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RESUMO 

Introdução: Com a promulgação da Constituição Federal de 1988, a proteção à 
maternidade foi inserida entre os direitos sociais. Para garantir esse direito, em 2011 
foi instituída, no Sistema Único de Saúde, a Rede Cegonha, um programa que 
assegura à mulher o direito à atenção integral e humanizada na gravidez, no parto e 
no puerpério, incluindo, entre seus componentes, o pré-natal e o sistema logístico. 
Conferiu-se, assim, todos os direitos necessários para garantir à gestante um ciclo 
gravídico puerperal seguro. Em 2017, foi elaborado o Protocolo de Vinculação da 
Gestante, que objetiva a implantação/implementação da Rede de Atenção Materno- 
Infantil nos municípios capixabas integrantes das regiões de saúde do Espírito Santo, 
de forma a subsidiar a sua organização e funcionamento. Objetivo: Analisar a 
implementação do Protocolo de Vinculação da Gestante na Rede Estadual de Atenção 
Materno-Infantil no estado do Espírito Santo com o propósito de identificar eventuais 
falhas de implementação, de modo a fornecer subsídios para o aprimoramento da 
rede. Método: Estudo exploratório-descritivo, de abordagem quantitativa e com 
análise documental. A coleta de dados, referentes ao Plano Geral de Ação 2018/2019 
e 2020/2021, foi realizada no Ministério Público do Estado do Espírito Santo. 
Especificamente, foram analisados os questionários aplicados e elaborados pelo seu 
Centro de Apoio Operacional de Implementação das Políticas de Saúde (CAOPS), 
encaminhados para os 78 municípios capixabas e suas respectivas Unidades Básicas 
de Saúde. Resultados: Verificou-se que, no PGA 2018/2019, a vinculação das 
gestantes nas regiões central e metropolitana estavam abaixo de 90%, enquanto no 
PGA 2020/2021 estavam abaixo de 50% em todas as regiões de saúde. Em relação 
à classificação de risco, no PGA 2018/2019, as regiões central e sul não conseguiram 
atingir percentual acima de 90%, enquanto no PGA 2020/2021 a região metropolitana 
atingiu o patamar de somente 62,3%. Ao se considerar a disponibilização de 
transporte seguro para a gestante, no PGA 2018/2019 as regiões sul, central e 
metropolitana atingiram o percentual de 88,4%, 76,4% e 66,6%, enquanto a região 
norte atingiu exatamente 90%. Já no PGA 2020/2021, a região central alcançou o 
patamar de 94,4%, enquanto as regiões norte, sul e metropolitana se mantiveram em 
76,3%, 52,04% e 37,65%, respectivamente, o que causa preocupação, pois a 
remoção das gestantes é a garantia de atendimento no trabalho de parto. Conclusão: 
A não observância do Protocolo de Vinculação da Gestante — em especial, a 
deficiência na realização do pré-natal nas gestantes (especificamente no tocante à 
classificação de risco e vinculação da gestante à rede hospitalar de referência) 
associada à precariedade do transporte seguro — está impactando diretamente o 
funcionamento da Rede Estadual de Atenção Materno-Infantil. 
 
Palavras-chave: Saúde materno-infantil; serviços de saúde; atenção primária em 
saúde; política de saúde. 
  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: With promulgation of the 1988 Federal Constitution, protection of 
maternity was included among social rights. To ensure this right, in 2011 the Rede 
Cegonha was established within Unified Health System, a program that guarantees 
women access to comprehensive and humanized care during pregnancy, childbirth, 
and puerperium, including prenatal care and a logistical support system among its 
components. Thus, all necessary rights were granted to ensure a safe pregnancy–
puerperal cycle. In 2017, Protocol for Linking Pregnant Women was developed, aiming 
at implementation of Maternal and Child Health Care Network in municipalities of 
Espírito Santo that are part of state health regions, in order to support its organization 
and operation. Objective: To analyze implementation of Protocol for Linking Pregnant 
Women in State Maternal and Child Health Care Network in Espírito Santo, with 
purpose of identifying possible implementation gaps and providing support for 
improvement of the network. Method: Exploratory and descriptive study, with 
quantitative approach and document analysis. Data collection, referring to General 
Action Plans for 2018/2019 and 2020/2021, was conducted at Public Prosecutor’s 
Office of Espírito Santo. Specifically, questionnaires designed and applied by its 
Operational Support Center for Implementation of Health Policies (CAOPS) were 
analyzed; these were sent to 78 municipalities in Espírito Santo and their respective 
Primary Health Care Units. Results: Findings showed that, in 2018/2019 plan, linkage 
of pregnant women in central and metropolitan regions was below 90%, whereas in 
2020/2021 plan it fell below 50% in all health regions. Regarding risk classification, in 
2018/2019 plan central and southern regions did not reach levels above 90%, while in 
2020/2021 plan metropolitan region reached only 62.3%. Concerning availability of 
safe transportation for pregnant women, in 2018/2019 plan southern, central, and 
metropolitan regions reached 88.4%, 76.4%, and 66.6%, respectively, while northern 
region reached exactly 90%. In 2020/2021 plan, central region achieved 94.4%, 
whereas northern, southern, and metropolitan regions remained at 76.3%, 52.04%, 
and 37.65%, respectively, which raises concern, since transportation ensures access 
to care during labor. Conclusion: Lack of compliance with Protocol for Linking 
Pregnant Women—especially deficiencies in prenatal care (notably in risk 
classification and linkage of pregnant women to referral hospital network), combined 
with inadequate safe transportation—directly affects functioning of State Maternal and 
Child Health Care Network. 
 
Keywords: Maternal and child health; health services; primary health care; health 
policy.   
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APRESENTAÇÃO 

Após mais de três décadas do marco histórico constitucional que criou o 

Sistema Único de Saúde (SUS) e depois de mais de duas décadas de atuação no 

Ministério Público do Estado do Espírito Santo (MPES) como Promotora de Justiça 

em diversos municípios capixabas, constatei, de forma não sistemática, que as 

gestantes, no período em que exigem cuidados especiais, não vêm obtendo o devido 

acesso ao SUS para a realização tanto de um pré-natal de qualidade quanto do parto. 

Muitas dessas mulheres, já em trabalho de parto, desconhecem a maternidade em 

que dará à luz, peregrinando à procura de uma vaga para ter seus bebês. Em sua 

grande maioria, quando admitidas nas maternidades, sequer realizaram o pré-natal 

de forma adequada. 

A partir do ano de 2006, efetivamente atuando na área da saúde pública, 

verifiquei que os relatos das gestantes relacionados à falta de vagas nas maternidades 

capixabas para atendimento durante as intercorrências e no momento do parto 

passaram a ser mais frequentes, exatamente quando a atenção relacionada ao 

funcionamento da Rede Materno-Infantil (desde a confirmação da gravidez até o 

parto) passou a ser ainda mais intensificada.  

Registre-se que, nessa época, a Rede Cegonha ainda não havia sido instituída 

pelo Ministério da Saúde e o Protocolo de Vinculação da Gestante sequer havia sido 

elaborado pela Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo (SESA). Por outro 

lado, o suporte para atuação ministerial fundamentava-se nas garantias previstas na 

Constituição Federal de 1988 e na Lei Federal n. 11.634, publicada no ano de 2007, 

que dispunha sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculação à 

maternidade onde receberá assistência.  

Dessa forma, a Lei Federal n. 11.634/2007, ao dispor sobre a obrigatoriedade 

da vinculação da gestante à maternidade — que deve estar apta para prestar 

assistência, conforme a situação de risco gestacional —, propiciou a ampliação da 

fiscalização tanto na prestação dos serviços realizados na atenção primária 

(vinculação) quanto na atenção hospitalar (maternidades).  

No ano de 2011, assumi a titularidade do cargo de 3º Promotor de Justiça da 

Promotoria de Justiça Cível de Vitória, com atuação exclusiva na área da saúde 

pública, cargo que me permitiu contribuir ainda mais para fortalecer a fiscalização do 

funcionamento da Rede Materno-Infantil.  
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Neste mesmo ano (2011), a Rede Cegonha foi instituída no SUS (Portaria MS 

n. 1.459/2011), o que fez com que o estado do Espírito Santo aderisse a ela. Por sua 

vez, em 2017, além das garantias previstas na Constituição Federal de 1988, na Lei 

Federal n. 11.634/2007 e na Portaria MS n. 1.459/2011, foi publicado o Protocolo de 

Vinculação da Gestante, da Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo (SESA) 

— inserido, portanto, no rol das normativas que baseavam as fiscalizações e que, 

inclusive, norteia o presente estudo.   

Posteriormente, no ano de 2018, ao assumir a Direção do Centro de Apoio de 

Implementação das Políticas de Saúde do Ministério Público do Estado do Espírito 

Santo (CAOPS/MPES), colaborei para a inserção da Rede Estadual Materno-Infantil 

no Plano Geral de Ação (PGA) 2018/2019 no âmbito do MPES, ampliando, assim, a 

fiscalização dessa rede em todo o território capixaba.  

Nesse ínterim, no ano de 2020, o mundo foi surpreendido com a pandemia da 

covid-19, assim declarada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 11 de 

março de 2020, fazendo com que o Estado do Espírito Santo se reorganizasse, 

principalmente no âmbito da saúde pública, para o seu enfrentamento. Nessa ocasião, 

assumi também a Coordenação do Grupo de Acompanhamento da Pandemia da 

Covid-19 (GAP-Covid-19), criado no âmbito do MPES, para acompanhar e monitorar 

as ações empreendidas para o enfrentamento da pandemia. Desde então, as 

gestantes foram incluídas no grupo de risco mais suscetível da doença, com grau de 

letalidade elevado.  

Em meio à pandemia, também como dirigente do Centro de Apoio de 

Implementação das Políticas de Saúde do Ministério Público do Estado do Espírito 

Santo (CAOPS/MPES), mantive a Rede Estadual Materno-Infantil inserida no Plano 

Geral de Ação (PGA) 2020/2021 no âmbito do MPES — agora com foco na 

fiscalização da reestruturação dessa rede em todo território capixaba para 

atendimento das gestantes durante a covid-19.  

Em meio a tais acontecimentos, ingressei no mestrado da EMESCAM com o 

objetivo de ampliar conhecimentos para melhor desenvolver meu trabalho na área da 

saúde pública, oportunidade em que escolhi a Rede Estadual Materno-Infantil como 

tema do presente estudo.  

Além dos direitos garantidos à gestante tanto na Constituição como nas 

legislações infraconstitucionais em vigor, das políticas públicas de saúde traçadas no 

SUS para o período gravídico da mulher, da adesão à Rede Cegonha pelo Espírito 
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Santo e da vigência do Protocolo de Vinculação da Gestante elaborado pela 

Secretaria de Estado da Saúde, é de suma importância analisar as repercussões 

desse protocolo para o funcionamento da Rede Estadual de Atenção Materno-Infantil. 

É fundamental identificar as falhas e deficiências no tocante ao atendimento que vem 

sendo prestado às gestantes, com o objetivo de propor melhorias/aprimoramento 

nesse serviço, desde a atenção primária à saúde até a hospitalar. 

Em suma, não basta que essas gestantes tenham direitos garantidos na 

Constituição e em normativas esparsas; necessário se faz, inclusive para o 

funcionamento do SUS na sua integralidade, que estado e municípios cumpram os 

seus deveres constitucionais não só de elaborar políticas públicas que alcancem as 

gestantes, mas de implementá-las com efetividade, estabelecendo e organizando 

fluxos de referência e contrarreferência. 

Este estudo está em consonância com a Linha de pesquisa 1 — Políticas de 

Saúde, Integralidade e Processos Sociais —, uma vez que busca analisar os aspectos 

de saúde de forma ampla, compreendendo a saúde como um direito, o que inclui a 

proteção à maternidade como um dos direitos sociais. Tem, ainda, como objetivo 

analisar a implementação do Protocolo de Vinculação da Gestante na Rede Estadual 

de Atenção Materno-Infantil no estado do Espírito Santo, com o propósito de identificar 

eventuais falhas de implementação, de modo a fornecer subsídios para o 

aprimoramento da rede. 

A dissertação traz contribuição particular à política voltada para a mulher, com 

destaque para o novo modelo de assistência à mulher, considerando o que é proposto 

pela Rede Cegonha e pelo Protocolo de Vinculação da Gestante na Rede Estadual 

de Atenção Materno-Infantil no estado do Espírito Santo. Para atingir os objetivos da 

presente pesquisa, foi realizada uma pesquisa documental com base em informações 

já coletadas pelo Ministério Público do Estado do Espírito Santo nos anos de 

2018/2019 e 2020/2021 acerca da observância do Protocolo de Vinculação da 

Gestante elaborado pela Secretaria de Estado da Saúde no funcionamento da Rede 

Estadual de Atenção Materno-Infantil.  

A banca examinadora contou com a participação da orientadora Prof.ª Dr.ª 

Luciana Carrupt Machado Sogame, fisioterapeuta graduada pela Universidade 

Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (UNESP), mestre em Reabilitação e doutora 

em Ciências pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Atualmente, é 

professora adjunta da EMESCAM e docente permanente do Programa de Pós-



15 
 

Graduação em Políticas Públicas e Desenvolvimento Local. É pesquisadora e líder do 

Núcleo de Estudos em Saúde Pública, Ciclos de Vida e Cuidado Interdisciplinar, grupo 

certificado pelo Diretório do CNPq desde 2009. Tem experiência na área de Saúde 

Coletiva e Serviço Social da Saúde, atuando principalmente no tema de políticas 

públicas para os diferentes ciclos de vida.  

Como membro interno, participou a Prof.ª Dr.ª Tassiane Cristina Morais, 

doutora em Ciências pela Faculdade de Saúde Pública da USP e mestre em 

Imunologia e Parasitologia básicas e aplicadas da Universidade Federal de Mato 

Grosso. É graduada em Farmácia pela Universidade Federal de Mato Grosso, campus 

Universitário do Araguaia (2008). Atualmente é pós-doutoranda em Saúde Coletiva 

pela Universidade Federal do Espírito Santo (UFES) e professora pesquisadora 

permanente do Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas e 

Desenvolvimento Local pela EMESCAM. Tem experiência em pesquisas na área de 

saúde materno-infantil, obesidade e saúde pública. 

Como membro externo, a banca teve a presença da Prof.ª Dr.ª Gracielle 

Pampolim, graduada em Fisioterapia, mestre em Políticas Públicas e 

Desenvolvimento Local e doutora em Saúde Coletiva. É professora adjunta da 

Universidade Federal do Pampa, atuando no curso de graduação em Fisioterapia, nas 

residências multiprofissionais em Saúde Coletiva e Saúde Mental Coletiva e na 

especialização em Gestão em Saúde. Pesquisadora do Núcleo de Estudos em Saúde 

Pública, Ciclos de Vida e Cuidado Interdisciplinar (NESPCI), da EMESCAM, e do 

Laboratório de Estudos sobre Violência, Saúde e Acidentes (LAVISA), da UFES, atuou 

como coordenadora de grupo tutorial do PET-Saúde nas edições Gradua-SUS (2016-

2018), Interprofissionalidade (2019-2021), Gestão e Assistência (2022-2023) e 

atualmente é Coordenadora de Projeto do PET-Saúde Equidade (2024-2026). Tem 

experiência nas áreas da Saúde Coletiva, Atenção Primária à Saúde, com ênfase na 

atenção à saúde da pessoa idosa, saúde da mulher e questões relacionadas às 

violências. 

A fim de atingir os objetivos propostos para este estudo, a presente pesquisa 

foi estruturada da seguinte forma: o primeiro capítulo traz a introdução da pesquisa, 

seguido da revisão de literatura no capítulo 2, com os subtítulos “Breve histórico sobre 

as políticas voltadas para a mulher (1900-2000)”, “Novo modelo de saúde voltado para 

a mulher” e “Rede Cegonha no Espírito Santo”. Esse capítulo traz um breve histórico 

sobre as políticas públicas voltadas para as mulheres no período compreendido entre 
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1900 e 2000, discorrendo sobre o novo modelo de saúde voltado para a mulher e, por 

fim, tratando da rede cegonha no Espírito Santo. Como base teórica do capítulo, foram 

utilizados livros, dissertações, artigos e consultas a documentos públicos nacionais e 

estaduais, disponíveis no site do Ministério da Saúde e da Secretaria de Estado da 

Saúde do Espírito Santo, entre outros. Nos capítulos seguintes, 3 e 4, estão descritos, 

respectivamente, os objetivos para responder à pergunta de pesquisa e os métodos 

para atingi-los. O capítulo 5 traz os resultados esperados do estudo proposto. As 

considerações finais são apresentadas no capítulo 6, seguidas das referências 

utilizadas, dos apêndices e anexos pertinentes. 
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1 INTRODUÇÃO 

Na formulação de políticas públicas, do ponto de vista trazido pelo ciclo da 

política, nem todas as questões sociais serão objeto de planos, programas, projetos 

e/ou ações. O fator problema é fundamental nesse processo. Nesse ponto, a própria 

política, aliada à força ou à fraqueza dos movimentos sociais envolvidos, contribui 

para criar uma consciência coletiva acerca da necessidade de enfrentar um problema. 

(Secchi, 2020). 

Para compreender a importância das políticas públicas na sociedade, é 

necessário entender, também, o problema público, considerado um distanciamento 

entre o estado atual e uma situação adequada à realidade pública, ou seja, só existirá 

o problema público quando ele afetar determinada quantidade ou qualidade de 

agentes. É exatamente nesse sentido que as políticas públicas atuam, enfrentando o 

problema público por meio de instrumentos como campanhas, impostos e taxas, leis, 

obras, prestação de serviço, programas e subsídios (Secchi, 2020). 

As políticas públicas devem servir como uma sistematização teórica das 

abordagens a serem realizadas, contribuindo com a implantação de fórmulas de 

organização e estruturação do Poder Público. Devem ser capazes de otimizar sua 

intervenção, fazendo com que sejam efetivas, racionais e compreensíveis, tornando-

as céleres no processo de modernização, redução da desigualdade e inclusão social 

(Bucci, 2021). 

Na seara da saúde da mulher, as políticas públicas, até a década de 1970, 

voltavam-se para os cuidados relacionados ao ciclo gravídico-puerperal (Souto; 

Moreira, 2021). O ano de 1983 representa um marco histórico nas políticas públicas 

com a criação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), 

resultado dos movimentos sanitário e feminista, em que a integralidade da mulher 

toma nova dimensão dentro da rede de serviço de saúde (Souto; Moreira, 2021). 

Rompeu-se, assim, com o termo materno-infantil e inseriu-se a integralidade na seara 

da saúde da mulher sob a perspectiva de gênero (Souto; Moreira, 2021). 

De acordo com o Ministério da Saúde, entende-se como assistência integral à 

saúde da mulher no PAISM as ações de saúde dirigidas para o planejamento familiar, 

assistência clínico-ginecológica, assistência pré-natal e assistência ao parto e ao 

puerpério imediato (Medeiros; Guareschi, 2009). 



18 
 

Após a promulgação da Constituição Federal em 1988, que implantou o 

Sistema Único de Saúde (SUS), e com a entrada em vigor da Lei n. 8.080/1990, que 

organizou os serviços de saúde, e da Lei n. 8.142/1990, que tratou do controle social, 

os movimentos feministas, aliados aos movimentos sindicalistas, dentre outros, 

passaram a cobrar a implementação do Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM) e a questionar a importância de se estabelecer uma política nacional 

de atenção à saúde da mulher (Souto; Moreira, 2021). 

Em 2004, o Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Atenção Integral 

à Saúde da Mulher (PNAISM), constituindo, assim, um marco do processo de 

democratização do Brasil e mais um dos espaços de participação social das mulheres 

(Souto; Moreira, 2021). Em 2011, o Ministério da Saúde, por meio da Portaria MS n. 

1.459, criou a Rede Cegonha, fundamentada nos princípios da humanização da 

assistência à mulher durante a gravidez, o parto e o puerpério, além de garantir os 

direitos ao planejamento reprodutivo (Nascimento et al., 2018). 

A partir de então, a Rede Cegonha assumiu um papel relevante na organização 

da Rede de Atenção à Saúde Materno-Infantil no Brasil, fazendo-se necessária a 

adesão dos munícipios a essa nova forma de planejamento para melhorar a qualidade 

da assistência prestada à mulher no período gravídico-puerperal (Nascimento et al., 

2018). 

No mesmo ano, em 2011, o estado do Espírito Santo aderiu à Rede Cegonha 

por meio da Resolução CIB n. 162 (Espírito Santo, 2011a), elaborando, em 2017, o 

Protocolo de Vinculação da Gestante (Espírito Santo, 2017).  

Diante do exposto, a presente pesquisa pretende responder as seguintes 

perguntas: “Quais as repercussões do Protocolo de Vinculação da Gestante para o 

funcionamento da Rede Estadual de Atenção Materno-Infantil no estado do Espírito 

Santo?” e “Quais eventuais falhas de implementação, de modo a fornecer subsídios 

para o aprimoramento da rede?”. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Breve histórico sobre as políticas voltadas para a mulher (1900-2000) 

O século XX foi marcado por mudanças tecnológicas, políticas e sociais 

(Forattini, 2000). Segundo Mendes (1996 apud Forattinni, 2000), a saúde pública no 

Brasil apresentava-se em três modelos preponderantes: no primeiro (início do século 

XX), ela foi marcada pelo ideário sanitarista-campanhista; no segundo (iniciado com 

a decadência da economia agrário-exportadora no país), foi marcada pelo modelo 

médico-assistencial-privatista; já no terceiro (iniciado a partir da década de 1980, com 

as mudanças no cenário político), foi marcada pelo modelo predominantemente 

neoliberal de assistência à saúde (Forattini, 2000).  

No início do século XX, a população do Brasil era predominantemente rural, 

alicerçada na atividade agrário-exportadora, e suas prioridades eram voltadas para o 

saneamento dos espaços de circulação das mercadorias e a erradicação e controle 

de doenças com o objetivo de não trazer prejuízo à exportação (Forattini, 2000).  

Assim, a saúde pública, até a metade do século XX, voltava suas atenções 

especialmente para as doenças infectocontagiosas parasitárias transmissíveis. 

Dentre os fatos marcantes, pode-se citar a varíola no início do século XX, a gripe 

espanhola em 1918 e a febre amarela em 1928 (Forattini, 2000).  

O modelo de saúde pública sanitarista-campanhista remete ao médico e 

cientista Oswaldo Cruz. As primeiras campanhas ocorreram entre 1898 e 1910, 

criando-se um aparato político e social para legitimá-las. A saúde pública dispensou 

incentivos financeiros e políticos para a pesquisa, o atendimento priorizava os 

programas de erradicação da febre amarela, cólera, varíola e malária. O governo 

brasileiro aprovou leis para conferir legitimidade jurídica às medidas sanitárias 

impostas e àqueles que as implementavam. Dentre elas, estavam a vacinação 

obrigatória, a extinção das moradias coletivas insalubres, a remodelagem das vias 

públicas e a fiscalização do comércio de alimentos (Carvalheiro, 2013).  

Na década de 1910, o alargamento da discussão entre saúde e saneamento 

fez surgir no Brasil diversos movimentos nacionalistas, configurando-se o apogeu 

político da saúde pública, com uma mudança no ano de 1916 na evolução desse 

movimento (Carvalheiro, 2013). 

A partir da década de 1920, adota-se, na saúde pública, o modelo assistencial-

privatista, originário do sistema das Caixas de Aposentadoria e Pensões (CAPS), 
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organizadas com as contribuições dos trabalhadores e empregadores, gerenciadas 

pelos primeiros, que incluía, além da aposentadoria e pensões, a assistência médica 

extensiva aos seus familiares e dependentes, regulamentada em 1923 pela Lei n. 

4.682, conhecida como Lei Eloy Chaves. As CAPS absorviam os assalariados 

urbanos no setor privado, excluindo-os do setor público (Carvalheiro, 2013).  

Posteriormente, na década de 1930, as CAPS cederam espaço ao Instituto de 

Aposentadoria e Pensões (IAPS), que passaria a contar com contribuições dos 

trabalhadores e empregadores em âmbito nacional e do estado. Os anos 

compreendidos entre 1933 e 1938 unificaram as CAPS e os IAPS (Carvalheiro, 2013).  

Em 1937, com a criação do Ministério de Educação e Saúde Púbica, o território 

brasileiro foi dividido em oito regiões, cada uma delas com uma Delegacia Federal de 

Saúde para coordenar, executar e fiscalizar as ações de saúde nos estados 

(Carvalheiro, 2013).  

Com a redemocratização, novas demandas surgiram da classe média em 

ascensão e a saúde foi exigindo pauta na nova política (Carvalheiro, 2013).  

O processo de industrialização no Brasil, intensificado na década de 1950, deu 

origem a polos econômicos importantes, que trouxeram para os centros urbanos uma 

massa operária necessitada de atendimento no sistema de saúde, iniciando, assim, 

na política de saúde brasileira, o modelo assistencial privatista, assistência médica da 

Previdência Social, que deu origem em 1955 à criação do Instituto Nacional da 

Previdência Social (INPS), estendendo o sistema de seguridade para a maioria da 

população brasileira. O INPS posteriormente cedeu lugar para o INAMPS (Instituto 

Nacional de Assistência Médica e Previdência Social) e, em 1970, foi estendido aos 

trabalhadores autônomos (Carvalheiro, 2013). 

Em 1975, a Lei n. 6.229 instituiu o modelo médico de assistência privada, que 

definiu a competência das instituições privadas e públicas, consolidando a divisão 

entre as ações de saúde pública e a atenção médica, ficando a primeira (saúde 

pública) sob a responsabilidade do governo e a segunda (atenção médica) ao setor 

privado, sob a intervenção e apoio do Sistema Nacional de Saúde (Carvalheiro, 2013).  

A crise econômica ocorrida em meados de 1970 no Brasil afetou a saúde 

pública, e as medidas compensatórias adotadas foram a de uma atenção primária de 

baixo custo e de simples tecnologia estendida para toda a população não inserida no 

modelo de assistência privada, a saber, a rural e a da periferia urbana. Essas medidas 

instigaram movimentos políticos e institucionais, principalmente em universidades e 
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em instituições de saúde, contra o sistema público de saúde vigente à época, o que 

serviu de fundamento para a reforma sanitária ocorrida nos anos de 1980, em paralelo 

ao processo de redemocratização brasileiro, culminando com a falência do modelo de 

assistência privada (Carvalheiro, 2013).  

Em 5 de outubro de 1988, com a promulgação da Constituição da República 

Federativa do Brasil, foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS), que definiu a saúde 

como um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e o acesso 

universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação 

(Brasil, 1988). 

As mulheres tornaram-se iguais aos homens em direitos e obrigações (art. 5º, 

inciso I), requerendo, dessa forma, atenções próprias. A proteção à maternidade e à 

infância foram inseridas entre os direitos sociais (art. 6º) e o direito à licença à gestante 

foi garantido para as trabalhadoras urbanas e rurais, sem prejuízo do emprego e do 

salário, com a duração de cento e vinte dias (art. 7º, inciso XVIII) (Brasil, 1988). 

Antes da entrada em vigor da chamada Constituição Cidadã, concebida no 

processo de redemocratização iniciado no Brasil com o encerramento da ditadura 

militar, o olhar da saúde para a mulher voltava-se exclusivamente para a maternidade 

— a mulher era vista apenas no seu papel de procriar e cuidar dos filhos. 

 

2.2 Novo modelo de saúde voltado para a mulher  

No Brasil, a saúde da mulher foi incorporada às políticas nacionais de saúde 

nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse período, às demandas 

relativas à gravidez e ao parto. Os programas materno-infantis elaborados nas 

décadas de 30, 50 e 70 traduziam uma visão restrita sobre a mulher, baseada em sua 

especificidade biológica e no seu papel social de mãe e doméstica, responsável pela 

criação, pela educação e pelo cuidado com a saúde dos filhos e demais familiares 

(Brasil, 2004).  

As primeiras políticas públicas materno-infantis eram voltadas apenas para a 

saúde infantil, e as mulheres não eram vistas como uma meta a ser alcançada. Graças 

ao movimento feminista, foi possível ganhar mais espaço em relação aos direitos das 

mulheres, que passaram a ser atendidas em outros períodos de vida, não apenas na 

fase reprodutiva. O cuidado com a saúde da mulher começou a se consolidar a partir 
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de 1975, com a elaboração do Programa Nacional de Saúde Materno-Infantil (Santos; 

Simoura; Sogame, 2018). 

Em 1983, o movimento sanitário que se instalou contra o sistema público de 

saúde vigente à época, juntamente com o movimento feminista, conduziu à 

implantação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), 

elaborado pelo Ministério da Saúde, tornando-se a primeira política pública voltada 

especificamente para o público feminino (Silva; Silveira, 2020). 

O atendimento à mulher pelo sistema de saúde tem-se limitado, quase que 
exclusivamente, ao período gravídico-puerperal, e, mesmo assim, de forma 
deficiente. Ao lado de exemplos sobejamente conhecidos, como a assistência 
preventiva e de diagnóstico precoce de doenças ginecológicas malignas, 
outros aspectos, como a prevenção, detecção e terapêutica de doenças de 
transmissão sexual, repercussões biopsicossociais da gravidez não 
desejada, abortamento e acesso a métodos e técnicas de controle da 
fertilidade, têm sido relegados a plano secundário. Esse quadro assume 
importância ainda maior ao se considerar a crescente presença da mulher na 
força de trabalho, além do seu papel fundamental no núcleo familiar. 
[...] 
Em relação a atenção à mulher — objeto primordial desta proposta — os 
serviços de saúde devem ser dotados de meios adequados, articulando-se 
os esforços do governo federal, dos estados e municípios, com o objetivo de 
oferecer atividades de assistência integral clínico-ginecológica e educativa, 
voltadas para o aprimoramento do controle pré-natal, do parto e do puerpério; 
a abordagem dos problemas presentes desde a adolescência até a terceira 
idade; o controle das doenças transmitidas sexualmente, do câncer cérvico-
uterino e mamário, e a assistência para concepção e contracepção (Brasil, 
1984). 

O programa, em sumário diagnóstico, identificou, na época, entre outros 

principais problemas de saúde na população feminina, a baixa cobertura do 

acompanhamento pré-natal, associada à baixa qualidade de atendimento e à questão 

da assistência ao parto, sendo fato corriqueiro nas cidades a perambulação das 

parturientes por diversas maternidades em busca de atendimento para seu parto 

(Brasil, 1984). Entre os objetivos programáticos traçados, o PAISM elencou o aumento 

da cobertura e concentração do atendimento pré-natal, proporcionando iguais 

oportunidades de utilização desses serviços a toda a população e a melhoria da 

qualidade da assistência ao parto. Ampliou ainda a cobertura do atendimento prestado 

por pessoal treinado tanto no sistema formal como no informal (parteiras tradicionais), 

diminuindo os índices de cesárias desnecessárias (Brasil, 1984). 

No ano 2000, o Ministério da Saúde lançou um manual técnico para a 

assistência pré-natal que orienta no tocante ao acolhimento que cabe à equipe de 

saúde ao entrar em contato com uma mulher na unidade de saúde ou na comunidade, 
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a fim de compreender os múltiplos significados da gestação para aquela mulher e sua 

família, demonstrando que a adesão das mulheres ao pré-natal está relacionada com 

a qualidade da assistência prestada pelo serviço e pelos profissionais de saúde 

(Brasil, 2000). 

Ainda, de acordo com o manual, as visitas domiciliares devem ser realizadas, 

preferencialmente, pelos agentes comunitários, no mínimo duas vezes por gestação, 

buscando reforçar o vínculo entre a gestante e a unidade básica de saúde. As visitas 

têm como objetivo: captar gestantes não inscritas no pré-natal; reconduzir gestantes 

faltosas ao pré-natal, especialmente as de alto risco, uma vez que podem surgir 

complicações; acompanhar a evolução de alguns aspectos da gestação, segundo 

orientação da unidade de saúde, nos casos em que o deslocamento da gestante à 

unidade, em determinado período, seja considerado inconveniente ou desnecessário; 

completar o trabalho educativo com a gestante e seu grupo familiar e reavaliar, dar 

seguimento ou reorientar as pessoas visitadas sobre outras ações desenvolvidas pela 

unidade de saúde (Brasil, 2000). 

Por fim, no tocante às condições básicas para a organização da assistência 

pré-natal, o manual determina que as ações devem estar voltadas para a cobertura 

de toda a população da área de abrangência da unidade de saúde, elencando que, 

para uma assistência pré-natal efetiva, deve ocorrer: a identificação precoce de todas 

as gestantes na comunidade com o início do acompanhamento pré-natal no 1º 

trimestre da gravidez, garantindo a realização do teste de gravidez na unidade de 

saúde; o acompanhamento periódico e contínuo de todas as mulheres grávidas, tanto 

na unidade de saúde como em seu domicílio, e o zelo pela eficiência na referência e 

contrarreferência, de forma a garantir a continuidade da assistência pré-natal em 

todos os níveis de complexidade do sistema de saúde — o cartão da gestante deve 

conter todas as informações necessárias tanto para o encaminhamento a um nível de 

atenção mais complexo quanto para o retorno à unidade básica de saúde (Brasil, 

2000). 

Com o diagnóstico da gravidez, que pode ser feito tanto em consulta médica 

ou de enfermagem, inicia-se o acompanhamento da gestante com o registro do nome, 

da idade e do endereço da gestante; da data da última menstruação; da idade 

gestacional e do trimestre da gravidez no momento em que foi iniciado o pré-natal1. 

 
1 Abaixo de 13 semanas: 1° trimestre; entre 14 e 27 semanas: 2° trimestre; acima de 28 semanas: 3° 

trimestre. 
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No registro deve constar também a avaliação nutricional, utilizando a curva de 

peso/idade gestacional e/ou medida do perímetro braquial. Ainda no atendimento, a 

gestante receberá as orientações sobre as consultas médicas e de enfermagem, as 

visitas domiciliares e as reuniões educativas. Além disso, serão entregues a ela o 

cartão da gestante, com a identificação preenchida e orientações, o calendário de 

vacinas e suas orientações, a solicitação dos exames de rotina e as orientações sobre 

a participação nas atividades educativas — reuniões em grupo e visitas domiciliares 

(Brasil, 2000). 

Em 2004, foi elaborada a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher (PNAISM), com base no PAISM, elaborado pelo Ministério da Saúde em 1983. 

O novo programa para a saúde da mulher incluiu ações educativas, preventivas, de 

diagnóstico, tratamento e recuperação, englobando a assistência à mulher em clínica 

ginecológica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar 

e nos casos de doença sexualmente transmissível (DST), câncer de colo de útero e 

de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional 

das mulheres (Brasil, 2004). 

Na elaboração do PNAISM, muito embora não aparecesse na época entre as 

dez primeiras causas de óbito na faixa etária de mulheres em idade fértil (dez a 49 

anos), a mortalidade materna (MM), associada ao ciclo gravídico-puerperal, chamou 

atenção por não se tratar de doença, por estar associada à vivência da sexualidade e 

pelo fato de as mortes serem evitáveis em 92% dos casos (Brasil, 2004). Dessa forma, 

tornou-se um bom indicador para análise das condições de saúde da população, 

principalmente no tocante ao acesso aos serviços de saúde de boa qualidade, 

concentrando, assim, todos os esforços na redução da mortalidade materna (Brasil, 

2004). 

Segundo Leal et al. (2018), entre os anos de 1990 e 2000, verificou-se um 

declínio importante no Brasil na razão de mortalidade materna (RMM), com taxa anual 

de decréscimo de 5,5% e queda de 143,2 para 81,5 por 1000 nascidos vivos (NV). Na 

década de 2000, a RMM teve redução inferior a 2,0% ao ano. Nos anos posteriores, 

até 2010, a razão de mortalidade materna (RMM) teve redução de 2,4%, um pouco 

melhor que em relação à década passada. Em 2015, a RMM alcançou o seu valor 

mínimo, de 59,7 por 1000 NV. Apesar da redução visível da RMM, as taxas de MM 

ainda são consideradas muito altas (Leal et al., 2018).  
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A queda da mortalidade materna de 1999 a 2001 pode estar associada a uma 

melhoria na qualidade da atenção obstétrica e ao planejamento familiar. Nesse 

período, a mortalidade materna foi considerada uma prioridade do governo federal e 

vários processos estaduais e municipais foram deflagrados para reduzi-la (Brasil, 

2004).  

As principais causas dos óbitos maternos no Brasil, nos anos de 2000 a 2009 

foram: outras doenças da mãe que complicaram a gravidez, o parto e o puerpério 

(17,10%), eclampsia (11,9%), hipertensão gestacional com proteinúria significativa 

(6,2%), hemorragia pós-parto (5,9%), infecção puerperal (5,2%) e descolamento 

prematuro de placenta (4,3%) (Martins; Silva, 2018). 

Em 2015, 20,7% dos óbitos foram devidos a transtornos hipertensivos durante 

a gravidez, parto e puerpério, 17,5% por complicações no trabalho de parto e no parto, 

e 13,2% por complicações predominantemente do puerpério. Os agravos provocados 

por abortos aparecem em quinto lugar como causa de morte materna, correspondente 

a 7,0%, enquanto o primeiro lugar coube às afecções obstétricas sem especificação, 

causa atribuída a 29,7% dos óbitos maternos (Leal et al., 2018). 

Outro ponto de destaque na PNAISM está focado na atenção básica, no tocante 

ao acesso às consultas de pré-natal de qualidade. Os dados levantados na época 

apontaram no sentido da precariedade da atenção obstétrica no Brasil, principalmente 

para as mulheres residentes nas áreas rurais e nas regiões Norte e Nordeste do país 

(Brasil, 2004).  

Considerando que mais de três milhões de crianças nascem no Brasil 

anualmente, no ano de 2015, 98% das suas mães receberam algum tipo de 

assistência pré-natal (APN) e, levando em conta a cobertura para sete ou mais 

consultas, verificou-se que houve aumento de 49% para 67% entre 1995 e 2015 

(Brasil, 2004). 

Segundo Leal et al. (2018), apenas 60% das gestantes do país são orientadas 

quanto à maternidade de referência para a internação para o parto, apesar da 

existência de legislação federal disciplinando a respeito. Daquelas que tiveram essa 

orientação, 84,5% tiveram seu parto assistido na maternidade indicada e 16% 

peregrinaram em busca de assistência em mais de uma maternidade (Leal et al., 

2018). 

No ano de 2007, a publicação da Lei n. 11.634, que dispõe sobre o direito da 

gestante ao conhecimento e a vinculação à maternidade onde receberá assistência 
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no SUS, veio somar-se aos demais instrumentos vigentes, com mudanças profundas 

implantadas na saúde da mulher, voltadas, em especial, para o seu período gravídico 

(Brasil, 2007).  

Registra-se ainda que, em 2011, foi criada no SUS, pela Portaria MS n. 1.459 

a Rede Cegonha, um programa que objetiva assegurar à mulher o direito ao 

planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao 

puerpério, incluindo, entre um de seus componentes, a garantia de transporte 

sanitário, conferindo, assim, todos os direitos necessários para garantir à gestante um 

ciclo gravídico puerperal seguro (Brasil, 2011). 

Entre os objetivos da Rede Cegonha, ressalta-se a organização da Rede de 

Atenção à Saúde Materna e Infantil, de forma a garantir acesso, acolhimento e 

resolutividade, reduzindo, assim, a mortalidade materna e infantil com ênfase no 

componente neonatal (Brasil, 2011). Já as diretrizes envolvem a garantia do 

acolhimento com avaliação e classificação de risco e vulnerabilidade, ampliação do 

acesso e melhoria da qualidade do pré-natal, além de garantia da vinculação da 

gestante à unidade de referência e ao transporte seguro (Brasil, 2011). 

A Rede Cegonha tem como um de seus componentes de organização o pré-

natal, que deve ser realizado na Unidade Básica de Saúde (UBS). As orientações para 

essa etapa são: captação precoce da gestante e qualificação da atenção; acolhimento 

às intercorrências na gestação com avaliação e classificação de risco e 

vulnerabilidade; acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno; realização dos 

exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco e acesso aos resultados em 

tempo oportuno; vinculação da gestante, desde o pré-natal, ao local em que será 

realizado o parto e apoio às gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-

natal e para o local em que será realizado o parto seguro (Brasil, 2017). 

Os municípios que não contam com serviços próprios de atenção ao parto e 

nascimento, incluídos os exames especializados na gestação, podem aderir à Rede 

Cegonha no componente pré-natal, desde que programados e pactuados nos 

Colegiados de Gestão Regional (CGR), devendo garantir o acesso de acordo com o 

desenho da Rede Cegonha regional, que contemplará o mapa de vinculação das 

gestantes enquadradas em risco habitual ou alto risco ao local de ocorrência do parto 

(Brasil, 2017). 

Outro componente de organização da Rede Cegonha é o parto e nascimento. 

Nele, há a previsão de suficiência de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e 
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Canguru), de acordo com as necessidades regionais, e a garantia de acompanhante 

durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato (Brasil, 2017). 

No ano de 2017, foi publicada a Portaria de Consolidação MS-GM n. 3, que 

consolidou todas as normas que tratavam sobre as redes no Sistema Único de Saúde 

(SUS), inclusive a rede temática da Rede Cegonha (art. 3º, inciso I), revogando, por 

consolidação, os artigos 1º a 9º e 12 da Portaria MS-GM n. 1.459, de 24 de junho de 

2011 (art. 6º) (Brasil, 2017). Dessa forma, o conteúdo restante da Portaria MS-GM n. 

1.459, que instituiu a Rede Cegonha, restou absorvido e mantido na sua íntegra pela 

Portaria de Consolidação MS-GM n. 3 (Brasil, 2017). 

As diretrizes da Rede Cegonha foram ampliadas, incluindo acolhimento com 

avaliação e classificação de risco e vulnerabilidade; ampliação do acesso e melhoria 

da qualidade do pré-natal; vinculação da gestante à unidade de referência para o parto 

e garantia ao transporte seguro; boas práticas e segurança na atenção ao parto e 

nascimento; atenção à saúde das crianças de 0 a 24 meses com qualidade e 

resolutividade e acesso às ações de planejamento reprodutivo (Brasil, 2017). 

A portaria prevê, entre os objetivos da Rede Cegonha, a promoção da 

implementação de novo modelo de atenção à saúde da mulher e à saúde da criança, 

com foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento 

da criança; a organização da Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para que 

esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade, e a redução da mortalidade 

materna e infantil com ênfase no componente neonatal (Brasil, 2017). 

No ano de 2022, o Ministério da Saúde publicou a Portaria MS-GM n. 715, de 

4 de abril de 2022, que alterou a Portaria de Consolidação MS-GM n. 3 para instituir 

a Rede Materna e Infantil (RAMI) em substituição à Rede Cegonha (Brasil, 2022). 

Essa portaria foi alvo de reações por parte do Conselho Nacional de Secretários de 

Saúde (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 

(CONASEMS), que, em nota conjunta, pleitearam a revogação da portaria, 

questionando a publicação unilateral por parte do Ministério da Saúde, sem qualquer 

discussão na Comissão Intergestores Tripartite (CIT). Somam-se a essa questão a 

ênfase dada à atuação do médico obstetra, sem contemplar ações e serviços voltados 

às crianças, a atuação dos médicos pediatras e a exclusão dos enfermeiros obstetras 

(CONASS, 2022).   
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No ano de 2023, por meio da Portaria GM/MS n. 13, de 13 de janeiro de 2023, 

o Ministério da Saúde revogou a RAMI, retomando com a Rede Cegonha (Portaria de 

Consolidação MS-GM n. 3, de 28 de setembro 2017) (Brasil, 2023). 

Recentemente, na data de 12 de setembro de 2024, foi publicada a Portaria 

GM/MS n. 5.350, que alterou a Portaria de Consolidação GM/MS n. 3, de 28 de 

setembro de 2017, para dispor sobre a Rede Alyne (Brasil, 2024a). 

O nome Rede Alyne homenageia Alyne Pimentel, carioca, preta, de origem 
humilde, que morreu grávida de seis meses por desassistência no município 
de Belford Roxo em 2002. Por conta disso, o Brasil tornou-se o primeiro caso 
no mundo de uma condenação em corte internacional por morte materna 
evitável, reconhecida como violação de direitos humanos das mulheres a uma 
maternidade segura (Brasil, 2024b). 

A Rede Alyne substituiu a Rede Cegonha para aprimorá-la e tem como principal 

objetivo reduzir a mortalidade materna no Brasil em 25% — em especial, a mortalidade 

materna de mulheres negras em 50% — até 2027, aumentando o cuidado 

humanizado e integral para gestantes, parturientes, puérperas e crianças (Brasil, 

2024b). A Rede Alyne, entre outras ações, busca reestruturar os serviços de urgência 

e emergência: 

[...] Para o fim da peregrinação das gestantes, o Ministério da Saúde vai 
implementar custeio mensal de R$ 50,5 mil para ambulâncias destinadas à 
transferência de gestantes e recém-nascidos graves, com estruturação de 
equipes especializadas em atendimento materno e infantil, com cobertura 24 
horas, 7 dias da semana no Complexo Regulatório do SUS (Reis, 2024). 

A rede propõe ainda outras inovações, como novos exames incorporados no 

pré-natal, triplicando o repasse para estados e municípios (Reis, 2024).  

A trajetória dos modelos de saúde da mulher pode ser sintetizada da seguinte 

forma: após a Constituição Federal de 1988, com a criação do Sistema Único de 

Saúde (SUS), surgiu o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) 

de 1984, cujo olhar voltava-se para a mulher na sua integralidade, no tocante ao 

período gravídico. As políticas avançaram no ano 2000, com o Programa de 

Humanização e o Manual Técnico para a Assistência Pré-Natal, ambos do Ministério 

da Saúde. Em 2004, foi implantada a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (PNAISM). 

Posteriormente, no ano de 2011, a Rede Cegonha foi instituída no SUS, 

objetivando atenção humanizada à gravidez e ao parto e a garantia de transporte 

sanitário, sendo substituída no ano de 2022 pela Rede Materna e Infantil (RAMI) e 
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retomada no ano de 2023. Em 2024 foi reformulada, sendo substituída pela Rede 

Alyne.  

 

2.3 Rede Cegonha no Espírito Santo  

A adesão à Rede Cegonha no SUS pelo estado do Espírito Santo aconteceu 

no ano de 2011, por meio da Resolução CIB n. 162, de 20 de outubro de 2011, com a 

aprovação do grupo condutor estadual e tendo a região de saúde norte como 

prioritária. 

A adesão à Rede Cegonha poderia ocorrer de duas formas, regional e 

facilitada. As características de cada tipo são descritas a seguir: 

Adesão Regional  
Essa modalidade de adesão é voltada para o conjunto de municípios da(s) 
Região(ões) de Saúde priorizada(s) pelo Grupo Condutor Estadual da Rede 
Cegonha (GCE/RC) a partir de critérios epidemiológicos e populacionais. 
Nesse tipo de adesão, são pactuadas ações para os quatro componentes da 
Rede Cegonha. Para realizar esse tipo de adesão, cada município deve 
procurar o GCE/RC de seu estado para participar da discussão das regiões 
prioritárias a serem eleitas por esse grupo.  
Adesão Facilitada 
Na adesão municipal facilitada é possível programar os componentes de Pré-
natal e Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança. Essa modalidade é 
voltada para os municípios que estão fora da região de saúde prioritária. Esse 
é um tipo de adesão inicial de cada município, até que venha a compor uma 
região de saúde prioritária (Brasil, 2013). 

O estado do Espírito Santo realizou a adesão regional, que culminou na 

elaboração do Protocolo de Vinculação da Gestante no ano de 2017. O objetivo do 

referido protocolo foi a implantação/implementação da Rede de Atenção à Saúde 

Materno-Infantil nos municípios capixabas, que integram as quatro regiões de saúde 

do Espírito Santo, de forma a subsidiar a sua organização e funcionamento (Espírito 

Santo, 2017). 

O Protocolo de Vinculação da Gestante trata do pré-natal e da captação 

precoce da gestante: 

O pré-natal é o acompanhamento realizado pela equipe médica de uma 
Unidade de Saúde que tem como objetivo acompanhar as condições de 
saúde da gestante e do feto. Durante a gestação são realizados exames 
laboratoriais para identificar e tratar doenças que podem trazer prejuízos à 
saúde da mãe ou do feto. É importante que as gestantes iniciem seu pré-natal 
assim que tiverem a gravidez confirmada, ou antes, de completarem três 
meses de gestação, como é preconizado dentre os 10 passos para um pré-
natal de qualidade na Atenção Básica, ou seja, captação precoce […] 
(Espírito Santo, 2017, p. 6). 

O documento dispõe ainda do seguinte Fluxograma da Gestante (Figura 1):  
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Figura 1 — Fluxograma da Gestante 

 

Fonte: Espírito Santo (2017) 

 

Além do pré-natal e da captação precoce da gestante, o protocolo trata da 

estratificação de risco da gestante: 

A estratificação da população perinatal por estratos de riscos é um elemento 
central da organização da rede de atenção à saúde da mulher e criança, 
possibilitando uma atenção diferenciada segundo as necessidades de saúde, 
ou seja, a atenção certa, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade 
certa. 
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Os critérios normalmente utilizados para a estratificação de risco gestacional 
referem-se às características individuais da gestante, como idade, estatura, 
peso; às condições socioeconômicas, como escolaridade, ocupação e uso de 
substâncias psicoativas; à história reprodutiva anterior, como intervalo 
interpartal, prematuridade e abortamento; e às intercorrências clínicas e 
obstétricas na gravidez atual, como gestação múltipla, ganho ponderal, 
patologias controladas ou não e fatores de risco fetais.  
A estratificação de risco da gestante em dois níveis – Risco Habitual e Alto 
Risco – permitiu, nos últimos anos, assistência adequada em várias 
situações. A implantação da rede de atenção à saúde materno-infantil 
evidenciou a necessidade de uma revisão dos critérios e dos estratos de risco 
com vistas a uma segurança ainda maior para determinadas situações de 
risco para a gestante ou para o neonato (Espírito Santo, 2017, p. 7). 

Observa-se que, após o acolhimento da gestante pela equipe da Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), cadastramento e realização da primeira consulta, o cartão 

da gestante deve ser preenchido com identificação do risco gestacional, seguido dos 

devidos encaminhamentos. Em ambos os casos (havendo ou não risco gestacional), 

o pré-natal deve ser iniciado e a gestante vinculada à maternidade de referência de 

acordo com seu risco, estabelecendo, dessa forma, o vínculo da gestante com o 

serviço de referência ambulatorial e a maternidade no início do pré-natal, com 

organização dos fluxos de referência e contrarreferência (Espírito Santo, 2017).  

O protocolo enfatiza que, já na primeira consulta, a gestante deve ser 

preparada para a vinculação à maternidade e para receber informações sobre seus 

direitos e deveres durante o pré-natal, sendo que a vinculação ocorre quando a 

Unidade Básica de Saúde (UBS) encaminha todas as informações da gestante ao 

agente vinculador municipal, que as enviará para a maternidade de referência de 

acordo com o risco gestacional, garantindo, dessa forma, que a maternidade tenha 

conhecimento da nova gestante para melhor se organizar e gerenciar os leitos 

(Espírito Santo, 2017).   

Consta, ainda, que, nas primeiras consultas, preferencialmente no primeiro 

trimestre de gestação, a gestante deve ser informada formalmente sobre o direito de 

visita à maternidade após a trigésima semana de gestação. A maternidade de 

referência deve manter um agente vinculador institucional para interagir com o agente 

vinculador municipal, dentre outras necessidades, sobre o agendamento da visita da 

gestante (Espírito Santo, 2017). 

O Protocolo de Vinculação da Gestante também dispõe que os municípios 

devem estabelecer o seu próprio fluxo, incluindo a remoção quando for necessário o 

encaminhamento para outros municípios, garantindo o atendimento continuado da 
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gestante e o transporte adequado para assisti-la no trabalho de parto e em outras 

intercorrências (Espírito Santo, 2017). 

Aos profissionais da Unidade Básica de Saúde (UBS), nos termos do protocolo, 

compete, entre outras atribuições, instituir ferramentas de referência e 

contrarreferência; preencher o Mapa de Vinculação da Gestante e estabelecer o 

vínculo da gestante com o serviço referência ambulatorial e a maternidade no início 

do pré-natal, com organização dos fluxos de referência e contrarreferência (Espírito 

Santo, 2017). 

Ainda, aos profissionais da UBS, compete vincular a gestante à maternidade 

de referência no início do pré-natal, orientando-a a procurar esse serviço quando 

apresentar intercorrências clínicas ou quando estiver em trabalho de parto, 

obedecendo ao fluxo municipal traçado e pactuado. É importante lembrar que alguns 

municípios definiram que a porta de entrada para qualquer intercorrência durante a 

gestação é a UPA (Espírito Santo, 2017). 

Em resumo, a adesão dos municípios capixabas à Rede Cegonha iniciou-se 

em 2011, culminando, no ano de 2017, na elaboração do Protocolo de Vinculação da 

Gestante, que, além de relacionar as maternidades de referência tanto para risco 

habitual como para alto risco, trata do pré-natal e da estratificação de risco da 

gestante.  
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Analisar a implementação do Protocolo de Vinculação da Gestante na Rede 

Estadual de Atenção Materno-Infantil no estado do Espírito Santo com o propósito de 

identificar eventuais falhas de implementação, de modo a fornecer subsídios para o 

aprimoramento da rede. 

 

3.2  Objetivos específicos 

a) Identificar quais aspectos do Protocolo de Vinculação da Gestante estão 

sendo contemplados pelos municípios capixabas quanto à vinculação das 

gestantes aos hospitais/maternidades de referência para risco habitual e 

alto risco e quanto à realização da classificação de risco e à disponibilização 

do transporte seguro para as gestantes;  

b) Discutir como as falhas no Protocolo de Vinculação da Gestante por parte 

dos municípios capixabas estão impactando no funcionamento da Rede 

Estadual Materno-Infantil. 
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4 MÉTODO 

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, de análise documental, com 

coleta de dados retrospectivos. 

 

4.2 Cenário do estudo 

A pesquisa foi realizada no estado do Espírito Santo, localizado na região 

Sudeste do Brasil, compondo área litorânea e fazendo divisa com os estados de Minas 

Gerais, Rio de Janeiro e Bahia, com uma população de 3.833.712 habitantes, de 

acordo com o último censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

em 2022 (IBGE, 2022). 

O estado do Espírito Santo, de acordo com o Plano Diretor de Regionalização 

da Saúde (PDR) de 2011, estava dividido em quatro regiões de saúde, a saber: 

a) Região Norte: totalizando 14 municípios (Água Doce do Norte, Barra de São 

Francisco, Boa Esperança, Conceição da Barra, Ecoporanga, Jaguaré, 

Montanha, Mucurici, Nova Venécia, Pedro Canário, Pinheiros, Ponto Belo, 

São Mateus, Vila Pavão), com uma população de 384.861 habitantes; 

b) Região Central: totalizando 18 municípios (Águia Branca, Alto Rio Novo, 

Aracruz, Baixo Guandu, Colatina, Governador Lindenberg, Ibiraçu, João 

Neiva, Linhares, Mantenópolis, Marilândia, Pancas, Rio Bananal, São 

Domingos do Norte, São Gabriel da Palha, São Roque do Canaã, 

Sooretama, Vila Valério), com uma população de 571.302 habitantes; 

c) Região Metropolitana: totalizando 20 municípios (Afonso Cláudio, 

Brejetuba, Cariacica, Conceição do Castelo, Domingos Martins, Fundão, 

Guarapari, Ibatiba, Itaguaçu, Itarana, Laranja da Terra, Marechal Floriano, 

Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetibá, Santa Teresa, Serra, Venda Nova 

do Imigrante, Viana, Vila Velha, Vitória), com uma população de 1.935.393 

habitantes; e 

d) Região Sul: totalizando 26 municípios (Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta, 

Apiacá, Atilio Vivacqua, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, 

Castelo, Divino de São Lourenço, Dores do Rio Preto, Guaçuí, Ibitirama, 

Iconha, Irupi, Itapemirim, Iúna, Jerônimo Monteiro, Marataízes, Mimoso do 

Sul, Muniz Freire, Muqui, Piúma, Presidente Kennedy, Rio Novo do Sul, São 
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José do Calçado, Vargem Alta), com uma população de 623.396 habitantes 

(Espírito Santo, 2011b). 

O PDR de 2011 apresenta-se de acordo com o mapa abaixo (Figura 2):  

  

Figura 2 — Plano diretor de Regionalização da Saúde (2011) 

 
Fonte: Espírito Santo (2011b) 

 

Posteriormente, no ano de 2020, o PDR sofreu alteração, e os 14 municípios 

da região norte passaram a integrar a região central juntamente com 15 de seus 

municípios, constituindo uma única região de saúde. A região metropolitana, por sua 

vez, incorporou três municípios (Aracruz, João Neiva e Ibiraçu), que, no PDR de 2011, 

integravam a região central. Já a região sul não sofreu alteração (Espírito Santo, 

2020). 

Assim, o PDR de 2020 passou a ser constituído por três regiões de saúde, a 

saber: 
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a) Região Central/Norte: totalizando 29 municípios (Água Doce do Norte, 

Águia Branca, Alto Rio Novo, Baixo Guandu, Barra de São Francisco, Boa 

Esperança, Colatina, Conceição da Barra, Ecoporanga, Governador 

Lindenberg, Jaguaré, Linhares, Mantenópolis, Marilândia, Montanha, 

Mucurici, Nova Venécia, Pancas, Pedro Canário, Pinheiros, Ponto Belo, Rio 

Bananal, São Domingos do Norte, São Gabriel da Palha, São Mateus, São 

Roque do Canaã, Sooretama, Vila Pavão, Vila Valério), com uma população 

total de 971.605 habitantes; 

b) Região Metropolitana: totalizando 23 municípios (Afonso Cláudio, Aracruz, 

Brejetuba, Cariacica, Conceição do Castelo, Domingos Martins, Fundão, 

Guarapari, Ibatiba, Ibiraçu, Itaguaçu, Itarana, João Neiva, Laranja da Terra, 

Marechal Floriano, Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetibá, Santa Teresa, 

Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Velha, Vitória), com uma 

população total de 2.410.051 habitantes; e 

c) Região Sul: totalizando 26 municípios (Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta, 

Apiacá, Atilio Vivacqua, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, 

Castelo, Divino de São Lourenço, Dores do Rio Preto, Guaçuí, Ibitirama, 

Iconha, Irupi, Itapemirim, Iúna, Jerônimo Monteiro, Marataízes, Mimoso do 

Sul, Muniz Freire, Muqui, Piúma, Presidente Kennedy, Rio Novo do Sul, São 

José do Calçado, Vargem Alta), com uma população de 682.396 habitantes. 

O PDR de 2020 apresenta-se de acordo com o mapa abaixo (Figura 3): 



37 
 

Figura 3 — Plano Diretor de Regionalização da Saúde (2020) 

 

Fonte: Espírito Santo (2020) 

 

Atualmente, no ano de 2024, por meio da Resolução CIB n. 259/2024, o PDR 

sofreu novas alterações, e as três regiões passaram a ser denominadas 

macrorregiões: central/norte, metropolitana e sul, permanecendo cada uma com os 

municípios que as integravam no PDR de 2020. Também foram instituídas duas 

regiões de saúde, como no PDR de 2011: as regiões central e norte. A região central 

ficou com os municípios que a integravam no PDR de 2011, com exceção dos 

municípios de Aracruz, João Neiva e Ibiraçu, que permaneceram integrados à 

macrorregião metropolitana. 
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Dessa forma, o PDR de 2024 passou a ser constituído por três macrorregiões 

e duas regiões de saúde, a saber: 

a) Macrorregião Central/Norte: totalizando 29 municípios (Água Doce do Norte, 

Águia Branca, Alto Rio Novo, Baixo Guandu, Barra de São Francisco, Boa 

Esperança, Colatina, Conceição da Barra, Ecoporanga, Governador 

Lindenberg, Jaguaré, Linhares, Mantenópolis, Marilândia, Montanha, 

Mucurici, Nova Venécia, Pancas, Pedro Canário, Pinheiros, Ponto Belo, Rio 

Bananal, São Domingos do Norte, São Gabriel da Palha, São Mateus, São 

Roque do Canaã, Sooretama, Vila Pavão, Vila Valério), com uma população 

total de 963.922 habitantes; 

b) Região Central: totalizando 15 municípios (Águia Branca, Alto Rio Novo, 

Baixo Guandu, Colatina, Governador Lindenberg, Linhares, Mantenópolis, 

Marilândia, Pancas, Rio Bananal, São Domingos do Norte, São Gabriel da 

Palha, São Roque do Canaã, Sooretama, Vila Valério), com uma população 

de 535.457 habitantes; 

c) Região Norte: totalizando 14 municípios (Água Doce do Norte, Barra de São 

Francisco, Boa Esperança, Conceição da Barra, Ecoporanga, Jaguaré, 

Montanha, Mucurici, Nova Venécia, Pedro Canário, Pinheiros, Ponto Belo, 

São Mateus, Vila Pavão), com uma população de 428.465 habitantes; 

d) Macrorregião Metropolitana: totalizando 23 municípios (Afonso Cláudio, 

Aracruz, Brejetuba, Cariacica, Conceição do Castelo, Domingos Martins, 

Fundão, Guarapari, Ibatiba, Ibiraçu, Itaguaçu, Itarana, João Neiva, Laranja 

da Terra, Marechal Floriano, Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetibá, 

Santa Teresa, Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Velha, Vitória), 

com uma população total de 2.441.683 habitantes; e 

e) Macrorregião Sul: totalizando 26 municípios (Alegre, Alfredo Chaves, 

Anchieta, Apiacá, Atilio Vivacqua, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de 

Itapemirim, Castelo, Divino de São Lourenço, Dores do Rio Preto, Guaçuí, 

Ibitirama, Iconha, Irupi, Itapemirim, Iúna, Jerônimo Monteiro, Marataízes, 

Mimoso do Sul, Muniz Freire, Muqui, Piúma, Presidente Kennedy, Rio Novo 

do Sul, São José do Calçado, Vargem Alta), com uma população de 696.524 

habitantes (Espírito Santo, 2024). 

O PDR de 2024 apresenta-se de acordo com o mapa abaixo (Figura 4): 
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Figura 4 — Plano Diretor de Regionalização da Saúde (2024) 

 

Fonte: Espírito Santo (2024) 

 

Para análise dos documentos, será considerado o PDR de 2011, que dividia o 

estado do Espírito Santo em quatro regiões de saúde (representado na Figura 1), 

tendo em vista que o PDR de 2020, representado na Figura 2, que passou a dividir o 

Estado do Espírito Santo em três regiões de saúde, entrou em vigor somente na data 

de 18 de dezembro de 2020, ocasião em que os dados referentes ao PGA 2020/2021 

já estavam sendo coletados. 

 

4.3 Coleta de dados 

Como fonte de dados, foram utilizadas as normativas em vigor que tratam da 

Rede Materno-Infantil, a saber, a Portaria de Consolidação GM/MS n. 03/2017 — 

Rede Cegonha — (Brasil, 2017) e o Protocolo de Vinculação da Gestante, elaborado 

pela Secretaria de Estado da Saúde, datado de 2017 (Espírito Santo, 2017), bem 

como os dois relatórios elaborados pelo Ministério Público do Estado do Espírito Santo 
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(MPES), por meio do Centro de Apoio Operacional de Implementação das Políticas 

de Saúde (CAOPS), referentes ao Plano Geral de Ação (PGA) 2018/2019 e ao Plano 

Geral de Ação (PGA) 2020/2021 (Quadro 1).  

 

Quadro 1 — Documentos utilizados como fonte de dados 

Documento Origem Ano 

Portaria de Consolidação n. 3 — Rede 
Cegonha 

Ministério da Saúde 2017 

Protocolo de Vinculação da Gestante  
Secretaria de Estado da 
Saúde 

2017 

PGA 2018/2019 Ministério Público do ES 2018-2019 

Relatório PGA 2018/2019 Ministério Público do ES 2018-2019 

PGA 2020/2021 Ministério Público do ES 2020-2021 

Relatório PGA 2020/2021 Ministério Público do ES 2020-2021 

Fonte: elaborado pela própria autora 

 

Os dados que integram o relatório elaborado pelo MPES, referente ao PGA 

2018/2019 e ao PGA 2020/2021 foram coletados de formulários elaborados e 

encaminhados para todos os secretários de saúde dos 78 municípios capixabas e 

para as direções de suas respectivas Unidades Básicas de Saúde (UBSs).  

 

4.3.1 Dados coletados  

Os dados de interesse para a coleta foram extraídos do questionário enviado 

aos 78 municípios capixabas (Anexos A e B). O questionário contava com 24 

perguntas e as informações recebidas foram tabuladas pelo MPES, culminando na 

elaboração do diagnóstico por município e por região de saúde. 

O objeto de análise neste estudo refere-se ao diagnóstico por região de saúde, 

especificamente quanto à vinculação das gestantes aos hospitais/maternidades de 

referência para risco habitual e alto risco e quanto à realização da classificação de 

risco e à disponibilização do transporte seguro para as gestantes.  
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4.4 Análise dos dados  

As informações obtidas foram analisadas por meio de estatística descritiva, 

com os cálculos da frequência absoluta e relativa e, posteriormente, apresentados por 

meio de tabelas.  

 

4.5 Aspectos éticos   

O presente estudo faz parte de um projeto primário intitulado “Análise do 

funcionamento da Rede Estadual de Atenção Materno Infantil à luz do Protocolo de 

Vinculação da Gestante”, que foi submetido, nos termos da Resolução n. 466/2012 

(Brasil, 2012), à apreciação Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Superior de 

Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória (CEP/EMESCAM) com CAAE 

65583521.8.0000.5065 e aprovado com o parecer número 5.797.614 (Anexo C). 

Em todas as etapas do estudo foram respeitadas as normas estabelecidas nas 

diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos da 

Resolução n. 466/2012 (Brasil, 2012), e a guarda das informações ficará sob a 

responsabilidade dos pesquisadores responsáveis durante um período de cinco anos. 
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5 RESULTADOS 

Os resultados apresentados são oriundos dos dados que integram os relatórios 

elaborados pelo MPES referentes ao Plano Geral de Ação (PGA) 2018/2019 e ao 

Plano Geral de Ação (PGA) 2020/2021. 

Para o PGA de 2018/2019, na região norte, dos 14 municípios integrantes, 12 

participaram do projeto. Na região central, dos 18 municípios integrantes, 17 

participaram do projeto. Na região metropolitana, dos 20 municípios integrantes, 15 

participaram do projeto. Na região sul, dos 26 municípios integrantes, todos 

participaram do projeto. Dessa forma, 89,74% dos municípios capixabas participaram 

do projeto, conforme exposto na Tabela 1, abaixo. 

 

Tabela 1 — Municípios participantes PGA 2018/2019 

Região de saúde Municípios Municípios participantes 

Norte  14 12 

Central 18 17 

Metropolitana 20 15 

Sul 26 26 

Total  100% 89,74% 

Fonte: elaborado pela própria autora 

 

Na Tabela 2, abaixo, é apresentado o percentual dos municípios participantes, 

por região de saúde, que vinculam as gestantes aos hospitais/maternidades de 

referência para risco habitual e alto risco, que realizam a classificação de risco nas 

gestantes e que disponibilizam transporte seguro para as suas gestantes. 

 

Tabela 2 — Percentual dos municípios, por região de saúde, que vinculam suas gestantes às 
maternidades de referência, realizam classificação de risco e disponibilizam transporte seguro  

Municípios por 
região de saúde  

Vinculação das 
gestantes 

Classificação de 
risco  

Transporte seguro 

Norte 100% 91,6%  91,6% 

Central 76,4% 88,2% 76,4% 

Metropolitana 86,6% 93,3% 66,6% 

Sul 92,3% 84,6% 88,4% 

Fonte: elaborado pela própria autora 

 

Observa-se, na Tabela 3, que, dentre as regiões de saúde, o percentual de 

municípios que vinculam suas gestantes aos hospitais/maternidades de referência nas 
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regiões central e metropolitana acende um sinal de alerta por estar abaixo de 90%. 

Nota-se, ainda, que o índice de municípios que realizam a classificação de risco das 

gestantes também é inferior a 90% nas regiões central e sul e, por fim, constata-se 

que a disponibilização de transporte seguro para as gestantes apresenta indicadores 

abaixo dessa mesma meta nas regiões central, metropolitana e sul. 

Os resultados referentes ao PGA 2018/2019 foram apresentados na data de 30 

de novembro de 2018, no 1º Encontro de Promotores de Justiça em prol da Saúde 

Materno-Infantil do Estado do Espírito Santo, no auditório da Procuradoria-Geral de 

Justiça, localizado na Rua Procurador Antônio Benedicto Amâncio Pereira, n. 121, 

Bairro Santa Helena, Ed. Promotor Edson Machado, Vitória, ES. Foi um evento aberto 

ao público em geral, a gestores de saúde estadual e municipais, a diretores de 

maternidades e a membros e servidores do Ministério Público do Estado do Espírito 

Santo (MPES).  

No ano de 2019, foram realizados encontros regionais com o objetivo de 

conhecer a estrutura e os processos de trabalho da Rede Cegonha nas regiões de 

saúde do estado do Espírito Santo e desenvolver estratégias de atuação com um olhar 

mais próximo da realidade local. Ao final, no dia 2 de dezembro de 2019, foi realizado 

o 2º Encontro de Promotores de Justiça em prol da Saúde Materno-Infantil do Estado 

do Espírito Santo, no mesmo local e com o mesmo público contemplado no primeiro 

encontro, ocorrido no ano de 2018.  

Em todos os encontros realizados, foi apresentado o diagnóstico da rede 

materno-infantil do estado, municiando com informações o gestor estadual e os 

gestores municipais, os diretores de maternidades e membros do MPES em prol de 

adequações das inconformidades existentes na rede materno-infantil no estado — em 

especial, a fim de que fosse buscado atendimento de qualidade, seguro e humanizado 

para todas as mulheres gestantes no pré-natal e parto e, ainda, a vinculação aos 

hospitais/maternidades (risco habitual e alto risco) integrantes da rede.   

O PGA 2020/2021 continuou a trabalhar a rede materno-infantil. No entanto, 

em razão da pandemia da covid-19, não foi possível realizar os encontros regionais 

no ano de 2020. O monitoramento dos dados sobre a rede materno-infantil nos 

municípios e no âmbito do estado foi realizado através de formulário on-line 

encaminhado por e-mail.  

O 3º Encontro de Promotores de Justiça em prol da Saúde Materno-Infantil do 

Estado do Espírito Santo aconteceu no dia 30 de novembro de 2020, no formato on-
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line, com o mesmo público contemplado nos encontros anteriores que aconteceram 

por ocasião do PGA 2018/2019 e com a mesma modelagem.  

De acordo com o diagnóstico levantado para o PGA 2020/2021, no ano de 

2020, na região norte, dos 14 municípios integrantes, nove participaram do projeto. 

Na região central, dos 18 municípios integrantes, sete participaram do projeto. Na 

região metropolitana, dos 20 municípios integrantes, 10 participaram do projeto. Na 

região sul, dos 26 municípios integrantes, 14 participaram do projeto. Dessa forma, 

50,63% dos municípios capixabas participaram do projeto, conforme exposto na 

Tabela 3. 

 
Tabela 3 — Municípios participantes PGA 2020/2021 

Região de saúde Municípios Municípios participantes 

Norte  14 09 

Central  18 07 

Metropolitana 20 10 

Sul 26 14 

Total  100% 50,63% 

Fonte: elaborado pela própria autora 

 

Apesar de a Comissão Intergestores Bipartite, no ano de 2020, ter aprovado a 

revisão do PDR para três regiões de saúde (central/norte, metropolitana e sul) por 

meio da Resolução n. 153, essa alteração passou a vigorar somente na data de 18 de 

dezembro de 2020, razão pela qual os dados coletados no ano de 2020 continuaram 

a considerar as quatro regiões de saúde, conforme o PDR de 2011.  

A Tabela 4 apresenta o percentual dos municípios participantes, por região de 

saúde, que vinculam as gestantes aos hospitais/maternidade de referência para risco 

habitual e alto risco, que realizam a classificação de risco nas gestantes e que 

disponibilizam transporte seguro para as suas gestantes. 

 
Tabela 4 — Percentual dos municípios, por região de saúde, que vinculam suas gestantes às 
maternidades de referência, realizam classificação de risco e disponibilizam transporte seguro  

Municípios por 
região de saúde 

Vinculação das 
gestantes 

Classificação de 
risco 

Transporte seguro 

Norte  21,05% 100%  76,32% 

Central 22,22% 100% 94,44% 

Metropolitana 30,59% 62,35% 37,65% 

Sul 32,65% 100% 52,04% 

Fonte: elaborado pela própria autora 
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Observa-se, na Tabela 5, a seguir, que o percentual dos municípios que 

vinculam gestantes a hospitais/maternidades de referência em todas as regiões de 

saúde também acende um sinal de alerta por estar muito abaixo de 90%. 

Adicionalmente, nota-se que, na região metropolitana, o índice de municípios que 

realizam a classificação de risco também se encontra significativamente abaixo dessa 

meta, enquanto a disponibilização de transporte seguro para as gestantes supera os 

90% apenas na região central. 
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6 DISCUSSÃO 

Analisando o percentual de municípios participantes da pesquisa referente ao 

PGA 2018/2019 para o PGA 2020/2021, extrai-se que houve uma queda significativa, 

a saber, de 89,74% para 50,63%. Acredita-se que essa queda ocorreu em virtude da 

Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII), nível mais alto de 

alerta, conforme previsto no Regulamento Sanitário Internacional (RSI 2005).   

Dessa forma, a queda evidenciada no percentual de municípios participantes 

no PGA 2020/2021 é facilmente identificada em razão da pandemia da covid-19, 

assim declarada pelo diretor geral da Organização Mundial de Saúde (OMS), Tedros 

Adhanom, na data de 11 de março de 2020, devido à contaminação disseminada de 

forma rápida em níveis alarmantes (ASCOM SE/UNA-SUS, 2020). 

A circulação do vírus SARS-CoV-2 no mundo impôs muitos desafios aos 

sistemas de saúde, principalmente pelo seu alto potencial de contaminação, ausência 

de tratamento e de fármacos eficazes, insuficiência de vacinas e da rede de serviços 

para atendimento da demanda e do agravamento do quadro infeccioso, não sendo 

diferente no Brasil e no estado do Espírito Santo. Essas questões passaram a 

demandar dos gestores de saúde articulação para respostas rápidas e coordenadas, 

o que pode ter influenciado nos resultados obtidos no segundo momento da pesquisa 

(Vasques; Peres; Straub; Souza, 2023).  

No tocante à vinculação da gestante pelos municípios capixabas à rede 

hospitalar de referência, também foi possível identificar a situação do estado do 

Espírito Santo com os resultados apresentados nos relatórios do PGA 2018/2019 e 

compará-los com os do PGA 2020/2021.  

Desde 2007, a Lei n. 11.634 garante às gestantes o direito à vinculação prévia 

à maternidade onde será realizado seu parto e onde receberá assistência nos casos 

de intercorrência (art. 1.º, incisos I e II) (Brasil, 2007). Posteriormente, em 2011 foi 

criada a Rede Cegonha, uma rede de cuidados que visa assegurar à mulher, dentre 

outros direitos, a garantia de vinculação da gestante à unidade de referência em que 

será realizado o parto, desde o pré-natal (Brasil, 2011). 

Por sua vez, o Protocolo de Vinculação da Gestante enfatiza que a gestante 

deve ser preparada para a vinculação à maternidade de acordo com o risco 

gestacional a partir da primeira consulta e que os municípios devem estabelecer o seu 

próprio fluxo, incluindo a remoção quando necessário o encaminhamento para outros 
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municípios, garantindo o atendimento continuado da gestante e o transporte 

adequado para assisti-la no trabalho de parto e em outras intercorrências (Espírito 

Santo, 2017). 

O direito da gestante à vinculação à maternidade de referência tem por objetivo 

reduzir a peregrinação das mulheres em busca de atendimento durante o trabalho de 

parto, ou mesmo durante intercorrências, de forma a não favorecer desfechos 

desfavoráveis para a mãe e o bebê, além de oferecer mais segurança e possibilitar o 

conhecimento do local do parto (Hartmann, 2023). 

Nos relatórios referentes aos anos de 2018 e 2019, anteriores ao advento da 

pandemia da covid-19, identificou-se que as regiões central e metropolitana chamam 

atenção pelo fato de o percentual de vinculação das gestantes às referências 

hospitalares pelos municípios que as integram estarem abaixo de 90%.  

Já os dados relacionados à região norte — a saber, 100% dos municípios 

vincularem suas gestantes à referência hospitalar —, evidenciam atendimento ao 

Protocolo de Vinculação da Gestante, em especial, ao item 10 das competências das 

unidades de saúde, que assim dispõe:  

[…] a gestante deve ser vinculada à maternidade de referência no início do 
pré-natal, sendo orientada a procurar este serviço quando apresentar 
intercorrências clínicas ou quando estiver em trabalho de parto, obedecendo 
ao fluxo municipal traçado e pactuado (Espírito Santo, 2017).  

A não vinculação da gestante à maternidade fere não só o protocolo, mas a 

própria Lei Federal n. 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispõe sobre o direito 

da gestante ao conhecimento e a vinculação à maternidade onde receberá assistência 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (Fagundes, 2017). A Lei 11.634/2007 

assim dispõe: 

Art. 1o Toda gestante assistida pelo Sistema Único de Saúde - SUS tem 
direito ao conhecimento e à vinculação prévia à: I - maternidade na qual será 
realizado seu parto; II - maternidade na qual ela será atendida nos casos de 
intercorrência pré-natal. 
§ 1.º A vinculação da gestante à maternidade em que se realizará o parto e 
na qual será atendida nos casos de intercorrência é de responsabilidade do 
Sistema Único de Saúde e dar-se-á no ato de sua inscrição no programa de 
assistência pré-natal. 
§ 2o A maternidade à qual se vinculará a gestante deverá ser 
comprovadamente apta a prestar a assistência necessária, conforme a 
situação de risco gestacional, inclusive em situação de puerpério (Brasil, 
2007, p. 1). 
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Já no relatório referente ao PGA 2020/2021, não só o percentual de municípios 

participantes decaiu, mas também aquele referente à vinculação de suas gestantes 

às maternidades de referência, ficando todas as regiões de saúde com percentual 

muito abaixo dos 50%. 

Apesar dos dados de 2020 e 2021 serem preocupantes, eles se justificam pelo 

fato de o relatório ter sido elaborado dentro do período da declaração, pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), da Emergência de Saúde Pública de 

Importância Internacional (ESPII) referente à covid-19, em 11 de março de 2020 

(Organização Pan-Americana da Saúde, 2020), sendo que o seu fim foi declarado 

somente em 5 de março de 2023.  

Nesse período, as gestantes foram incluídas no grupo de risco mais suscetível 

à doença, com grau de letalidade elevado (Reis; Samea; Moreira, 2021). Dessa forma, 

o pré-natal em tempos de pandemia da covid-19 tornou-se desafiador, considerando 

o isolamento social, a suspensão dos atendimentos nas unidades de saúde e, 

principalmente, as alterações nos fluxos dos atendimentos na Atenção Primária à 

Saúde, nas unidades de urgência e emergência e nas redes hospitalares para 

adequação à nova realidade evidenciada na saúde (Reis; Samea; Moreira, 2021). 

No tocante à classificação de risco da gestante, os resultados apresentados 

nos relatórios do PGA 2018/2019 demonstram que os municípios integrantes das 

regiões metropolitana e norte realizaram a classificação de risco nas suas gestantes, 

atingindo percentual acima de 90%, enquanto as regiões central e sul não 

conseguiram atingir esse percentual. 

O pré-natal no Sistema Único de Saúde (SUS) deve ser iniciado na Atenção 

Primária à Saúde (APS) assim que suspeitada ou confirmada a gravidez, 

preferencialmente até a 12ª semana de gestação (captação precoce) (Brasil, 2000). A 

gestante deve procurar a unidade de saúde mais próxima de sua residência para 

iniciar suas consultas de pré-natal de forma a assegurar o desenvolvimento saudável 

da gestação e garantir um parto com menores riscos para a mãe e o bebê, com 

encaminhamento seguro ao centro obstétrico e o seu retorno à unidade de saúde para 

consulta após o parto (Brasil, 2000). 

O Ministério da Saúde, em seu manual técnico para a assistência pré-natal, ao 

tratar sobre fatores de risco reprodutivo, esclarece que a avalição de risco implementa 

as atividades de controle pré-natal e permite a orientação e o encaminhamento 

adequados em cada momento da gravidez. Para tanto, é necessário dispor de um 
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instrumento que permita mapear os riscos a que cada uma delas está exposta, sendo 

que a realidade epidemiológica local deve ser levada em consideração (Brasil, 2000).  

A não estratificação de risco da gestante revela falhas graves na realização no 

pré-natal da gestante, prejudicando, dessa forma, a assistência pré-natal em todos os 

níveis de complexidade, até porque o cartão da gestante deve conter todas as 

informações necessárias tanto para o encaminhamento a um nível de atenção mais 

complexo quanto para o retorno à unidade básica de saúde (Brasil, 2000). Prejudica, 

principalmente, a vinculação da gestante à maternidade de referência, tendo em vista 

que o Protocolo de Vinculação da Gestante enfatiza que a gestante deve ser 

preparada para a vinculação à maternidade já na primeira consulta, que ocorre 

quando a Unidade Básica de Saúde (UBS) encaminha as informações da gestante ao 

agente vinculador municipal, que as enviará para a maternidade de referência de 

acordo com o risco gestacional, o que restará prejudicada sem que a estratificação de 

risco tenha sido realizada (Espírito Santo, 2017).  

Um dos componentes das redes de atenção à saúde são os pontos de 
atenção à saúde, serviços que se distribuem nos níveis de atenção primária, 
secundária e terciária à saúde, organizados nos territórios do município, da 
região de saúde e do estado. Os pontos de atenção são definidos 
considerando os princípios de escala, qualidade e acesso, mas obedecendo, 
antes de tudo, à necessidade de saúde. 
Assim, a estratificação de risco, identificando diferentes situações de 
gravidade, indica níveis também diferentes de necessidade de saúde, o que, 
por sua vez, define o tipo de cuidado que deve ser ofertado nos vários 
serviços (Espírito Santo, 2017). 

Por outro lado, os relatórios referentes ao PGA 2020/2021 revelaram que, em 

meio à pandemia da covid-19, os municípios da região metropolitana não realizaram 

a classificação de risco em suas gestantes, chegando ao patamar de apenas 62,3%, 

enquanto as demais regiões alcançaram 100%. Os riscos e a insegurança gerados 

durante o período da pandemia desafiaram a assistência ao pré-natal, levando muitas 

gestantes a não o iniciar e, quando já iniciado, a descontinuá-lo. As visitas por parte 

dos agentes comunitários de saúde foram descontinuadas, contribuindo para o 

agravamento da situação (Reis; Samea; Moreira, 2021). 

O pré-natal e a captação precoce da gestante são tratados no Protocolo de 

Vinculação da Gestante devendo serem iniciados na Atenção Primária à Saúde (APS) 

assim que suspeitada ou confirmada a gravidez, preferencialmente até a 12ª semana 

de gestação (captação precoce) (Brasil, 2000), o que não vem sendo observado no 

estado do Espírito Santo, uma vez que a média nos anos de 2020 e 2021 superou a 
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de 2018 e 2019, revelando que os municípios capixabas precisam evoluir no tocante 

à assistência pré-natal em todas as regiões de saúde, em especial, na região 

metropolitana. 

Assim, constatou-se que, em todas as regiões de saúde do estado, os 

municípios não vêm observando o disposto no Protocolo de Vinculação da Gestante, 

inclusive no que tange ao transporte seguro para as gestantes. Nos anos de 2018 e 

2019, apenas a região norte atingiu percentual acima de 90% quanto à 

disponibilização do transporte seguro para suas gestantes. As demais regiões 

alcançaram percentuais muito abaixo, a saber, sul 88,4%, central 76,4% e 

metropolitana 66,6%. 

Nos anos de 2020 e 2021, esse percentual se acentua para maior na região 

central ao atingir 94,4%, enquanto as demais regiões (norte, sul e metropolitana) 

alcançaram somente os percentuais, respectivamente, de 76,32%, 52,04% e 37,65%. 

Os números demonstram a não garantia do transporte seguro para as gestantes, 

principalmente na região metropolitana. 

O protocolo dispõe que os municípios devem estabelecer o seu próprio fluxo, 

incluindo a remoção quando é necessário o encaminhamento para outros municípios, 

garantindo o atendimento continuado da gestante e transporte adequado para assisti-

la no trabalho de parto e em outras intercorrências (Espírito Santo, 2017).   

A garantia ao transporte seguro, a garantia da vinculação à gestante à unidade 

de referência e a classificação de risco integram as diretrizes da Rede Cegonha desde 

a sua criação pela Portaria n. 1.459, de junho de 2011, que se organiza a partir de 

quatro componentes, dentre eles, pelo componente do pré-natal, onde a vinculação 

da gestante à unidade de referência e a classificação de risco estão inseridos e pelo 

componente do sistema logístico, transporte sanitário e regulação, onde o transporte 

seguro está inserido.  

Assim, os relatórios referentes aos PGAs 2018/2019 e 2020/2021 demonstram 

a não observância do Protocolo de Vinculação da Gestante pelos municípios 

capixabas e, por sua vez, a vulnerabilidade da rede materno-infantil no estado do ES. 

Sendo assim, propõe-se a capacitação dos profissionais de saúde que atuam 

nas unidades de saúde, objetivando garantir a captação precoce das gestantes, 

permitindo que elas iniciem um pré-natal humanizado de qualidade e ali permaneçam 

até o final da gestação.    
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A definição dos fluxos de referência e contrarreferência tanto para o parto como 

para as intercorrências é de suma importância para que a vinculação das gestantes 

aos hospitais/maternidades de referência dentro das regiões de saúde aconteça, bem 

como para organização na garantia de transporte seguro para aquelas que dele 

necessitarem. 

Entre as limitações encontradas, destaca-se o advento da pandemia da covid-

19, situação que se perpetuou de março de 2020 a março de 2023, prejudicando o 

levantamento dos dados relacionados ao PGA 2020/2021 e ocasionando uma queda 

significativa na participação dos municípios capixabas.  

Diante do exposto, espera-se que os resultados desta pesquisa ajudem na 

percepção de que melhorias são importantes e necessárias para o funcionamento da 

Rede Estadual Materno-Infantil, a iniciar pela elaboração de um protocolo de 

vinculação da gestante mais atual e moderno, refletindo, em especial, todas as 

mudanças que a Rede Cegonha sofreu nos últimos anos. E que seja um protocolo de 

acesso facilitado aos gestores e profissionais da saúde e esteja em constante 

evolução, acompanhando as alterações ocorridas tanto na Atenção Primária à Saúde 

como na rede hospitalar do estado.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A evolução da saúde da mulher foi apresentada a partir do século XX, desde a 

criação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), em 1983, 

até a instituição da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PNAISM), em 2004, considerada um marco para a saúde da mulher no processo de 

redemocratização do Brasil. 

É importante registrar que a PNAISM veio a se somar à Constituição Federal 

de 1988, que criou o Sistema Único de Saúde (SUS), à Lei n. 8080/90, que organizou 

os serviços de saúde, e à Lei n. 8.142/90, que tratou do controle social. Em 2004, com 

a PNAISM, o olhar voltado para a saúde da mulher somente no ciclo gravídico-

puerperal rompeu barreiras, inserindo a integralidade da mulher sob a perspectiva de 

gênero. 

Em 2007, foi publicada a Lei n. 11.634, que dispôs sobre o direito da gestante 

ao conhecimento e a vinculação à maternidade onde receberá assistência no SUS. A 

partir desse contexto, a Rede Cegonha assume protagonismo a partir de 2011, para 

organização da Rede Materno-Infantil no Brasil, objetivando assegurar à mulher o 

direito à humanização durante a gravidez, incluindo o transporte seguro. 

No estado do Espírito Santo, a adesão à Rede Cegonha também se iniciou em 

2011, pela região de saúde norte. Posteriormente, em 2017, a SESA elaborou o 

Protocolo de Vinculação da Gestante, objetivando organizar e implementar, nos 

municípios integrantes das regiões de saúde do Espírito Santo, a Rede de Atenção 

Materno-Infantil. Em 2022, a Rede Cegonha foi substituída pela Rede Materno-Infantil 

(RAM), retornando em 2023. Após a retomada, a Rede Cegonha foi reformulada em 

2024 e substituída pela Rede Alyne. 

Apesar dos avanços na saúde da mulher durante a gravidez nessas últimas 

três décadas, muito ainda precisa ser aperfeiçoado e é nesse contexto que a 

reformulação da Rede Cegonha para Rede Alyne se insere. 

Nesta pesquisa, foi realizado um estudo exploratório-descritivo, de análise 

documental, com coleta de dados retrospectivos, em que foram analisados os 

relatórios elaborados pelo Ministério Público do Espírito Santo. Os dados para análise 

foram extraídos das respostas aos formulários encaminhados para as secretarias de 

saúde dos 78 municípios capixabas. Buscaram-se informações referentes à Rede 
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Materno-Infantil no âmbito do Estado do Espírito Santo, integrante do PGA 2018/2019 

e 2020/2021.  

No decorrer do estudo, entre a análise dos planos em questão, sobreveio a 

pandemia da covid-19, ocasião em que as gestantes foram inseridas no grupo de 

risco. Foi observado um impacto significativo no percentual de municípios 

participantes durante o período de 2020 e 2021. 

Além do baixo percentual dos municípios participantes no período referente ao 

PGA 2020/2021, a vinculação das gestantes para as maternidades de referência ficou 

no patamar abaixo de 50% em todas as regiões de saúde, ocasionando preocupação 

quanto ao aumento na peregrinação dessas mulheres em busca de atendimento 

durante o trabalho de parto e nas intercorrências. Mesmo antes da pandemia da covid-

19, os dados referentes ao PGA 2018/2019, no tocante, ainda, à vinculação das 

gestantes, já causavam preocupação nas regiões central e metropolitana, uma vez 

que estavam abaixo de 90%.  

Os dados apurados em relação à realização da classificação de risco referente 

ao PGA 2018/2019 levantaram preocupação com as regiões central e sul, que não 

conseguiram atingir percentual acima de 90%. Os dados levantados no PGA 

2020/2021 mostram que a região metropolitana atingiu o patamar de somente 62,3%, 

enquanto as demais regiões alcançaram 100%. 

Considerando que tanto a vinculação da gestante às maternidades de 

referência quanto a classificação de risco estão inseridas no componente do pré-natal 

na Rede Cegonha, os percentuais acima sugerem um olhar especial para a qualidade 

do atendimento às gestantes na Atenção Primária à Saúde (APS) no âmbito do estado 

do Espírito Santo. 

No tocante ao outro componente da Rede Cegonha, a saber, a disponibilização 

de transporte seguro para a gestante, no PGA 2018/2019 as regiões sul, central e 

metropolitana somente atingiram o percentual de 88,4%, 76,4% e 66,6%, enquanto a 

região norte cravou em 90%. Já no PGA 2020/2021, a região central alcançou o 

patamar de 94,4%, enquanto as regiões norte, sul e metropolitana se mantiveram em 

76,3%, 52,04% e 37,65%, respectivamente, o que causa preocupação, pois a 

remoção das gestantes é a garantia de atendimento no trabalho de parto. 

Dessa forma, é necessário que a SESA atualize o Protocolo de Vinculação da 

Gestante, datado de 2017, tendo em vista as inúmeras atualizações que a Rede 
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Cegonha vem sofrendo nos últimos anos, bem como que os municípios capacitem 

seus profissionais de saúde quanto ao pré-natal.   
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ANEXO A – Formulário para coleta de informações da Rede Materno-Infantil do 
município 
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ANEXO B – Formulário para coleta de informações da Rede Materno-Infantil do 
município – Atenção Básica 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do CEP 
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