées. Com base nas normativas nacionais estabeleceu-se
0 que se preconiza como padrédo esperado para cada um dos critérios. Cada um dos
critérios recebeu um escore simples com pontuagao variando de 0 a 10 pontos, que
serdo atribuidos com base na matriz de julgamento. Diante do numero distinto de cri-
térios para cada uma das dimensdes, essas apresentaram pesos diferentes, sendo a
infraestrutura a dimenséo de maior peso, e a qualificagdo regional a de menor peso.

Na perspectiva do que € o padronizado para cada critério, dentro das respecti-
vas dimensoes, foi entdo elaborada a matriz de julgamento em que a partir do padréo
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foi feita uma gradacgéo das situagdes que podem ser encontradas no cotidiano, ha-
vendo, portanto, a possibilidade de se encontrar realidades incipientes, intermediarias
ou avancadas, as quais quando verificadas receberao pontuagao variando entre 2, 5
e 10 pontos, respectivamente. As situacdes incipientes referem-se a n&o aplicabili-
dade do que ¢ definido como padrio, as intermediarias quando n&o ha a realizagao
do padronizado em sua totalidade, o que difere das situagdes avangadas, em que o
servigo funciona conforme o que é adotado como o padrdo. Diante desse instrumento,
o avaliador ira pontuar o grau de implantagao da atengao perinatal na regido de saude
estudada, confrontando dados do contexto, isto €, as evidéncias, com as diferentes
gradacdes/situacdes da matriz de julgamento.



QUADRO 7 - Matriz-sintese para avaliagdo do grau de implantagdo da atencéo perinatal regionalizada
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Dimensao

Infraestrutura

Critério Padrao

Recursos financeiros para Recursos para a construgdo, ampliacédo e reforma de Centros de Parto Normal, Casas de
construcdo, reforma e amplia- Gestante, Bebé e Puérpera, e recursos para reformas voltadas para a adequacéo da ambi-
¢ao dos pontos de atengao pe-  éncia em servigos que realizam partos, de acordo com os parametros estabelecidos na

rinatal regionais RDC n° 36 de 3 de junho de 2008 da ANVISA

O Servico de Atengao Obstétrica e Neonatal deve possuir materiais e medicamentos de

. acordo com sua complexidade e necessidade de atendimento a demanda, conforme deta-
Insumos, medicamentos e exa- . ] ] ] ]
B . lhamento do item 7 da Portaria n°® 36 de 3 de junho de 2008. Assim como, o servi¢o deve
mes para atencao perinatal na . . ] o o
N dispor ou garantir o acesso, em tempo integral, aos recursos assistenciais, diagnosticos e
regido
9 terapéuticos, detalhados no item 8 da Portaria n° 36 de 3 de junho de 2008, de acordo com

o perfil de demanda, tipo de atendimento e faixa etaria.

Equipamentos para atencdo = O Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve possuir equipamentos de acordo com
perinatal nos servigos de refe- sua complexidade e necessidade de atendimento a demanda, conforme detalhamento do
réncia regional item 7 da Portaria n°® 36 de 3 de junho 2008.

Leitos obstétricos e neonatais o . o .
o . Suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com as neces-
suficientes para atender a de- ] S
, sidades regionais.
manda regional

. O Servigo de Atencao Obstétrica e Neonatal deve ter equipe dimensionada, quantitativa e
Pessoal para atender a de- o L . .
. B qualitativamente, atendendo as normatizagdes vigentes, e de acordo com a proposta assis-
manda regional de atencéo ao . . . L .
. tencial e perfil de demanda, devendo ter um responsavel técnico (RT) e um substituto, le-
parto e nascimento . .
galmente habilitados pelo respectivo conselho de classe

Pontuagao

maxima

10

10

10

10

10
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Dimensao

Planejamento e
pactuacéo regio-

nal

Critério Padrao

Complementagéo da atengéo A ] . o
) ) Centros de parto normal e Casas da Gestante, Bebé e Puérpera disponiveis
perinatal regional

Logistica adequada das partu- o . .
. . Conforme inciso IV do Art. 7° da Portaria n°® 1.459, de 24 de junho de 2011
rientes na regido de saude

Ambiéncia humanizada nos | O servigo deve promover ambiéncia acolhedora e agdes de humanizacdo da atengao a sa-
servicos da atengao perinatal ude.

Total da dimensao

Diagnéstico regional da aten- B . o o .
Apresentagdo e analise da matriz diagnéstica conforme o anexo | da Portaria n°® 1.459, de

¢ao ao parto e nascimento na .
24 de junho de 2011

macrorregido de saude
Plano de agao regional com o
desenho dos pontos de aten- Regido de saide com plano de agdo materno-infantil elaborado

¢ao ao parto e nascimento

Adocao de medidas que possibilitam o avango da organizagao e regulagéo do sistema de

Critérios e fluxos de encami- assisténcia a gestagao e ao parto, com o estabelecimento de a¢des que integrem todos os

nhamento regional das parturi- niveis desta assisténcia, e definigdo de mecanismos de regulagao com a criagao de fluxos
entes de referéncia e contra-referéncia que garantam o adequado atendimento a gestante, ao

parto e ao recém-nascido;

Servicos e fluxos de referéncia Contratualizacdo pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo Municipio dos pon-
regional em atengéo perinatal = tos de atengdo da Rede Cegonha observadas as responsabilidades definidas para cada

pactuados componente da Rede

Pontuagao
maxima

10

10

10

80

10

10

10

10
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. _ . _ Pontuagao
Dimensao Critério Padrao .
maxima
Tais intervengdes, devem ser utilizadas de forma parcimoniosa, apenas em situacdes de
. _necessidade. O médico obstetra devera realizar uma reviséo e diagnosticar a falha de pro-
Plano regional de adequacao o . . . .
o . _ . gresso do trabalho de parto e decidir sobre as opgbes de conduta, incluindo o uso de ocito-
aos indices de cesariana, episi- L o . . . . .
. o cina, a realizacédo de episiotomia e cesariana. A taxa ideal de cesarea esta entre 10% e 10
otomia e ocitocina recomenda- . . ] o .
q 3 OMS 15% e o parto cesariano € uma intervengao cirurgica, segundo as normas do Ministério da
as pela . . . B .
Saude, e que, portanto, somente pode ser prescrito em situagdes nas quais o parto normal
n&o seja mais o recomendado.
Total da dimensao 50

. Estimulo a implementagao de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos de
Colegiados gestores em mater-

. cogestao tratados na Politica Nacional de Humanizag&o. Instituigdo do Grupo Condutor Mu-
nidades e ou Grupos Conduto- 10

o nicipal em cada Municipio que compde o Colegiado de Gestao Regional com apoio institu-
res Municipais

cional da Secretaria Estadual de Saude.

Grupo gestor da Rede Cego-

.~ j O Ministério da Saude apoiara o Grupo Condutor Estadual no acompanhamento e avalia-
nha na macrorregido de saude,

. . ¢éo do processo de pactuacéo e execucao do Plano de Agao Regional e do Plano de Agéo
atuante cojuntamente com ins- 10

Municipal. A operacionalizagédo da Rede Cegonha deve ocorrer confore Art.9° da Portaria n°
1.459, de 24 de junho de 2011

Gestéo Regional

tancias estadual, regional e

municipal

B . Contratualizagao pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo Municipio dos pon-
Pontos de atencao perinatal

. _ tos de atencéo da Rede Cegonha observadas as responsabilidades definidas para cada
contratualizados entre os servi- 10

L 5 componente da Rede de acordo com o Plano de Ag&o Regional e os Planos de Agdo muni-
¢Os e municipios da regiao o
cipais.
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Dimensao Critério Padrao

Os ambientes fisico, social, profissional e de relagdes interpessoais devem estar relaciona-
dos a um projeto de saude voltado para a atengdo acolhedora, resolutiva e humana, com
Percepcao das parturientes = valorizagdo da dimensdo subjetiva e social, em todas as praticas de atengéo e de gestao
quanto ao atendimento rece- = da saude, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao, destacando-se o res-
bido nos servigos de saude da peito as questdes de género, etnia, raga, orientagdo sexual e as populagdes especificas,
regiao garantindo o acesso dos usuarios as informagdes sobre saude. De tal modo, o atendimento
deve ser humanizado e seguro as mulheres, recém-nascidos, acompanhantes, familiares e

visitantes.

Pacientes reguladas conforme o carater do atendimento necessario: urgéncia; internagao; e
ambulatorial. Conforme inciso 1V do Art. 7° da Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011. E,

. de acordo com alinea "a" do paragrafo 2° da Portaria n° 569 de 1° de junho de 2000, que
Acesso regulado das parturien-

. o afirma a necessidade de criagdo de condigdes técnicas, financeiras e operacionais que per-
tes respeitando os critérios e

. mitam o desenvolvimento de mecanismos destinados a organizagao e regulagédo da assis-
tempo de espera preconizado = o . . .
téncia obstétrica e neonatal por meio do estabelecimento de protocolos de regulagéo, da
estruturagéo de Centrais de Regulagao e estruturagéo de sistemas moveis de atendimento

pré e inter-hospitalares

Total da dimensao

Pontuagao

maxima

10

10

50
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. _ L. _ Pontuacéo
Dimensao Critério Padrao L.
maxima
O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve garantir educagdo permanente para os
L . Acobes de educacdo perma- trabalhadores, priorizando o controle, prevencao e eliminagao de riscos sanitarios, em con-
Qualificagao regio- .~ . o . B B
| nente na macrorregiao de sa- formidade com as atividades desenvolvidas. As a¢des de educagédo permanente devem ser 10
na
ude registradas, contendo nome do responsavel, especificagdo de conteudo, lista de participan-
tes assinada, data e periodo de duragao das atividades
Total da dimensao 10
Gestantes vinculadas a mater- . B . . .
. L Vinculagao da gestante desde o pré-natal ao local em que sera realizado o parto 10
nidade de referéncia
O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve ter documento formal estabelecendo os
servigos de referéncia e contrarreferéncia de forma a garantir a continuidade da atengéo. A
transferéncia da mulher ou do recém nascido, em caso de necessidade, deve ser realizada
Parturientes referenciadas ba- apos assegurar a existéncia de vaga no servico de referéncia, em transporte adequado as
~ . seado em critérios e fluxos re- necessidades e as condi¢des estabelecidas na Portaria GM/MS n. 2.048, de 05 de novem- 10
Atencao perinatal
gionais estabelecidos bro de 2002. As ocorréncias relacionadas a referéncia e contra-referéncia devem ser regis-
tradas no prontuario de origem. E, os procedimentos de referéncia e contrarreferéncia de-
vem ser acompanhados por relatoério de transferéncia legivel, com identificagéo e assina-
tura de profissional legalmente habilitado, que passara a integrar o prontuario no destino.
Todas as parturientes vincula- o . L . . . o
L Realizagéo de acolhimento com classificagdo de risco nos servigos de atencao obstétrica e
das pela atencgéo basica e/ou 10

. ~ neonatal
encaminhadas pela regulacao
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Dimensao Critério Padrao

acolhidas e classificadas

quanto ao risco.

O Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal deve dispor de normas, protocolos e rotinas
Protocolos de admissdo e de técnicas escritas e atualizadas, de facil acesso a toda a equipe de saiude em conformidade
assisténcia ao trabalho de | com legislagao vigente e com evidéncias cientificas. Na assisténcia ao trabalho de parto, o
parto servico deve estimular que os procedimentos adotados sejam baseados na avaliagéo indivi-

dualizada e nos protocolos institucionais.

Segundo recomendacao n° 011, de 07 de maio de 2021, considerando que as cesarianas

sem indicacédo clinica aumentam o risco de desfechos adversos para a mulher e para o re-

cém-nascido, deve-se seguir 0os seguintes critérios para a cobertura obrigatéria das cirur-

gias cesarianas: | - Cesarianas intraparto e/ou de urgéncia/emergéncia, por indicagao ma-

terna ou fetal, justificadas por relatorio médico circunstanciado acompanhado de parto-

Reducédo da taxa de cesaria- = grama; Il - As cesarianas durante o trabalho de parto, por distocia ou outra intercorréncia,
nas e/ou de urgéncia/emergéncia, devem ser realizadas de acordo com o documento “Diretrizes
de atengdo a gestante: a operacao cesariana”, do Ministério da Saude; Il - Cesarianas pro-

gramadas eletivas por indicagao materna ou fetal conforme relatério médico; Cesarianas

eletivas sem indicacgdo clinica com estabelecimento de fluxo de cuidado a mulher no pré-

natal e no puerpério, em que o médico que realiza a assisténcia pré-natal devera registrar

em prontuario o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicagao clinica

Pontuagao
maxima

10

10
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_ Pontuacéo
Dimensao Critério Padrao L.
maxima
Parturientes assistidas de Toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que esta seja realizada
acordo com boas praticas hu- de forma humanizada e segura de acordo com os principios gerais e condigbes estabeleci- 10
manizadas das no Anexo Il da Portaria n° 569 de 01 de junho de 2000
Total da dimensao 60
Sistemas de informagéo ma- = O responsavel técnico deve implantar, implementar e manter registros de avaliagéo do de-
terno-infantil alimentados e atu- sempenho e padrédo de funcionamento global do Servigco de Atengdo Obstétrica e Neonatal, 10
alizados buscando processo continuo de melhoria da qualidade.
O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve disponibilizar a vigilancia sanitaria as in-
formacdes referentes ao monitoramento dos indicadores, durante o processo de inspegao
Vigilancia regional sanitaria ou de investigagao de surtos e eventos adversos. Assim, o Servigo de Atengéo
Obstétrica e Neonatal deve encaminhar a vigilancia sanitaria local o consolidado dos indica-
. . o dores do semestre anterior, nos meses de janeiro e julho. E, o consolidado do municipio
Vigilancia regional dos indica- . . . . . .
deve ser encaminhado a Secretaria Estadual de Saude e o consolidado dos estados a An- 10

dores de atengdo ao partoe o . . . .
visa. A avaliagao do desempenho e padrao de funcionamento global do Servigo de Atengao

nascimento
Obstétrica e Neonatal, deve ser realizada levando em conta os Indicadores para a Avalia-
cao dos Servigos de Atencdo Obstétrica e Neonatal e as demais disposicdes estabelecidas
na Instrugdo Normativa (IN) n. 02, de 03 de junho de 2008, da Anvisa. Bem como, deve-se
seguir a Matriz Diagnéstica composta por quatro grupos de indicadores, conforme ANEXO |

presente na Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011.
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O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve implantar e manter em funcionamento

o L comissdes, comités e programas definidos em normas pertinentes, em especial a comisséo
Vigilancia e investigagéo do . o . ) ) ) o .
. | ou comité de analise de 6bitos maternos, fetais e neonatais. A investigagéo de 6bito ma- 10
obito materno e fetal na regido

terno e fetal deve seguir o grupo de Indicadores de Mortalidade e Morbidade da Matriz Di-
agnostica presente no ANEXO | da Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011.

Fonte: elaboragao da autora (2021)
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QUADRO 8 - Matriz de julgamento para avaliagado do grau de implantacdo da atengdo perinatal regionalizada

DIMENSAO

CRITERIO

Padrao

Gradagao

Incipiente

Intermediaria

Avancada

Infraestrutura

Garantir recursos
financeiros para
construcéo, re-
forma e amplia-
¢éo dos pontos
de atencéo peri-

natal regionais

Recursos para a construgao,
ampliacao e reforma de Centros
de Parto Normal, Casas de Ges-
tante, Bebé e Puérpera, e recur-
sos para reformas voltadas para

a adequagao da ambiéncia em
servicos que realizam partos, de
acordo com os parametros esta-
belecidos na RDC n° 36 de 3 de

junho de 2008 da ANVISA

N&o sao destinados recur-

sos para construcéo, refor-

mas ou ampliagdes de ser-

vigos de atencdo obstétrica
e neonatal. (2,0)

Sao destinados recur-
sos para construcgéo, re-
formas ou ampliagdes
de servicos de atencao
obstétrica e neonatal,
mas ndo sao suficientes
para garantir infraestru-
tura fisica com ambien-
tes e instalagdes neces-
sarios a assisténcia e a
realizag&o dos procedi-
mentos com seguranga
e qualidade. (5,0)

Sao destinados recursos
para construgao, refor-
mas ou ampliagdes de

servicos de atengao obs-

tétrica e neonatal de
forma a garantir infraes-
trutura fisica com ambien-
tes e instalagdes neces-
sarios e adequadas a as-
sisténcia e a realizagao
dos procedimentos com
segurancga e qualidade.
(10,0)

Garantir insumos,
medicamentos e
exames para
atencéo perinatal

na regido

O Servigo de Atengao Obstétrica
e Neonatal deve possuir materi-
ais e medicamentos de acordo
com sua complexidade e neces-
sidade de atendimento a de-
manda, conforme detalhamento
do item 7 da Portaria n°® 36 de 3
de junho de 2008. Assim como,

0 servigo deve dispor ou garantir

A oferta de insumos, medi-
camentos e exames para
atencéo obstétrica e neo-

natal ndo atende o perfil de
demanda, tipo de atendi-

mento e faixa etaria. (2,0)

A oferta de insumos,
medicamentos e exa-
mes para ateng&o obs-
tétrica e neonatal
atende em partes o per-
fil de demanda, tipo de
atendimento e faixa eta-
ria. (5,0)

A oferta de insumos, me-
dicamentos e exames
para atencdo obstétrica e
neonatal atende a todas
as demandas, tipo de
atendimento e faixa eta-
ria. (10,0)




0 acesso, em tempo integral,

aos recursos assistenciais, diag-
nésticos e terapéuticos detalha-
dos no item 8 da RC n°® 36 de 3
de junho de 2008, de acordo
com o perfil de demanda, tipo de

atendimento e faixa etaria.

Garantir equipa-
mentos para aten-
¢ao perinatal nos
servicos de refe-

réncia regional

O Servigo de Atengao Obstétrica

e Neonatal deve possuir equipa-

mentos de acordo com sua com-
plexidade e necessidade de

atendimento a demanda.

O Servico de Atencao Obs-
tétrica e Neonatal ndo pos-
sui equipamentos de
acordo com sua complexi-
dade e necessidade de
atendimento a demanda.
(2,0)

O Servigo de Atengao
Obstétrica e Neonatal
possui equipamentos de
acordo com sua comple-
xidade e necessidade
de atendimento, mas
n&o atende a demanda.
(5,0)

O Servigo de Atengao
Obstétrica e Neonatal
possui equipamentos de
acordo com sua comple-
xidade e necessidade de
atendimento a demanda.
(10,0)

Garantir leitos
obstétricos e neo-

natais suficientes

Suficiéncia de leitos obstétricos
e neonatais (UTI, UCI e Can-
guru) de acordo com as necessi-

dades regionais.

A oferta de leitos obstétri-
cos e neonatais (UTI, UCl e
Canguru) nao sao suficien-

tes. (2,0)

A oferta de leitos obsté-
tricos e neonatais (UTI,
UCI e Canguru) atende,

em partes, a demanda

A oferta de leitos obstétri-
cos e neonatais (UTI, UCI
e Canguru) atende todas

as demandas regional de




para atender a

demanda regional

Oferta de pessoal

O Servico de Atencao Obstétrica

parto e nascimento.
(5,0

regional de atenc¢do ao

atencdo ao parto e nasci-

mento. (10,0)

para atender a
demanda regional
de atengao ao
parto e nasci-

mento

e Neonatal deve ter equipe di-
mensionada, quantitativa e qua-
litativamente, atendendo as nor-

matizagdes vigentes, e de
acordo com a proposta assisten-
cial e perfil de demanda, de-
vendo ter um responsavel téc-
nico (RT) e um substituto, legal-
mente habilitados pelo respec-
tivo conselho de classe.

Centros de parto normal e Ca-

Os municipios n&o dispde
de equipes perinatais com
composigcédo completa na

regido. (2,0)

Os municipios dispbe

de equipes perinatais,

cientes para atender a
demanda de parto e
nascimento na regiao
de saude. (5,0)

entretanto, ndo sdo sufi-

Os municipios dispdem
de equipes perinatais
completas e suficientes
para atender & demanda
de parto e nascimento na

regido de saude. (10,0)

Garantir a com-
plementacao da
atencao perinatal

regional

sas da Gestante, Bebé e Puér-

pera disponiveis

As regionais de saude n&o
dispde de Centros de parto
normal e Casas da Ges-

tante, Bebé e Puérpera.

(2,0)

As regionais de saude
dispdem de Centros de
parto normal e Casas
da Gestante, Bebé e
Puérpera, porém nao

sé&o suficientes para

As regionais de saude

dispdem de Centros de
parto normal e Casas da
Gestante, Bebé e Puér-

pera e séo suficientes

para complementar os




complementar os pon-
tos de atengéo perina-
tal. (5,0)

pontos de atencao perina-
tal. (10,0)

Garantir a logis-
tica adequada
das parturientes
na regido de sa-
ude

Conforme inciso IV do Art. 7° da
Portaria n° 1.459, de 24 de ju-
nho de 2011

As regides de saude ndo
dispdem de motoristas e
veiculos para transporte in-
termunicipal das parturien-
tes. (2,0)

As regides de saude
dispdéem de motoristas e
veiculos para transporte
intermunicipal das partu-

rientes, porem nao
ocorre em tempo opor-
tuno. (5,0)

As regides de saude dis-
pbem de motoristas € vei-
culos para transporte in-
termunicipal das parturi-
entes em tempo opor-
tuno. (10,0)

Garantir ambién-
cia humanizada
nos servigos da

atencédo perinatal

O servigo deve promover ambi-
éncia acolhedora e acdes de hu-
manizagéo da atencgao a saude.

A oferta de ambiéncia ade-
quada e cuidado humani-
zado nos servigos perina-

tais é inexistente. (2,0)

A oferta de ambiéncia
adequada e cuidado hu-
manizado nos servigos
perinatais ndo existe em
totalidade. (5,0)

A oferta de ambiéncia
adequada e cuidado hu-
manizado nos servigos
perinatais € existente na
totalidade dos servigos de
atencao perinatal. (10,0)
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DIMENSAO

CRITERIO

Padrao

Gradagao

Incipiente

Intermediaria

Avancada

Planeja-
mento e pac-
tuacéo regio-

nal

Realizar o diag-
néstico regional
da atencéo ao
parto e nasci-
mento na macror-

regido de saude

Apresentacdo e analise da ma-
triz diagnodstica conforme o
anexo | da Portaria n° 1.459, de
24 de junho de 2011

N&o realizou diagndstico
regional e analise situacio-
nal da atencéo perinatal na

regiao de saude. (2,0)

Realizou diagndstico re-
gional e analise situaci-
onal da atencéo perina-
tal na regido de saude,
mas sem o planeja-
mento da atencgdo peri-
natal baseado nas ne-
cessidades regionais.
(5,0)

Realizou diagnostico regi-
onal e analise situacional
da atencéo perinatal na
regido de saude, mas
sem o planejamento da
atencao perinatal base-
ado nas necessidades re-

gionais. (10,0)

Construir plano
de acdo regional
com o desenho

dos pontos de
atencédo ao parto

e nascimento

Regido de saude com plano de

acao materno-infantil elaborado

Né&o existe plano regional
de atencéo perinatal elabo-
rado. (2,0)

Existe a elaboracéo de
plano regional de aten-
¢éo perinatal, porém
nao orientou a operacio-
nalizacao das acgdes pe-
rinatais. (5,0)

Existe a elaboracéo de
plano regional de atencao
perinatal que orientou a
operacionalizacdo das

acoes perinatais. (10,0)

Definir os critérios
e fluxos de enca-
minhamento regi-
onal das parturi-

entes

Adocéao de medidas que possibi-
litam o avango da organizagéo e
regulacdo do sistema de assis-
téncia a gestagéo e ao parto,
com o estabelecimento de

acbes que integrem todos os ni-

As regionais de saude nao
definiram protocolo de en-
caminhamento regional
com critérios e fluxos esta-
belecidos. (2,0)

As regionais de saude
definiram protocolo de
encaminhamento regio-
nal com critérios e flu-

xos estabelecidos, po-

As regionais de saude de-

finiram protocolo de enca-

minhamento regional com

critérios e fluxos estabele-

cidos e baseiam os enca-

minhamentos intermunici-
pais. (10,0)




veis desta assisténcia, e defini-
¢&o de mecanismos de regula-
¢ao com a criagao de fluxos de
referéncia e contrarreferéncia
que garantam o adequado aten-
dimento a gestante, ao parto e

ao recém-nascido.

rem nao baseiam os en-

caminhamentos inter-

municipais. (5,0)

Pactuar os servi-
cos e fluxos de
referéncia regio-
nal em atencao

perinatal

Contratualizagédo pela Uniao,
pelo Estado, pelo Distrito Federal
ou pelo Municipio dos pontos de
atencdo da Rede Cegonha ob-
servadas as responsabilidades
definidas para cada componente
da Rede

As regionais de saude n&o
planejam e n&o pactuam os
servigos e fluxos de refe-
réncia regional em atencao
perinatal. (2,0)

As regionais de saude
planejam e pactuam os
servigos e fluxos de re-
feréncia regional em
atencao perinatal, mas
sem atuagao coorde-
nada entre gestores da
regido de saude para o
cumprimento das agdes
perinatais planejadas.
(5,0)

As regionais de saude
planejam e pactuam os
servicos e fluxos de refe-
réncia regional em aten-
¢ao perinatal com atua-
¢ao coordenada entre
gestores da regido de sa-
ude para o cumprimento
das acdes perinatais pla-
nejadas. (10,0)




Gestao regi-

onal

Elaborar o plano
regional de ade-
quagéo aos indi-
ces de cesariana,
episiotomia e oci-
tocina recomen-
dadas pela OMS.

Implantacdo de
colegiados gesto-
res em maternida-
des e/ ou Grupos
Condutores Muni-

cipais

Tais intervencdes, devem ser
utilizadas de forma parcimoni-
0sa, apenas em situacdes de

necessidade.

Estimulo a implementacao de
Colegiado Gestor nas materni-
dades e outros dispositivos de
cogestao tratados na Politica
Nacional de Humanizagao. Insti-
tuicdo do Grupo Condutor Muni-
cipal em cada Municipio que
compde o Colegiado de Gestao

Regional com apoio institucional

As regides de saude néo
elaboram plano regional de
adequacao aos indices de

cesariana, episiotomia e

ocitocina em acordo com

recomendagdes da OMS.
(2,0)

As regides de saude néo

implantaram colegiados

gestores locais e outros

dispositivos de cogestéo.
(2,0)

As regides de saude
elaboram plano regional
de adequacéao aos indi-
ces de cesariana, episi-

otomia e ocitocina em
acordo com recomenda-
¢des da OMS, no en-
tanto, as intervencdes
cirurgicas e farmacologi-
cas nao estao dentro da
meta regional estabele-
cida. (5,0)

As regides de saude im-
plantaram colegiados
gestores locais implan-
tados sem cogestdo da
atencdo perinatal atu-
ante nos servigos e mu-

nicipios da regido. (5,0)

As regides de saude ela-

boram plano regional de
adequacao aos indices

de cesariana, episiotomia
e ocitocina em acordo
com recomendacgdes da
OMS, e as intervengdes
cirugicas e farmacologi-
cas nao estao dentro da
meta regional estabele-

cida. (10,0)

As regides de saude im-
plantaram colegiados
gestores locais implanta-
dos com cogestéo da
atencdo perinatal atuante
NoSs servicos e municipios
da regido. (10,0)




da Secretaria Estadual de Sa-

ude.

Implementar um
grupo gestor da
Rede Cegonha na
macrorregido de
saude, atuante
conjuntamente
com instancias
estadual, regional
€ municipal

O Ministério da Saude apoiara o
Grupo Condutor Estadual no
acompanhamento e avaliagdo
do processo de pactuacgéo e
execucao do Plano de Acéo Re-
gional e do Plano de A¢ao Muni-
cipal

As regides de saude ndo
implementaram colegiados
regional da Rede Cegonha.

(2,0)

As regides de saude
implementaram colegia-
dos regional da Rede
Cegonha sem cogestéao
regional da atencao pe-
rinatal entre diferentes
esferas de gestdo do
SUS. (5,0)

As regides de saude im-
plementaram colegiados
regional da Rede Cego-
nha e cogestao regional
da atencéo perinatal entre
diferentes esferas de ges-
tdo do SUS. (10,0)
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DIMENSAO

CRITERIO

Padrao

Gradagao

Incipiente

Intermediaria

Avancada

Contratualizar os
pontos de aten-
¢ao perinatal en-
tre os servigos e
municipios da re-

gido

Contratualizagéo pela Uniao,
pelo Estado, pelo Distrito Fede-
ral ou pelo Municipio dos pontos

de atengéo da Rede Cegonha

observadas as responsabilida-

des definidas para cada compo-

nente da Rede de acordo com o
Plano de Agéo Regional e os

Planos de Agao municipais.

As regides de saude néo
estabeleceram contrato en-
tre prestadores de servigos

e gestores de saude. (2,0)

As regides de saude es-
tabeleceram contrato
entre prestadores de

servicos e gestores de
saude sem unidades
prestadoras de servigos
devidamente contratua-
lizadas pelos gestores
de saude. (5,0)

As regides de saude esta-
beleceram contrato entre
prestadores de servigos e
gestores de saude com
unidades prestadoras de
servigos devidamente
contratualizadas pelos

gestores de saude. (10,0)

Avaliar a percep-
¢éo das parturien-
tes quanto ao
atendimento rece-
bido nos servigos
de saude da re-

gido

Os ambientes fisico, social, pro-
fissional e de relagdes interpes-
soais devem estar relacionados
a um projeto de saude voltado
para a atencdo acolhedora, re-
solutiva e humana, com valori-
zagao da dimensao subjetiva e
social, em todas as praticas de
atencao e de gestdo da saude,
fortalecendo o compromisso
com os direitos do cidadao, des-

tacando-se o respeito as ques-

As regides de saude néo
utilizam instrumento de
avaliagao da percepcéao

das parturientes. (2,0)

As regides de saude uti-
lizam instrumento de
avaliagao da percepcéao
das parturientes, mas
sem uma avaliagdo par-
ticipativa instituida nas
unidades de referéncia

perinatal. (5,0)

As regides de saude utili-
zam instrumento de avali-
acao da percepcao das
parturientes e uma avalia-
¢éo participativa instituida
nas unidades de referén-

cia perinatal. (10,0)




tdes de género, etnia, raca, ori-

entacdo sexual e as populagdes
especificas, garantindo o acesso
dos usuarios as informacgdes so-
bre saude. De tal modo, o aten-
dimento deve ser humanizado e
seguro as mulheres, recém-nas-
cidos, acompanhantes, familia-

res e visitantes.

Regular o acesso
das parturientes
respeitando os
critérios e tempo
de espera preco-

nizado

Pacientes reguladas conforme o
carater do atendimento neces-
sario: urgéncia; internacao; e
ambulatorial. Conforme inciso IV
do Art. 7° da Portaria n° 1.459,
de 24 de junho de 2011. E, de
acordo com alinea "a" do para-
grafo 2° da Portaria n° 569 de 1°
de junho de 2000, que afirma a
necessidade de criagao de con-
digbes técnicas, financeiras e

operacionais que permitam o

As pacientes ndo sao regu-
ladas respeitando os crité-
rios e tempo de espera pre-
conizado, conforme o cara-
ter do atendimento neces-
sario. (2,0)

As paciente s&o em sua
maioria reguladas con-
forme os critérios e
tempo de espera preco-

nizado, e o carater do

atendimento necessario.

(5,0)

As pacientes s&o sempre
reguladas respeitando os
critérios e tempo de es-
pera preconizado, con-
forme o carater do atendi-

mento necessario. (10,0)




Qualificagao
regional

Realizar agdes de
educacgao perma-
nente na macror-
regido de saude

desenvolvimento de mecanis-

mos destinados a organizagéo e
regulacdo da assisténcia obsté-
trica e neonatal por meio do es-
tabelecimento de protocolos de
regulacao, da estruturacdo de
Centrais de Regulagédo e estru-
turacdo de sistemas moveis de
atendimento pré e inter-hospita-

lares

O Servico de Atencao Obstétrica
e Neonatal deve garantir educa-
¢ao permanente para os traba-
Ihadores, priorizando o controle,
prevenc¢ao e eliminacao de ris-
cos sanitarios, em conformidade
com as atividades desenvolvi-
das. As acgbes de educacéo per-
manente devem ser registradas,
contendo nome do responsavel,

especificagcdo de conteudo, lista

As regides de saude ndo
garantem a qualificagéo
técnica regular para os pro-
fissionais da atengéo peri-
natal. (2,0)

As regides de saude re-

alizam esporadicamente

qualificagéo técnica re-

gular para os profissio-

nais da atencao perina-
tal. (5,0)

As regides de saude ga-
rantem a qualificagéo téc-
nica regular para os pro-
fissionais da atengéo peri-
natal. (10,0)




Atencéo peri-
natal

Vincular as ges-
tantes a materni-
dade de referén-

cia

de participantes assinada, data

e periodo de duragao das ativi-
dades.

Vinculagdo da gestante desde o
pré-natal ao local em que sera

realizado o parto

Nao é assegurado a vincu-
lagdo da gestante a mater-
nidade de referéncia. (2,0)

E assegurado a vincula-
¢ao da gestante a ma-
ternidade de referéncia,
mas Atengéo Primaria a
Saude (APS) e materni-
dades e hospitais publi-
cos de referéncia ndo
atuam de forma inte-
grada. (5,0)

E assegurado a vincula-
¢ao da gestante a mater-
nidade de referéncia, e a
Atengédo Primaria a Sa-
ude (APS) e maternida-
des e hospitais publicos
de referéncia atuam de
forma integrada. (10,0)
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DIMENSAO

CRITERIO

Padrao

Gradagao

Incipiente

Intermediaria

Avancada

Referenciar a par-
turientes baseado
em critérios e flu-
XO0S regionais es-

tabelecidos

O Servigo de Atengao Obstétrica
e Neonatal deve ter documento
formal estabelecendo os servi-
cos de referéncia e contrarefe-

réncia de forma a garantir a con-

tinuidade da atencao.

N&o existe um sistema de
referéncia e contrarreferén-
cia macrorregional de
acordo com critérios e flu-
XO0s regionais, e as gestan-
tes e puérperas se respon-
sabilizam por buscar o cui-
dado puerperal por conta

propria. (2,0)

Existe um sistema de
referéncia e contrarrefe-
réncia macrorregional
de acordo com critérios
e fluxos regionais, mas
ndo consegue reduzir
encaminhamentos ino-
portunos das parturien-
tes para os servigos de
referéncia regional. (5,0)

Existe um sistema de re-
feréncia e contrarreferén-
cia macrorregional de
acordo com critérios e flu-
XO0S regionais que garante
a reducéo de encaminha-
mentos inoportunos das
parturientes para os servi-
¢os de referéncia regio-
nal. (10,0)

Acolher e classifi-
car o risco de to-
das as parturien-
tes vinculadas
pela atencéo ba-
sica e/ou encami-
nhadas pela regu-

lagéo

Realizag&o de acolhimento com
classificagéo de risco nos servi-
¢os de atengao obstétrica e neo-

natal

As regides de saude néo
ofertam acolhimento e clas-
sificagao de risco das par-
turientes devidamente im-
plantados no servigos peri-
natais. (2,0)

As regides de saude
ofertam acolhimento e
classificagéo de risco
das parturientes devida-
mente implantados no
servicos perinatais, po-
rém n&o garantem servi-
¢os perinatais acolhedo-
res e gestantes com
risco corretamente es-
tratificado. (5,0)

As regides de saude ofer-
tam acolhimento e classi-
ficag&o de risco das par-
turientes devidamente im-
plantados no servigos pe-
rinatais, porém n&o ga-
rantem servicos perina-
tais acolhedores e ges-
tantes com risco correta-

mente estratificado. (10,0)




Adotar protocolos

de admissao e de

assisténcia ao tra-
balho de parto

A equipe do servigo de saude

deve estabelecer protocolos,

normas e rotinas técnicas em
conformidade com legislagao vi-
gente e com evidéncias cientifi-
cas. Na assisténcia ao trabalho
de parto, o servigco deve estimu-
lar que os procedimentos adota-
dos sejam baseados na avalia-
¢éo individualizada e nos proto-

colos institucionais.

As regionais de saude n&o
adotam protocolos e diretri-

zes proprios e nem nacio-

nais para admisséo de par-

turientes nos servigos. (2,0)

As regionais de saude
incorporam protocolos e
diretrizes nacionais,
possui protocolos pro-
prios, entretanto, ndo
capacita as equipes

para incorpora-los. (5,0)

As regionais de saude in-

corporam protocolos e di-
retrizes nacionais, possui
protocolos préprios e 0s
mesmos sdo de conheci-
mento e uso pelos profis-
sionais dos servigos.
(10,0)

Estimular a redu-
¢ao da taxa de

cesarianas

Segundo recomendagao n° 011,
de 07 de maio de 2021, conside-
rando que as cesarianas sem in-
dicagao clinica aumentam o
risco de desfechos adversos
para a mulher e para o recém-
nascido, deve-se seguir 0s se-
guintes critérios para a cober-
tura obrigatoria das cirurgias ce-

sarianas: | - Cesarianas intra-

Nao se identificou a imple-
mentacao de agdes para
redugdo do indice de cesa-
riana (2,0).

Identificou-se a imple-
mentacao de acdes
para redugdo do indice
de cesariana, no en-
tanto, n&o atende a taxa
regional de cesariana
estabelecida. (5,0)

Identificou-se a imple-
mentacao de agdes para
redugdo do indice de ce-
sariana, atendendo a taxa
regional de cesariana es-

tabelecida. (10,0)




parto e/ou de urgéncia/emergén-

cia, por indicagdo materna ou fe-
tal, justificadas por relatério mé-
dico circunstanciado acompa-
nhado de partograma; Il - As ce-
sarianas durante o trabalho de
parto, por distdcia ou outra inter-
corréncia, e/ou de urgén-
cia/emergéncia, devem ser reali-
zadas de acordo com o docu-
mento “Diretrizes de atencao a
gestante: a operagao cesari-
ana”, do Ministério da Saude; Il
- Cesarianas programadas eleti-
vas por indicagdo materna ou fe-
tal conforme relatério médico;
Cesarianas eletivas sem indica-
¢ao clinica com estabelecimento
de fluxo de cuidado a mulher no
pré-natal e no puerpério, em que
0 médico que realiza a assistén-

cia pré-natal devera registrar em




Vigilancia re-

gional

prontuario o pedido materno de

realizar a cirurgia cesariana sem

indicacao clinica.

Assistir as parturi-
entes de acordo
com boas praticas

humanizadas

Alimentar e atuali-
zar os sistemas
de informacao

materno-infantil

Toda gestante tem direito a as-
sisténcia ao parto e ao puerpério
e que esta seja realizada de
forma humanizada e segura de
acordo com 0s principios gerais
e condi¢gdes estabelecidas no
Anexo |l da Portaria n° 569 de 01
de junho de 2000.

O responsavel técnico deve im-
plantar, implementar e manter
registros de avaliagdo do de-
sempenho e padréo de funcio-
namento global do Servigo de

Atengao Obstétrica e Neonatal,

buscando processo continuo de

melhoria da qualidade.

Nao existe a adogao de
praticas de ateng&o perina-

tal humanizadas. (2,0)

Nao existem relatérios dos
Sistemas de Informacéo
em Saude com dados dis-

poniveis. (2,0)

Existe a adogao de pra-
ticas de atencéo perina-
tal humanizadas, mas
n&o garante a reducao
do indice de violéncia
obstétrica nas materni-
dades e servigos com-

plementares. (5,0)

Existem relatorios dos
Sistemas de Informacéo
em Saude com dados
disponiveis da Regido,
porém sem indicadores
perinatais atualizados.
(5,0)

Existe a adogao praticas
de atencéo perinatal hu-
manizadas que garantam
a reducao do indice de vi-
oléncia obstétrica nas
maternidades e servigos

complementares. (10,0)

Existem relatorios dos
Sistemas de Informacéo
em Saude com dados dis-
poniveis da Regido e com
indicadores perinatais
atualizados. (10,0)




Realizar a vigilan-
cia regional dos
indicadores de

atencdo ao parto

e nascimento

O Servico de Atencao Obstétrica
e Neonatal deve encaminhar a
vigilancia sanitéria local o con-
solidado dos indicadores do se-
mestre anterior, nos meses de
janeiro e julho. E, o consolidado
do municipio deve ser encami-
nhado a Secretaria Estadual de
Saude e o consolidado dos esta-
dos a Anvisa. A avaliagéo do de-
sempenho e padréo de funcio-

namento global do Servigo de

Atengao Obstétrica e Neonatal,

deve ser realizada levando em
conta os Indicadores para a

Avaliagao dos Servigos de Aten-
¢ao Obstétrica e Neonatal € as
demais disposi¢des estabeleci-
das na Instrugdo Normativa (IN)

n. 02, de 03 de junho de 2008,

da Anvisa. Bem como, deve-se

Nao existem relatérios de
acgoOes de vigilancia dos in-
dicadores perinatais.(2,0)

Existem relatérios de
acgoOes de vigilancia dos
indicadores perinatais,

0s quais, no entanto,

nao sao adequada-
mente monitorados.
(5,0

Existem relatérios de

acgoOes de vigilancia dos
indicadores perinatais
monitorados. (10,0)




seguir a Matriz Diagnéstica com-

posta por quatro grupos de indi-
cadores, conforme ANEXO |
presente na Portaria n°® 1.459,
de 24 de junho de 2011.

Realizar a vigilan-

cia e investigacao
do 6bito materno
e fetal na regido

TOTAL

A investigagdo de obito materno
e fetal deve seguir o grupo de In-
dicadores de Mortalidade e Mor-
bidade da Matriz Diagnostica
presente no ANEXO | da Portaria
n° 1.459, de 24 de junho de 2011.

Nao existem relatorios de
acgoOes de vigilancia dos in-
dicadores perinatais de
6bito materno e fetal. (2,0)

Existem relatérios de
acOes de vigilancia dos
indicadores  perinatais
de 6bito materno e fetal,
porém, 0os mesmos nao
séo adequadamente
atualizados e monitora-

dos. (5,0)

140

Existem relatérios de
acgoOes de vigilancia dos
indicadores perinatais de
Obito materno e fetal atu-
alizados e monitorados.
(10,0)

280

Fonte: elaboragao da autora (2021)
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Partindo do questionamento acerca das caracteristicas que deveriam ter a ges-
tdo de servigos de saude e a atengao regionalizada ao parto e nascimento, quando se
avalia a configuragdo desse componente nas regides de saude, pdde-se perceber o
potencial de um trabalho que pudesse sistematizar tais caracteristicas, considerando
as lacunas nos artigos publicados.

Com o intuito de cumprimento ao objetivo da pesquisa, foi possivel sistematizar
na literatura nacional e internacional as caracteristicas da atengcéo e gestao regionali-
zada ao parto e nascimento, e assim propor um Modelo Logico e uma matriz avaliativa
com componentes, critérios e padrdes de avaliagdo da gestédo e atencao regionalizada
ao parto e nascimento.

Os estudos revisados demonstram o grande potencial do processo de regiona-
lizagdo da atengdo ao parto e nascimento, porém muitas sao as falhas na execugéo
da politica, e é nitido que as avaliagbes em saude sdo muitas vezes ausentes, o que
dificulta o planejamento das a¢des e melhorias do servigo oferecido a mée e ao bebé.
Tanto os estudos nacionais como internacionais demonstram essas falhas, sobretudo
no que concerne ao componente de “vigilancia regional”, debrugando-se quase que
em sua totalidade nos aspectos da infraestrutura, especificamente nas publicacbes do
Brasil, e na perspectiva da atencédo perinatal internacionalmente, uma vez que, os
estudos buscaram prioritariamente compreender as motivagdes e percepcdes das
parturientes a respeito do local de parto.

As normativas nacionais deixam claro como deve ser a execugao do processo
de regionalizagdo da ateng&o ao parto e nascimento, porém esse conteudo se res-
tringe em muitas situagdes apenas a pratica tedrica, ndo se adequando ao contexto e
realidades regionais, sendo, portanto, necessario o processo de avaliagdo padroni-
zado, que permita fazer comparagdes entre macrorregides, identificar problematicas
e entdo buscar soluciona-las a nivel da realidade local. Nesse aspecto, torna-se indis-
cutivel o potencial da Matriz de avaliagdo para o planejamento e funcionamento dos
servigos de atencado perinatal, reafirmando a importancia do produto desse trabalho.

A criacéo deste Modelo Logico permitira visualmente compreender a politica da
regionalizag&o, e em conjunto com a aplicabilidade da matriz de avaliagéo e de julga-
mento, mostram-se ferramentas importantes para nortear as pesquisas avaliativa dos

gestores e avaliadores em saude, sendo de grande valia para o campo da Saude
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Coletiva, seja no dominio da pesquisa, da gestédo, da prestagdo dos servigos de sa-
ude, e consequentemente torna-se fator modificador da atengao dispensada a popu-
lagdo, a qual pode se beneficiar dos 6timos resultados oriundos de reorganizagdes
dos servicos, orientadas por evidéncias avaliativas.

De outro modo, algumas limitagdes metodoldgicas estiveram presentes neste
trabalho, principalmente com destaque ao momento critico mundial da pandemia do
COVID-19, que dificultou o contato com os profissionais e gestores, sendo as entre-
vistas remotas na etapa do estudo de caso regional, e ademais pouca foi a adeséo
remota ao processo de validacao pelos especialistas. Contudo, apesar dos impasses,
o estudo de caso regional permitiu refinar a metodologia em uma condigéo real de
campo, do contexto do sistema de saude para a qual a metodologia foi construida
para avaliar.

Por fim, é indiscutivel os ganhos advindos da aplicabilidade e verificagdo critica
de uma ferramenta de avaliagdo em saude, sendo, portanto, esse trabalho de grande
contribuicdo social. Porém, ainda sdo necessarios estudos futuros com énfase nos
aspectos comparativos da atengdo materna e infantil, estudos em outras macrorregi-
oes de saude, a exemplo das interestaduais e de fronteiras entre paises, comparagao
de macrorregides de saude bem desenvolvidas, com outras em desenvolvimento, de
forma a enriquecer o processo de analise da regionalizagdo da ateng&o ao parto e

nascimento.
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Anexo A - Ferramenta de avaliagao de métodos mistos (Mixed Methods

Appraisal Tool - MMAT) - Versao 2011

Table 1 - Final version of the Mixed Methods Research Quality Assessment Instrument - Version 2011. Recife, PE, 2016

Component Types

for Mixed Method

Studies or Primary
Studies

Criteria for Methodological Quality
(see tutorial for definition and I

Answers

Undefined

Screening
Questions
(for all types)

« Are there clear qualitative and quantitative research
questions (or objectives *), or a clear mixed methods
question (or objective *)?

« Is it possible that the collected data can answer the
research questions (objective)? For example, consider
whether the follow-up period was long enough for the
outcome to occur (for longitudinal studies or study
components).

The next questions are not appropriate to answer when the answers are “No” or “Undefined”

to one or both of the screening questions.

1. Qualitative

11. Are qualitative data sources (files, documents,
informants, observations) relevant to answer the research
question (objective)?

1.2. Is the process of analyzing qualitative data relevant to
answering the research question (objective)?

1.3. Is appropriate consideration given to the relationship
between the results and the context, ie, the environment
or context in which the data were collected?

1.4. s appropriate consideration given to the relationship
between the results and the influence of the researchers,
e.g., by their interactions with the participants?

2. Quantitative
controlled
randomized trial
(essay)

21. Is there a clear description of randomization
(or an appropriate random selection)?

2.2.1s there a clear description of allocation secrecy
(or “masking” when applicable)?

2.3. Is there complete result data (80% or more)?

2.4.1s there a low withdrawal / dropout rate
(less than 20%)?

3. Quantitative
Not Randomized

3. Are participants (organizations) selected in a way that
avoids selection bias?

3.2. Regarding exposure / intervention and outcomes,
are the measurements appropriate (clear source, known
validity, or instrument standard; and no cross-group
contamination when appropriate)?

3.3. In groups being compared (exposed vs. unexposed;
with interventions vs. no interventions; cases vs. controls),
are participants comparable? Or do researchers also take
into account (control for) the difference between these
groups?

3.4. Are outcome data complete (80% or more), and
where applicable, is there an acceptable response rate
(60% or more), or an acceptable follow-up rate for cohort
studies (depending on the duration of follow-up)?

4. Quantitative
Descriptive

4. Is the sampling strategy relevant to answering the
quantitative research question (quantitative aspect of
the mixed method research question)?

4.2. Is the sample of the study population representative?

4.3. Are the chosen measures appropriate (clear source,
known validity, or instrument standard)?

4.4.1s there an acceptable response rate (60% or more)?

5. Mixed Methods

5.. Is mixed method research design relevant to
answering qualitative and quantitative research (or
objective) questions, or the qualitative and quantitative
aspects of the mixed method (objective) question?

5.2. Is the integration of qualitative and quantitative data
(or results *) to answer the research question (objective)
relevant?

5.3 Is due consideration given to the limitations
associated with this integration? For example, the
divergence of qualitative and quantitative data
(or results) in a triangulation strategy.

In addition to items 5.1 to 5.3, a qualitative component (11 to 1.4) and the appropriate qualitative
component (21to 2.4, or 3.1 to 3.4, or 41to 4.4) must be answered.




