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RESUMO

Evitdvel na grande maioria dos casos, a mortalidade materna é um grave problema de saide
publica que ocorre de maneira predominante nos paises em desenvolvimento, representando
ainda uma violacdo dos direitos humanos das mulheres. Igualmente, temos na mortalidade
infantil um indicador que apresenta a capacidade em avaliar importantes aspectos, como o
acesso da populacdo materno-infantil aos servigos de satde. Nesse contexto, a estratégia Rede
Cegonha é uma politica publica de saide que nasce para lidar com esses problemas. Por essa
razdo, buscou responder a seguinte questdo: qual o impacto do programa Rede Cegonha no
enfrentamento da mortalidade materna e neonatal no Brasil? O objetivo dessa pesquisa foi
avaliar as médias do programa Rede Cegonha no enfrentamento da mortalidade materna e
neonatal no Brasil. Com relacdo a hipdtese inicial testada nesta dissertacdo, foi a de que a
estratégia Rede Cegonha conseguiu reduzir a razdo de mortalidade materna (RMM) e a taxa
de mortalidade neonatal (TMN) no Brasil, impactando positivamente na saide do publico
materno e infantil em idade neonatal. Sobre os aspectos metodolégicos, a dissertacdo se
caracterizou como um estudo descritivo e explicativo sobre o impacto da estratégia Rede
Cegonha na diminuicdo da mortalidade materna e neonatal, ancorado em dados estatisticos
secunddrios e na diferenca entre as médias anteriores e posteriores a politica.

Palavras-chave: Politicas Publicas. Avaliacio. Rede Cegonha. Mortalidade Materna.
Mortalidade Neonatal.



ABSTRACT

Avoidable in the vast majority of cases, maternal mortality is a serious public health problem
that occurs predominantly in developing countries, still representing a violation of women's
human rights. Likewise, we have in infant mortality an indicator that presents the ability to
assess important aspects, such as the access of the maternal and child population to health
services. In this context, the Rede Cegonha strategy is a public health policy that was born to
deal with these problems. For this reason, it sought to answer the following question: what is
the impact of the Rede Cegonha program in tackling maternal and neonatal mortality in
Brazil? The objective of this research was to evaluate the averages of the Rede Cegonha
program in combating maternal and neonatal mortality in Brazil. Regarding the initial
hypothesis tested in this dissertation, it was that the Rede Cegonha strategy managed to
reduce the maternal mortality ratio (MMR) and the neonatal mortality rate (TMN) in Brazil,
positively impacting the health of the maternal and child population aged newborn. Regarding
the methodological aspects, the dissertation was characterized as a descriptive and
explanatory study on the impact of the Rede Cegonha strategy on the reduction of maternal
and neonatal mortality, anchored in secondary statistical data and in the difference between
the averages before and after the policy.

Keywords: Public Policies. Evaluation. Rede Cegonha. Maternal Mortality. Neonatal
Mortality.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade materna é um grave problema de sadde ptblica e de violagdo dos
direitos humanos das mulheres, ocorrendo de forma predominante nos paises em
desenvolvimento e sendo uma situagcdo evitdvel em 92% dos casos (BRASIL, 2007). No
Brasil, de 1996 a 2018, foram registrados 38.919 6bitos maternos no Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saide (MS) (MS, 2020). Considerando o ano de
2018, por exemplo, a razdo de mortalidade materna (RMM) foi de 59,1 6bitos para cada 100
mil nascidos vivos, média superior a meta firmada pela Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) que, de acordo com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), era reduzir
a RMM para 35 6bitos para cada 100 mil nascidos vivos até o ano de 2015. Este problema
denota graves deficiéncias estruturais, seja no desenvolvimento de uma regiao, ou mesmo na
oferta qualificada dos servicos de saide — em especial para o publico materno-infantil. Assim,
nossa questdo-problema € saber: qual a influéncia do programa Rede Cegonha no
enfrentamento da mortalidade materna e neonatal no Brasil?

A Razao de Mortalidade Materna (RMM) é um indicador que possibilita analisar
variagdes populacionais, geogrificas e temporais da mortalidade materna, identificando
situacoes de desigualdade e tendéncias que demandem acdes e estudos especificos
(MELANDA et al., 2014), o que denota que a sua causalidade ndo se restringe apenas aos
canones da obstetricia clinica — disciplina da ciéncia médica que estuda as doengas e
intercorréncias clinicas relacionadas ao ciclo gravido-puerperal ou a aspectos bioldgicos
inatos do corpo feminino — refletindo também o nivel socioecondmico, desigualdade de
género, baixo nivel de informacdes e educacional.

Além disso, o Obito materno, seja no decorrer da gestacdo, parto ou pds-parto,
evidencia brechas nas diretrizes politicas da aten¢do a saude da mulher, na equipe de satide e
na sociedade (BARRETO, 2021), que devem ser sanadas por meio de politicas publicas de
saude que se adequem a necessidade das mulheres, ou seja, que promovam equidade entre o
servigo de saude e a demanda da sociedade brasileira.

De igual maneira, a mortalidade infantil representa um indicador reconhecidamente
sensivel para avaliar aspectos como o acesso da populacdo materno-infantil aos servicos de
saude, além de qualidade de vida e desenvolvimento econdmico (BERNARDINO et al.,
2022; PEREIRA et al., 2021). Dentro da mortalidade infantil, o componente neonatal chama

atencdo, podendo ser entendido como os 6bitos de residentes até 27 dias de idade. No Brasil,
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o estudo de Bernardino ef al. (2022) demonstra a ocorréncia de 303.260 6bitos neonatais no
periodo de 2007 a 2017, com uma taxa média de 9,46/1.000 nascidos vivos (nv).

Para dar um dimensionamento comparativo ao problema, basta observar que no
periodo de 1990 a 2019, paises desenvolvidos como Canada e Estados Unidos apresentaram
taxas de 3,4 e 3,6 6bitos por 1.000 nascidos vivos (nv), respectivamente, paises em
desenvolvimento, como € o caso do Brasil, tiveram uma taxa de mortalidade neonatal de
8,5/1000 nv no mesmo periodo, o que retrata esta disparidade (BERNARDINO et al., 2022).

Por essa razdo, a busca pela melhoria da assisténcia materno-infantil fez com que o
Ministério da Satde lancasse, no ano de 2011, a estratégia Rede Cegonha, programa de
iniciativa do Governo Federal e que buscou implementar um novo modelo de atencdo a saide
do publico materno-infantil, na expectativa de, assim, reduzir os niveis de mortalidade desse
publico materno-infantil (CASSIANO et al., 2014; CAVALCANTI, 2010).

Assim, entendendo que a politica publica representa o conjunto de discussdes e agdes
que sdo voltadas as acdes politicas, representando ainda uma ou mais iniciativas e diretrizes
para a resolucdo de problemas publicos (AGUM et al. 2015; SECCHI, 2013), é perceptivel
que desde o inicio do século XX, acdes publicas de saide foram se consolidando ao longo dos
anos, a partir da implementacdo de programas voltados para a saide materno-infantil
(CASSIANO et al., 2014).

Como objetivo geral, a presente pesquisa busca avaliar as médias do programa Rede
Cegonha no enfrentamento da mortalidade materna e neonatal no Brasil, estados e capitais,
entre os anos de 2008 e 2014. Com relag@o aos objetivos especificos propostos, pretendeu-se:
a) contextualizar o estudo sobre politicas publicas voltadas ao controle da mortalidade
materna e neonatal; b) descrever a estrutura da estratégia da Rede Cegonha e os programas
que o antecederam; c) verificar se a politica publica analisada foi efetiva no tocante a
diminui¢do da mortalidade materna e neonatal no periodo 2008-2014, considerando as médias
das regides, estados e capitais do Brasil.

A hipétese inicial (HI1) testada nesta dissertacdo foi a de que a estratégia Rede
Cegonha conseguiu reduzir a mortalidade materna e neonatal nas regides, estados e capitais
do Brasil, medidos nesse trabalho pela razdo de mortalidade materna (RMM) e o taxa de
mortalidade neonatal (TMN), impactando positivamente na saide do publico materno e
infantil em idade neonatal.

Na metodologia, a dissertacdo se caracterizou como um estudo quantitativo descritivo
sobre o impacto da estratégia Rede Cegonha na diminuicdo da mortalidade materna e

neonatal, ancorado em dados estatisticos secundérios, coletados junto ao Sistema de
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Informagdes de Mortalidade (SIM) e ao Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) do Departamento de Informética do Sistema Unico de Saide (DATASUS). Os
sistemas citados mostram os registros de nascidos vivos e os registros de mortes maternas. O
presente estudo também utilizou o método bibliografico, a partir da literatura do investimento
em publicacdes das dreas de politicas publicas voltados para a Ciéncia Politica e para a Satde.
Deste modo, a presente dissertacdo estd estruturada pela introducdo, em que o tema é
apresentado de modo inicial, além de dois capitulos tedricos, onde, no segundo capitulo se
discute o direito a saide e o papel do Estado, o papel do SUS nessa operacionalizacdo, a
estratégia da Rede Cegonha e os programas que o antecederam. O terceiro capitulo destina-se
a discussdao das politicas publicas de saide e seu ciclo, com foco na etapa de avaliagao,
fazendo ainda uma breve discussao sobre o federalismo e as politicas publicas.

O quarto capitulo € destinado a metodologia da pesquisa. No quinto capitulo serd
apresentada a discussdo empirica da pesquisa, a partir dos dados secundérios obtidos do
DATASUS. A partir disso, realizaremos a avaliagdo da estratégia ‘“Rede Cegonha”,
verificando se o programa impactou nos indices de mortalidade materno-infantil. Fechando a
pesquisa, o sexto capitulo destina-se as consideragdes finais, seguidas das referéncias
utilizadas e dos anexos eventualmente incluidos.

Sendo assim, a relevancia em estudar e pesquisar a mortalidade materna e neonatal
tem como ponto de partida o fato de o fendmeno apresentar-se como um problema de satde
publica, social e de negagdo de direitos fundamentais, que vem sendo enfrentado por meio de
programas estatais especificos, a exemplo da “Rede Cegonha”. Logo, em ambito académico e
social, é necessdria a investigacdo sobre o impacto da politica (se positivo ou negativo),
analisando se houve reducido da mortalidade materno-infantil ou ndo. Ademais, € importante
pontuar que a investigacdo segue a tendéncia recente de estudos avaliativos no ambito do
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncia Politica (PPGCP) da Universidade Federal de
Campina Grande (UFCG), a exemplo de Ramos (2021) e Oliveira (2022), tendo como

diferencga a proposta de realizar uma avaliag@o da politica publica de saude Rede Cegonha.
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2. DIREITO A SAUDE E O PAPEL DO ESTADO

O direito a saide embora faca parte das aspiracdes de qualquer individuo aqui ou em
qualquer lugar do mundo, ensejando justica social e igualdade, contudo tais desejos humanos
s6 tiveram uma maior discussdo e efetividade no mundo no pés-segunda guerra mundial. A
“Declaragdo Universal dos Direitos do Homem” proclamada pela Assembleia Geral da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) em 10 de setembro de 1948 € um marco na histéria

dos direitos humanos contemplando por sua vez o direito a saide em seu artigo XXV:

Todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua
familia satide e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestudrio, habitacdo, cuidados
médicos e os servicos sociais indispensaveis [...] (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS, 1948).

Outro momento importante na compreensao da saide como um direito universal e de
responsabilidade do Estado foi a Conferéncia Mundial de Saide promovida pela Organizagcdo
Mundial da Sadde (OMS) realizada em 1978 na cidade de Alma-Ata no Cazaquistdo, na
época pertencente a antiga Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), priorizando a
atencdo primdria na busca por uma saude que possibilite seu desenvolvimento social e
economico (BITTENCOURT, 2013, p.26). A ‘Declaragao de Alma-Ata” firmou em seu
primeiro artigo o conceito de satde “como um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e nao apenas auséncia de doengas ou enfermidades” (BITTENCOURT, 2013, p.26),
afastando o conceito de saude do modelo médico tradicional., reconhecendo como um direito
humano e contemplando os determinantes sociais como norteadores do processo
saude/doenca.

Por muito tempo o estado brasileiro e muito menos seu arcabouco juridico
contemplaram o acesso a satide como um direito. Por todo o periodo republicano até o fim do
regime civil-militar implantado em 1964 ndo havia politicas publicas de estado para atender
as demandas em saude de toda a populacdo, havia os hospitais ligados a algumas corporacdes
profissionais estatais presentes em conglomerados urbanos maiores, heranga do varguismo;
pontuais servicos de atencdo primdria como o SESP (Servico Especial de Saude Publica),
também tributario da era Vargas; o SAMDU (Servigo de Assisténcia Médica e Domiciliar)
que de certa forma ampliava o atendimento médico de urgéncia em algumas areas urbanas,
criada no segundo governo do caudilho gatcho; servicos médicos filantrépicos e os servicos
privados de saide para quem podia pagar. Durante o governo militar com o aumento da

populacdo urbana economicamente ativa, o sistema previdencidrio tornou-se bastante
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superavitario, a arrecadacdo era crescente € o numero de aposentadorias e pensdes era
relativamente pequeno, grande parte do or¢camento previdencidrio foi utilizado para compra
de servicos médico-hospitalares do setor privado, porém para atender apenas os trabalhadores
e seus familiares que tinham carteira assinada ou contribuiam como auténomos. Portanto, se
tinha o Ministério da Satide apenas cuidando dos programas de vacinac¢do, combate a algumas
endemias como a maldria, doenca de Chagas e esquistossomose € o Ministério da Previdéncia
comprando servigcos médicos e hospitalares para atender uma parte da populacdo urbana, e
assim a atencdo primdria em saide era bastante pontual e os servicos de saide do nivel
secunddrio e tercidrio atendiam apenas uma parte da populacdo de forma privada e com
precério controle publico (TEIXEIRA, 2018).

No bojo dessa crise sanitdria cronica, da estagnacdao econdmica dos anos 80 e da luta
politica pelas liberdades democréticas, varias entidades nos mais diferentes locais do pais que
defendiam direitos dos cidaddos, entre eles o de uma saide para todos, movimentos de
mulheres e intelectuais da saide se organizaram no chamado Movimento da Reforma
Sanitaria. “O movimento fazia severas criticas ao modelo de atencdo a saude vigente e
propunha a ampliacdo do conceito de saide destacando sua relacdo com a alimentagdo, a
moradia, o lazer, a renda e a educacao” (BITTENCOURT, 2013, p. 28).

Um marco abalizador em todo esse processo foi a realizagdo em marco de 2016 da 8*
Conferéncia Nacional de Sadde convocada pelo Ministério da Sadde, contando com a
participacdo de 1000 delegados e 3000 observadores, incluindo usudrios, profissionais da
saude, e outros representantes da sociedade civil, as conferéncias anteriores eram restritas a
burocratas do estado e parlamentares. Tal evento teve com apanagio “Satde, Direito de
Todos, Dever do Estado” e seu relatdrio serviu de base para os constituintes da Carta Magna
de 1988, contemplando a satide como um direito universal de todos os brasileiros e a criacao
do Sistema Unico de Sadde (SUS). Para exemplificar, destacamos os seguintes textos

constitucionais,

Art. 6°. Sdo direitos sociais, a educacdo, a satde, o trabalho, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecio a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
desamparados, na forma dessa Constitui¢do (BRASIL, 1988).

()

Art. 196. A sadde € direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reduc@o do risco de doencgas e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, 1988).
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Portanto, a nossa Carta Magna de 1988 inseriu a saide como um direito social de
todos os brasileiros, sendo o Estado obrigado a garantir a saide do cidaddo e da coletividade,

debate que ndo tem exaurido solu¢des para os problemas de satde da populagdo brasileira.

O SUS e a universalizacao do acesso a saade

O Sistema Unico de Saide (SUS) encontra sua previsdo legal no Art. 196 da
Constituicdo Federal de 1988, tendo como principal fung@o garantir o acesso universal a

saude, que necessitou de toda uma regulamentacao legal, sendo as mais relevantes:

a) Lei n.8.080, denominada Lei Organica da Sadde (LOS) de 19 de setembro de 1990,
que dispde sobre as condigdes para a promogao, prote¢do e recuperagido da saude, a
organizacdo e o funcionamento das agdes e servigos de saide em todo o territério
nacional (BRASIL,1990);

b) Lein. 8.142, a 2° Lei Organica da Saude, de 28 de dezembro de 1990, que estabelece
o formato da participacdo da comunidade na gestdo do SUS, por meio da criagdo de
Conferéncias e Conselhos de Satde e sob a forma dos repasses financeiros diretos
do ente federativo para as esferas estaduais e municipais (BRASIL, 1990b);

c¢) Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n.8.080/90,
dispondo sobre a organizagdo do SUS, o planejamento da satide, a assisténcia a
saude e a articulagdo Inter federativa (BRASIL, 2011a).

Todos estes regulamentos esculpem um desenho institucional sobre as agdes, servigos,
organizacdo, fundamentos, principios, diretrizes, regionaliza¢do, acesso, financiamento,
participacdo e controle social do SUS.

Segundo a sanitarista, Sonia Bittencourt, os servicos de saude se apresentam nas
formas de unidades de saide da familia, centro de especialidades médicas, unidades de pronto
atendimento (UPA), laboratorios, clinicas, hospitais de pequeno, médio e grande porte,
hemocentros, fabricas de medicamentos e vacinas e instituicdes de pesquisa. Tais Orgaos
implementam acdes tanto a nivel individual como coletivo abrangendo a promocio e a
protecdo da saude e a recuperacdo dos doentes. As acdes de promog¢do da saude partem do
entendimento da satde ndo apenas pela auséncia de doencas, mas também de outros fatores
relacionados a qualidade de vida como saneamento basico, educacdo, e assisténcia social. A
protecdo a saude compreende a prevencdo de risco e exposicdo as doencas, incluindo
imunizacdo; prevencdo de infeccdes sexualmente transmissiveis (IST); assisténcia ao pré-
natal, parto e puerpério; prevencdo do Obito materno, fetal e infantil, controle de

medicamentos e hemoterdpicos. A recuperagdo da saude consiste em evitar a morte e sequelas
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dos individuos acometidos de agravos e doencas, compreendendo os atendimentos em satde a
nivel ambulatorial bésico e especializado, servicos de diagndstico laboratorial e radiolégico,
urgéncias e emergéncias, atendimento hospitalar e servigos de reabilitacio (BITTENCOURT,
2013).

As acdes e servicos de saide integrantes do SUS té€m seus principios basilares
explicitados na Lei n. 8.080/90: a universalidade, a equidade, a integralidade e a utiliza¢do da
epidemiologia. O acesso universal pressupde que todos os cidaddos tém direito ao
atendimento no SUS, independente de classe social, género, idade, raca, etnia, opcao sexual,
religido, local de moradia e nascidos ou ndo no Brasil; e cabe aos entes federal, estaduais e
municipais oferecerem as agdes e servicos em todos os niveis de complexidade do sistema de
saude: primdrio, secundério e tercidrio. A igualdade € um valor importante na busca de uma
saude para todos, entretanto quando as desigualdades sociais e disparidades regionais sdo
presentes, hd necessidade de tratar os desiguais de formas desiguais, € o principio da equidade
buscando mais justi¢a social; se ha uma maior vulnerabilidade em rela¢do a saide materna e
infantil nas regides Norte e Nordeste do pais, faz-se necessario critérios de custeio
diferenciados para tais regioes em determinadas dreas. Os servigos e as agdes de saide devem
ser articulados para atender os individuos de forma integral, desde diminuir os riscos a satude
até a recuperacdo dos acometidos por doengas e suas sequelas; algumas pessoas com
necessidades especiais ou minorias sociais precisam de atengdo diferenciada, tais como,
indigenas, deficientes fisicos e mentais, adolescentes, idosos e outras categorias sociais. A
utilizacdo da epidemiologia € imprescindivel para analisar a situacdo de saide da populagdo e
assim estabelecer as prioridades, demandando programas de satide e a alocag¢do dos recursos
necessdrios; e de forma mais especifica hd as atividades da vigilancia epidemioldgica, que por
exemplo entre as suas atribui¢des, uma € a vigilancia dos Obitos maternos, infantil e fetal
(CARVALHO, 1995).

A Lei n. 8.080/90 estabelece diretrizes para a efetividade do SUS; a descentralizacao,
a regionalizacdo e o controle social. A descentralizacdo e a regionalizagdo visam redistribuir
em direcdo Unica as acdes e os servicos de saude nas trés esferas governamentais (federal,
estadual e municipal), e que possam garantir resolutividade e integralidade em sua assisténcia.
A descentralizagdo vai além de estabelecer uma maior efetividade do sistema, mas também
inserir a participacdo da sociedade nos diferentes niveis decisorios do SUS através do controle
social. A Constituicdo Federal de 1988 contempla a participacdo da populacdo por intermédio
de suas entidades representativas na formulacdo e no controle da execu¢do das politicas de

saude, posteriormente contempladas pelo SUS através da participagdo popular nas suas
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diferentes estancias colegiadas: um conselho de saide em cada municipio, denominados
Conselhos Municipais de Sadde; os Conselhos Estaduais de Saidde em cada estado da
federac@o e o Conselho Nacional de Satide (CNS), instdncia mdxima deliberativa do SUS. Ha
outros mecanismos inovadores ampliando a participagdo popular no SUS: ouvidoria,

auditoria, monitoramento, avaliacdo e controle da gestdao do SUS (PAIM, 2019).

Programas da saide materno-infantil que antecederam a “Rede Cegonha”

As politicas de atencdo a sadde da crianca no Brasil iniciavam, ainda, no inicio do
século XX, embora venha ganhar regularidade e um conjunto de articulacdes pensadas
propositadamente em 1973, tendo como marco o Programa Nacional de Imunizacdao (PNI),
impactando a satide infantil (LEAL et al., 2018).

O Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM), criado em 1983, ¢&,
assim, considerado como um programa referenciado na questdo da superagcdo da perspectiva
materno-infantil, tratando a mulher para além da sua especificidade estritamente reprodutiva.
Nesse sentido, situando o planejamento familiar tangendo as esferas dos direitos a cidadania e
a saude, apontava para uma perspectiva de formular acerca dos direitos sexuais e reprodutivos
em menos uma década, ja pactuadas nas conferéncias de Cairo e Beijing (LEAL et al., 2018).

Ja em 1985, ocorre o lancamento do Programa de Atencao Integral a Satdde da Crianca
(PAISC), sendo decisivo para constituir, em 1990, a coordenag¢do da Saide da Mulher em
uma coordenacdo separada. Ainda em 1990, incluem procedimentos mais adequados aos
partos e nascimentos, além, também, de integrarem as parteiras dentro da atividade
procedimental do Programa Nacional de Humanizacdo do Parto e Nascimento (LEAL et al.,
2018).

Na década de 1990, viabilizaram e ampliaram o acesso aos servigos de Atengdo Bésica
a Saude por meio do Programa de Agentes Comunitarios de Satde e a Estratégia da Saude da
Familia. Esse programa contribuiu decisivamente para o aumento da cobertura de atengdo a

saude reprodutiva e infantil. Para se ter dimensao,

Pesquisas mostraram que, a cada 10% de aumento da cobertura da Estratégia Sadde
da Familia, havia redu¢@o em 4,6% da mortalidade infantil. Nessa década, o Brasil
se juntou a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca — IHAC, idealizada pela OMS e
pelo UNICEF com o objetivo de promover a mudanca de condutas e rotinas
responsaveis pelo desmame precoce. A Declara¢do de Innocenti, que marcou o
langamento da THAC, ao promover a amamentagdo, tem como primeiro objetivo o
de “reduzir a morbimortalidade infantil ao diminuir a incidéncia de doengas
infecciosas” (LEAL et al., 2018, p. 1921).



22

Essas acdes e somadas a da Politica Nacional de Aleitamento Materno, impulsionou,
em 2016, o Brasil ao reconhecimento internacional por avangos nos indices de aleitamento
materno entre cerca de 150 paises, se tornando um pais referéncia nesse quesito. Com esse
programa, houve o fortalecimento através da criacdo da Rede de Bancos de Leite Humano,
promovendo iniciativas de apoio a mulher na continuidade da amamentacdo mesmo
retornando aos postos de trabalho; promovendo, também, campanhas publicitdrias anualmente
com foco na mobilizagdo social do aleitamento materno (LEAL et al., 2018).

Ainda na década de 1990, surge o Projeto Nacional para a Redu¢do da Mortalidade
Infantil (PRMI), o primeiro a favorecer municipios selecionados tendo em vista os
indicadores de pobreza, em sua maioria, localizados na Regido Nordeste. Tal projeto
possibilitou o refor¢o as acdes da atengdo bdsicas de satde e apontando €nfase na importancia
do saneamento, articulando e evolvendo instituicdes internacionais, nacionais e a sociedade
civil (LEAL et al., 2018).

Chegando em 2000, a concentracdo dos 6bitos infantis incidia-se no periodo perinatal,
sendo que os programas iniciados nesse ano objetivaram construir procedimentos adequados a
atencdo ao parto e ao nascimento. “[...] o jA4 mencionado Programa Nacional de Humanizac¢ao
do Parto e Nascimento e a Politica Nacional de Atencao Humanizada ao Recém-nascido de
BPN - Método Canguru, com impacto para o €éxito da amamentagao” (LEAL et al., 2018, p.
1922).

Ainda em 2000, o Brasil decide assumir o compromisso com os Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio, de garantir os devidos esforcos para libertar homens, mulheres
e criangas da extrema pobreza. “Esse compromisso incluiu, dentre outros, a redugdo de 2/3 da
mortalidade na infancia e de 3/4 a mortalidade materna até¢ o ano de 2015” (LEAL et al.,
2018, p. 1923; ONU, 2000).

Ja em 2004, o governo brasileiro langa a Politica Nacional de Atencao integral a Saude
da Mulher (PNAISM), projeto elaborado em conjunto com os movimentos sociais, incluindo
profissionais de satde e especialistas. Retomando os principios do PAISM, a PNAISM
avancava no sentido de reconhecer a diversidade das mulheres, ao passo que contemplava a
saude de diferentes grupos — negras, indigenas, trabalhadoras rurais etc. — e diferentes ciclos
de vida, enfatizando os direitos sexuais e reprodutivos (LEAL et al., 2018).

Em 2001, normas relacionadas a Atencdo humanizada ao abortamento e a Lei do
acompanhante foram instituidas para garantir as parturientes o direito de livre escolha do

acompanhante durante o trabalho de parto, durante o parto e ao pds-parto imediato, dentro do
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SUS. A lei da vinculagdo a maternidade, em 2007, versa sobre a garantia da gestante ao
conhecimento e a vinculagdo direta a maternidade através da assisténcia do parto no SUS
(LEAL et al., 2018).

Devido a frustracdo da baixa queda do nimero da Mortalidade Materna, a notificagio
do niimero de mortes maternas € tornada compulséria pelo Conselho Nacional de Sadde, ao
mesmo tempo que programas foram direcionados para Redu¢do da Mortalidade Infantil no
Nordeste e na Amazdnia Legal, a fim de garantir a reducdo das desigualdades regionais. No
final do segundo mandato do governo Lula, uma iniciativa do Ministério da Sadde, o PQM
(Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes Perinatais da Amazonia Legal e Nordeste),
para melhor qualificar as maternidades dessas regides, onde os indicadores na mortalidade
materna e infantil estavam aquém das metas do milénio (ONU, 2000; LEAL et al., 2018;
LEAL et al.,1019).

No ano de 2011, a Rede Cegonha — projeto criado para a atengdo materna, neonatal e
infantil — que incorporard todas as agdes mencionadas anteriormente, € criada para garantir o
acesso, acolhimento e a resolutividade com o foco no parto e nascimento, bem como ao
crescimento/desenvolvimento da crianca até o vigésimo quarto (24) més, garantindo o acesso
ao planejamento reprodutivo (LEAL et al., 2018).

Vale lembrar que, em 2015 e 2017, outra medida importante reside nas Diretrizes
Nacionais sobre a realizacio de cesarianas e do Parto Normal, com base na metodologia e nas
diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE), orientadas pelo
Sistema Nacional de Saide do Reino Unido (LEAL et al., 2018).

A estratégia “Rede Cegonha”

Partindo dos pressupostos que a mortalidade materna e infantil sdo elevadas no Brasil,
principalmente em comparacdo com os paises mais desenvolvidos; e do compromisso
internacional firmado pelo Brasil em cumprir os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
em 2011 foi anunciado pelo Ministério da Saude, por intermédio da Portaria N° 1.459, de 24
de junho daquele ano, a Rede Cegonha (RC), uma inovadora estratégia do Servico Unico de
Saude (SUS) para diminui¢ao da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2011a).

Na década de 90, a Taxa de Mortalidade Materna (TMM) no Brasil era de 140 6bitos
por 100.000 nascidos vivos. Em 2000, o Brasil pactua com a Organiza¢do das Nagdes Unidas
(ONU), dentro dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) em reduzir em 3% a

mortalidade materna no pais e alcancar a meta de 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos no
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Brasil até 2015. No ano de 2009, essa taxa era de 65,3, ¢ mesmo havendo uma redugdo
consideravel, ainda se considerava alta a mortalidade materna no Brasil (BRASIL, 2011a;
ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2000; RODRIGUES, 2019).

Contemplando direito ao planejamento reprodutivo, melhoria do atendimento as
mulheres durante a gravidez, parto e puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento
seguro € ao crescimento e ao desenvolvimento sauddveis. Partem dos principios de: respeito,
protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; respeito a diversidade cultural, étnica, cultural e
racial; promocdo da equidade, com enfoque de género; garantia dos direitos sexuais e
reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; participacdo e mobilizacdo social; e
a compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a saiide materna e infantil em
desenvolvimento nos estados (BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha tem como seus objetivos basilares: a) a implementacdo de um
modelo de assisténcia a saide da mulher e da crianca com foco na assisténcia ao parto,
nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianga de zero a dois anos; b) a organizacao
de uma rede de atencdo a saide materna e infantil garantindo acesso, acolhimento e
resolutividade; ¢) reducdo das mortalidades materna e infantil (enfatizando o componente
neonatal). E suas diretrizes dizem respeito a garantia do acolhimento as gravidas com
avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade, ampliacio do acesso aos servicos de
saide e melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal; garantia a parturiente da vinculacio a
uma unidade de sadde de referéncia e ao transporte seguro; garantias das boas praticas e
seguranca na assisténcia ao parto e nascimento; garantia da atencdo a saide das criancas de
zero a 2 anos com qualidade e resolutividade; e o oferecimento de um planejamento
reprodutivo no pos-parto (BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha estd organizada partir de 4 (quatro) componentes, em que cada um
contém uma série de acOes de atencdo a satude: Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e
Atencdo Integral a Satde da Crianca e um Sistema Logistico com Transporte Sanitério e
Regulacdao (BRASIL, 2011a).

Pré-Natal, o primeiro componente compreende as seguintes acodes: realizacdo da
assisténcia pré-natal na atencdo bdsica de forma qualificada e com captacdo precoce das
gestantes; acolher as intercorréncias na gestacdo com avaliacdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade; acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno, realizacdo dos exames
de pré-natal de baixo e alto risco obstétrico e acesso aos resultados em tempo oportuno,
vinculagdo da gestante durante o pré-natal a uma maternidade-referéncia, qualificacdo do

sistema e da gestdo da informacdo, implementacdo de estratégias de comunicagdo social e
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programas educacionais relacionados a satde sexual e reprodutiva, prevencdo e tratamento
das IST/HIV/Aids e Hepatites, e apoio as gestantes nos deslocamentos para realizacdo das
consultas pré-natais e para o local que serd realizado o parto (BRASIL, 2011a).

J4 o segundo, o componente Parto e Nascimento, contempla as seguintes agdes:
nimero adequado de leitos obstétricos e neonatais, ambiéncia das maternidades, “Boas
praticas de aten¢do ao parto e ao nascimento” nos termos do documento da Organizagao
Mundial da Sadde, garantia a gestante de acompanhante durante o acolhimento, pré-parto,
parto e pds-parto, realizacdo de classificacdo de risco durante o acolhimento nos servigos de
saide materna e neonatal, estimulo a implementacdo de equipes horizontais do cuidado nos
servigos de atencdo obstétrica e neonatal, e estimulo a implementacdo de Colegiado Gestor
nas maternidades e outros dispositivos de co-gestao (BRASIL, 2011a).

O terceiro componente, Puerpério e atencdo integral a saide da crianca, compreende a
promocdo do aleitamento materno e da alimentagdo complementar saudédvel, o
acompanhamento da puérpera e da crianga na atengdo bdsica com visita domiciliar na
primeira semana apOs o parto, busca ativa de criangas vulnerdveis, a implementacdo de
estratégias de comunicagdo social e programas educativos relacionados a saude sexual e
reprodutiva, preven¢do e tratamento das IST/HIV/Aids e hepatites, e a orientagdo e oferta de
métodos contraceptivos (BRASIL, 2011a).

O dltimo componente Sistema Logistico: Transporte Sanitdrio e Regulagdo consistem
na promocdo, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro para as gestantes, as
puérperas e os recém nascidos de alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Mo6vel de
Urgéncia (SAMU) Cegonha, cujas ambulancias de suporte avancado devem estar
devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores neonatais; na implantacdo do modelo
“Vaga Sempre”, com a colaboracdo e a implementacdo do plano de vinculagdo da gestante ao
local de ocorréncia do parto; e a implantagdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos
obstétricos e neonatais, assim como a regulacdo de urgéncias e a regulacio ambulatorial de
consultas e exames (BRASIL, 2011a).

A operacionalizacdo da Rede Cegonha tem se dado pela execug@o de cinco fases, a
saber: adesdo e diagnostico, desenho regional da Rede Cegonha, contratualizacdo dos pontos
de atencdo, qualificagdo dos componentes e certificagdo (BRASIL, 2011a).

A fase de adesdo e diagndstico comegou com a apresentacdo nos estados, Distrito
Federal e municipios; apresentacdo e andlise de uma matriz diagndstica na Comissdo
Intergestores Bipartite — CIB e instincia similar no Distrito Federal. A matriz apresentada €

composta de quatro grupos de indicadores, sendo o primeiro indicadores de mortalidade e
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morbidade (incidéncia de sifilis congénita, taxas de Obitos infantis neonatais e pds-natais,
nimero absolutos de ébitos maternos por faixa etaria — 10 a 14, 15 a 19, 20 a 24 anos por
municipio, nascidos vivos segundo idade da mae e idade gestacional abaixo de 37 semanas,
percentual de 6bitos infantis-fetais investigados e percentual de 6bitos de mulheres em idade
fértil por causas presumiveis investigados) (BRASIL, 2011a).

O segundo grupo sdo os indicadores de atencdo: nimero de nascidos vivos e
percentual de gestantes com mais de 7 (sete) consultas no pré-natal; cobertura de equipes de
saude da familia; percentual de partos normais e cesarianas, cesdreas em primiparas, gestantes
captadas até a 12 semana de gestacdo, de criangas com consultas preconizadas até 24 meses,
de criancas com a programacdo vacinal completa e das gestantes com todos os exames
preconizados (BRASIL, 2011a).

O terceiro grupo € o da andlise da capacidade hospitalar instalada, consistindo na
totalizacdo do nimero de leitos obstétricos e por estabelecimento de saide; e a identificagao
das maternidades para o atendimento de gestacdes de alto risco e/ou atendimento aos recém-
nascidos e criancas de alto risco. Indicadores de gestdo como o percentual de investimento
estadual no setor satde, Plano Diretor de Regionalizagao (PDR) e Programacgdo Pactuada
Integrada (PPI) atualizadas em cada unidade federativa, identificacdo das centrais de
regulagcdo (urgéncias, internagdes e procedimentos ambulatoriais) e implantagdo de ouvidorias
do SUS em cada estado e nas capitais constituem o quarto grupo da matriz diagndstica a ser
analisada no processo de adesdo a Rede Cegonha (BRASIL, 2011a).

A fase seguinte do desenho regional da Rede Cegonha, contempla o exame da situacio
da mulher e da crianga, partindo de dados primdrios, que levam em consideracdo dados
demograficos e epidemiolégicos, além do dimensionamento da demanda assistencial, da
oferta social e da regulacdo, da avaliacdo e do controle, da vigilancia epidemioldgica, do
apoio diagnéstico, do transporte e da auditoria e do controle externo (BRASIL, 2011a).

O desenho regional, por sua vez, é executado pelo Colegiado Intergestor Regional
(CIR). A unica exceg¢do € o Distrito Federal, em que serd realizado no Colegiado de Gestao da
Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF), com o apoio da SES
(BRASIL, 2011a).

No que tange ao desenho regional, é a orientacdo da instituicdo do Férum Rede
Cegonha, cuja finalidade € a construcdo de espacos coletivos plurais, heterogéneos e
multiplos para a participagcdo cidada, para construir um novo modelo de atencdo ao parto e ao
nascimento, mediado pelo acompanhamento e contribuindo na implementacdo da Rede

Cegonha da Regiao (BRASIL, 2011a).
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Sobre a contratualizacdo dos pontos de aten¢do, necessdrios a elaboracdo do desenho
da Rede Cegonha em cada municipio, é fundamental para operacionalizacdo. Nesse ponto,
exerce uma demanda, pois, “para sua operagdo, a elaboracao de contratos de gestdo entre os
entes gestores das RASs e os entes prestadores de servigos de saude envolvidos nessas redes”
(MENDES, 2011).

Nesse sentido, o Sistema de Contratualizagdo, compdem-se por contratos publicos que
tem a funcdo de “coordenar as atividades das partes, assegurando a producio de um excedente
cooperativo; distribuir os frutos da cooperacdo; e assegurar que 0S COMPromissos sejam
cumpridos” (MENDES, 2011). Para que seja efetivo, no plano de contrato, devem ser
considerados as condi¢des estruturais dos prestadores, bem como os instrumentos de gestao
clinica, além das condic¢des de acesso aos servicos e a especificacdo de padrdes de qualidade
dos servigos.

Para garantir essa eficicia, o Ministério da Saidde aponta a constru¢do de mecanismos
formais de contratualizacdo entre os agentes reguladores/financiadores, incluindo, também, os
prestadores de servico, o que possibilitaria uma gestao eficaz, eficiente e de qualidade, capaz
de propiciar a democratizagdo e a transparéncia ao SUS. Em sintese, a contratualizacdo poder
ser definida:

como o modo de pactuagdo da demanda quantitativa e qualitativa na definicdo clara
de responsabilidades, de objetivos de desempenho, incluindo tanto os sanitarios,
quanto os econdmicos, resultando dessa negociagdo um compromisso explicito entre
ambas as partes. Esse processo deve resultar, ainda, na fixagdo de critérios e

instrumentos de acompanhamento e avaliacdo de resultados, metas e indicadores
definidos (BRASIL, 2010).

Ainda no que tange aos objetivos da contratualiza¢do das Redes de Atencdo a Saude,
pode-se destacar os seguintes pontos: a) melhorar o nivel de satde da populacdo; b)responder
com efetividade as necessidades em satide; c) obter um efetivo e rigoroso controle sobre o
crescimento das despesas de origem publica com a saide; d)alcangar maior eficiéncia gestora
no uso de recursos escassos, maximizando o nivel de bem-estar; e) coordenar as atividades
das partes envolvidas; f) assegurar a produ¢cdo de um excedente cooperativo; g)distribuir os
frutos da cooperacdo; h)assegurar que os compromissos sejam cumpridos; e 1) disponibilizar,
em tempo util, a informacdo de produg¢do, financiamento, desempenho, qualidade e acesso, de
forma a garantir adequados niveis de informacao ao cidaddo. (BRASIL, 2010).

Complementa-se a contratualizagdo da RC uma série de objetivos a fim de: a)pactuar
metas e indicadores que possibilitem a mudanga do modelo de ateng¢do obstétrica e neonatal

no Pais; b)possibilitar a co-responsabilizacdo do cuidado a gestante e recém-nascido
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garantindo o cuidado em rede, acesso e acolhimento nas maternidades; c)promover a
implementacdo das boas praiticas para o parto e nascimento seguros € humanizados e ativar
posturas de defesa da vida; d)formalizar por meio de instrumento contratual a relacdo entre o
gestor local de satde e o estabelecimento hospitalar; e) estabelecer a alocacdo e o repasse dos
recursos financeiros condicionados ao cumprimento de metas quali-quantitativas (BRASIL,
2010).

Como mencionado acima, o desenho regional pactua-se no ambito do Colegiado
Intergestor Regional (CIR) ou, no caso do Distrito Federal, no CGSES/DF. Com isso, é
possivel manter a continuidade da elaboracdo — e a pactuagdo — da proposta de Plano de Acao
Regional — PAR, que, assim, poderd conter “a programa¢do da atencdo integral a saude
materna e infantil, o que inclui, também, as atribui¢des, as responsabilidades e o aporte de
recursos necessdrios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federa e pelos municipios
envolvidos” (BRASIL, 2011a).

Consequentemente € elaborado os Planos de Acdo Municipais dos Integrantes do CIR.
Estes, assim, devem ser pensados em harmonia com o Plano de A¢do Regional e devem

conter, minimamente, as seguintes informacdes a fim de atingi-lo:

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

II - Toda a programagdo (fisica e financeira) da aten¢@o integral a saide materna e
infantil; e III - Especificar as atribui¢des e responsabilidades pactuadas relacionadas
ao aporte dos novos recursos disponibilizados pela Unido, Estados, Distrito Federal
e Municipios de acordo com o Anexo I, da Portaria MS/SAS N° 650, de 5 de
outubro de 2011. (BRASIL, 2011b).

A fim de detalhar melhor essas informagdes, o fluxograma abaixo exemplifica a

andlise do Plano de Acdo:

FIGURA 1. FLUXOGRAMA DO PLANO DE ACAO — REDE CEGONHA
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Fonte: BRASIL, Ministério da Satude

Na figura acima, elaborada pelo Ministério da Sadde, observa-se a sequéncia de
elaboracdo do PAR, com sua origem e desenho nas Regides/Municipios, por conseguinte, a
pactuacdo nos respectivos CIR; segue-se a avaliacdo no Grupo Condutor Estadual e
deliberacdo no CIB, que serd encaminhado ao Ministério da Sadde, que avaliard o
planejamento, se estd adequado ou as orientacdes e diretrizes da Rede Cegonha, podendo
indicar adequagdes, caso necessite; por fim, segue a liberacdo dos recursos financeiros
(GIOVANNI, 2013).

Outra instituicdo importante na formalizacdo da contratualizacdo é o Grupo de
Condutor Municipal em cada municipio que participa da CIR, com apoio institucional da
Secretaria Estadual de Satude. A recomendagdo é que seja composta por representantes de
diferentes dreas das acOes da Rede Cegonha, tais como: Atencdo Bésica a Saude, saide da
crianca, do adolescente e jovem e da mulher, atengc@o especializada, regulacdo e vigilancia em
satde, entre outros. Em sintese, “o Sistema de Contratualizacdo compde um ciclo, que se
“origina no plano estratégico que leva a um plano de contrato que deve ser monitorado e

avaliado” (MENDES, 2011, p.190 apud GIOVANNI, 2013, p.53).

Monitoramento e avaliagdo

O monitoramento e a avaliagdo sdo os componentes que se integram ao circulo da
formulacdo de politicas publicas, eixo importante ao planejamento e, também, para a gestao,
facilitando os processos decisérios e de formacdo das pessoas que se envolvem. Nesse
sentido, sdo ferramentas de gestdo que submetem ao objetivo de subsidiar as tomadas de

decisdes dos gestores, que partem da identificacdo dos problemas, agindo nas reorientagdes de
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acoes e servicos de satide realizados. Os sistemas de informacdes e outros instrumentos de
avaliacdes, servem de base para desenvolver politicas com a finalidade de resolver esses
problemas (GIOVANNI, 2013).

Ora, o monitoramento poder ser sintetizado como “acompanhamento dos objetivos
quantitativos e qualitativos predefinidos em termos de estrutura, processos e resultados com
vistas ao aprimoramento da eficiéncia, da efetividade e da qualidade dos servigos”
(MENDES, 2011). E preciso destacar, de acordo com a portaria 1.473, que o monitoramento e
a avaliacdo sdo de responsabilidade dos trés entes federados, em contrapartida, cabe a Unido,
através do Ministério da Saude, a responsabilidade em todo o territério brasileiro, por meio do
Estado e das secretarias estaduais de sadde, e também nos municipios, por meio das
secretarias de satide municipais.

H4, também, o Sistema do Plano de Acdo das Redes Temaiticas — SISPART e o
SISPRENATAL WEB, descritos nos Sistemas de Apoio de Informacgao, como dispositivos de
monitoramento e avaliagdo das acdes, e servicos, da Rede Cegonha. Enquanto no nivel
federal, a Rede Cegonha conta com o e-CAR — Controle, Acompanhamento e Avaliacdo de
Resultados, um programa disponibilizado via web, permitindo a realizagdo de
acompanhamento e a avaliacdo dos resultados das acdes priorizadas no ambito da RC, Sadde
das Mulheres e das Criangas, garantindo o acompanhamento das informac¢des minuciosas no
planejamento, bem como as metas estabelecidas, além do cronograma de execucdo. Esse é um
mecanismo de uso do Ministério para monitorar as atividades semanais da RAS Tematicas
(GIOVANNI, 2013).

Outro mecanismo utilizado, para a avaliacdo, é a Ouvidoria do SUS/Rede Cegonha,
possibilitando a realizacdo de pesquisas por via do inquérito telefonico. Através da ouvidoria,
€ possivel entrar em contato com mulheres que tiveram filhos em hospitais publicos,
permitindo qualificar o atendimento durante o pré-natal e o parto. Durante a consulta, sdao
feitas 38 perguntas, que vai desde a questdo da gravidez as condicdes socioecondmicas,
garantindo a formag¢@o de uma base de dados fortuita (GIOVANNI, 2013).

Os resultados das consultas, formando a base de dados, ficam disponiveis nos
relatorios do Departamento de Ouvidoria Geral — DOGES, pertencente a Secretaria de Gestao

Estratégica e Participativa, disponivel para acesso no site do Ministério da Saude.

Sistema de acreditag@o/certificacido
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O processo que possibilita avaliar e certificar a qualidade dos servigos de saude, é o
sistema de acreditacdo e certificacdo. Esse servico, por sua vez, permite verificar a
conformidade dos requisitos e indicadores que estdo escritos nos atos normativos. Através do
selo, a acreditacdo/certificacdo podem ser concretizadas e indicadas como servicos de
qualidade (GIOV ANNI, 2013).

Nas Redes de Atencdo a Sadde, esse sistema necessita de uma acreditacdo de
perspectiva sist€émica, marcando o funcionamento dessas redes, pois, faz-se importante uma
avaliacdo da totalidade dos elementos das redes que possibilitam agregar valor junto a
populacdo. Dessa forma, a verificacdo ndo pode ser feita isoladamente, para que nao seja
impactado negativamente os servi¢os de sadde.

O Ministério da Saide concede a Rede Cegonha uma certificacdo de funcionamento
ao SUS, de forma anual, apds a Fase de Qualificacdo dos Componentes. Serd a partir dessa
realizacdo e cumprimento das metas de acdes de atencdo a saide que, previstas em cada
componente da Rede, que o programa passa a funcionar com base no Plano de A¢ao Regional
e nos Planos de Acao Municipais.

Sob as responsabilidades dos gestores estaduais, municipais e dos dirigentes de
servigos de saude, além do acompanhamento dos Grupos Condutores Estadual e Municipal da
Rede Cegonha, fica a verificacdo da implementagdo dos planos € o monitoramento peridédico

do Ministério da Saude.

Sistema de financiamento

Outro ponto fundamental diz respeito ao Sistema de Financiamento, sendo uma parte
inerente a administracdo da RAS, sendo, assim, “atribuicdo comum aos gestores das trés
esferas de governo, sendo orientado no sentido de reduzir a fragmentagdo, estimular o
compartilhamento de responsabilidades, a continuidade do cuidado, a eficiéncia da gestio e a
equidade” (BRASIL, 2010).

Entendendo as particularidades de cada regido, as modalidades de repasses devem ser
ajustadas com o modelo e planejamento, a fim de fortalecer as relacdes de
complementaridade, além de viabilizar interdependéncia entre os entes envolvidos na
organizacdo da atencdo (BRASIL, 2010). Nesse sentido, pensar os repasses financeiros de
custeio da Rede de Atencdo a Satide (RAS), implica em uma combinacdo de critérios de

necessidades de satide, envolvendo varidveis demogréficas, epidemiolégicas e sanitérias, sem
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perder de vista o desempenho no cumprimento dos objetivos e das metas estabelecidas
(BRASIL, 2010).

Para Mendes (2011, p. 201), o sistema de financiamento ¢ constituido por “elementos
mais potentes com que conta o ente de governanca das RAS para alcangar seus objetivos de
eficiéncia, qualidade e coordenacdo da atencdo porque contém, em si, Os incentivos
econdmicos que norteiam as agdes de gestores e de prestadores de servicos”. E a RAS
depende efetividade do financiamento, ancorado nos objetivos, para garantir condi¢do de
saude aos participantes do programa.

Destaca-se que o SUS, ao longo do tempo, investiu na mudanca da légica do
financiamento, redirecionando da légica de cobranca de procedimentos para o financiamento
por captacdo ou, também, por ciclo de atendimento a condicdo de sauide. E isso é pensado,
justamente, porque a condicao de financiamento da Rede Cegonha ser tripartite, sendo a busca
de recursos e a manutencdo sendo responsabilidade da Unido Federal, Estados, Distrito
Federal e Municipios.

Os recursos captados para financiamento do Ministério da Saidde, da Rede Cegonha,
sdo logrados junto ao Limite Financeiro Global dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, de acordo com a pactuagdo formalizada nos Planos de Ac¢do Regional e
Municipais. O Ministério da Sadde, assim, financia diferentes agdes e prestacdes de servigos
dos participantes da Rede Cegonha, que vai do financiamento do componente pré-natal ao

parto e nascimento:

Financiamento do componente pré-natal: I) 100% (cem por cento) de custeio dos
exames do pré-natal; I1)100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS:

sonar, fita métrica, gestograma, Caderno de Atencdo Bésica/CAB - Pré-natal e

Balanca adulto; IIT) 100% dos kits para as gestantes: Bolsa e Trocador de fralda; e

IV) 100% dos kits para parteiras tradicionais: Bolsa com os materiais,
equipamentos e insumos necessario ao parto normal.
O financiamento do componente parto e nascimento: 1) recursos para a construgio,

ampliacdo e reforma de Centros de Parto Normal, Casas de Gestante, Bebé e
Puérpera, e recursos para reformas voltadas para a adequag¢do da ambiéncia em
servicos que realizam partos; II) recursos para a compra de equipamentos e materiais
para Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, Centros de Parto Normal, e ampliacdo de

leitos de UTI neonatal e UTI adulto, devendo estes recursos ser repassados fundo a

fundo; III) 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto Normal, Casas

de Gestante, Bebé e Puérpera e Leito Canguru; IV) 80% (oitenta por cento) de
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custeio para ampliacdo e qualificacdo dos leitos (UTI adulto e neonatal, e UCI
neonatal e para ampliacdo e qualificagio dos leitos para Gestantes de Alto

Risco/GAR,). (BRASIL, 2011a)

Adiante, vejamos um pouco mais sobre as varidveis explicativas que foram propostas

para avaliar a mencionada politica ptblica no campo da sadde.

Causas indicadores de mortalidade

Mortalidade materna

A mortalidade materna € um grave problema de satide publica a ser enfrentado pelos
governos nacionais e subnacionais, além de demonstrar-se como uma verdadeira violagao dos
direitos humanos das mulheres, posto que evitavel.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), mortalidade materna
pode ser definido como a morte da mulher durante a gestagao ou até 42 dias ap6s o término da
gestacdo, independentemente da duragdo ou da localizagdo da gravidez (BRASIL, 2007)
Considera-se, ainda, qualquer causa associada ou agravada pela gestacdo ou por
condutas tomadas em decorréncia desse estado, excluindo apenas as causas acidentais ou
incidentais, representadas pelas mortes violentas consumadas durante o periodo puerperal
(MEDEIROS et. al, 2018).

Para mensurar do fendmeno € utilizado o Coeficiente de Mortalidade Materna (CMM)
ou Razao de Mortalidade Materna (RMM) como indicador de saide, que € calculado a partir
do nimero de 6bitos maternos a cada 100 mil nascidos vivos (NV). O limite tido como

aceitavel pela OMS € de 20 mortes a cada 100 mil nascidos vivos. Vejamos:

O CMM pode ser classificado como baixo, quando se tem até 20 ébitos por 100 mil
NV; médio, quando o niimero de 6bitos fica entre 20 e 49; alto, quando se tem 50 a
149 obitos; e muito alto, quando o ndmero é maior que 150 por 100 mil
NV Ressalta-se que o resultado desse cdlculo ndo ¢é totalmente fidedigno, pois ha
uma alta taxa de sub-registro de O&bitos, bem como das causas da morte,
impossibilitando o conhecimento da real magnitude desse indicador(MEDEIROS et.
al, 2018).

Quanto a sua categoria, os 6bitos maternos podem ocorrer em decorréncia de causas

obstétricas diretas (aquelas ligadas a complicagdes na gravidez ou puerpério), indiretas
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(decorrentes de patologias anteriores a gestacdo que se acentuam no periodo gestacional) e
ndo especificadas.

De acordo com a literatura especializada, a causalidade das mortes maternas possui
intrinseca associacdo com as baixas condi¢des socioecondmicas, pouco de acesso aos bens
sociais, baixo grau de informacgdo e escolaridade, baixa qualidade da assisténcia de sadde
(tratamentos inadequados, omissdes, técnicas incorretas, falta de acompanhamento)
(FERRAZ, BORDIGNON, 2012; MEDEIROS et. al, 2018; BARRETO, 2021), refletindo o
grau de desenvolvimento e qualidade da assisténcia no territdrio.

Para Soares et al. (2017) a mortalidade materna possui etiologia multifatorial, ndo
dependendo somente das condi¢des de saide maternas, e sim de multiplos fatores sociais,
politicos, econdmicos e demograficos que interligados, contribuem para a ocorréncia do 6bito.

O desafio para reducdo desse fendmeno, por sua vez, passa pelo desenvolvimento de
politicas publicas sérias que fortalecam o pré-natal, visto que € nesse ambito que sdo
realizadas as agdes preventivas, avaliacdo da saide da mulher e do feto, identificacdo dos
fatores de risco e tratamento precoce de eventuais doengas. Aliado a isso, também se
demonstra necessdrio o aparelhamento da aten¢do primdria, com equipamentos suficientes

para assisténcia da mulher; e, a qualificac@o das equipes de satde que atuam no atendimento
desse publico, para que o pré-natal seja bem realizado e diminua as chances de complicagcdes

para mae e o bebe.

Mortalidade neonatal

No Brasil, como geralmente acontece nas politicas publicas de maneira geral, a
politica de saude infantil € caracterizada por um percurso historico de avangos e retrocessos,
de pontos positivos e negativos no que se refere ao processo de cuidar (JUSTINO et al.,
2019). Em uma perspectiva de saide, a mortalidade infantil € um indicador da abrangéncia
multidisciplinar, pois, assim como destacam Bernardino et al. (2022, p.568), “A taxa de
mortalidade infantil € um indicador sensivel para avaliar a qualidade de vida, o
desenvolvimento socioecondmico e o acesso da populagdo aos servigos de saude.”

Por isso mesmo, dada a importancia da Mortalidade Infantil (MI) como indicador de
saude capaz de revelar determinadas caracteristicas econdmicas, da qualidade da vida e da
saide de uma populacdo, além de oferecer indicacdes sobre o funcionamento ou ndo de uma
iniciativa de governo para esta drea-problema, Pereira ef al. (2021, p.3334) destacam que,

sobre sua forma mensuragao:
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A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define a MI como a probabilidade de
morte antes de um ano de idade, sendo que a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
pode ser mensurada de duas maneiras: como um coeficiente (nimero de ébitos em
menores de um ano de idade / nascidos vivos) ou como um indice (ntimero de 6bitos
em menores de um ano de idade / ébitos totais).

A partir disso, fica evidente que:

A mortalidade infantil € uma prioridade sanitiria em pactos nacionais e
internacionais, entre os quais destacam-se os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) para o ano de 2015 e mais tarde, os Objetivos do Desenvolvimento
Sustentdvel (ODS) para o ano de 2030. (PEREIRA et al., 2021, p. 3335)

No entanto, € importante destacar que a mortalidade infantil possui uma composi¢ao
que pode ser verificada a partir de seus trés componentes: neonatal (precoce e tardia) e pos-

neonatal, assim como mostra a figura.

FIGURA 2. A MORTALIDADE INFANTIL E SEUS COMPONENTES

Mortalidade Infantil
i

7 dias 28 dias 1 ano
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Fonte: UNA-SUS/UEMA (2018)

Partindo disso, e de acordo com a Universidade Aberta do Sistema Unico de Sadde
(UNA-SUS/UFMA), criada pelo Ministério da Sadde para oferecer capacitagdo permanente
aos profissionais do SUS, ¢ possivel afirmar que “a mortalidade infantil neonatal ¢ causada
principalmente pela assisténcia a saide, ou melhor, por sua auséncia ou por um cuidado mal
prestado a mie e ao bebé durante a gestacdo e no parto” (MATA et al., 2018).

Foi pensando em politicas publicas de saude direcionadas a resolver essas questdes
que iniciativas governamentais como a Rede Cegonha — objeto da nossa pesquisa — foram
criadas. “Assim, objetivando conquistar as metas propostas na agenda mundial, o Brasil, por
meio de acOes do Ministério da Saude, dentre vdrias outras politicas publicas, criou, em 2011,
a Rede Cegonha.” (PEREIRA et al., 2021, p. 3335)

Dentre os objetivos primados pela Rede Cegonha estd o de:

(...) garantir as criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento sauddveis, estruturando e organizando a APS para cuidados
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especificos dessa populacéo alvo, o que contribui, desse modo, para melhoria da
Satide Publica, tal qual a reducdo da MI nos estados e municipios da federagdo, de
acordo com expectativas do Ministério da Sadde. (PEREIRA et al., 2021, p. 3335)

Especificamente sobre o coeficiente de mortalidade neonatal, este pode ser calculado a

partir da seguinte formula:

Coeficiente de Mortalidade Neonatal
Numero de 6bitos 0 a 27 dias de idade X 1000
Numero de nascidos vivos

De acordo com estudo realizado por Bernardino et al. (2022, p. 268):

O Brasil registrou uma notdvel reducdo da taxa de mortalidade neonatal, de
25,33/1.000 nv em 1990 para 8,5 6bitos/1.000 nv em 2019. No entanto, se
compararmos os Obitos neonatais entre as regides brasileiras, hd uma disparidade
entre elas, sendo as regides Norte e Nordeste detentoras de elevados indices de
mortalidade neonatal em relacdo as regides Sul e Sudeste.

Em seu estudo sobre a tendéncia de mortalidade neonatal no Brasil entre os anos de
2007 e 2017, Bernardino et al. (2022) concluem que houve uma diminuicdo no coeficiente de
mortalidade neonatal no Brasil durante o periodo por eles analisado, sendo a mortalidade
precoce a que apresentou maior reducdo, ainda que ainda possa ser considerada uma alta taxa
se comparada aos Obitos neonatais tardios. Contudo, ainda de acordo com os autores, “(...) ha
ainda a necessidade de intensificacdo de politicas governamentais efetivas na satide e na drea
econdmica para melhorar a vida do individuo e da sociedade como um todo.”
(BERNARDINO et al., 2022, p.576). E preciso, nesse aspecto, analisar a questdo pela

perspectiva das politicas publicas, conforme proposto no presente estudo.

O panorama da Mortalidade Materna e Neonatal do Brasil (2008-2014)

Logo de inicio, € interessante que facamos uma contextualizacdo, fundamentada nos
dados que foram coletados junto ao DATASUS, acerca da realidade brasileira no que diz
respeito aos nimeros absolutos e taxas relacionadas as principais informagdes sobre a politica
publica: 1) nascidos vivos; i) mortalidade neonatal; iii) mortalidade materna e; iv) nimero de
consultas pré-natal, além das variaveis explicativas da estratégia “Rede Cegonha” que foram
vistas anteriormente: i) razdo de mortalidade materna (RMM) e; ii) taxa ou coeficiente de

mortalidade neonatal (TMN). Assim, sobre o nimero de nascidos vivos, vejamos:
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GRAFICO 1 - NUMERO DE NASCIDOS VIVOS NO BRASIL (2008-2014)
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Fonte: Dados retirados do DATASUS. Grifico elaborado pelo autor.

Durante o periodo estudado, que leva em consideracdo os anos de 2008 a 2014, com
uma margem anterior e posterior a politica publica, houve um decréscimo no nimero de
nascidos vivos no periodo de 2008 a 2010, com um posterior aumento verificado a partir da
estratégia “Rede Cegonha”, entre 2010 e 2011. Apds isso, novas quedas entre 2011 e 2013 e
um aumento no ultimo ano da série em tela, entre 2013 e 2014.

Em outra 6tica, os nimeros absolutos referentes a mortalidade neonatal indicam que ja
existiam uma tendéncia de queda mesmo antes do efetivo funcionamento “Rede Cegonha”,

tanto € assim que no espago de tempo entre 2008 e 2013, houve uma queda ano apds ano.

GRAFICO 2. MORTALIDADE NEONATAL BRASIL (2008-2014)
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Fonte: Dados retirados do DATASUS. Grifico elaborado pelo autor.
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Comparando os dois grificos anteriormente expostos, vemos de maneira mais clara
que existe a tendéncia de queda dos 6bitos neonatais em contraste com o aumento de nascidos
vivos em todo o territério nacional, ainda que este aumento ndo tenha sido continuo como foi
a queda nos nimeros absolutos da mortalidade neonatal, que, como visto, € principalmente
ocasionada pelo cuidado em satde que nio € prestado de maneira adequada a mae e ao bebé,
tanto durante a gestacdo quanto no parto (MATA et al., 2018).

Quando passamos a comparar o nimero de consultas pré-natal, que consiste em um
acompanhamento que “(...) segue um protocolo para o monitoramento da saude da gestante e
do feto. Inclui anamnese, exame fisico e analise de exames laboratoriais € de imagem”
(GOIAS, 2019); e os niimeros absolutos de mortalidade neonatal no Brasil, ji expostos no
gréfico 2, percebemos que o nimero absoluto de consultas realizadas no Brasil se manteve em
uma mesma faixa numérica, posicionada acima das 08 milhdes e abaixo de 10 milhdes de
consultas até o ano de 2013, pentltimo ano da sequéncia analisada.

Este niimero apenas avanca para a faixa dos 10 milhdes de consultas pré-natal anuais
entre 2013 e 2014, ultimo ano da série.

Vejamos:

GRAFICO 3. COMPARATIVO ENTRE N° DE CONSULTAS PRE-NATAL E MORTALIDADE
NEONATAL NO BRASIL (2008-2014)
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Fonte: Dados retirados do DATASUS. Griéfico elaborado pelo autor.

Por sua vez, em um comparativo entre os dados que retratam os registros oficiais do
nimero de consultas pré-natal realizadas no Brasil e os nimeros absolutos da mortalidade

materna no periodo que vai de 2008 a 2014, se pode observar que:
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TABELA 1. COMPARATIVO ENTRE N° DE CONSULTAS PRE-NATAL E MORTALIDADE MATERNA
ENEONATAL NO BRASIL. 2008-2014

BRASIL
Ano Atend. Puericultura Atend Pré-natal Obitos Maternos | Mortalidade Neonatal
2008 17.879.614 8.679.427 1.680 30.179
2009 18.899.329 8.967.665 1.866 29.212
2010 18.913.552 8.680.430 1.717 27.687
2011 15.966.546 8.582.416 1.610 27.534
2012 16.970.539 9.513.910 1.581 27.113
2013 16.135.363 9.456.578 1.685 26.730
2014 16.258.844 10.657.890 1.739 26.746
Total 121.023.787 64.538.316 11.878 195.201

Fonte: DATASUS. Elaborado pelo autor.

Sobre os dados acima, percebe-se que € possivel visualizar a relagdo entre as varidveis

citadas, mortalidade materna e nimero de consultas pré-natal, a partir do gréfico a seguir:

GRAFICO 4. COMPARATIVO ENTRE N° DE CONSULTAS PRE-NATAL E MORTALIDADE
MATERNA NO BRASIL (2008-2014)
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Fonte: Dados retirados do DATASUS. Gréfico elaborado pelo autor.

Nota-se que o nimero absoluto de 6bitos maternos ja se encontrava em queda desde o
ano de 2009, periodo anterior a politica publica, permanecendo em queda até o ano de 2012,
momento em que volta a crescer sucessivamente no periodo entre 2012 e 2014. E possivel
destacar ainda a semelhanga no movimento entre as duas linhas no periodo 2013 e 2014,
apontando que tanto os atendimentos pré-natal quanto os Obitos maternos aumentaram no
mesmo periodo, o que ndo faz sentido do ponto de vista biomédico.

Quando observamos a RMM no periodo estudado, vemos as seguintes informagoes:
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GRAFICO 5. RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA (2008-2014)
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Fonte: Dados retirados do DATASUS. Griéfico elaborado pelo autor.

A partir do gréfico acima, € possivel perceber uma tendéncia de queda nas taxas de
mortalidade materna que se iniciaram no ano de 2009, antes da “Rede Cegonha”, que se
estenderam até o ano de 2012, apds o funcionamento da politica. No entanto, um ponto a ser
destacado € que, dentro dessa série historica 2008-2014, o ano com a menor RMM foi o ano
imediatamente posterior a implementac¢do do programa estudado, 2012.

Sobre a taxa ou coeficiente de mortalidade neonatal (TMN), outra varidvel explicativa

que estard no enfoque da presente dissertacao, temos o grafico abaixo:

GRAFICO 6. TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL NEONATAL (2008-2014)
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Fonte: Dados retirados do DATASUS. Grifico elaborado pelo autor.
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Com relacdo ao TMN, vemos que as taxas ja se encontravam em queda desde o inicio
da série analisada, o que torna importante visualizar as médias referentes aos periodos anterior

e posterior a politica publica no Brasil, agregando outros dados:

TABELA2. DIFERENCA DE MEDIAS — OBITOS MATERNOS, MORTALIDADE NEONATAL, RMM E

TMN- BRASIL
BRASIL
Ano . i
Obitos Maternos RMM Mortalidade TMN
Neonatal

2008
Antes da 2009

RC 2010 1.754 60,66 29.026 10,03
2011
2012
Depois 2013

da RC 2014 1.668 56,93 26.863 9,17

Fonte: Dados retirados do DATASUS. Tabela elaborada pelo autor.

Nesse momento, a média de Obitos maternos no periodo anterior a RC, de 2008 a
2010, foi de 1.754 6bitos, enquanto a média do periodo posterior foi de 1.668 6bitos. A média
referente 8 RMM também caiu apés o ano de implementagdo da politica no Brasil, de 60,66
para 56,93. A média do nimero de casos de mortalidade neonatal caiu de 29.026, no periodo
anterior a Rede Cegonha para 26.863 no momento posterior. Por fim, a média do TMN caiu
de 10,03 para 9,17, demonstrando que todas as médias cairam apds a implementacdo da
politica publica, sem que, no entanto, se possa afirmar que ela foi a causa. Isso se deve
justamente ao fato de que, em alguns casos, os dados jd& mostravam uma tendéncia de queda
anterior a RC.

A partir da realizacdo de um teste de correlagdo de Pearson, que busca estimar o grau

de associacdo entre varidveis, usamos os dados que foram expostos na tabela 1. Assim:

QUADRO 1. CORRELACAO DE PEARSON — OBITOS MATERNOS, MORTALIDADE NEONATAL E
ATENDIMENTOS — BRASIL

Mort_Neo Obitos_Mat Atend_Pré Natal Atend_Puericultura
Neo Sig 1 ,948"™ ,823% J720™
N 189 189 189 189
Mat Sig ,948™ 1 7847 J716™
N 189 189 189 189
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Pelo quadro acima, podemos notar que existe uma correlacdo positiva em todos os
casos verificados, sendo o coeficiente de correlagcdo de algumas das varidveis preditoras €
significante a nivel de 1% (p valor < 0,01) em relacdo as varidveis preditas. Por exemplo, é
possivel interpretar que a quantidade de mortes neonatais serd tdo maior quanto maior forem
os Obitos maternos, sendo esta relacdo positiva e significante. Igualmente, o nimero de
atendimentos pré-natal e em puericultura serdo maiores quanto maiores forem os Gbitos
maternos e neonatais. Todos esses casos apresentam alta correlacdo, sendo positiva e
significativa ao nivel de 1%.

Sendo assim, apresentado um panorama da realidade brasileira em termos de
descricdo, é importante dizer que a avaliacdo da politica e seus efeitos podera ser mais bem

constatada a partir de uma andlise regional, por UF’s e suas capitais, esforco que fora

realizado no presente trabalho em um momento posterior.
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3. POLITICAS PUBLICAS E SAUDE

Em um sentido amplo, a Organizacdo Mundial da Satude (2020) define o conceito de
saude como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia
de afecgoes e enfermidades” (OMS, 2020). Aliado a isso, a previsdo trazida pela Declara¢do
Universal dos Direitos Humanos (1948), em seu artigo 25, assinala de forma bastante
explicita que “Todo ser humano tem direito a um padrao de vida capaz de assegurar a si e a
sua familia saide, bem-estar [...]” devendo-se ainda ressaltar que “A maternidade e a infancia
tém direito a cuidados e assisténcia especiais [...]”. Isso envolve, dessa forma, as politicas
publicas.

Assim, em um contexto histérico de pds-guerras mundiais € em um momento de
recuperagdo econdmica de varios paises pelo mundo, em paralelo a Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos, de 1948, surgem os primeiros estudos em politicas publicas, nos Estados
Unidos, oriundos da ciéncia politica e sob a denominagado de policy science (FREY, 2000).

No Brasil, a atencdo voltada para estes estudos € mais recente. Segundo Souza (2006,
p.20) “As ultimas décadas registraram o ressurgimento da importancia do campo de
conhecimento denominado politicas publicas, assim como das institui¢des, regras e modelos
que regem sua decisdo, elaboracdo, implementacdo e avaliacdo.” Ainda conforme a autora, as
muitas defini¢des que existem sobre a politica publica corroboram a ideia de que “Nao existe
uma unica, nem melhor, definicdo sobre o que seja politica publica.” (SOUZA, 2006, p.24)

Pensando no modelo de politicas publicas brasileiras de satide, a Constituicdo de 1988
previu que “[...] o SUS deveria ser um sistema descentralizado e hierarquizado, cabendo ao
municipio a responsabilidade de prestar atendimento a populacdo e a Unido e aos estados a
cooperagdo técnica e financeira necessdria ao desempenho desta funcdo.” (ARRETCHE,
2003, p.60). Assim, ao estudar o modelo brasileiro de descentralizagdo da saide, Arretche
(2003, p.60) reflete que “No modelo brasileiro, ¢ o governo federal que estd encarregado das
func¢des de financiamento, formulagdo da politica nacional de saide e coordenacdo das acdes
intergovernamentais.” Estes esclarecimentos sdo necessarios, antes mesmo de refletir sobre a
parte conceitual das politicas publicas, na medida em que “tratar sobre a drea temdtica das
politicas publicas exige sempre um esforco multidisciplinar, uma vez que diferentes
disciplinas se ocupam com frequéncia do seu estudo” (OLIVEIRA, 2022, p. 52). No caso da
presente pesquisa, a avaliacdo de uma politica publica de saide ajuda gestores publicos a

“decidir sobre sua continuidade, modificacdo ou extin¢ao, evitando desperdicios e garantindo
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bons resultados, bem como para que seja considerada transparente, servindo sua avaliacao
também como forma de accountability” (RAMOS, 2021, p.15).

Assim, a configuracdo adotada pela Carta Magna fez surgir um vasto campo tematico
relacionado a satde, que vai desde o enfrentamento aos problemas publicos — que exigem
uma solucdo politica — até o atendimento dos anseios sociais quanto ao assunto. Esse
panorama fez emergir discussoes e reestruturacdes para que houvesse uma institucionalizagdo
de um padrdo de protecdo social que atendesse o preceito constitucional.

Deste modo, os principais desafios destacados pela literatura que estudo esta drea se
encontra justamente nas articulacdes verticais (entre os entes federativos) e horizontais
(diversos setores governamentais) no intuito de promog¢ao de uma politica ampla, preventiva -
que reduzam os riscos de doengas e agravamentos — e resolutiva; a interacao entre os agentes
formuladores e os implementadores; o financiamento e a delimitacao dos limites da efetivacdo
do garantismo constitucional. E preciso, entdo, aprofundar nossa visdo na literatura sobre

politicas publicas para compreender a proposta de avaliacdao desta dissertagao.

As politicas publicas e seu ciclo

Tratar sobre as politicas publicas ndo é uma tarefa simples, principalmente por se
tratar de uma drea que se relaciona com diversas outras disciplinas, a exemplo da ciéncia
politica, administracdo publica, saide publica, direito etc. Como destacado por Chrispino
(2016, p. 15) "E comum encontrarmos o uso da expressio "politicas publicas" em textos
académicos, em matérias de jornal, em espacos reservados para o debate chamado politico."
No entanto, o seu sentido e o conceito por trds do termo politicas publicas ndo é conhecido
por aqueles que, apenas lendo e participando dos debates, acreditam dominar o tema.
(CHRISPINO, 2016).

Sobre o seu historico, as politicas publicas podem ser entendidas como uma vertente
de estudo da ciéncia politica, conforme as observacdes de Frey (2000, p. 214) nos mostram
que “Nos Estados Unidos, essa vertente de pesquisa da ciéncia politica comegou a se instituir
jd no inicio dos anos 50, sob o rétulo de ‘policys cience' (...)”. J4 enquanto disciplina

académica, podemos observar que:

A politica ptiblica enquanto area de conhecimento e disciplina académica nasce nos
EUA, rompendo ou pulando as etapas seguidas pela tradi¢do européia de estudos e
pesquisas nessa drea, que se concentravam, entio, mais na andlise sobre o Estado e
suas institui¢cdes do que na producdo dos governos. (SOUZA, 2006, p. 21-22)
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Outro ponto a se destacar é que a area de politicas publicas, considerada
academicamente, possui alguns autores que sdao reconhecidos por seu papel na constituicao da
disciplina. Assim, “Considera-se que a area de politicas publicas contou com quatro grandes
“pais” fundadores: H. Laswell, H. Simon, C. Lindblom e D. Easton.” (SOUZA, 2006, p. 23)

Para a ciéncia politica, existem algumas abordagens que buscam explicar os
problemas, sendo a abordagem que procura entender a relacdo entre as instituicdes politicas,
os processos politicos e a substancia dessas politicas chamada de policy analysis (FREY,
2000). Ainda de acordo com Frey (2000), hd uma diferenciacdo na literatura sobre policy
analysis no que diz respeito as dimensdes da politica.

Assim, “para a ilustragdo dessas dimensdes tem-se adotado na ciéncia politica o
emprego dos conceitos em inglés de ‘polity' para — denominar as instituigdes politicas,
‘politics' para os processos politicos e, por fim, ‘policy’ para os conteudos da politica”

(FREY, 2000, p. 216). O terceiro significado, de policy, € o que nos interessa. Entdo vejamos:

o termo policy é utilizado para referir-se a formulacdo de propostas, tomada de
decisdes e sua implementagdo por organizacdes publicas, tendo como foco temas
que afetam a coletividade, mobilizando interesses e conflitos. Em outras palavras,
policy significa a atividade do governo de desenvolver politicas publicas, a partir do
processo da politica. (RUA, 2014, p. 17)

Também sobre o significado deste termo que trata do contetido da politica, temos que:

Essa dimensdo de “politica” é a mais concreta e a que tem relagdo com orientagio
para a decisdo e acdo. Em organizagdes publicas, privadas e do terceiro setor, o
termo “politica” estd presente em frases do tipo “nossa politica de compra é

EEINNT3

consultar ao menos trés fornecedores”, “a politica de empréstimos daquele banco é
muito rigorosa”. (SECCHI, 2013, p. 1)

A partir disso, e com base no estudo desenvolvido por Agum, Riscado e Menezes
(2015, p. 16) “Podemos entender como politica publica a discussdo e pratica de agdes
relacionadas ao contetido, concreto ou simbodlico, de decisdes reconhecidas como politicas;
isto ¢, o campo de construgdo ¢ atuagdo de decisOes politicas.” No entanto, esta primeira
defini¢do apresentada acima € arbitraria, no sentido de que ndoexiste uma unanimidade na
literatura com relagdo a uma definic@o de politica publica (SOUZA, 2006; SECCHI, 2013)

Ainda assim, uma das definicOes amplamente conhecidas pela literatura brasileira € a

de Secchi (2013, p. 2), que nos diz que:

Uma politica publica é uma diretriz elaborada para enfrentar um problema publico.
Vejamos essa defini¢do em detalhe: uma politica é uma orientacdio a atividade ou a
passividade de alguém; as atividades ou passividades decorrentes dessa orientagdo
também fazem parte da politica puiblica.
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Conforme o entendimento de Howlett, Ramesh e Perl (2013, p. 6), que sintetiza bem

esta pluralidade de definicdes que tentam cada vez mais dizer o que sdo as politicas publicas:

Numerosas definicdes de 'politica publica' tentam captar a ideia de que a policy-
making € um processo técnico-politico que visa definir e compatibilizar objetivos e
meios entre atores sociais sujeitos a restrigdes. Essas defini¢cdes todas postulam que
as politicas sdo acdes intencionais de governos que contém tanto algum ou alguns
objetivos articulados, por mais que esses objetivos tenham sido precariamente
identificados, justificados e formulados, quanto alguns meios para alcancd-los, de
novo, independentemente de qudo bem ou mal interligados estejam esses meios
ao(s) objetivo(s).

De maneira geral, h4d quem diga que “A defini¢do mais conhecida continua sendo a de
Laswell, ou seja, decisdes e andlises sobre politica piblica implicam responder as seguintes
questdes: quem ganha o qué, por qué e que diferenga faz.” (SOUZA, 2006, p. 24) Esta
defini¢do, além de ser bastante popularizada, foi dada por um dos fundadores da drea de
estudo das politicas publicas, conforme ja foi dito.

A partir das reflexdes sobre a politica piblica e sua definicdo, podemos caminhar para
entender melhor de que forma as politicas se organizam. Pensando nisso, surge a proposta do
ciclo de politicas publicas. Assim, se pode dizer que “A proposta de entendimento da Politica
Pudblica organizada como um ciclo, chamada por Lindblon de Ciclo da Politica Publica
(Policy Cycle), se traduz na dindmica do processo feita de maneira temporal.” (AGUM;
RISCADO; MENEZES, 2015, p. 23). Ainda de acordo com Agum, Riscado e Menezes (2015,
p.23), o ciclo de politicas “E uma forma de visualizar e interpretar a politica publica em fases
e sequéncias organizadas de maneira interdependente. Como dispositivo de visualizar uma
politica publica e seus efetivos (des)caminhos faz-se uso do Ciclo de Politicas Publicas.”

Bem como dissemos ao falar da definicdo de uma politica publica, a composi¢do do
seu ciclo também ndo é consenso entre a literatura, apresentando uma variagdo em seu
numero de fases, para mais ou para menos. Segundo uma percepcao classica, desenvolvida
por Lasswell (1971), o ciclo se divide em sete fases, sendo elas: 1) informacao, i1) promocao,
111) prescri¢do, iv) invocacao, v) aplicacdo, vi) término e vii) avaliagdo.

No Brasil, hd um esfor¢o na literatura para refletir sobre as politicas publicas e sobre o

ciclo de politicas. Sabendo disso, na visdo de Secchi (2013), sdo igualmente sete as fases:

FIGURA 3. O CICLO DE POLITICAS PUBLICAS NA PERSPECTIVA DE SECCHI (2013)
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Por outro lado, segundo Frey (2000, p. 226), o ciclo é composto pelas fases de
“percepcao e definicdo de problemas, agenda-setting, elaboracdo de programas e decisao,
implementacdo de politicas e, finalmente, a avaliacdo de politicas e a eventual corre¢do da
acdo.” Em outro ponto de vista conhecido, Souza (2006, p 29) diz que “O ciclo da politica
publica € constituido dos seguintes estdgios: definicdo de agenda, identificacio de
alternativas, avaliacao das opc¢des, selecao das opcdes, implementagdo e avaliagao.”

Sobre este formato do ciclo de politicas, podemos perceber que “Algumas vertentes do
ciclo da politica publica focalizam mais os participantes do processo decisorio, e outras, o
processo de formulacdo da politica publica.” (SOUZA, 2006, p.29-30). Seguindo esta
proposta, a definicio de uma agenda representa a capacidade de se chamar aten¢do para
problemas que se deseja reconhecer como publicos.

Um dos autores que reconhecidamente se dedica ao estudo da agenda ¢ Kingdon
(1984), para quem a agenda se divide em trés tipos: 1) sist€mica ou nido governamental,
governamental e de decisdo. Na segunda fase do ciclo temos a identificacdo das alternativas,
em que a ideia € justamente que o problema possa ser analisado de uma maneira mais
abrangente, a partir dessa identificacdo das possibilidades. Apds essa etapa, temos a avaliacao
das opcoes que foram levantadas na identificacdo, bem como de sua viabilidade na resolucao
do problema publico para que se busca uma solucdo. Feito isto, serd feita uma sele¢do das
op¢des mais compativeis com os objetivos da politica, com suporte nas etapas anteriores.
Assim, para Souza (2006, p.37), ¢ verdade que “A politica publica envolve processos
subsequentes apds sua decisdo e proposi¢do, ou seja, implica também implementacdo,
execugao e avalia¢do.”

Nesse contexto:
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Depois que um problema piiblico conseguiu entrar na agenda politica, depois que
foram formuladas varias opgdes para resolvé-lo e depois que o governo estabeleceu
os objetivos politicos e se decidiu por um curso de acdo, ainda cabe a ele colocar a
decisdo em pratica. (HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013, p.179)

Sobre a etapa de implementacdo de uma politica publica, de acordo com Howlett,
Ramesh e Perl (2013, p. 179) podemos perceber que “O esfor¢o, os conhecimentos e o0s
recursos empregados para traduzir as decisdes politicas em acdo compreendem o estigio de
implementagdo do ciclo politico.”. Assim, esta etapa “compreende o conjunto dos eventos e
atividades que acontecem apoés a definicdo das diretrizes de uma politica, que incluem tanto o
esforco para administra-la, como seus substantivos impactos sobre pessoas e eventos.” (RUA,
2014, p.89). Existe ainda na implementacdo uma forte dependéncia dos funciondrios e do
corpo administrativo que irdo desenvolver as acdes em nivel de governo.

Finalmente, a etapa de avaliacdo € aquela a partir da qual as acdes desenvolvidas pela
politica serdo valoradas e, desta forma, podem ser aprimoradas ou encerradas. Nesse sentido,
podemos ver que “Depois que uma politica foi submetida a avaliacdo, o problema e as
solu¢des que ela envolve podem ser totalmente repensados;” (HOWLETT, RAMESH, PERL,
2014, p.199). A etapa de avaliagdo consiste no momento que iremos destacar de modo

especifico nesta pesquisa de dissertacao.

A etapa de avaliacao de politicas publicas

A politica publica passa por diversas etapas em seu curso até ao seu desiderato, que €
solucionar um problema publico. Porém, esse processo nio é estdtico e finalizado com o
inicio do funcionamento da politica, devendo estar em continuo monitoramento, avaliacao e
ajustes para melhor atender o seu fim. Avaliar, em sentido semintico, de acordo com as
observacoes de Oliveira (2022), ¢ um processo que envolve um cdlculo que se realiza no
objetivo de determinar o valor de um bem, a¢do, ideia etc.

O processo de elaboracdo, no entanto, ndo € linear e possui intensa atividade politica
em todas as suas etapas, sendo conhecido como ciclo de politicas publicas (policy cycle),
conforme demonstrado. Esta forma de entender as politicas publicas se dd por meio de um
esquema que demonstra as diversas fases sequenciais e interdependentes do processo de
construcdo da politica (SECCHI, COELHO e PIRES, 2019), que embora demonstrem-se em
movimento ciclico, podem ocorrer de forma concomitante.

Sobre o ciclo, Rua (2009) ainda prevé a etapa de monitoramento, que devera seguir

junto ao processo de implementacdo na facilitagdo da consecucdo dos objetivos da politica,
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isso porque nesse momento ja poderd ser apreciado, ainda que preliminarmente, os resultados
obtidos. Assim, a mencionada autora ainda visualiza a fase de ajustes junto a da avaliacdo das

politicas, destacando que:

A correta compreensdo do ciclo das politicas pode ser de grande valia para o gestor,
favorecendo seu entendimento correto do processo das politicas publicas e
auxiliando-o a refletir com clareza sobre como e mediante que instrumentos as
politicas poderio ser aperfeicoadas. (RUA, 2009, p.37)

Nesse cendrio, a avaliacdo das politicas publicas ganha grande relevo por ser um
instrumento capaz de mensurar se o desenho proposto € eficaz na solucdo ou mitigacdo da
problemadtica que lhe deu causa. Ademais, € salutar pontuar que embora esteja entre as etapas
finais do policy cycle, deve acontecer durante todo o processo de formulacdo, pois € por meio
da avaliacdo que se pode mensurar se a delimitacdo do problema foi feita de forma correta, a
viabilidade da politica da forma que se encontra, a reestruturacdo de aspectos praticos ou
mesmo a necessidade da sua exting¢ao.

Conceitualmente, ndo existe um consenso do que seja avaliacdo da politica ptblica
devido a multiplicidade de definicdes que comportam o conceito, além da diversidade de
areas e agentes que perpassam o estudo das politicas publicas (TREVISAN, VAN BELLEN,

2008), podendo ser entendido como:

[...] uma operag¢do na qual é julgado o valor de uma iniciativa organizacional, a
partir de um quadro referencial ou padrdo comparativo previamente definidos. Pode
ser considerada, também, como a operag@o de constatar a presenca ou a quantidade
de um valor desejado nos resultados de uma acdo empreendida para obté-lo, tendo
como base um quadro referencial ou critérios de aceitabilidade pretendidos
(GARCIA, 2001, p. 31).

Em complemento, Rua (2009) leciona que a avaliagdo formal de uma politica deve ser
entendida como um “exame sistematico de quaisquer intervencdes planejadas na realidade,
baseado em critérios explicitos e mediante procedimentos reconhecidos de coleta e analise de
informagao sobre seu conteudo, estrutura, processo, resultados, qualidade e/ou impactos”,
complementando ainda que trata-se de um julgamento, por envolver valores e tem como fim a
contribuicdo para o aperfeicoamento da politica, “a melhoria do processo decisério, o
aprendizado institucional e/ou o aumento da accountability” (RUA, 2009, p. 109).

Ainda, no tocante a finalidade da avaliacdo, merece destaque que:

A avaliagdo de politicas publicas, executada como um processo sistemdtico,
integrado e institucionalizado, tem como premissa basica verificar a
eficiéncia dos recursos publicos e, quando necessario, identificar
possibilidades de aperfeicoamento da acdo estatal, com vistas a melhoria dos
processos, dos resultados e da gestdo. As metodologias e ferramentas
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analiticas utilizadas na avaliacdo fundamentam a tomada de decisdo dos
gestores publicos em prol do aprimoramento das politicas em execucao.
(BRASIL, 2018, p. 14).

Caminhando no mesmo sentido, Frey (2009, p. 229) afirma que a “fase da avaliacdo ¢é
imprescindivel para o desenvolvimento e a adapta¢do continua das formas e instrumentos de
acdo publica.” Nessa perspectiva, observa-se que a avaliacdo assume sentido técnico e
valorativo em relagdo as politicas publicas, possibilitando ao Estado a visualizacdo do
programa desde o seu nascedouro até a acdo, a constru¢do de metas, o aperfeicoamento dos
pontos falhos, possiveis parcerias, abrangéncia, e, principalmente, a eficicia perante o
problema a ser solucionado com as agdes.

Para subsidiar e fundamentar as escolhas e os julgamentos, Secchi, Coelho e Pires
(2019) apontam a necessidade de observacdo de alguns critérios para valoragdo da politica
publica, sendo os principais:

Economicidade: refere-se ao nivel de utiliza¢do de recursos (inputs); Produtividade:
refere-se ao nivel de saidas de um processo produtivo (outputs); Eficiéncia
econdmica: trata-se da relacdo entre outputs (produtividade) e inputs (recursos
utilizados); Eficiéncia administrativa: trata do seguimento de prescricdes, ou seja, do
nivel de conformidade (compliance) da implementacdo a regras preestabelecidas;
Eficécia: corresponde aos resultados sociais (outcomes) com a redug¢ao do problema
e a geracdo de valor para a populacdo; Igualdade: verifica a homogeneidade de
distribuicdo de beneficios (ou punigdes), sem tomar em conta as caracteristicas de
partida, ou justica social, entre os destinatdrios de uma politica publica; Equidade:
verifica a homogeneidade de distribuicdo de beneficios (ou punic¢des), levando-se

em conta as caracteristicas de partida, ou justi¢a social, entre os destinatdrios de uma
politica publica (SECCHI, COELHO E PIRES, 2019, p. 80).

A partir dos critérios observados sdo criados indicadores de alta confiabilidade para
medir os esforcos utilizados e amplitude dos resultados surgidos apds a operacionalizagdo da
politica, possibilitando aos agentes politicos uma melhor percepcao da realidade.

As avaliacdes, por sua vez, podem ser classificadas quanto ao momento da realizacao
e quanto a natureza. Em relacdo ao momento, a avaliacio pode se dar anterior a
implementacdo (ex ante), durante o ciclo da politica (formativa ou in itinere) e a posterior a
implementacdo (ex post). Assim, a avaliacio ex-ante é a que ocorre desde o inicio da politica,
tendo por finalidade a observacio da problematica ja delimitada e orientacdo da melhor forma
de intervencdo. Para Secchi, Coelho e Pires (2019, p. 64) “¢ um trabalho de investigacdo das
possiveis consequéncias de cada alternativa com objetivo de trazer informagdes que ajudem o
processo decisorio de politica publica”. A avaliagdo formativa ou intermediéria, por sua vez,

ocorre durante a implementagdo da politica com o fim de conhecer o processo e, com isso,

“apoiar e melhorar a gestdo, a implementacdo e o desenvolvimento do programa” (ALA-
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HARJA E HELGASON, 2000). Alguns autores, a exemplo de Secchi, Coelho e Pires (2019)
atribuem o termo monitoramento a esse tipo de avaliacdo, porém, os processos sao distintos.

Sobre a questdo € necessdrio pontuar a diferenciacdo entre a etapa de avaliacdo
intermedidria e o0 monitoramento das politicas publicas, uma vez que ambos ocorrem durante
o policy cycle, porém com escopos diferentes. Para Rua (2009, p. 111) “a avalia¢do é o exame
discreto de processos, produtos, qualidade, efeitos, impactos, das acdes realizadas, o
monitoramento € o exame continuo dos processos, produtos, resultados e impactos das acdes
realizadas”, de forma que a avaliagdo demonstra-se como um processo mais complexo e
profundo para observacdo de aspectos especificos da politica, enquanto que 0 monitoramento
apresenta informacdes continuas que subsidiam o desenvolvimento de todo o programa,
sempre tomando por base o desenho do programa.

Por sua vez, Garcia (2001) vislumbra o monitoramento como parte do processo de
avaliacdo, uma vez que enquanto a avaliagdo integra-se ao processo de gestdo em si, O
monitoramento oferta subsidios para o acompanhamento da politica publica.

Em sintese:

O monitoramento € um processo sistemdtico e continuo que, produzindo
informacdes sintéticas e em tempo eficaz, permite a rdpida avalia¢do situacional e a
intervencdo oportuna que confirma ou corrige as ac¢des monitoradas [...] um
requisito imprescindivel para o exercicio da avaliacdio que se pretenda um
instrumento de gestdo. Quem monitora, avalia. Quem avalia, confirma ou corrige,
exercendo o poder de dirigir consciente e direccionalmente (GARCIA, 2001, p. 34).

Ainda, pode-se destacar que:

A diferenga consiste em que o monitoramento se restringe aos indicadores
diretamente relacionados a execucdo da politica publica, enquanto a avaliagdo de
resultados é mais ampla, permitindo analisar a populacido beneficidria sob as mais
diferentes dimensdes, inclusive por meio de indicadores indiretamente ligados a
politica (BRASIL, 2018, p. 241).

Percebe-se, entdo, que tanto o monitoramento quanto a avaliacdo s3o essenciais para o
bom andamento de uma politica publica, uma vez que enquanto um serve de subsidio para as
tomadas de decisdes em cada fase da politica, a outra, para além disso, se volta para uma
andlise de viabilidade e eficiéncia do programa.

Por fim, temos a avaliacdo ex-post ou somativas que sdo aquelas realizadas “quando o
programa ja estd implementado ha algum tempo para o estudo de sua eficdcia e o julgamento
de seu valor geral. Essas avaliagOes sdo tipicamente utilizadas como meio de assistir a
alocagdo de recursos ou na promog¢dao de mais responsabilidade” (ALA-HARJA E

HELGASON, 2000).



52

No tocante a classificacdo das avaliacdes, quanto a sua natureza, podem ser avaliacdes
de processo, resultado e impacto. Devido a amplitude e caracteristicas proprias de cada tipo,
na presente pesquisa nos ateremos as avaliacdes de resultado, que sdao aquelas que que visam
observar a eficicia da politica ptblica, através da mensura¢do do grau de éxito do programa
em relacdo as metas tragadas, bem como na observancia dos objetivos alcancados, efeitos e
consequéncias obtidos com a implementacao da politica (ROSA, LIMA e AGUIAR, 2021).

De acordo ainda com o guia de avaliagdo de politicas ptblicas da Presidéncia da
Republica:

A avaliacdo de resultados estuda de forma exploratéria os indicadores de resultados
e impactos esperados com a politica. Trata-se de metodologias quantitativas e
qualitativas que verificam a evolucdo dos indicadores disponiveis, ou que
estabelecem métodos de coleta de informagdes junto aos usudrios ou aos envolvidos
como um todo na execu¢@o da politica publica (...) A avaliacdo de resultados pode
ser, portanto, uma contribuicio dindmica para a politica, na qual os servigos sio
constantemente revisados com o intuito de gerar melhorias na entrega dos produtos e
nos resultados. Além disso, a avaliacdo de resultados € um instrumento que ajuda no
acompanhamento de indicadores-chave associados ao modelo légico da politica.
Pode, até mesmo, mostrar potenciais inter-relagdes da politica em questio com as
demais, além de auxiliar a conhecer mudangas de curto prazo ou de comportamento
no publico-alvo (BRASIL, 2018, p. 241).
A avaliacdo, na forma estudada, se transfigura no principal instrumento para aferi¢ao,
por parte da gestdo publica, da eficiéncia do programa pensado e executado. E a
sistematizacdo e andlise dos dados, respostas, investimentos e, principalmente, da efetiva
entrega, que é a solugdo ou mitigacdo do problema publico. A avaliacdo da politica, nesse
sentido, também se torna a avaliagdo da gestdo, um instrumento para a accountability publica.

Finalmente, sobre a importancia do estudo das politicas publicas na Ciéncia Politica, é

especialmente importante entender, conforme bem destacado por Oliveira e Medeiros (2021,
« N L o .

p. 424) que “com frequéncia encontramos associagdes que sio feitas e visam a estabelecer

correlagdes e relacdes de causalidade entre estabilidade democrética e formulacdo de politicas

publicas, que visam a intervir concretamente na realidade social (...).” Fica claro que a

Ciéncia Politica pode estudar o impacto das politicas publicas por variadas Oticas.

Federalismo e politicas publicas

Ao adotarem o federalismo enquanto um preceito constitucional, os Estados nacionais
costumam defini-lo a partir de uma visdo formal, de acordo com Soares ¢ Machado (2018).
Sendo assim, a partir dessa visdo formal, de acordo com estudos como o de Soares (2013,

p-3), se pode dizer que o Federalismo consiste em:



53

uma forma de organizacdo do poder politico no Estado nacional caracterizado pela
dupla autonomia territorial. Isto significa a existéncia de dois niveis territoriais
autdbnomos de governo: um central (o governo nacional) e outro descentralizado (os
governos subnacionais).

Do ponto de vista do contexto histérico, o federalismo moderno possui suas origens
nos Estados Unidos, a partir dos textos publicados pelos autores dos artigos federalistas.
Assim, para Soares e Machado (2018), com frequéncia vemos o federalismo enquanto uma
forma de governo que se contrapde a outras formas, tais como o Estado unitdrio e o Estado
confederado. Logo, “pode-se, nesse sentido, afirmar que, na comparacdo com as outras
formas de Estado, o federalismo ocupa uma posicdo intermedidria em relacdo a
descentralizacao” (SOARES, MACHADO, 2018, p.14).

Ainda contextualizando:

O pacto federativo dos Estados Unidos da América exigiu um &arduo trabalho de
“engenharia institucional” na busca pela dupla autonomia territorial, do centro
politico federal (Unido) e das subunidades federadas (estados). O desenho federativo
estabeleceu um sistema de controles mutuos, os chamados freios e contrapesos
institucionais (checks and balances), que buscavam limitar a atuacdo dos poderes
centrais e subnacionais, propiciando o equilibrio de poder. (SOARES, MACHADO,
2018, p.19).

A partir da experi€ncia norte-americana, o federalismo entdo se expandiu pelo mundo
a partir de objetivos iniciais que podem ser de unir ou manter a unido (STEPAN, 1999). A
democracia, entdo, ¢ uma condicdo fundamental para a vigéncia de um federalismo efetivo,
podendo inclusive impactar na qualidade da democracia, conforme aponta a literatura.

No Brasil, o federalismo foi adotado a partir do ano de 1889, com a Proclamacgdo da
Republica. O objetivo era de unir as provincias, sendo posteriormente ampliado por meio da

Constitui¢do Federal de 1988, que marca a redemocratizacdo do Brasil.

De acordo com a constitui¢do, nos artigos 1° e 18, fica claro que:

Art. 1° A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido indissolivel dos
Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado Democratico de
Direito e tem como fundamentos:

(...)

Art. 18. A organizacdo politico-administrativa da Republica Federativa do Brasil
compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos
autdénomos, nos termos desta Constitui¢do. (BRASIL, 1988)

Essa descentralizacdo do poder faz com que os municipios sejam considerados entes
federados, tendo importancia no desenvolvimento das politicas publicas. Para Arretche (2004,

p.20), “a autonomia politica e fiscal dos governos estaduais € municipais permite que estes
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adotem uma agenda prépria, independente da agenda do Executivo federal.” Em muitas
ocasides de implementacdo de politicas publicas federais, essa independéncia entre os entes
ocasiona falhas na comunicacdo — mais fortes a depender da drea — durante esse processo de
interacdo entre os atores envolvidos na implementacao da decisdo que foi tomada antes.

No caso das politicas de satde, como ¢ o caso da Rede Cegonha, “na distribuicao
intergovernamental de fungdes, a Unido estd encarregada do financiamento e formulacido da
politica nacional de saide, bem como da coordenacdo das a¢des intergovernamentais”
(ARRETCHE, 2004, p.22). Sendo assim, durante a etapa de implementacdo, frequentemente
as falhas na comunicacdo sdo vistas como uma causa para o fracasso das politicas publicas

(LIMA; D’ASCENZI, 2013), pois, de acordo com Barbosa (2016):

Os casos de insucesso explicitam que a auséncia de participacdo e de
compartilhamento de poder estdo presentes na explicagdo do insucesso. Os casos de
insucesso explicitam que a auséncia de relacdes com os demais implementadores € o
fator diferencial, pois aparece nas suas vdrias combinagdes causais. Nestas
combinacdes estdo presentes as seguintes condigdes: relacdo de subordinacdo e
auséncia de relagdes com os gerentes de programas, auséncia de discricionariedade
na distribui¢do de recursos, auséncia de mecanismos de coordenac¢do dos tipos
mecanismos de decisdo e negociacdo e unidades e fungdes de coordenagdo, bem
como auséncia de influéncia de grupos de interesse. (BARBOSA, 2016, p.50).

De maneira oposta, vemos na literatura que “o sucesso da implementacdo decorre da
clareza dos objetivos, pois € imprescindivel que os implementadores compreendam
perfeitamente a politica e saibam exatamente o que se espera deles.” (LIMA; D’ASCENZI,
2013, p.103). Este sucesso ou insucesso da estratégia Rede Cegonha € o que se buscou avaliar
na presente pesquisa, a partir da comparacao entre a diferenca de médias de RMM e TMN,

antes e apds a sua implementagdo, como serd exposto adiante.
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4. METODOLOGIA

Neste capitulo, sdo apresentados os principais aspectos metodolégicos que foram
adotados na presente pesquisa, realizada no campo das Politicas Pudblicas e mais
especificamente da Ciéncia Politica, que teve o objetivo central de analisar as médias
anteriores e posteriores as acdes da politica publica conhecida como “Rede Cegonha” no
enfrentamento a mortalidade materna e neonatal nas regides, estados e capitais do Brasil,
comparando os anos de 2008 a 2010 (anteriores) e 2012 a 2014 (posteriores).

A partir disso, se poder dizer que a presente dissertacdo se trata de uma pesquisa
descritiva e explicativa, tendo em vista que nela se realiza uma apresentacdo do
funcionamento da estratégia Rede Cegonha, bem como de suas metas e varidveis explicativas:
mortalidade materna e mortalidade neonatal, a partir de dados coletados junto ao DATASUS
e ao Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna — SVS/MS.

Assim, a avaliacdo de impacto desenvolvida é também uma pesquisa que utiliza do
método bibliogréfico, com suporte na literatura da Satude Publica que trata sobre mortalidade
materna e neonatal e; da Ciéncia Politica, especialmente as publicacdes que tratam sobre
politicas publicas e avaliacdo. Também utiliza o método estatistico nos modelos descritivo e
inferencial, na medida em que se buscou organizar e analisar os dados para verificar possiveis
efeitos da estratégia “Rede Cegonha” nos numeros e nas taxas de mortalidade materna e
mortalidade infantil neonatal, a partir dos testes realizados.

O banco de dados montado para viabilizar a realizacdo dos testes e, consequentemente,
a avaliacdo da politica publica de sadde, levou em consideracdo os seguintes dados (regionais,

estaduais e por capitais), por periodo, tipo e conforme a fonte em que foram coletados:

QUADRO 2. DADOS COLETADOS PARA MONTAGEM DO BANCO DE DADOS

Dados Periodo Tipo Fonte

Atend_Puericultura 2008 a 2014 Numeros absolutos DATASUS
Atend_Pré_ Natal 2008 a 2014 Numeros absolutos DATASUS
Nasc_Vivos 2008 a 2014 Numeros absolutos DATASUS
Obitos_Mat 2008 a 2014 Numeros absolutos DATASUS
Razao_Mort_Mat 2008 a 2014 Taxa DATASUS
Mort_Neo 2008 a 2014 Nudmeros absolutos DATASUS
Ind_Mort_Neo 2008 a 2014 Taxa DATASUS

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Com relagdo ao recorte temporal, o presente estudo leva em consideracdo os anos de
2008 a 2014, sendo o ano de 2011 o marco da instituicdo do Programa “Rede Cegonha” no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Dessa forma, para mensurar a situagio referente a
mortalidade materna e infantil neonatal no periodo anterior e posterior a implementacdao da
politica publica-alvo dessa pesquisa de dissertacdo, dividiu-se as andlises em dois grupos: i)
Grupo 1 — anterior a Rede Cegonha (2008, 2009 e 2010) e; ii) Grupo 2 —depois da Rede
Cegonha (2012, 2013 e 2014).

Por outro lado, com relacdo ao ambito de andlise da presente pesquisa, a opcdo feita
foi por uma andlise do Brasil, bem como de suas cinco regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro-Oeste), todas as 27 (vinte e sete) Unidades da Federacdo (UF) e suas respectivas 26
(vinte e seis) capitais estaduais, além da capital federal, considerando os dois grupos
estabelecidos (1 e 2), com um “N” que varia de acordo com o ambito analisado.

Sobre o desenho da andlise dos dados que foi feita, vejamos a tabela a seguir:

TABELA3. DESENHO DA ANALISE REALIZADA, CONFORME O RECORTE DA PESQUISA E DA

POLITICA PUBLICA
Programa Rede Ano Brasil Regides UF’s Capitais
Cegonha
Grupo 1 2008 1) Razdo de Mortalidade Materna
Antes do Programa 2) Taxa de Mortalidade Neonatal
2009 3) Obitos maternos
2010 4)  Obitos neonatais
Tnicio do Programa 2011 5) At?nQimentos realizados (Pré-natal e puericultura)
6) Médias
2012 7) Diferenca de médias — Grupos 1 e 2
Grupo 2 2013
Depois do Programa 2014

Fonte: Elaborado pelo autor.

Assim, realizamos uma avaliacdo do impacto da politica publica com base no teste-t
de student independente, sendo este um teste inferencial que é frequentemente utilizado para
testar hip6teses sobre a diferenca entre duas médias (ANUNCIACAO, 2021), no caso, as
médias de mortalidade materna e de mortalidade neonatal dos grupos anterior (1) e posterior
(2) a “Rede Cegonha”. Foi testada na avaliacdo a hipdtese inicial de que a estratégia Rede
Cegonha conseguiu reduzir a razdo de mortalidade materna (RMM) e a taxa de mortalidade
neonatal (TMN) nas regides, estados e capitais do Brasil, impactando positivamente na satide

do publico materno e infantil em idade neonatal.
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Diante de todo o exposto neste capitulo metodoldgico, os resultados e discussao dos
dados que foram até aqui apresentados serdo expostos no capitulo seguinte, denominado
“avaliando a estratégia Rede Cegonha no periodo 2008-2014”, que se utiliza dos instrumentos

e dados descritos para testar a hipétese sobre o impacto ou ndo da politica publica.



58

5. AVALIANDO AS MEDIAS DA REDE CEGONHA NO PERIODO 2008-2014

Partindo do objetivo de analisar as médias anteriores e posteriores as acdes da Rede
Cegonha no enfrentamento a mortalidade materna e neonatal nas regides, estados e capitais do
Brasil, entre os anos de 2008 e 2014, a opg¢do feita neste capitulo é a de avaliar a politica a
partir da andlise da diferenca de médias entre os periodos anterior (2008-2010) e posterior
(2012-2014) ao funcionamento da Rede Cegonha, em 2011.A partir disso, o teste-t de student
foi adotado como ferramenta estatistica de andlise descritiva e inferencial para comparar as
médias de dois grupos independentes e verificar suas diferencas: i) Grupo 1 — Anterior a Rede
Cegonha (2008, 2009 e 2010) e; ii) Grupo 2 — Posterior a Rede Cegonha (2012, 2013 e 2014).

Sendo assim, avaliou-se o TMN e a RMM para os dois grupos.

Avaliando comparativamente: UF’s e Capitais

Logo de inicio, é importante realizar uma comparacdo descritiva entre os dados
referentes aos numeros absolutos de Obitos maternos e mortes infantis neonatais, além das
médias de RMM e TMN entre as UF’s e Capitais. Assim sendo, com relagdo aos Obitos
maternos vemos uma grande diferenca numérica entre as duas linhas, o que indica que a
maioria dos 6bitos ndo acontece nas capitais dos estados. J4 o movimento do nimero de
6bitos € marcado por descontinuidades no periodo anterior e posterior a politica ptblica.

Vejamos o gréfico:

GRAFICO 7 — OBITOS MATERNOS - NUMEROS ABSOLUTOS - COMPARANDO CAPITAIS E

UF’S
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—e— UF'S 1680 1866 1717 1610 1581 1685 1739
Capitais 382 440 419 379 361 404 415

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Por outro lado, quando observamos os nimeros absolutos da mortalidade neonatal,

representados no grafico adiante, é possivel perceber uma tendéncia similar de queda ano a

ano entre as capitais brasileiras e as UF’s, sendo o Gltimo ano nestas ultimas marcado por um

pequeno aumento, no periodo entre 2013 e 2014.

GRAFICOS - MORTALIDADE NEONATAL — NUMEROS ABSOLUTOS - COMPARANDO
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Fonte: Elaborado pelo autor.

2009
29212
6555

CAPITAIS E UF’S

2010 2011 2012 2013 2014
27687 27534 27113 26730 26746
6276 6045 6157 6218 6020

Com relacdo as médias dos dois grupos, antes (2008-2010) e depois (2012-2014) do

funcionamento da estratégia Rede Cegonha:

TABELA 4. ANALISE DE MEDIAS DE RMM E TMN, ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — POR

CAPITAIS E UF’S

Programa Rede Cegonha Ano Capitais UF’s
RMM TMN RMM TMN
2008 51,59 10,45 61,41 10,79
Antes 2009 56,25 10,14 66,41 10,62
2010 55,67 9,47 59,03 10,09
Média 54,50 10,02 62,28 10,50
Inicio do Programa 2011 57,46 9,22 59,41 9,72
2012 54,14 8,79 57,77 9,74
Depois 2013 54,48 8,70 62,09 9,74
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55,28 8,66 62,43 9,44

54,63 8,71 60,76 9,64

Fonte: DATASUS. Elaborado pelo autor.

Em uma anélise da tabela acima, ¢ perceptivel que, enquanto nas UF’s aconteceu uma
reducdo nas duas médias: o RMM, que caiu em -1,52 e o TMN, que sofreu uma redugado de -
0,86, a influéncia da estratégia Rede Cegonha nas capitais do Brasil somente se mostrou
evidente na média referente ao TMN, que reduziu em -1,31. A RMM, por sua vez, aumentou
em 0,13. H4 que se pontuar, no entanto, que os testes de diferenca de médias anteriormente
colocados puderam demonstrar que a significancia estatistica para todos os testes que tiveram

como alvo a Taxa de Mortalidade Neonatal foi inexistente.

Avaliando por Regioes do Brasil

Taxa de Mortalidade Neonatal

Aqui, € importante relatar que a nossa andlise sobre a diferenca de médias entre os
periodos anteriores e posteriores ao Programa Rede Cegonha nas regides do Brasil considera
duas frentes: 1) a andlise todas as cinco regides que formam o Brasil, de modo geral e; 2) a
andlise das cinco regides em separado, de maneira a considerar suas particularidades.

Assim, o feste-t foi utilizado para verificar a diferenga de médias com relacdo a Taxa
de Mortalidade Neonatal (TMN) médio antes e depois da politica publica, levando em
consideracdo as cinco regides do Brasil, compostas por 27 UF’s, e o periodo de trés anos

anteriores (N= 81) e posteriores (N= 81) a politica publica de satde, apontando que:

TABELA 5. TESTE T - DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — TMN,
TODAS AS REGIOES

Estatisticas de grupo

Erro padrdo da

Programa_Rede_Cegonha 3N Média Desvio padréo média
Ind_Mort_Neo Antes da Rede 81 10,4999 1,90077 ,21120
Cegonha
Depois da Rede 81 9,6411 1,63859 ,18207

Cegonha
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Teste de Levene
paraigualdade de

variagbes teste t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de
Erro confianga da
padréo diferenca

Sig. (2 Diferenca de

F Sig. t Df extremidades) média diferenca | Inferior | Superior

Ind_Mort_Neo Variagdes iguais ,549 ,460 3,080 160 ,002 ,85877 ,27884 | ,30808 | 1,40945

assumidas
Variagdes iguais 3,080 | 156,600 ,002 ,85877 ,27884 | ,30799 | 1,40954

néo assumidas

Fonte: Elaborado pelo autor.

Nas regides do Brasil como um todo, compostas por 26 estados e o Distrito Federal, a

andlise realizada por meio do teste-t para a varidvel Taxa de Mortalidade Materna (TMN)

demonstra que, o nimero de regides (N) analisados no periodo anterior a Rede Cegonha

N

(N=81) foi igual ao nimero analisado no periodo posterior a politica. Nesse aspecto, €

possivel dizer que o TMN médio no periodo anterior ao funcionamento da estratégia Rede

Cegonha foi de 10,49, enquanto a média no periodo posterior a adoc¢do da referida 9,64.

Sendo assim, o feste-t independente utilizado para verificar a diferenca de médias entre os

dois grupos refor¢ca que, de maneira geral, o TMN médio nas UF’s sofreu uma diminuicio de

-0,85 ap6s a implementacdo da Rede Cegonha, sendo o teste estatisticamente significante.

Em uma andlise estratificada por regido do Brasil, temos:

TABELA 6. TESTE T - DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — TMN, POR

REGIAO
Taxa de Mortalidade Neonatal
Regido Periodo Rede Cegonha | N Média Desvio Padrao Significancia do teste
2008 a
2010 N&o 21 11,45 2,38
2012a
Norte 2014 Sim 21 10,46 1,85 0,140
2008 a
2010 N&o 27 11,4 1,17
2012 a
Nordeste 2014 Sim 27 10,55 1,11 0,009
2008 a
2010 N&o 12 9,2 0,76
2012a
Sudeste 2014 Sim 12 8,29 0,5 0,002
Sul 2008 a N&o | 9 | 8,18 ‘ 0,70 0,017
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2012 a
2014

Sim

7,46

0,42
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2008 a
2010

12

9,82

1,12

2012 a
Centro-Oeste 2014

Sim

12

9,12

0,68

0,081

Fonte: Elaborado pelo autor.

Inicialmente, é possivel perceber que houve uma diminuicdo na média referente ao

TMN em todas as regides do Brasil: Norte (-0,99), Nordeste (-0,85), Sudeste (-0,91), Sul (-

0,72) e Centro-Oeste (-0,70). A menor influéncia se deu na regido Centro-Oeste e 0 maior, na

regido Norte, em que pese o feste-t para estas duas regides ndo terem apresentado

significancia estatistica (p>0,05). Por sua vez, os testes realizados nas regides Nordeste,

Sudeste e Sul foram estatisticamente significantes (p<0,05), sendo a maior reducdo entre

médias ocorrida no Sudeste, seguida pelo Nordeste e Sul.

Razao de Mortalidade Materna

Por sua vez, o feste-t que foi realizado para verificar a diferenca de médias com

relacdo a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) antes e depois da politica publica,

considerando todas as cinco regides que formam o Brasil e todos os seus respectivos estados,

apontam que:

TABELA 7. TESTE T - DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — RMM,
TODAS AS REGIOES

Estatisticas de grupo

) Erro
Desvio | padraoda

Programa_Rede_Cegonha N Média padrao média
Razédo_Mort_Mat Antes da 81 62,2827 | 21,73307 2,41479

Rede

Cegonha

Depois da 81 60,7611 17,49174 1,94353

Rede

Cegonha

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
paraigualdade
de variagdes

teste t para Igualdade de Médias

F Sig. T

df

Sig. (2
extremidades

Difereng
a média

Erro
padrao

95% Intervalo de
confianga da
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) de diferenca
difereng Superio
a Inferior r

Raz&do_Mort_Ma Variagdes 3,528 ,062 491 160 624 | 1,52160 | 3,09976 -| 7,64332
t iguais 4,60011

assumida

s

Variagdes 491 153,00 624 | 1,52160 | 3,09976 - | 7,64545

iguais nao 9 4,60224

assumida

s

Fonte: Elaborado pelo autor.

A andlise realizada para a varidvel Razao de Mortalidade Materna (RMM) demonstra
que o ndmero de UF (N) analisados no periodo anterior a Rede Cegonha foi igual ao niimero
analisado no periodo posterior a politica (N=81). Assim, é possivel dizer que a RMM média
no periodo anterior ao funcionamento da estratégia Rede Cegonha foi de 62,28, enquanto a
média no periodo posterior a adocdo da referida politica foi de 60,76. Sendo assim, o teste-t
independente utilizado para verificar a diferenca de médias entre os dois grupos reforca que,
de maneira geral, a RMM média nas UFs sofreu uma diminuicdo de -1,52% apds a
implementacdo da Rede Cegonha, entretanto, ndo € possivel considerar o teste
estatisticamente significante.

Se igualmente ao que foi realizado no TMN, realizarmos uma andlise estratificada por

regido do Brasil, serd possivel ver que:

TABELA 8. TESTE T - DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — RMM, POR

REGIAO
Razao de Mortalidade Materna
Regido Periodo Rede Cegonha | N | Média Desvio Padrao Significancia do teste
2008 a
2010 N&o 21| 59,23 25,91
2012a
Norte 2014 Sim 21| 62,74 16,13 0,600
2008 a
2010 Nao 27| 68,19 22,33
2012 a
Nordeste 2014 Sim 27| 70,23 15,31 0,697
2008 a
2010 Nao 12| 60,23 18,82
2012a
Sudeste 2014 Sim 12| 56,71 19,14 0,654
2008 a
2010 Nao 9 | 5043 16,67
2012a
Sul 2014 Sim 9 | 3895 11,76 0,111
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2008 a
2010 Nao 12| 65,26 15,68
2012 a
Centro-Oeste 2014 Sim 12| 56,37 8,65 0,100

Fonte: Elaborado pelo autor.

Com excecdo das regides Norte e Nordeste, que em aconteceu um aumento na RMM
de, respectivamente, 3,51 e 2,04, houve uma diminui¢do na média referente a RMM em todas
as demais regides do Brasil: Sudeste (-3,52), Sul (-11,48) e Centro-Oeste (-8,89). A menor
influéncia se deu na regidao Norte e Nordeste e 0 maior, na regido Sul e Centro-Oeste, ainda
que o teste-t nao tenha apresentado significancia estatistica (p>0,05) para nenhuma das

regides, seja individualmente ou consideradas como um todo.

Avaliando por Unidade da Federacao (UF)
Taxa de Mortalidade Neonatal

Considerando todas as Unidades da Federacao (UF) que formam o Brasil, o teste-tfoi
utilizado para verificar a diferenca de médias com relagcdo a Taxa de Mortalidade Neonatal

(TMN) médio antes e depois da politica publica, apontando que:

TABELA 9. TESTE T - DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — TMN,

TODAS AS UF’S
Estatisticas de grupo
Erro
Desvio | padraoda
Programa_Rede_Cegonha N Média padrao média
Ind_Mort_ Neo  Antes da 81 10,4999 1,90077 ,21120
Rede
Cegonha
Depois da 81 9,6411 1,63859 ,18207
Rede
Cegonha
Teste de amostras independentes
Teste de Levene
para igualdade
de variagdes teste t para Igualdade de Médias
Efro 95% Ir]tervalo de
padréo cor}ﬂanga da
Sig. (2 Diferenca de diferenca
F Sig. T df extremidades) | média diferenca | Inferior | Superior
Ind_Mort_Neo Variagdes ,549 460 3,080 160 ,002 ,85877 ,27884 | ,30808| 1,40945
iguais
assumidas




Variagdes
iguais nao
assumidas

3,080

156,600

,002 ,85877
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,27884 | ,30799| 1,40954

Fonte: Elaborado pelo autor.

Considerando todas as UF’s, o feste-t para a varidvel Taxa de Mortalidade Materna

(TMN) demonstra que, o nimero de UF’s (N) analisados no periodo anterior 2 Rede Cegonha

foi igual ao ndmero analisado no periodo posterior a politica (N=81). Assim, € possivel dizer

que o TMN médio no periodo anterior ao funcionamento da estratégia Rede Cegonha foi de

10,49, enquanto a média no periodo posterior a adocao da referida politica foi de 9,64.

Sendo assim, o teste-t independente utilizado para verificar a diferenca de médias

entre os dois grupos reforca que, de maneira geral, o TMN médio nas UF’s sofreu uma

diminuicdo de -0,85apds a implementacdo da Rede Cegonha, sendo o teste estatisticamente

significante (p<0,05).

Em uma andlise mais especifica, por UF, vemos que:

TABELA 10. TESTE T — DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — TMN, POR

UF
Taxa de Mortalidade Neonatal

UF Periodo Rede Cegonha [N | Média Desvio Padréo Significancia do teste
2008 a 2010 Nao 3| 10,71 0,37

AC 2012 a 2014 Sim 3 9,76 0,62 0,087
2008 a 2010 Nao 3| 11,85 0,38

AL 2012 a 2014 Sim 3| 10,24 0,41 0,008
2008 a 2010 Nao 3| 10,18 0,59

AM 2012 a 2014 Sim 3| 10,10 0,28 0,857
2008 a 2010 Nao 3| 1593 2,20

AP 2012 a 2014 Sim 3| 1373 1,67 0,242
2008 a 2010 Nao 3| 13,18 0,03

BA 2012 a 2014 Sim 3| 12,37 0,37 0,019
2008 a 2010 Nao 3| 10,25 0,78

CE 2012 a 2014 Sim 3 9,18 0,70 0,151
2008 a 2010 Nao 3 8,59 0,66

DF 2012 a 2014 Sim 3 8,75 0,45 0,757
2008 a 2010 Nao 3 8,95 1,01

ES 2012 a 2014 Sim 3 7,88 0,38 0,164
2008 a 2010 Nao 3 9,25 0,21

GO 2012 a 2014 Sim 3 9,74 0,35 0,254
2008 a 2010 Nao 3| 11,06 0,30

MA 2012 a 2014 Sim 3| 10,95 0,75 0,832
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2008 a 2010 N&o 3 9,89 0,59

MG 2012 a 2014 Sim 3 8,57 0,38 0,032
2008 a 2010 Nao 3| 11,18 0,74

MS 2012 a 2014 Sim 3 8,43 0,34 0,004
2008 a 2010 Né&o 3| 10,25 0,38

MT 2012 a 2014 Sim 3 9,58 0,21 0,057
2008 a 2010 Né&o 3| 12,69 0,20

PA 2012 a 2014 Sim 3| 11,35 0,40 0,007
2008 a 2010 Né&o 3| 10,81 0,41

PB 2012 a 2014 Sim 3| 10,12 0,47 0,132
2008 a 2010 Né&o 3 11,1 0,49

PE 2012 a 2014 Sim 3 9,62 0,39 0,016
2008 a 2010 Né&o 3| 12,92 0,62

PI 2012 a 2014 Sim 3| 11,85 0,45 0,074
2008 a 2010 Né&o 3 8,92 0,24

PR 2012 a 2014 Sim 3 7,92 0,29 0,011
2008 a 2010 Né&o 3 9,50 0,15

RJ 2012 a 2014 Sim 3 8,83 0,24 0,016
2008 a 2010 Né&o 3 9,89 0,45

RN 2012 a 2014 Sim 3 9,67 0,59 0,643
2008 a 2010 Né&o 3| 11,81 1,07

RO 2012 a 2014 Sim 3 8,92 0,27 0,011
2008 a 2010 N&o 3 9,10 1,39

RR 2012 a 2014 Sim 3| 10,98 1,51 0,189
2008 a 2010 Né&o 3 8,00 0,65

RS 2012 a 2014 Sim 3 7,24 0,17 0,126
2008 a 2010 Né&o 3 7,64 0,42

SC 2012 a 2014 Sim 3 7,21 0,31 0,240
2008 a 2010 Né&o 3| 11,58 1,11

SE 2012 a 2014 Sim 3| 10,93 0,44 0,440
2008 a 2010 Né&o 3 8,47 0,28

SP 2012 a 2014 Sim 3 7,90 0,025 0,027
2008 a 2010 Né&o 3 9,76 0,04

TO 2012 a 2014 Sim 3 84 0,23 0,001

Fonte: Elaborado pelo autor.

Sendo assim, a partir da andlise detalhada por UF na tabela acima, notamos de modo
geral que, apds o funcionamento da estratégia Rede Cegonha ocorreu uma diminui¢do das
médias do TMN em todos os estados, com exce¢do do Distrito Federal, Goids e Roraima,
onde as médias subiram, totalizando 03 (trés) unidades da federacdo. Com relacdo a

significincia estatistica dos testes realizados, apenas em Sao Paulo, Tocantins, Rondonia, Rio
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de Janeiro, Parand, Pernambuco, Pard, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Bahia e Alagoas o

p<0,05, totalizando 11 (onze) UF’s.

Razao de Mortalidade Materna

Em relacdo a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) média, no periodo anterior e

posterior as acdes da politica publica, o teste-t para todas as UF’s revela que:

Tabela 11. Teste T — Diferenca de médias antes e depois da Rede Cegonha — RMM, todas as UF’s

Estatisticas de grupo

Erro
Desvio | padrdoda

Programa_Rede_Cegonha N Média padrao média
Razdo_Mort_Mat Antes da 81 62,2827 | 21,73307 2,41479

Rede

Cegonha

Depois da 81 60,7611 17,49174 1,94353

Rede

Cegonha

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
paraigualdade
de variagées teste t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo de
padréo confianca da
Sig. (2 Diferenca de diferenca
F Sig. t df extremidades) média diferenga | Inferior | Superior
Razédo_Mort_Mat Variagdes 3,528 ,062 491 160 ,624| 1,52160| 3,09976 -| 7,64332
iguais 4,60011
assumidas
Variagoes 491| 153,009 ,624| 1,52160| 3,09976 -| 7,64545
iguais ndo 4,60224
assumidas

Fonte: Elaborado pelo autor.

Considerando todas as UF, a andlise realizada por meio do teste-t para a varidvel
Razdo de Mortalidade Materna (RMM) demonstra que, o nimero de UF’s (N) analisadas no
periodo anterior a Rede Cegonha foi igual ao nimero analisado no periodo posterior a politica
(N=81), podendo revelar uma diminui¢cdo da média em -1,52 apds as acOes da Rede Cegonha.
No entanto, o teste ndo apresentou significancia estatistica, motivo pelo qual ndo e pode
garantir a ocorréncia de uma influéncia significativa das acdes da RC na diferenca de médias.

Ao partirmos para uma andlise mais especifica sobre a diferenca de médias nos dois

periodos, por UF, vemos que:
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POR UF
Razao de Mortalidade Materna Significancia do
UF Periodo Rede Cegonha [N | Meédia Desvio Padrao teste
2008 a 2010 Nao 3| 37,05 4,09
AC 2012 a 2014 Sim 3| 53,05 5,99 0,019
2008 a 2010 Nio 3| 46,60 12,41
AL 2012 a 2014 Sim 3| 69,63 30,61 0,294
2008 a 2010 Nio 31 79,16 21,43
AM 2012 a 2014 Sim 3| 74,66 18,61 0,797
2008 a 2010 Nio 3| 33,64 17,19
AP 2012 a 2014 Sim 3| 59,52 26,01 0,224
2008 a 2010 Nio 3] 80,24 6,14
BA 2012 a 2014 Sim 3| 7424 4,95 0,258
2008 a 2010 Nio 3] 62,29 10,84
CE 2012 a 2014 Sim 3 69,7 4,60 0,337
2008 a 2010 Nio 3] 52,89 6,99
DF 2012 a 2014 Sim 3| 4743 5,62 0,351
2008 a 2010 Nio 3] 6836 15,94
ES 2012 a 2014 Sim 3| 66,95 20,29 0,929
2008 a 2010 Nio 3] 49,92 3,49
GO 2012 a 2014 Sim 3] 53,56 3,76 0,287
2008 a 2010 Nio 31 93,77 9,39
MA 2012 a 2014 Sim 3| 82,78 12,41 0,289
2008 a 2010 Nao 3| 4321 3,39
MG 2012 a 2014 Sim 3| 4346 8,41 0,965
2008 a 2010 Nio 3] 8220 7,31
MS 2012 a 2014 Sim 3] 59,88 8,34 0,025
2008 a 2010 Nio 3| 76,03 7,21
MT 2012 a 2014 Sim 3| 64,63 6,60 0,114
2008 a 2010 Nio 3| 5741 2,03
PA 2012 a 2014 Sim 3 78,6 9,29 0,018
2008 a 2010 Nio 3| 48,78 6,53
PB 2012 a 2014 Sim 3| 57,27 11,76 0,336
2008 a 2010 Nio 3 61,5 5,6
PE 2012 a 2014 Sim 3| 59,79 7,08 0,76
2008 a 2010 Nao 3| 99,70 16,22
PI 2012 a 2014 Sim 3| 87,90 16,72 0,43
2008 a 2010 Nio 3] 63,04 7,51
PR 2012 a 2014 Sim 3| 4044 1,84 0,007
2008 a 2010 Nio 3| 81,82 11,9
RJ 2012 a 2014 Sim 3 77,1 5,22 0,564
2008 a 2010 Nao 3| 4227 8,76
RN 2012 a 2014 Sim 3| 62,60 14,21 0,103
RO 2008 a 2010 Nio 3 57,3 10,95 0,184
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2012 a 2014 Sim 31 70,14 8,47
2008 a 2010 Nio 3| 67,57 50,14

RR 2012 a 2014 Sim 3] 46,08 8,94 0,505
2008 a 2010 Nio 3] 58,69 2,33

RS 2012 a 2014 Sim 3| 46,17 18,07 0,3
2008 a 2010 Nio 3] 29,55 7,45

SC 2012 a 2014 Sim 31 3024 5,27 0,903
2008 a 2010 Nio 3| 7855 20,79

SE 2012 a 2014 Sim 3] 68,16 1,91 0,437
2008 a 2010 Nio 3| 4753 8,16

SP 2012 a 2014 Sim 3] 3932 2,69 0,174
2008 a 2010 Nio 3| 8248 7,84

TO 2012 a2014 Sim 3 57,17 3,51 0,007

Fonte: Elaborado pelo autor.

Sendo assim, a partir da andlise detalhada da tabela acima, especificada por UF,

notamos que, de modo geral, apds o funcionamento da estratégia Rede Cegonha ocorreu uma

diminui¢cdo das médias do RMM nos estados, com excecdo do Acre, Alagoas, Amapd, Ceard,

Goias, Minas Gerais, Para, Paraiba, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rondonia, Santa

Catarina, totalizando 12 (doze) estados. Com relacdo a significancia estatistica dos testes

realizados, apenas em Tocantins, Parand, Pard, Mato Grosso do Sul e Acre houve um p<0,05,

totalizando 05 (cinco) UF’s.

Avaliando por Capitais das UF’s

Taxa de Mortalidade Neonatal

Por fim, considerando apenas as capitais das UF que formam o Brasil, o teste-t foi

utilizado para verificar a diferenca de médias com relacdo a Taxa de Mortalidade Neonatal

(TMN) médio antes e depois da politica publica, apontando que:

TABELA 13. TESTE T — DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — TMN,
TODAS AS CAPITAIS

Estatisticas de grupo

Cegonha

Erro
Desvio padrﬁo
Programa_Rede_Cegonha N Média padrdo | da média
Ind_Mort_Neo Antesda 81| 10,0196 | 2,55054 ,28339
Rede
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Depois 81 8,7188 | 2,71147| ,30127
da Rede
Cegonha

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene
para
igualdade
de
variagdes teste t para Igualdade de Médias
FErro | 95% Intervalo de
padrio confianca da
de diferenca
Sig. (2 Difereng | diferen | Inferio
F | Sig. T df extremidades) | a média ca r Superior
Ind_Mort_Ne Variacde |,006| ,940| 3,145 160 ,002| 1,30086 | ,41362| ,48401 | 2,11772
o s iguais
assumida
S
Variagoe 3,145] 159,405 ,002| 1,30086 | ,41362| ,48399| 2,11774
s iguais
nao
assumida
S

Fonte: Elaborado pelo autor.

No tocante a todas as capitais brasileiras, a realizacdo do teste-t para a variavel Taxa
de Mortalidade Materna (TMN) demonstra que, o nimero de capitais analisadas no periodo
anterior a Rede Cegonha foi igual do que o nimero analisado no periodo posterior a politica
(N=81). Por essa razao, € possivel destacar que o TMN médio no periodo anterior ao
funcionamento da estratégia Rede Cegonha foi de 10,01, enquanto a média no periodo
posterior a ado¢do da referida politica foi de 8,71, sendo constatada a significincia estatistica
do teste (p<0,05). Portanto, o feste-t independente utilizado para verificar a diferenca de
médias entre os dois grupos refor¢a que, de modo geral, o TMN médio nas capitais sofreu
uma diminui¢do de -1,3apds a implementagdo da Rede Cegonha.

Quando verificamos a diferenca de médias entre as capitais do Brasil:

TABELA 14. TESTE T — DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — TMN, POR

CAPITAL
Taxa de Mortalidade Neonatal Significancia do
Capital Periodo Rede Cegonha |N| Meédia Desvio Padrao teste
2008 a 2010 Nio 3] 11,33 0,56
Rio Branco 2012 a 2014 Sim 3 9,07 0,98 0,026
Macei6 2008 a 2010 Nio 3] 1221 1,78 0,186
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2012 a 2014 Sim 3| 10,50 0,52
2008 a 2010 Nio 3 9,90 1,13

Manaus 2012 a2014 Sim 3 8,86 0,34 0,202
2008 a 2010 Nio 3] 1592 3,58

Macapd 2012 a 2014 Sim 3 5,53 2,87 0,017
2008 a 2010 Nao 3] 12,29 1,07

Salvador 2012 a 2014 Sim 3| 12,14 0,86 0,857
2008 a 2010 Nio 3 9,7 1,48

Fortaleza 2012 a2014 Sim 3 7,86 0,19 0,100
2008 a 2010 Nio 3 8,59 0,66

Brasilia 2012 a 2014 Sim 3 8,75 0,45 0,757
2008 a 2010 Nio 3 7,15 0,17

Vitdria 2012 a 2014 Sim 3 6,38 0,47 0,059
2008 a 2010 Nio 3 9,76 0,49

Goiania 2012 a 2014 Sim 3| 1545 2,25 0,013
2008 a 2010 Nio 3| 11,05 0,86

Sao Luis 2012 a2014 Sim 3| 12,08 0,63 0,173
2008 a 2010 Nao 3| 11,52 4,86

Belo Horizonte | 2012 a 2014 Sim 3 4,77 1,59 0,085
2008 a 2010 Nio 3 8,22 0,48

Campo Grande | 2012 a 2014 Sim 3 5,77 0,53 0,004
2008 a 2010 Nio 3 9,78 1,06

Cuiaba 2012 a 2014 Sim 3 9,56 0,68 0,779
2008 a 2010 Nio 3] 1191 0,30

Belém 2012 a 2014 Sim 3] 12,08 0,76 0,737
2008 a 2010 Nio 3 9,60 1,14

Jodo Pessoa 2012 a 2014 Sim 3 9,58 0,54 0,983
2008 a 2010 Nio 3 9,08 0,48

Recife 2012 a 2014 Sim 3 8,74 0,27 0,356
2008 a 2010 Nio 3] 12,56 1,05

Teresina 2012 a 2014 Sim 3| 11,02 0,49 0,083
2008 a 2010 Nio 3 6,81 0,40

Curitiba 2012 a 2014 Sim 3 6,37 0,71 0,408
2008 a 2010 Nio 3 8,67 0,13

Rio de Janeiro | 2012 a 2014 Sim 3 8,06 0,48 0,100
2008 a 2010 Nio 3 9,51 2,00

Natal 2012 a 2014 Sim 3 8,29 0,55 0,367
2008 a 2010 Nio 3| 12,87 1,92

Porto Velho 2012 a 2014 Sim 3 8,34 0,31 0,016
2008 a 2010 Nio 3 8,72 0,92

Boa Vista 2012 a 2014 Sim 3 8,62 0,92 0,898
2008 a 2010 Nao 3 6,79 0,80

Porto Alegre 2012 a 2014 Sim 3 6,03 0,46 0,230
2008 a 2010 Nio 3 7,24 0,63

Florian6polis 2012 a 2014 Sim 3 5,76 2,9 0,436
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2008 a 2010 Nio 3] 13,16 0,47

Aracaji 2012 a 2014 Sim 3] 1224 0,97 0,213
2008 a 2010 Nio 3 7,98 0,21

Sao Paulo 2012 a 2014 Sim 3 7,53 0,12 0,034
2008 a 2010 Nio 3 8,11 0,91

Palmas 2012 a 2014 Sim 3 5,96 0,75 0,035

Fonte: Elaborado pelo autor.

Em uma andlise da tabela acima, especificada por Capitais do Brasil, é perceptivel que
a tendéncia geral foi de diminuicao do TMN, com excecdo das 04 (quatro) seguintes capitais:
Brasilia, Goiania, Sao Luis e Belém. No entanto, foram significantes (p<0,05) apenas os testes
realizados em 08 (oito) capitais, sendo elas: Palmas, Sdo Paulo, Porto Velho, Campo Grande,

Goiania, Macapa e Rio Branco. Dentre estas, houve reducdo de médias em todas.

Razao de Mortalidade Materna

Considerando todas as capitais das UF que formam o Brasil, o feste-t foi utilizado para
verificar a diferenca de médias com relacdo a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) média

antes e depois da politica publica, apontando que:

TABELA 15. TESTE T — DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — RMM,
TODAS AS CAPITAIS

Estatisticas de grupo

Desvio | Erro padrdo

Programa_Rede_Cegonha N Média | padrio da média
Razdo Mort. M Antes da 81| 54,501| 27,8782 3,09758
at Rede 5 4

Cegonha

Depois 81| 54,633 25,4462 2,82736

da Rede 5 4

Cegonha

Teste de amostras independentes

Teste de
Levene para
igualdade de
variagcoes teste t para Igualdade de Médias
Erro 95% Intervalo
padrio de confianca da
Sig. (2 de diferenca
extremidade | Difereng | difereng | Inferio | Superi
F Sig. T df S) a média a r or
Razdo_Mort_  Variagde | ,253| ,615| -,031 160 975 | -,13198 | 4,19392 -| 8,1506
Mat s iguais 8,4145 1
assumida 6
S
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Variagde -,031| 158,68 975 -,13198 | 4,19392 -1 8,1511
s iguais 5 8,4150 3
nao 8
assumida

S

Fonte: Elaborado pelo autor.

Sobre as capitais brasileiras, o feste-t nos revela que, para a varidvel Razdo de
Mortalidade Materna (RMM) demonstra que, o nimero de capitais analisadas no periodo
anterior a Rede Cegonha foi o mesmo do periodo posterior a politica (N=81). Por isso, é
possivel observar que a RMM média no periodo anterior ao funcionamento da estratégia Rede
Cegonha foi de 54,50, enquanto a média no periodo posterior a adocao da referida politica foi
de 54,63. Sendo assim, embora o feste-t independente utilizado para verificar a diferenca de
médias entre os dois grupos tenha mostrado que, de maneira geral, a RMM média nas UFs
sofreu um aumento de 0,13apés a implementacio da Rede Cegonha, o teste nao foi
significante do ponto de vista estatistico (p>0,05).

Ao dividir a andlise das diferencas de médias por todas as capitais do Brasil:

TABELA16. TESTE T — DIFERENCA DE MEDIAS ANTES E DEPOIS DA REDE CEGONHA — RMM, POR

CAPITAL
Razio de Mortalidade Materna Significancia do

Capital Periodo Rede Cegonha |N | Média Desvio Padrao teste
2008 a 2010 Nio 3| 40,10 32,13

Rio Branco | 2012 a2014 Sim 3| 68,72 33,97 0,349
2008 a 2010 Nio 3| 43,04 25,53

Macei6 2012 a 2014 Sim 3] 55,60 33,73 0,634
2008 a 2010 Nio 3| 78,20 23,69

Manaus 2012 a 2014 Sim 3| 7293 22,87 0,795
2008 a 2010 Nio 3] 2572 16,76

Macapa 201222014 Sim 3| 52,68 27,25 0,218
2008 a 2010 Nio 3 86,59 6,51

Salvador 2012 a 2014 Sim 3] 72,56 15,20 0,216
2008 a 2010 Nio 3| 44728 9,00

Fortaleza 201222014 Sim 3| 6394 2,37 0,022
2008 a 2010 Nio 3| 52,89 6,99

Brasilia 2012 a 2014 Sim 3| 4743 5,62 0,351
2008 a 2010 Nio 3 89,05 37,67

Vitdria 201222014 Sim 3| 7192 45,84 0,643
2008 a 2010 Nio 3| 50,65 18,26

Goidnia 2012 22014 Sim 3| 4834 15,00 0,874
2008 a 2010 Nio 3| 107,58 42,04

Sao Luis 2012 22014 Sim 3| 7143 1,48 0,211
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Belo 2008 a 2010 Nio 3| 49737 15,7

Horizonte 2012 a 2014 Sim 3 39,89 1,45 0,357
Campo 2008 a 2010 Nio 3| 42,18 9,55

Grande 2012 a 2014 Sim 3| 48,64 24,06 0,688
2008 a 2010 Nio 3| 45,60 33,11

Cuiaba 2012 a 2014 Sim 3| 61,17 37,61 0,619
2008 a 2010 Nio 3|1 36,00 6,19

Belém 2012 a 2014 Sim 3| 89,28 30,28 0,41
2008 a 2010 Nio 3| 3755 13,65

Jodo Pessoa | 2012 a?2014 Sim 3| 60,52 31,06 0,306
2008 a 2010 Nio 3| 5551 14,23

Recife 2012 a 2014 Sim 3| 62,19 12,12 0,570
2008 a 2010 Nio 3| 55098 11,34

Teresina 2012 a 2014 Sim 3 51,02 38,14 0,840
2008 a 2010 Nio 3| 4351 23,84

Curitiba 2012 a 2014 Sim 3| 30,76 6,28 0,421
Rio de 2008 a 2010 Nio 3| 7393 7,33

Janeiro 2012 a 2014 Sim 3 71,9 4,18 0,699
2008 a 2010 Nio 3| 36,01 4,71

Natal 2012 a 2014 Sim 3| 4731 4,46 0,039
2008 a 2010 Nio 3| 7241 7,06

Porto Velho | 2012 a?2014 Sim 3| 85,17 5,92 0,075
2008 a 2010 Nio 3| 44,18 24,98

Boa Vista 2012 a 2014 Sim 3| 20,67 9,38 0,202
2008 a 2010 Nio 3| 3596 8,02

Porto Alegre | 2012 a 2014 Sim 3| 3591 18,45 0,997
2008 a 2010 Nio 3 6,29 10,90

Floriandpolis | 2012 a 2014 Sim 3| 2397 20,76 0,262
2008 a 2010 Nio 3| 97,13 24,94

Aracaji 2012 a 2014 Sim 3| 4575 21,65 0,054
2008 a 2010 Nio 3|1 5992 11,66

Sdo Paulo 2012 a 2014 Sim 3| 4194 6,78 0,082
2008 a 2010 Nio 3| 61,81 13,89

Palmas 2012 a 2014 Sim 3| 3335 21,45 0,126

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ao verificar esta tabela que trata sobre a diferenca de médias da RMM nas capitais, é

possivel ver que a tendéncia ao equilibrio. Em 13 (treze) capitais houve aumento da RMM,

enquanto em 14 (quatorze), houve uma diminuicio da RMM. No entanto, ao analisar a

significancia dos testes (p<0,05), podemos ver que apenas em 02 (duas) capitais os resultados

foram significativos: Fortaleza e Natal. Em ambas houve aumento na RMM.
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6. CONSIDERA COES FINAIS

A guisa da conclusdo, é importante recordar que a presente pesquisa de dissertagio
partiu do objetivo de avaliar as médias do programa Rede Cegonha no enfrentamento da
mortalidade materna e neonatal no Brasil, estados e capitais, entre os anos de 2008 e 2014.
Nesse sentido, o problema de pesquisa colocado no estudo foi justamente o de saber qual a
influéncia do programa Rede Cegonha no enfrentamento da mortalidade materna e neonatal
no Brasil? A hipétese (H1) levantada foi a de que a estratégia Rede Cegonha conseguiu
reduzir a razdo de mortalidade materna (RMM) e o taxa de mortalidade neonatal (TMN) nas
regides, estados e capitais do Brasil, impactando positivamente na saide do publico materno e
infantil em idade neonatal.

Assim, é verdade que a saude constitui um direito social de todos os brasileiros, sendo
o Estado obrigado a garantir a satide de todo cidaddo, bem como da coletividade. E a partir do
Sistema Unico de Satde (SUS), previsto no art. 196 da Constituicdo Federal de 1988, que o
governo exerce o papel de universalizar o acesso a saide.

Cientes ainda de que a mortalidade materna e infantil neonatal (que ocorre até os
primeiros 28 dias de vida) sdo desafios persistentes no Brasil, que pde em evidéncia os
problemas nas instrugdes politicas da atengdo a saide da mulher, assim como nas equipes de
saude e na propria sociedade (BARRETO, 2021), conforme demonstramos na pesquisa a
partir dos dados obtidos pelo Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do DATASUS,
estudar as a¢des governamentais que dizem respeito a decisdes politicas (AGUM, RISCADO,
MENEZES, 2015) é primordial em uma avaliacdo, para oferecer a oportunidade de
aprendizado institucional e de accountability com relacdo as iniciativas do Poder Publico.
(RUA, 2009).

De modo geral, foi possivel percebermos ainda que a drea da satde tem se engajado
mais fortemente neste debate sobre as politicas publicas, especialmente com relacdo as
politicas voltadas ao campo da satude. No entanto, € também verdade que a Ci€ncia Politica
possui contribui¢des valiosas a oferecer no campo das politicas publicas, em especial na etapa
de avaliagcdo, conforme foi proposto por nds no presente trabalho.

Sendo assim, a partir das analises que foram realizadas no que diz respeito a diferenca
de médias no periodo anterior (2008-2010) e posterior (2012-2014) ao funcionamento da

estratégia Rede Cegonha, com finalidade de verificar se houve reducdo ou ndo na Razdo de
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Mortalidade Materna (RMM) e na Taxa de Mortalidade Neonatal (TMN), principais eixos de
explicacdo adotados na presente pesquisa, foi possivel constatar que:

Nas regioes do Brasil: a) com relacdo ao TMN, os testes realizados indicam reducao
em todas as regides, mas apenas no Nordeste, Sudeste e Sul foram estatisticamente
significantes (p<0,05), sendo a maior reducdo entre médias ocorrida no Sudeste, seguida pelo
Nordeste e Sul; b) com relacdo a RMM, o feste-t ndo tenha apresentado significancia
estatistica (p>0,05) para nenhuma das regides, individual ou coletivamente.

Nas UF’s: a) com relacdo ao TMN, o teste s6 foi significativo em 11 (onze) UF’s: Sao
Paulo, Tocantins, Ronddnia, Rio de Janeiro, Parand, Pernambuco, Para, Mato Grosso do Sul,
Minas Gerais, Bahia e Alagoas. b) com relacdo a RMM, apenas em cinco estados houve um
p<0,05: Tocantins, Parand, Pard, Mato Grosso do Sul e Acre. Foi verificado aumento nas
médias no Acre e Para.

Nas capitais do Brasil: a) com relacio ao TMN, os testes indicaram que foram
significantes (p<0,05) apenas os testes realizados em 08 (oito) capitais, sendo elas: Palmas,
Sao Paulo, Porto Velho, Campo Grande, Goiania, Macapa e Rio Branco. Dentre estas, houve
reducdo de médias em todas, exceto em Goidnia; b) com relacio a RMM, apenas em 02
(duas) capitais os resultados dos testes foram significativos: Fortaleza e Natal. Em ambas
houve aumento na RMM.

Assim, com relacdo aos objetivos que foram propostos na presente pesquisa € sua
relacdo com os resultados, conseguiu-se avaliar — de maneira geral — as médias do programa
Rede Cegonha no enfrentamento da mortalidade materna e neonatal, contextualizar o estudo
sobre politicas publicas voltadas ao controle da mortalidade materna e neonatal; descrever a
estrutura da estratégia da Rede Cegonha e os programas que o antecederam e; verificar se a
politica publica analisada foi efetiva no tocante a diminui¢do da mortalidade materna e
neonatal no periodo 2008-2014, considerando as médias das regides, estados e capitais do
Brasil, como expusemos anteriormente.

Diante do que foi exposto, é importante dizer que o presente estudo ndo esgota o
processo de avaliagdo da politica publica Rede Cegonha no Brasil, e sequer possui essa
inten¢do. Sendo o Brasil um pafs de dimensdes continentais, com mais de 8 milhdes de km?, e
no qual existem inumeras diferengas territoriais, econdmicas e sociais que devem ser mais
bem consideradas em futuras andlises, tentamos realizar um primeiro esforco avaliativo dessa
importante politica publica desenvolvida no campo da saide no Brasil, a partir das

ferramentas, teorias e métodos da Ciéncia Politica e da subarea das Politicas Publicas.
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Espera-se, entdo, que esta pesquisa de dissertacdo possa representar um horizonte para
o desenvolvimento de futuras pesquisas na drea, destinadas a avaliar politicas publicas na 4rea
da saide e especificamente a saide materno-infantil, que constitui a 4rea de atuacdo e
expertise profissional do autor. Também se espera que o presente trabalho possa servir de
base para informar cientificamente a comunidade académica e ndo académica que manifeste
interesse no tema, sendo capaz também de somar a possiveis corre¢des ou ajustes na politica
publica, por parte dos gestores publicos e formuladores de politicas de saide, melhorando
assim os seus resultados e a qualidade dos equipamentos de saide e atendimento materno-

infantil nos diversos niveis federativos.
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