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RESUMO Em abril de 2022, o0 Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n° 715, que altera a Portaria
de Consolidacio GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017, com o objetivo de instituir a Rede de Atencéo
a Satide Materna e Infantil (Rami). Tendo em vista a preexisténcia da Rede Cegonha, também voltada
a essa parcela da populacéo, objetivou-se analisar os modelos de atencéo ao ciclo gravidico-puerperal
intrinsecos a cada um dos métodos de estruturagfio organizacional adotados. Para tanto, utilizou-se, como
referencial tedrico-metodologico, a pesquisa com praticas discursivas, o que possibilitou identificar os
repertdrios relativos a trés categorias predefinidas: os sujeitos, os locais e os agentes da assisténcia. Na
analise, puderam-se observar diferencas paradigmaticas entre as duas redes de atencfo. A partir de tais
distincdes, concluiu-se que a Rede Cegonha esta fundamentada em uma concepgéio de gestacdo e parto
como eventos normais da vida sexual e reprodutiva, enquanto a Rami se estrutura por meio da énfase no
risco, propondo um modelo centrado no hospital e na figura do médico.

PALAVRAS-CHAVE Modelos de assisténcia a saide. Satide materno-infantil. Satide reprodutiva.

ABSTRACT In April 2022, the Ministry of Health published the Ordinance No 715, aiming to establish the
new Maternal and Infant Health Care Network (RAMI). Having in mind the pre-existence of an organized
network to protect and promote maternal and infant health (Rede Cegonha), we aimed to analyze the
models of care intrinsic to each of them. For this purpose, we used the research with discursive practices as
a theoretical-methodological framework, identifying repertoires regarding three predefined categories: sub-
jects, places, and agents of care. In our analysis, we could observe paradigmatic differences between the two
health care networks. From such distinctions, we conclude that the ‘Rede Cegonha’ is based on a conception
of pregnancy and childbirth as normal events of sexual and reproductive life, whereas ‘RAMTI’ is structured
through an emphasis on risk, which results in a model of care centered on the doctor and the hospital as a
privileged location for childbirth.
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Introducio

Por meio da Portaria n°® 1.459, de 24 de junho
de 2011, o Ministério da Sadde instituiu, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a
Rede Cegonha. Conforme destaca o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude, a rede
consistia basicamente na promocéo de acdes
estruturadas visando a garantia do direito ao
planejamento reprodutivo e, especialmente,
a atencdo segura, qualificada e humanizada
a gravidez, ao parto e ao puerpério. Partindo
do pressuposto de que as criancas também sio
‘Sujeitos de Direito’, seu texto também previa
o direito ao nascimento seguro e o crescimento
e o desenvolvimento saudaveis'.

A estruturacio efetiva da assisténcia ao
ciclo gravidico-puerperal instituida pela Rede
Cegonha? foi ao encontro das necessidades
de reducio da morbimortalidade materna
e infantil e de adequacéo as boas praticas
de atencdo ao parto recomendadas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)3. Essa
rede de atencéo foi instituida com o intuito
de reduzir tanto a morbimortalidade evita-
vel de gestantes, puérperas e recém-nascidos
como, especialmente, a assisténcia obstétrica
altamente intervencionista e medicalizada
praticada no Pais, cujo principal resultado
sdo os altos indices brasileiros de cesareas.

Desde o inicio dos anos 2000, o Brasil é
signatario de pactos para a reducdo da mor-
talidade materna e infantil. Em funcdo dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) da Organizacido das Nacoes Unidas
(ONU), assumiu-se o compromisso de, até o
ano de 2015, diminuir em trés quartos a morta-
lidade materna e em dois tercos a mortalidade
infantil. Enquanto a meta de 6bitos de criancas
menores de 1 ano foi atingida, o Pais falhou em
reduzir significativamente o nimero de mortes
maternas, chegando apenas a uma razio de 64
obitos por 100 mil nascidos vivos, muito aquém
dos 35 dbitos, a meta estipulada®.

Em 2015, uma nova agenda global foi adotada
pela ONT, os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), que sdo um apelo global
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a acdo para acabar com a pobreza, proteger
0 meio ambiente e o clima e garantir que as
pessoas, em todos os lugares, possam desfru-
tar de paz e de prosperidade. Como o Brasil
foi signatario dos ODS, determinou-se para o
Pais a Agenda 2030, na qual uma das tarefas é
reduzir a Razfo de Mortalidade Materna para
30 dbitos maternos a cada 100 mil nascidos
vivos, e a Taxa de Mortalidade Infantil para
menos de 8 6bitos por mil nascidos vivos até
o0 ano de 20306.

Além de evidenciar as profundas desigual-
dades brasileiras, a dificuldade em reduzir
a mortalidade materna também ¢é signo das
falhas nas praticas de atencéo ao pré-natal e
ao parto do Pais. Enquanto mulheres morrem
pelo manejo inadequado das sindromes hi-
pertensivas e hemorragias pds-parto, os
altos indices de intervencéo no trabalho de
parto e de cesariana demonstram que houve
falha em utilizar as tecnologias adequadas de
modo apropriado. Como bem pontua Diniz?,
o maior desafio é a convivéncia com o pior
de dois mundos na assisténcia obstétrica: o
adoecimento e a morte pela falta de tecnologia
apropriada e o adoecimento e a morte pelo
excesso de tecnologia inapropriada.

Tendo em vista o carater fragmentado,
centrado na tecnologia e pouco resolutivo da
atencio ao ciclo gravidico-puerperal, a Rede
Cegonha se constituiu como marco importante
nareorganizacio do cuidado. Nesse contexto,
seu objetivo foi garantir acesso, acolhimen-
to, resolutividade e reducdo da mortalidade
materna e infantil, implementando um novo
modelo de atencfio a satide da mulher e a sadde
da crianca, com énfase na atencéo ao parto,
ao nascimento, ao crescimento e ao desen-
volvimento da crianca de zero aos 24 meses?.

Segundo dados preliminares disponibiliza-
dos no Painel de Monitoramento da Vigilancia
em Saude?, o Brasil atingiu, em 2021, a pior
razio de mortalidade materna, de 107 mortes
de mées a cada 100 mil nascimentos, situacdo
agravada pela sindrome respiratoria aguda
grave ocasionada pelo virus Sars-CoV-2, re-
vertendo a tendéncia de queda observada até



entdo. Segundo dados mais recentes e prelimi-
nares do Painel de Monitoramento, no ano de
2023 arazio de mortalidade materna foi 48,75
obitos maternos para 100.000 nascidos vivos?.

No ano seguinte a pior razio de mortalidade
materna da historia recente, o Ministério da
Satude lancou uma nova estratégia de organi-
zacdo da Rede de Atencdo Materna e Infantil
(Rami). Segundo a portaria que a institui, o
objetivo da reorganizacéo seria

Implementar modelo de atencdo a saude
seguro, de qualidade e humanizado, com foco
no planejamento familiar, na gravidez, no pré-
-natal, no nascimento, na perda gestacional, no
puerpério e no cuidado do recém-nascido e da
crianca, promovendo o crescimento e desen-
volvimento saudaveis®(92,

Diante do exposto e considerando que ja
haviam sido implementados esforcos para
a estruturacdo da Rede Cegonha no ambito
do SUS, a hipdtese é que, de fato, a Rami tem
como meta deslocar o paradigma em que ja se
encontrava assentada a rede de assisténcia a
gestacdo e ao parto.

Por esse motivo, o objetivo é, por meio
da analise discursiva, compreender qual é o
modelo de atencéo trazido pela Rami ao ciclo
gravidico-puerperal e como este se diferencia
daquele proposto pela Rede Cegonha. Para
tanto, buscou-se identificar as diferencas nos
locais, agentes e sujeitos da assisténcia, os trés
indicadores centrais que permitem determinar
as diferencas paradigmaticas entre as duas pro-
postas de estruturaco das redes de atencéo.

Material e métodos

Como referencial tedrico-metodoldgico, utili-
zou-se a abordagem das praticas discursivas.
Proveniente do campo da psicologia social,
essa abordagem permite compreender a lin-
guagem como pratica social e reconhecer seus
efeitos na construcio darealidade. Essa com-
preensio é reflexo das bases construcionistas
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que fundamentam a abordagem adotada neste
artigo. Conforme destacam Spink e Frezza',
a pesquisa com praticas discursivas estda bem
assentada na vertente epistemolégica chamada
construcionismo social. De acordo com Ibafiez",
juntamente com a critica ao representacionismo
caracteristico das ciéncias modernas, a concepgéo
da linguagem como performativa, isto é, como
capaz de afetar a construciio darealidade, é com-
partilhada por uma multiplicidade de referenciais
e correntes construcionistas.

Entre as ferramentas disponiveis no &mbito
da pesquisa com praticas discursivas, escolheu-
-se o uso dos repertorios linguisticos paraiden-
tificar as nocdes de sujeitos, agentes e locais
da assisténcia presentes nas portarias que
instituem a Rede Cegonha e a Rami. Segundo
Spink e Medrado'?, os repertorios sdo um dos
elementos constitutivos das praticas discursi-
vas e podem ser definidos como os contetidos
discursivos que circulam em dada época. Nesse
sentido, sua andlise permite a familiarizacio
com os discursos produzidos e reinterpretados
por diferentes dominios do saber.

Em consonéincia com as reflexdes de
Spink'3, uma das referéncias no campo da
psicologia discursiva, entende-se que as por-
tarias em questfio, enquanto documentos de
dominio publico, condensam posicionamentos
e repertdrios em circulagdo. Apresentando-
se como praticas discursivas em sua forma e
conteudo, tais documentos funcionam como
dispositivos locais nos processos de construcio
e reconstrucdo da realidade. Desse modo, sdo
produtos de seu tempo, pertencendo a um
contexto discursivo e normativo muito mais
amplo, evidenciando a relacdo intrinseca entre
discurso e poder defendida por Foucault.
Nesse contexto, por meio de uma analise cri-
teriosa dos documentos de dominio publico,
pode-se ter acesso aos discursos circulantes,
cristalizados na forma dos documentos que
se apresentam como objeto deste trabalho
de pesquisa.

Por meio da leitura cuidadosa dos documen-
tos analisados, identificaram-se e agruparam-
-se os repertorios relativos as trés categorias
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predefinidas de acordo com o objetivo do
estudo. Tendo em consideracéio que se buscou
compreender quais modelos de assisténcia
cadauma das redes busca estruturar, utilizou-
-se como categorias de andlise os sujeitos, os
locais e os agentes da assisténcia, sendo que,
neste ultimo, limitou-se a anélise aos agentes
associados aos contextos de atenco a gestacio
e ao parto de risco habitual. Apés uma breve
introducéo sobre os aspectos fundamentais
e estruturantes da Rede Cegonha e da Rami,
sera discutida cada uma dessas categorias.

Resultados e discussio

Antes de prosseguir com a apresentacio e a
discussio dos resultados, faz-se necessario
situar alguns aspectos fundamentais das duas
redes em questfo. Nesse contexto, trazem-se, a
seguir, 0s objetivos, os principios e as diretrizes
que estruturam a Rede Cegonha e a Rami.

O texto da portaria que institui a Rede
Cegonha traz como predmbulo de suas reso-
lu¢des marcos importantes do SUS e dos esfor-
cos para a reducéio da mortalidade materna e
infantil. Além disso, a Rede Cegonha reivindica
sua legitimidade por meio da reunifo de pac-
tuacdo na Comissio Intergestores Tripartite
(CIT) ocorrida em 28 de abril de 20112

Por definicio, segundo seu art. 1°, a Rede
Cegonha é uma rede de cuidados que visa as-
segurar a mulher o direito ao planejamento re-
produtivo e a atencdo humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento
e ao desenvolvimento saudaveis. A instituicio
dessa rede de cuidados, de acordo com o art.
392 da portaria, tem trés objetivos:

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

Il - organizar a Rede de Atencdo a Saude
Materna e Infantil para que esta garanta acesso,
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acolhimento e resolutividade; e
Il - reduzir a mortalidade materna e infantil
com énfase no componente neonatal.

A proposicdo de seus objetivos esta fun-
damentada em principios bem delimitados,
sendo eles: o respeito, a proteciio e arealizacdo
dos direitos humanos; o respeito a diversi-
dade cultural, étnica e racial; a promocéo da
equidade; o enfoque de género; a garantia dos
direitos sexuais e dos direitos reprodutivos
de mulheres, homens, jovens e adolescentes;
a participacdo e a mobilizaco social; e, por
fim, a compatibilizacio com as atividades
das Rami em desenvolvimento nos estados?.
Nesse sentido, percebe-se claro alinhamento
as diretrizes da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saide da Mulher (PNAISM)'> e aos
principios do SUS.

As diretrizes que visam ao alcance do obje-
tivo estipulado estio organizadas em quatro
componentes. Os trés primeiros dizem respeito
aos diferentes campos de acfio e intervencéo da
atencdo a saide sexual e reprodutiva, enquanto
o ultimo trata do sistema logistico, incluindo
transporte sanitario e regulacéo. De acordo
com o art. 6°2,

A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro
(4) Componentes, quais sejam:

| - Pré-Natal

Il - Parto e Nascimento

[Il - Puerpério e Atencéo Integral a Saude da
Crianca

IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitario e
Regulacéo.

A Rami se encontra normatizada por meio
de duas portarias: a Portaria GM/MS n° 715,
de 4 de abril de 2022, e a Portaria GM/MS n°
2.228, de 1° de julho de 20229, Distinguindo-
se de maneira significativa da portaria que
institui a Rede Cegonha, ao instituir a Rami, o
Ministério da Satde utiliza como premissa seu
direito conferido pela Constituicdo Federal,
prosseguindo, entio, em ambas as portarias,
com suas resolucdes.



Por meio da Portaria GM/MS n° 715, de 4
de abril de 2022, sdo expostos os objetivos e as
diretrizes que fundamentam a nova rede. De
acordo com o art. 5°9, sdo objetivos da Rami:

| - implementar modelo de atencdo a saude
seguro, de qualidade e humanizado, com foco
no planejamento familiar, na gravidez, no pré-
-natal, no nascimento, na perda gestacional, no
puerpério e no cuidado do recém-nascido e da
crianca, promovendo o crescimento e desen-
volvimento saudaveis;

Il - garantir a integralidade do cuidado no pré-
-natal, na gravidez, na perda gestacional, no
parto e, no puerpério, bem como ao recém-
-nascido e a crianca, com foco na resolutividade
da atencédo primaria e da atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar; e

Il - reduzir a morbimortalidade materna e
infantil.

Tais diretrizes sdo uma reformulacio dos
trés objetivos que orientavam a Rede Cegonha.
No primeiro objetivo, inclui-se a defini¢do do
modelo que se busca implementar: “seguro,
de qualidade e humanizado”, delimitando o
enfoque darede no “planejamento familiar, na
gravidez, no pré-natal, na perda gestacional,
no puerpério e no cuidado do recém-nascido
e da crianca”®.

Diferenciando-se da Rede Cegonha, anova
Rami organiza suas diretrizes em torno de
quatro eixos estruturantes divididos em seis
componentes, a saber: os servicos de assis-
téncia (componentes I a ITI), os sistemas de
apoio (componente IV), os sistemas logisticos
(componente V) e o sistema de governanca
(componente VI). Conforme o art. 6° da por-
taria que a institui?,

A Rami é constituida pelos seguintes
componentes:

| - Componente | - Atencdo Priméria a Salde
(APS);

Il - Componente Il - Atencdo Ambulatorial
Especializada (AAE);

IIl - Componente Il - Atencdo Hospitalar (AH);
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IV - Componente IV - Sistemas de Apoio;
V - Componente V - Sistemas Logisticos; e
VI - Componente VI - Sistema de Governanca.

A estruturacfio operacional se distingue
significativamente daquela apresentada pela
Rede Cegonha. Conforme ja descrito acima,
a proposta anterior estruturava toda a rede
de atenciio em funcéo das diferentes etapas
do ciclo gravidico-puerperal, agregando as
acOes voltadas ao planejamento reprodutivo
ao componente pré-natal. A Rami, por sua vez,
adota em sua estrutura operacional o modelo
caracteristico das redes de atencdo a satide em
sistemas de satde voltados para as condicdes
cronicas’ que, tradicionalmente, incluem o
ciclo reprodutivo.

Sujeitos da assisténcia

S3o sujeitos da Rami: mulheres em idade fértil,
as quais se direcionam a¢des de vinculacdo as
equipes de saide da atencdo basica e garantia
de acesso oportuno a métodos contraceptivos;
mulheres gestantes, puérperas, recém-nas-
cidos e criancas. Desse recorte, resulta-se o
deslocamento de uma abordagem de promocéo
da saude sexual e reprodutiva direcionada a
toda a populacio, restringindo-se ao espectro
da satide materno-infantil. Isso ndo quer dizer
que, ao longo do texto, nio estejam previstas
acOes de planejamento familiar: uma de suas
diretrizes consiste na “garantia de acesso as
acOes de planejamento familiar e sexualidade
responsavel”®. Contudo, as acdes previstas na
portaria que implementa e fornece a estrutu-
ra operacional da nova Rami se resumem ao
mapeamento de mulheres em idade fértil e a
oferta de métodos contraceptivos direcionada,
exclusivamente, as mulheres.

Nesse sentido, a Rami configura uma pro-
posta mais semelhante a um regime de atencéo
a saide da mulher anterior as reverberacdes
das reivindicacdes feministas na concepcio
das politicas de saude direcionadas a essa
parcela da populacéo, que marcou a década
de 1980. Até o Programa de Atencéo Integral

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 140, e8152, JAN-MAR 2024



Mortelaro PK, Cirelli JF, Narchi NZ, Campos EA

a Satude da Mulher (Paism), o enfoque das
acOes ficava restrito ao controle demografico
e ao planejamento familiar, com algum tipo de
atencéo ao ciclo gravidico-puerperal. Nesse
contexto, a mulher nas demais fases de seu
ciclo vital ficava praticamente desassistida, e os
aspectos da satde sexual que niio se reduziam
areproducdo eram negligenciados.

Em contrapartida, a Portaria MS/GM
n° 1.459/2011 estabelecia como um de seus
principios centrais a “garantia dos direitos
sexuais e dos direitos reprodutivos de mulhe-
res, homens, jovens e adolescentes”2. Nesse
contexto, a formulacdo da Rede Cegonha se
encontrava assentada no amplo arcabouco
tedrico-conceitual da satde sexual e repro-
dutiva. Tal enfoque resultou no abandono de
conceitos mais restritos de satide da mulher,
que abordam apenas aspectos da biologia
e anatomia do corpo feminino, para adotar
concepcdes mais amplas que interagem com
o debate dos direitos humanos e com questoes
relacionadas com o exercicio da cidadania.
Eram previstas acdes educativas que visavam
apromocdo da saude sexual e reprodutiva, no
ambito das quais se situam aquelas voltadas
ao planejamento reprodutivo.

Além da inclusdo da educacio em satde
como ferramenta de promocéo de vidas sexuais
e reprodutivas saudaveis, a portaria que ins-
titui a Rede Cegonha adotava um enfoque de
género, conforme os principios e diretrizes
da PNAISM'™. Quando se fala de um enfoque
de género, engloba-se uma multiplicidade de
abordagens, de acordo com o referencial con-
ceitual que se adota. Para os fins das politicas
de sadude direcionadas a atencdo integral a
saude da mulher, adotar um enfoque de género
diz respeito, conforme destaca Scott'®, a com-
preensdo do género como a construcéo social
e historica sobreposta a um corpo sexuado.
Além disso, compreende-se que o género é
uma forma primeira de significacdo do poder,
colocando-se como elemento constitutivo das
relacdes sociais entre homens e mulheres.
Tendo isso em vista, tais relacdes sdo alimen-
tadas por simbolos, normas e instituicdes que
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definem modelos de masculinidade e femini-
lidade e padrdes de comportamento aceitaveis
ou ndo para homens e mulheres™.

Além de serem definidas por normas e insti-
tuicdes, as relacdes de género passam também
adefini-las, imprimindo tais relacdes de poder
no ordenamento juridico-politico. Se ha re-
lacBes de género desiguais, ha, consequen-
temente, como bem argumenta a PNAISM,
desequilibrios refletidos em leis, politicas e
praticas sociais, s quais se somam outras de-
sigualdades produzidas no ambito de relacdes
socioecondmicas e raciais’.

A reducio das politicas de satde a acdes
voltadas ao ciclo gravidico-puerperal e a res-
ponsabilizacdo exclusiva das mulheres pela
contracepcio sio signos das desigualdades
nas relacdes de género supracitadas. Contudo,
as assimetrias também estfo impressas na
concepcdo de satde da mulher limitada ao
ciclo gravidico-puerperal e na auséncia do
reconhecimento de que a saide materna e
infantil s6 pode ser garantida em um contexto
de garantia da satide sexual e reprodutiva e da
diminuicdo das desigualdades.

Por fim, nesse primeiro aspecto analisado,
ambas as propostas contam com lacunas e
invisibilizacdes em relacdo a necessidades
especificas na assisténcia ao ciclo gravidico-
-puerperal que decorrem de diferencas de raca,
género e idade. Mesmo diante da possibilidade
de passarem pelo ciclo gravidico-puerperal,
homens trans nfio sio referenciados em
momento algum, o que pode impactar na ca-
pacidade da rede de oferecer a assisténcia
adequada a essa parcela da populacio. Levando
em conta que a gravidez na adolescéncia e
em meninas que acabaram de entrar naidade
reprodutiva se coloca como problema de saude
publica, destaca-se negativamente o fato de
que a Rede Cegonha nio faz mais do que citar
adolescentes, de maneira genérica, como su-
jeitos da garantia de direitos sexuais e repro-
dutivos. A abordagem dessa especificidade na
Rami, por sua vez, é ainda mais preocupante,
tendo em vista que as adolescentes sio citadas
apenas como objeto de atencéo diferenciada



no dmbito da promocio, protecido e apoio do
aleitamento materno. Além disso, em nenhuma
das propostas siio fornecidas diretrizes es-
truturais que dessem condicdes a rede e aos
agentes da assisténcia para a minimizacio de
vulnerabilidades raciais que mantém elevada
a mortalidade de mulheres negras no Brasil.

Em suma, quando se trata da estruturaco
da atencdo reprodutiva, ha pouco ou nenhum
espaco para especificidades de pessoas que
néo se encaixem no ideal de mulher universal.
Ainda assim, é preciso considerar que, mesmo
em sua universalidade, ‘a mulher’ tem seus
direitos mais limitados na Rami do que na
Rede Cegonha.

Locais da assisténcia

Quanto aos servicos que compdem a Rami,
observou-se que os locais que podem compor
o itinerario terapéutico dos sujeitos da assis-
téncia sdo classificados conforme os compo-
nentes da nova rede. Sdo locais de atencéo a
gestacdo e ao parto de baixo risco: as Unidades
Basicas de Saude (UBS), como parte da APS;
as Maternidades de Baixo Risco (MAB); os
Centros de Parto Normal intra-hospitalares
(CPN intra-hospitalar); os Centros de Parto
Normal peri-hospitalares (CPN peri-hospita-
lar) e, finalmente, as Casas da Gestante, Bebé
e Puérpera (CGBP)°.

E importante ressaltar que as CGBP, situ-
adas no componente baixo risco no ambito
da portaria que institui a Rami, cumprem
funcdo, conforme a Portaria n°® 2.228,/2022,
de residéncia proviséria para mulheres que
estejam em situacdio de risco ou vulnerabilida-
de. Esses locais faziam parte do componente
parto e nascimento na Rede Cegonha?, sendo
incorporados a nova Rami®.

Além das maternidades de baixo risco,
foram incorporados os CPN intra e peri-
-hospitalares ja pertencentes a Rede Cegonha,
embora com algumas mudancas nos atores
da assisténcia, conforme se discute a seguir.
A Portaria n° 2.228/2022 vetava a integraco
de novos equipamentos de saude desse tipo, 0
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que representava um retrocesso ante o modelo
proposto pela Rede Cegonha, considerando os
resultados maternos e neonatais da assisténcia
nesses locais.

A experiénciabem-sucedida de paises com
CPN liderados por obstetrizes e enfermeiras
obstetras (midwife led) lembra que o ambiente
hospitalar acrescenta riscos ao momento do
parto. A Inglaterra ja incorporou, como diretriz
de satude publica, recomendacdes de que todas
as gestantes de baixo risco sejam informa-
das dos beneficios de planejarem seus partos
fora do ambiente hospitalar2?. Um estudo de
coorte prospectivo realizado na Inglaterra, em
2011, apontou que, quando comparadas com
mulheres que tiveram partos em unidades
intra-hospitalares, aquelas que pariram em
casa ou em ambiente peri-hospitalar obtiveram
melhores desfechos, por exemplo, menores
chances de parto instrumental, cesarianas e
intervencdes, como a analgesia. Dessa forma,
quando as mulheres escolhem as casas de
parto como primeira opcdo de nascimento
elas obtém maiores chances de parto natural,
sem aumento de desfechos desfavoraveis?!.

No Brasil, houve a regulamentacfio, em 1999,
do Centro de Parto Normal peri-hospitalar
(CPNp), também denominado Casa de Parto,
indicado como estratégia de melhoria da qua-
lidade da assisténcia obstétrica no Brasil?2.
Importa dizer que esta normativa foi atuali-
zada em 2015 para que os partos pudessem
ser realizados fora do ambiente hospitalar,
de forma a determinar que para uma mulher
poder ter o parto nesse local, ela deve ser clas-
sificada como de baixo risco, e seu parto deve
ter inicio de forma fisioldgica e natural, sem
uso de analgesia, forceps, vacuo extrator ou
cesariana?3.

A casa de parto é um ambiente extra-hos-
pitalar, podendo ou n#o ter vinculo com um
hospital de referéncia, embora precise estar
distante, no maximo, a 20 minutos de um
hospital de referéncia e ter uma ambulincia
disponivel para o caso de ser necessario um
atendimento de maior complexidade?4. Nesse
local, deve ocorrer assisténcia humanizada e
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de qualidade ao parto fisiologico de mulhe-
res de baixo risco, ou seja, que nio possuem
nenhuma doenca associada, cujo feto se apre-
sente na posicio cefalica.

Tendo em conta que no CPN peri-hospi-
talar, também conhecido como casa de parto,
a gestdo e o atendimento séo realizados por
obstetrizes e enfermeiras obstetras, esse local
esta associado aos beneficios relacionados
com o atendimento por essas profissionais
no periodo gravidico-puerperal. Conforme
destaca Narchi?5, os mais altos niveis da
qualidade na assisténcia materno-infantil se
relacionam de forma direta com a atuacéo
das enfermeiras obstetras e obstetrizes no
atendimento. As evidéncias mostram que o tra-
balho dessas profissionais resulta em reducéo
das intervencdes, das complica¢des materno-
-fetais e da mortalidade. Desse modo, o que se
observa é uma atuacéo diretamente associada
a diminuicdo das altas taxas de cesarea e da
morbimortalidade materna e neonatal?>.

Apesar dos resultados positivos associa-
dos a esse local de atencdo ao parto e ao ciclo
gravidico-puerperal, a grande presséo da classe
meédica acaba oprimindo o avanco dessa inicia-
tiva. A Federacdo Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) nio
recomenda que o parto seja realizado fora do
ambiente hospitalar2é, Tais consensos nio sao
baseados em evidéncia e acabam reverberando
na elaboracdo de politicas de saude e na estru-
turacdo das redes de atencdo, como a Rami.
Nesse contexto, a Portaria GM/MS n° 715/2022
argumenta que a nova Rami tem como diretriz
apromocio de “praticas de gestdo e de atencio
baseadas nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis”®, mas recusa em considera-las no
modo de estruturacfio organizacional darede.

Os locais de atenciio a gestacdo e ao parto
de alto risco que compdem a Rami ndo
incluem os servicos de Atencdo Ambulatorial
Especializada a Gestacdo de Alto Risco (Agar),
ambulatdrios de alto risco, atencéo hospitalar
de referéncia a Gestacio de Alto Risco tipo I
(GAR 1), atencéio hospitalar de referéncia a
Gestacdo de Alto Risco tipo IT (GAR II)?.
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Ainda que previstos pela Portaria MS/GM n°
715/2022, servicos de referéncia hospitalar em
atendimento secundario e terciario a gestacio
de alto risco serio categorias futuramente
extintas'®. A Portaria n°® 2.228/2022 deter-
mina que tais servicos sejam reclassificados
como MAB ou GARII, atendendo as condicdes
minimas para habilitaco, ou descredenciados
da rede. Além disso, as Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) neonatal tipos IT e ITI, as uni-
dades de cuidados intermediarios neonatais
convencionais e os cangurus foram incorpo-
rados da Rede Cegonha com a possibilidade
de novas habilitacdes.

Diante da clara ruptura entre servicos
de atencdo a gestacdo de baixo e alto risco,
levanta-se a hipotese de que a estrutura organi-
zacional da Rami poderia abrir a possibilidade
de uma excessiva fragmentacéo da assisténcia
ao ciclo gravidico-puerperal. Entre os efeitos
negativos dessa fragmentacio, estariam as
dificuldades de as gestantes de alto risco parti-
ciparem dos grupos e das acdes educativas da
atencdo basica, ja que esses locais ndo fazem
parte dos demais componentes da atencio
ao ciclo gravidico-puerperal. Mesmo que se
recomende discursivamente a continuidade da
assisténcia, nio se podem prever os efeitos na
ruptura entre esses niveis de atenciio operada
por meio da estrutura organizacional da rede.

A analise da portaria que instituiu a Rede
Cegonha no 4mbito do SUS revelou um método
de classificacio dos servicos conforme as fases
do ciclo gravidico-puerperal de risco habitual,
em coeréncia com seus componentes. Tendo
em vista que apenas uma pequena propor¢io
da populacio apresenta complicacdes durante
a gestacdo e o parto, a Portaria GM/MS n°
1.459/2013 prevé, de maneira breve, que os
servicos especializados e de referéncia deve-
riam compor a rede?, especificados de modo
detalhado na Portaria GM/MS n° 1.020/2013,
voltada especificamente para a regulamenta-
cfo da implantacio e habilitacio de servicos
de atencio a gestacio de alto risco. A Portaria
n°1.459/20112 determina que a rede deve ser
composta de



Servicos hospitalares de referéncia a gestacédo
de alto risco com suficiéncia de leitos obstétri-
cos e neonatais, prevendo-se o financiamento
para ampliacéo e qualificacdo de leitos para UTI
neo e adulto, UCI neonatal, leitos para gestantes
de alto risco (80% do custeio) e para leitos
Canguru (100% do custeio).

Além disso, sdo previstos os seguintes servicos:
UBS; CPN intra-hospitalar; CPN peri-hospitalar;
e CGBP. Faz-se necessario lembrar que, conforme
aregulamentacéo dos servicos de atencfo a ges-
tacdo de alto risco, o pré-natal dessa parcela da
populacéo poderia ser realizado nas UBS quando
houvesse matriciamento, com apoio dos servi-
cos especializados e o didlogo apropriado entre
os diferentes niveis de atencdo?’. Além disso,
a portaria que institui a Rede Cegonha prevé
as maternidades como locais da assisténcia ao
parto, mas ja ha uma énfase aos CPN como locais
privilegiados de parturicéo.

A contratualizacdo dos Pontos de Atencio
deveria ser feita considerando a elaboracéo
de um desenho municipal da Rede Cegonha,
desenho este orientado pelo dimensionamento da
demanda e da oferta assistencial. Desse modo, a
delimitacéio dos servicos de atencéo a gestacio e
ao parto de alto riscos nfo é definida previamente
pelo Ministério da Satide, mas obedece ao prin-
cipio da regionalizacfio da atencdo a saude, com
“articulacdo entre os diversos pontos da Rede
de Atencdo a Saude (RAS), conforme pactuacio
local”?7. A partir do mapeamento dos servicos
e suas capacidades, sio instituidos os fluxos da
linha de cuidado.

Enfim, com relacio aos servicos de atencéo
a gestacdio e ao parto de alto risco, a Portaria
GM/MS n°1.020/2013 previa os ambulatdrios
especializados, vinculados ou nfo a um hospi-
tal e maternidade; e os servicos hospitalares de
referéncia, a gestacio de alto risco tipo I e I1?7.

Agentes da assisténcia
Os agentes da assisténcia estfo intrinseca-

mente relacionados com os locais da assis-
téncia. Desse modo, identifica-los de maneira
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descontextualizada dos servicos que compdem
arede resultaria em uma analise incompleta.
Para dar conta da comparacéo proposta neste
artigo, optou-se por no realizar uma andlise
exaustiva de todos os atores envolvidos nos
diversos niveis de assisténcia, limitando-se a
comparar aqueles que fazem parte do quadro
dos servicos de atencéo ao baixo risco.

Para identificar os agentes da assisténcia na
Rami, bastou analisar as diretrizes de estrutu-
racio dos servicos que acompdem, dispostas na
Portaria GM/MS n° 2.228/2022%. Em relacio
aos servicos de baixo risco, agregados tanto no
componente da APS, no caso das UBS, como da
atencdo hospitalar, no caso das maternidades
de baixo risco e dos CPN intra-hospitalares, é
visivel um paulatino deslocamento em direcéo
a centralidade dos profissionais médicos nos
servicos de atencéio ao pré-natal e ao parto,
0 que pode representar uma visio invertida
desses eventos da vida sexual e reprodutiva: no
lugar de uma concepcéo destes como eventos
normais, introduz-se para eventos potencial-
mente patologicos, o que significaria trabalhar
nalégica de umainversio da proporcio entre
gestacdes de risco habitual e de alto risco.

Para a habilitacéo e a qualificacdio dos ser-
vicos da atencdo primaria — as UBS -, a Rami
determina que se deve respeitar o regimento
geral previsto na Portaria GM/MS n° 2/2017,
que consolida as normas sobre as politicas
nacionais de saude do SUS. Recomenda-se
que sejam realizadas consultas intercaladas
entre profissional médico e enfermeiro; e,
nas unidades basicas com Estratégia Saude
da Familia, adiciona-se a possibilidade de
acompanhamento multiprofissional, conforme
prevé a Politica Nacional de Atencéo Basica
(PNAB)28:29,

Contudo, é preciso acrescentar a esta analise
o Programa Cuida Mais Brasil e 0 novo modelo
de custeio e financiamento da APS institui-
do pelo Programa Previne Brasil, como bem
aponta o Parecer Técnico n°® 1/2022 da Rede
pela Humanizacdo do Parto e Nascimento
(ReHuNa)3°, Enquanto o Programa Cuida
Mais Brasil insere médicos ginecologistas e
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obstetras na APS, o Programa Previne Brasil
deixa de prever o financiamento aos Nucleos
Ampliados de Satde da Familia (Nasf).
Conforme argumenta o proprio Ministério
da Saude, com essa desvinculacéo, o gestor
municipal passa a ter autonomia para compor
suas equipes multiprofissionais3'.

Como visto, os servicos de atenco ao parto
de baixo risco sdo compostos por maternida-
des de baixo risco, CPN intra-hospitalares e
CPN peri-hospitalares, incorporadas da Rede
Cegonha. Compdem os recursos humanos
minimos para o funcionamento das mater-
nidades de baixo risco os seguintes profis-
sionais: médico obstetra, médico pediatra e
médico anestesiologista 24 horas por toda a
semana, podendo ser por escala de sobreavi-
so; enfermeiro, preferencialmente obstétrico,
ou obstetriz, de acordo com o quantitativo
de leitos obstétricos; e, por fim, técnicos de
enfermagem. Além disso, determina-se que
tais instituicdes devem ter acesso a médicos
especialistas em clinica geral e cirurgia geral,
bem como a equipe multiprofissional con-
forme necessidades clinicas da gestante e do
recém-nascido’®.

Na contramio das evidéncias cientificas
disponiveis sobre os resultados maternos e
perinatais associados aos diferentes atores
da assisténcia ao parto, a Portarian® 715/2022
determina a inclusdo de médicos obstetras nos
CPN intra-hospitalares®. Conforme apresenta-
do anteriormente, a reducéio de intervencdes
associada a garantia da seguranca da assis-
téncia é uma das caracteristicas dos espacos
voltados a atencdo ao parto de risco habitual
comandados por obstetrizes e enfermeiras
obstetras. A publica¢éo ‘Intrapartum care for
a positive childbirth experience’3? destaca tais
efeitos positivos, emitindo a recomendacio
de que se deve considerar a implementacio
de unidades de atencéo ao parto alternativas
as maternidades, como CPN liderados por
obstetrizes e enfermeiras obstetras no proprio
ambiente hospitalar (on-site midwife-led bir-
thing units). Tal medida facilitaria a adocéo
do modelo de atencéo proposto pela OMS,
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a saber: uma atencio segura ao parto com o
minimo possivel de intervencdes, reduzin-
do procedimentos desnecessarios32. Nesse
sentido, é possivel observar que, na organi-
zacdo da Rami, prevalecem os consensos de
classe ndo baseados em evidéncia, reforcando
a arbitrariedade da nova estrutura organiza-
cional e o esvaziamento da reivindicacdo que
0 Ministério da Satide faz do carater baseado
em evidéncia da nova rede.

Nesse contexto, o debate sobre os agentes
privilegiados da assisténcia ao parto de risco
habitual nfio se resume a uma questio de
reserva de mercado, mas diz respeito a urgente
adequacdo do cuidado intraparto ao modelo
proposto pelo tltimo documento de recomen-
dacdes da OMS32, que, conforme argumenta
a instituicdo, contém recomendacdes que
excedem contextos e necessidades especificas,
ou seja, sdo universais.

Em relaciio aos CPN peri-hospitalares, a
portaria que dispde sobre a habilitacdo dos
servicos da Rami tem uma lacuna discursiva
sobre a presenca de médicos nesse ambiente.
Sdo citados na equipe minima: obstetriz ou
enfermeiro obstétrico, técnico de enferma-
gem e o auxiliar de servicos gerais. Contudo, o
inciso I do art. 64 determina que tais servicos
devem atender aos critérios gerais e de equipe
multiprofissional dispostos nos arts. 57 e 58
da Portaria n® 2.228/2022, que determina a
obrigatoriedade do médico obstetra na equipe
do CPN'e,

Quando se analisam as recomendacdes para
estruturacéio e organizacio dos servicos de
atencéo a gestaco e ao parto de risco habi-
tual da Rede Cegonha, dispostas na portaria
que a institui e, de maneira complementar,
na Portaria n° 11/2015, podem-se observar
algumas semelhancas e diferencas fundamen-
tais. O componente ‘pré-natal’ prevé que a
atencio a esse periodo deve ser realizada nas
UBS, pelo médico e enfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia, associada a
equipe multidisciplinar, conforme a recomen-
dacfio do ‘Caderno de Atencio Basican® 32’33,
A grande diferenca com relacéo ao modelo



proposto pela Rami estd no componente ‘parto
e nascimento’. Como discutido anteriormen-
te, na Rede Cegonha, pode-se observar uma
énfase nos CPN como local privilegiado da
atencfo a esse evento da vida reprodutiva, in-
clusive em ambiente hospitalar. Os agentes que
coordenam e prestam a assisténcia oferecida
no local siio os enfermeiros obstetras e obste-
trizes, que contam com o apoio dos técnicos
de enfermagem e dos auxiliares de servicos
gerais. Nesse contexto, adota-se um modelo
em que esses profissionais sdo responsaveis
pelatomada de decisdo e aco, contando com a
retaguarda médica conforme a necessidade?3,

Consideracdes finais

Nesta analise, foi possivel perceber que os
métodos de estruturacio organizacional da
rede imprimem o modelo de atencéo ao ciclo
gravidico-puerperal subjacente a cada um
deles. Considerando as diferencas radicais
nos componentes da Rami e da Rede Cegonha,
conclui-se que as propostas estdo fundamen-
tadas por paradigmas conflitantes de atencéo
a gestacfo e ao parto.

A Rede Cegonha regulamentava uma rede
de atencdo a gestacio de risco habitual e ao
parto normal, a qual se somavam os servicos
de atencdo a gestacio e ao parto de alto risco,
dos quais se beneficiam uma parcela signifi-
cativamente menor de gestantes e puérperas.
Essa abordagem diferenciada na estruturagio
operacional da rede resultou na publicacéo
da Portaria n° 1.020/2013, para instituicdo
das diretrizes para a organizacio da atencio
a saude na gestacdo de alto risco em confor-
midade com a Rede Cegonha, ja instituida em
portaria anterior. Nesse sentido, encontrou-se
uma estrutura composta por locais e agentes
voltados para atender a gestacflo, ao parto e ao
puerpério de baixo risco, os quais se organizam
e se integram em funcéo de cada uma das fases
do ciclo gravidico-puerperal, realizando enca-
minhamentos necessarios aos servicos de apoio,
conforme o incremento do risco gestacional.
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A Rami, por sua vez, é uma rede de atencéo
cuja estrutura reflete uma énfase no risco
gestacional, operando, de partida, uma clara
ruptura entre os locais e os agentes da atencéo
ao baixo e alto risco gestacional. Além disso,
a estruturacéo dos servigos de atencéo a ges-
tacdo de baixo risco parte do principio de que
todo trabalho de parto tem o potencial de ser
um evento patoldgico, a comecar pelo confi-
namento dos servicos de atencéo ao parto no
componente III da atencdo hospitalar. Nessa
logica, extingue-se a possibilidade de que mais
mulheres possam ser assistidas em CPN peri-
-hospitalares, as casas de parto, mesmo que
esses espacos sejam conduzidos por profis-
sionais habilitados para identificar e manejar
as intercorréncias mais frequentes. Com a
exigéncia da presenca de médicos obstetras
nos CPN, reinstala-se um modelo de atencéo ao
parto centrado nos profissionais cuja formacéo
enfatiza os desvios do processo fisiologico.

Nesta analise, a Rami esta toda orientada
pela concepcio da gestacdo e do parto como
um evento ‘naturalmente’ patologico. Apesar
de convocar a ‘implementacéo da atencéo hu-
manizada’ como um de seus objetivos, essa
implementacéo fica prejudicada em face dos
locais e dos agentes da assisténcia. Isso porque
uma atencdo humanizada deve estar orienta-
da pelas boas praticas de atencéio ao parto e
pela garantia de uma assisténcia segura com
o minimo de intervencdes. Conforme ja se
discutiu, o parto de baixo risco assistido em
CPN por obstetrizes e enfermeiras obstetras
estd associado a menos intervencdes sem pre-
judicar os desfechos maternos e neonatais.

Apesar de estarem em consonincia com a
estrutura operacional descrita por Mendes'?,
ha de se reconhecer que o ciclo gravidico-
-puerperal tem certa especificidade em relacio
as ‘outras’ condicdes cronicas que requerem
a estruturacéio de redes de atencéo, tendo em
vista seu carater de evento normal da vida
reprodutiva. Cabe lembrar que a prépria obs-
tetricia tem uma histdria que ora se aproxima,
ora se distancia da histéria da propria medici-
na. Conforme destaca Diniz34, a obstetricia tem
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uma historia propria, especialmente marcada
por relaces desiguais de género e pela concep-
célo do carater patologico do corpo feminino.
Essa concepcio critica deve fundamentar a
estruturacdo de qualquer rede que busque
oferecer uma atencéo integral as mulheres
e a outras pessoas com capacidade de gestar,
gestantes e puérperas.

Mesmo que niio se aceite a tese de que a
Rami deva ser operacionalizada conforme
essa especificidade, ainda ha o argumento
de que essa rede reserva uma participacio
coadjuvante a atencdo basica, promovendo
o protagonismo da atencfo ambulatorial e
hospitalar, o que resulta em uma forma de or-
ganizacdo hierarquica e a atencdo centrada na
assisténcia curativa. Essas sdo caracteristicas
que Mendes" associa aos sistemas fragmenta-
dos de atencdo a satde, de modo que, mesmo
com a adocdo dos proprios termos utilizados
pelo autor, que é referéncia em termos de redes
de atencio, para descrever a estrutura opera-
cional caracteristicas das redes efetivas, uma
analise mais criteriosa dos locais e agentes
da assisténcia propostos pela Rami demons-
tra o carater esvaziado do uso desses termos,
levando em conta que adotam um modelo de
atencio a saide conflitante com a nocio de
redes. O proposito das redes de atencéio a satide
é reduzir a utilizacdo de servicos especializa-
dos". O que a Rami faz, contraditoriamente, é
aumentar a énfase nesse componente, dando
aele, de certo modo, autonomia em relaco a
atencdo basica.

Apesar de ter como um de seus componen-
tes um sistema de governanca, a nova Rami foi
instituida sem ao menos respeita-lo. Conforme
destaca Mendes'", as comissdes intergestoras
sdo o espaco privilegiado da ampla gestdo das
redes, e a propria implementacéo darede nio
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foi pactuada com esses atores. Nesse sentido,
ao instituir a Rami, parte-se de um exercicio de
autoridade absolutamente descontextualizado,
como se, no uso de suas plenas atribuicdes, o
Ministério da Satide néo estivesse situado em
um contexto juridico-politico resultante de
uma série de marcos historicos e legais que
fundamentam e regulamentam a elaboracéo,
a organizacio e a estruturacdo das politicas
de saude no Brasil.

Nesse contexto, recomenda-se que uma
rede de atencéo deva ser instituida, implemen-
tada e estruturada a luz dos principios que nor-
teiam o SUS. Apenas dessa maneira se podera
construir uma Rami democraticamente, que
leve em consideracio as necessidades daqueles
que sdo sujeitos da assisténcia oferecida.

Por fim, ha aspectos de grande relevancia
que o recorte sujeitos-locais-agentes da assis-
téncia nio permitiu explorar, como o modo
que tratam (ou deixam de tratar) de outros
aspectos do ciclo gravidico-puerperal, como
o abortamento previsto em lei ou a atencéo a
situacdo de abortamento - que a Rami insiste
em chamar de ‘perda gestacional’. Por esse
motivo, outros estudos fazem-se necessarios
para que se possa compreender, de maneira
cada vez mais adequada e aprofundada, quais
modelos de atencéo séio subjacentes as duas
propostas de organizacio da rede.
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