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1.INTRODUCAO

As mortalidades materna, neonatal e infantil sdo indicadores essenciais de saulde, refletindo
as condigbes sociais, econdmicas e de qualidade de vida da populagéo. Altas taxas ou sua
estagnacdo representam problemas sérios de saude publica, indicando fragilidades
estruturais e baixa qualidade dos servigos de saude, desde o planejamento reprodutivo até a
assisténcia pos-parto e a criancga.

Esses indicadores revelam desigualdades socioeconémicas e dificuldades no acesso a
saude, principalmente para popula¢des vulneraveis, como mulheres rurais, indigenas, negras,
pessoas em situagdo de rua ou de baixa renda. Como essas mortes sdo frequentemente
evitaveis, caracterizam graves viola¢des dos direitos humanos, expondo falhas estruturais nos
sistemas de saude e protecao social.

Além disso, a mortalidade materna gera impacto social e econémico significativo, afetando
diretamente a estrutura familiar e a comunidade. Criangas 6rfas estdo mais expostas ao
abandono, negligéncia e dificuldades econdmicas e emocionais, alimentando ciclos de
vulnerabilidade e desigualdade intergeracional.

A relevancia desse tema esta alinhada aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)'
propostos pela Organizagéo das Nac¢des Unidas. Especialmente o ODS 3 (Garantir o acesso
a saude de qualidade e promover o bem-estar para todos, em todas as idades), o ODS 5
(Alcangar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e meninas) e o ODS 10
(Reduzir as desigualdades no interior dos paises e entre paises) dialogam diretamente com
as metas de reducdo da mortalidade materna, neonatal e infantil.

Nesse sentido, verifica-se que a agenda da saude materno-infantil esta relacionada, de forma
transversal, aos diversos ODS. Contudo, considerando sua importancia estratégica, foram
definidas acdes e metas diretamente vinculadas a essa tematica, tais como:

Quadro 1- Metas dos ODS relacionadas a saude materno-infantil

OoDS Descricao

2.2 Até 2030, acabar com todas as formas de desnutri¢cdo, incluindo atingir,
ODS2 - Fome zero | até 2025, as metas acordadas internacionalmente sobre nanismo e caquexia

e agricultura | em criangas menores de cinco anos de idade, e atender as necessidades
sustentavel nutricionais dos adolescentes, mulheres gravidas e lactantes e pessoas
idosas.

ODS3 - Saude e | 3.1 Até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70
bem-estar mortes por 100.000 nascidos vivos.

' Disponivel em: https://brasil.un.org/pt-br/sdgs. Acesso em 08 abr. 2025.




3.2 Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criangas
menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade
neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de
criangas menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos.

3.7 Até 2030, assegurar o acesso universal aos servigos de saude sexual e
reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, informacgao e educacao, bem
como a integracdo da saude reprodutiva em estratégias e programas
nacionais.

3.8 Atingir a cobertura universal de saude, incluindo a prote¢cdo do risco
financeiro, o acesso a servigos de salde essenciais de qualidade e o0 acesso
a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a
precos acessiveis para todos.

3.c Aumentar substancialmente o financiamento da salde e o recrutamento,
desenvolvimento e formacao, e retencao do pessoal de saude nos paises em
desenvolvimento, especialmente nos paises menos desenvolvidos e nos
pequenos Estados insulares em desenvolvimento

5.6 Assegurar o acesso universal a saude sexual e reprodutiva e os direitos
reprodutivos, como acordado em conformidade com o Programa de Agéao da
Conferéncia Internacional sobre Populagédo e Desenvolvimento e com a
Plataforma de Acg¢édo de Pequim e os documentos resultantes de suas
conferéncias de reviséo.

ODS5 - Igualdade
de género

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas adaptado de ONU (2025).

Considerando a relevancia do tema e a reestruturacdo da Politica de Atencdo a Saude
Materno Infantil, vislumbrou-se a oportunidade de realizar um diagnostico situacional da
referida politica. A elaboragéo desta analise de contexto visa estabelecer um parametro para
futuras avaliagbes na mesma politica, a fim de verificar se a implementagao das atividades
previstas conseguiu produzir os efeitos esperados.

Dessa forma, este diagndéstico situacional abrange o periodo de 2014 a 2023, incluindo dados
histéricos e recentes sobre a saude materno-infantil no estado de Goias. Utilizou-se a
abordagem quantitativa, baseada principalmente em dados oficiais extraidos de bases de
dados publicas como Observatério de Politicas Publicas e o Portal da Primeira Infancia,
ambos do TCE-GO, complementados por pesquisas de campo, sites governamentais e
relatorios gerenciais. Alguns dados estao disponiveis preliminarmente para o ano de 2024,
portanto, nesses casos, eles serdo considerados.

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) estabeleceu o modelo organizativo do Sistema Unico
de Saude (SUS) respaldado em trés pilares: hierarquizacao, rede e regionalizagdo, conforme
preceitua o art. 1982. A hierarquizagao visa garantir acesso aos servigcos publicos de saude,
desde o nivel mais simples ao mais complexo.

2 “As agbes e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema dnico”.



Nessa concepcéo inicial de hierarquia do sistema de saude, sao definidos trés niveis conforme
a complexidade dos servigos: primario (menor complexidade), secundario (complexidade
intermediaria) e terciario (maior complexidade). No nivel primario, o atendimento ocorre nas
unidades basicas de saude (UBS) e em locais proximos a vida cotidiana das comunidades,
inclusive nas proprias residéncias dos usuarios. Idealmente, o acesso aos servigos de saude
deve ocorrer preferencialmente neste nivel primario de atengéo.

Ainda em relacao a hierarquia, a organizagéo do fluxo de usuarios no SUS determina que as
pessoas sejam encaminhadas de servicos menos complexos para aqueles de maior
complexidade e vice-versa. O encaminhamento de um servigo menos complexo para outro
mais complexo é denominado referéncia. Ja o caminho inverso, ou seja, 0 encaminhamento
do servico mais complexo para um de menor complexidade, € chamado contrarreferéncia
(Oliveira et al., 2021).

Contudo, o desenvolvimento do SUS e o aperfeigpamento dos modelos organizacionais dos
servicos levaram a criagdo de estruturas que superam essa légica hierarquica tradicional,
colocando a atencado primaria e os cuidados especializados no mesmo nivel. Essas novas
estruturas sao conhecidas como redes de atengéo a saude, que adotam fluxos horizontais em
vez da organizacao piramidal tradicional. Diversas politicas de saude foram organizadas em
redes, incluindo iniciativas do Governo Federal, como a Rede Cegonha (Portaria GM/MS n°
1.459/20113) e a Rede de Atencgao Psicossocial (Portaria GM/MS n° 3.088/20114).

No que se refere as Rede de Atencéo a Saude, relevante mencionar conceituagdo contida no
anexo da Portaria MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010°: “S&o arranjos organizativos de
acles e servigos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado”.

Outro conceito basilar em relacéo a organizagcéo das redes de saude no SUS contido no art.
198 da CF/88 é o da regionalizagdo. Em obediéncia a esse dispositivo, o Decreto n°
7.508/2011 introduziu o conceito de Regido de Saude:

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:

| - Regido de Saude - espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagéo e infraestrutura
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2. CONTEXTO SOCIO ECONOMICO E DEMOGRAFICO

Goias apresenta um perfil majoritariamente urbano, com indicadores socioeconémicos
relativamente favoraveis no contexto nacional, embora ainda marcado por expressivas
desigualdades. Essas disparidades tornam-se especialmente evidentes quando se analisa
quem, onde e em que condi¢cdes as mulheres engravidam e as criangas hascem no estado.

Em 2023 o estado registrou o 2° menor indice de extrema pobreza do Brasil (1,3%)’, renda
domiciliar per capita de R$ 2.098 (2024)® e indice de desenvolvimento humano de 0.737
(2021).

Por outro lado, a gravidez na adolescéncia € uma questdo preocupante em Goias. Essas
jovens maes frequentemente enfrentam desafios adicionais, como interrupcdo da educacgéo,
dificuldades econOmicas e acesso limitado a servigos de saude e apoio social. Apesar disto,
a proporg¢ao de gravidez na adolescéncia vem diminuindo, tendo passado de 19,3% em 2010
para 13% em 2021 (Moura et al., 2025).

As desigualdades raciais também se expressam de forma contundente nos indicadores de
saude materno-infantil. Em 2023, 82% dos nascidos vivos em Goias eram de jovens negras
(pretas e pardas), enquanto apenas 16% eram de jovens brancas. Situacdo semelhante &
observada na mortalidade materna, tendo no mesmo periodo 71% das mortes materna de
mulheres negras contra 29% de mulheres brancas em Goias.

Esses fatores reforcam a influéncia dos determinantes sociais sobre os desfechos em saude
e ajudam a compreender os desafios persistentes no estado. Em 2023, Goias apresentou
uma razao de mortalidade materna de 50,1 por 100 mil nascidos vivos e uma taxa de
mortalidade infantil de 14,04 por mil nascidos vivos, de acordo com dados do Observatério de
Politicas Publicas do Tribunal de Contas do Estado de Goias (TCE-GO).

2.1. Perfil demografico de Goias

O Censo 2022 aponta a existéncia de 7,06 milhdes de habitantes em Goias, sendo que
93,19% vivem em areas urbanas, mantendo Goias entre os estados mais urbanizados da

6 BRASIL, Presidéncia da Republica. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Disponivel em:
https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm. Acesso em: 15 de abr. 2025.

7 GOIAS, Assembleia Legislativa de Goias. Publicagdo — Indicadores sociais de Goias. Disponivel em:
https://portal.al.go.leg.br/noticias/152675/indicadores-sociais-de-goias. Acesso em: 16 de abr. 2025.

8 Fonte: IBGE — Cidade. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/go.html. Acesso em: 16 de
abr. 2025.
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regido Centro-Oeste (média regional = 91,3%)°. A populagao rural abriga pouco menos de 7%
dos habitantes, mas ocupa dois tercos do territério estadual. Nessas areas, verifica-se menor
densidade de Unidades Basicas de Saude, maior dependéncia de transporte rodoviario e
menor acesso a saneamento.

Na analise do percentual de nascidos vivos em Goias, de acordo com a idade das maes,
identifica-se uma tendéncia de mulheres tendo filhos mais tarde, embora a predominancia
ainda seja na faixa de 20 a 29 anos (51,6% em 2023). Entretanto, em 2014, esse percentual
era de 52,4. A tendéncia de queda na faixa de menos de 20 anos também se manteve: o
percentual, que era de 18,5% em 2014, foi para 13,9% em 2019 e caiu para 11,5% em 2023,
mostrando possivelmente uma melhora no quadro de planejamento familiar e redugéo da
gravidez precoce.

Grafico 1 - Percentual de nascidos vivos no ano por faixa etaria da mae em Goias.

60%
52.4% 51.1% 51.6%

50%
40%
32.1%33:1%
30% 27.3%
18.5%

0,

20% 13.9%
11.5%

10%

’ l 1.8% 29% 38%
0% — ||

0a 19 anos 20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 anos ou mais

m2014 =2019 m2023

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados Tabnet SUS (2025).

Os dados evidenciam o aumento da representatividade dos nascidos vivos cujas maes
pertenciam ao grupo etario de 30 a 39 anos, que passou de 27,3% em 2014 para 33,1% em
2023.

O quadro abaixo apresenta a taxa de natalidade em Goias na ultima década. Em geral, taxas
elevadas de natalidade estédo associadas a condigbes socioecondmicas precarias e a
aspectos culturais da populacédo (IBGE, 2008).

° Resultados Censo Demogréfico de 2022. Tabela 9923: Populacéo residente, por situagdo do domicilio. IBGE.
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Quadro 2- Taxa de natalidade, por ano, segundo as macrorregides de saude de Goias
Macrorregiao 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Goias 12,51 | 12,52 | 12,00 | 12,26 | 12,43 | 11,98 | 11,86 | 11,59 | 11,30 | 11,63
Centro Norte | 12,13 | 12,54 | 11,84 | 12,16 | 11,96 | 11,76 | 11,78 | 12,13 | 11,30 | 11,94
Centro Oeste | 11,88 | 11,92 | 11,73 | 12,08 | 12,87 | 12,07 | 11,90 | 11,26 | 10,86 | 11,15
Nordeste 13,87 | 13,70 | 12,90 | 13,07 | 13,49 | 13,23 | 13,23 | 13,07 | 13,10 | 13,22
Sudeste 12,22 | 12,23 | 11,52 | 11,98 | 11,66 | 11,04 | 11,16 | 10,64 | 10,48 | 10,78

Sudoeste 14,02 | 13,25 | 13,03 | 12,63 | 12,64 | 12,67 | 11,78 | 11,51 | 12,04 | 12,17
Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados de IBGE/Projegcbes demograficas preliminares e
SINASC (2025).

A analise das taxas de natalidade revela uma tendéncia geral de queda, com destaque para
a macrorregiao Sudeste, que apresentou a maior redugéo percentual no periodo (—11,78%),
seguida por Sudoeste (—13,20%). Essa diminuicao reflete padrées demograficos observados
em contextos de urbanizacao e transicdo demografica, como maior escolarizagéo e acesso a
métodos contraceptivos. Por outro lado, a macrorregido Nordeste se destaca pela maior
estabilidade, com desvio padrdao mais baixo (0,31) e variacao percentual reduzida (—4,69%),
mantendo-se como a regiao com as maiores taxas de natalidade ao longo do periodo.

3. VISAO GERAL DAS POLITICAS E PROGRAMAS

EM SAUDE MATERNO-INFANTIL EM GOIAS

3.1. Inicio do Século XX

Nas primeiras décadas do século XX, o estado de Goias carecia de estruturas publicas de
saude voltadas a maternidade e infancia. A regido, historicamente isolada e com parcos
recursos, ainda refletia a heranca do século XIX, quando praticamente ndo havia assisténcia
médica organizada para a populacéo (Magalhaes; Nazareno, 2013).

Nessa época, o atendimento materno-infantil ficava a cargo de entidades filantropicas e
religiosas, como as Santas Casas de Misericérdia e asilos locais, e de parteiras tradicionais.
A mortalidade infantil era elevada, sobretudo entre bebés no primeiro ano de vida, devido a
doencas infecciosas, desnutricdo e falta de cuidados adequados. Praticas como o desmame
precoce e a introducao de alimentos inadequados pioravam o quadro, em um contexto de
precarias condi¢cbes de higiene e saneamento (Magalhdes; Nazareno, 2013), conforme
informa Frei Audrin, que viveu entre os sertanejos do norte de Goias nos primeiros trinta e
quatro anos do século XX:

Nenhuma regra, nenhum horario para alimenta-lo, e se a mée tiver de
ausentar-se, qualquer comadre ou vizinha encarrega-se de acalmar o
exigente pequenino, dando-lhe o peito a mamar. Exatamente o sistema
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praticado entre os indios. O regime lacteo é, sem demora, julgado
insuficiente; vem, entdo, as papas ou mingaus de farinha de mandioca, aos
quais adicionam-se pedacinhos de carne ou de peixe. Amae mastiga primeiro
0 bocado para introduzi-lo com o dedo na boca da crianga. Dai, disturbios
gastricos, que provocam novos gritos e obriga a nova oferta do seio materno.
E de admirar como ndo sdo mais freqiientes os acidentes que resultam de
tdo imprudente modo de alimentagao. (Audrin, 1963)

No contexto infantil, a institucionalizagcao da infancia carente em Goias pdde ser vista por meio
do Asilo Sao Vicente de Paulo, inaugurado em 1909. Entre 1909 e 1946, das 442 pessoas
acolhidas, 57 (13%) tinham entre 1 e 12 anos, em sua grande maioria negros e que possuiam
algum tipo de doenga mental. Destacam-se o cretinismo e a idiotia’® (17 casos) e casos de
sifilis, epilepsia e convulsdes, o que reflete tanto as condigbes precarias de higiene e
saneamento quanto o carater empirico e por intuicdo do diagndéstico médico na regido (Souza
etal., 2023).

3.2. Do Estado Novo a Década de 1970

A consolidagéo do Estado Novo (1937-1945) trouxe iniciativas governamentais de protegéo
materno-infantil no Brasil, que impactariam também Goias. Em 1940, o governo Getulio
Vargas instituiu o Departamento Nacional da Crianga (DNCr), 6rgéo ligado ao entao Ministério
da Educacgéo e Saude, responsavel por coordenar programas de assisténcia a maternidade,
infancia e adolescéncia em todo o pais. Foi o primeiro programa estatal abrangente na area,
marcado por um discurso de valorizagdo da maternidade e da infancia como pilares da nagéo
(Pereira, 1999).

Como marco regulatério cita-se o Decreto-Lei n° 2.024/1940 (Brasil, 1940). O DNCr apoiava
tecnicamente e financeiramente estados e municipios na implantagéo de servigos de protecéo
materno-infantil, incluindo distribuicdo de leite, educacéo higiénica e formag¢ao de pessoal
especializado (Brasil, 2011a).

Paralelamente, o Servico Especial de Saude Publica (SESP), fruto de acordo Brasil-EUA
durante a Segunda Guerra, estendeu suas acdes a regides do interior brasileiro. A partir do
final dos anos 1940, o SESP implantou programas de higiene pré-natal e salude da crianca
em areas rurais e cidades do norte de Goias. Nessas localidades, onde médicos eram
escassos, o SESP atuou treinando parteiras tradicionais (“parteiras curiosas”) para adotarem
praticas de parto limpas e seguras, aproveitando seu prestigio nas comunidades para difundir
habitos de higiene e saneamento. Essa estratégia buscava reduzir infec¢gdes puerperais e
6bitos neonatais, integrando o saber popular ao nascente sistema publico de saude (Silva;
Ferreira, 2011).

19 Eram aqueles “[...] privados mais ou menos completamente da inteligéncia desde a mais tenra idade” (Souza et
al. Apud Chernoviz, 2023)
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Figura 1 - Demonstragéo as parteiras, no Curso para Visitadoras Sanitarias (PA), década de
1940.

Fonte: Sesp (s.d.)

Adicionalmente, o Orfanato Sdo José€, idealizado pelo médico José Netto de Campos Carneiro
e inaugurado em 1922, consolidou-se como principal espaco de acolhimento as érfas “sadias”
da entdo capital goiana. Até 1979 a instituicio manteve uma pratica essencialmente
assistencialista: admitia exclusivamente meninas sem quadros de doenca e preparava-as
para o trabalho doméstico em familias de elite, evidenciando a interligacdo entre filantropia e
higienismo" do periodo (Souza et al. 2023).

'O higienismo foi um “tema geral através do qual os médicos interessaram-se em diagnosticar e
apresentar prescricbes sobre a educagdo nos colégios”. Temas como “higiene escolar”,
“desenvolvimento fisico e moral”, “desenvolvimento intelectual’, “sexualidade”, entre outros aparecem
nas teses de medicina, pois os médicos acreditavam que seus conhecimentos cientificos poderiam
ordenar o espago da escola e evitar, principalmente, a proliferagdo de doencas (Conceicao, 2017). No
discurso médico-higiénico, era dominante a preocupagdo ndo somente com os espagos limpos e
higienizados, mas sobretudo com o desenvolvimento de vicios, de uma pedagogia do medo, dos
castigos fisicos e humilhantes, além de criticarem os prédios dos colégios em raz&o da sua ocupagao

excessiva e das instalagdes precarias (Alves, 2018).
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Figura 2 - Orfas e o novo Orphanato S&o José (1960).

Fonte: Souza, Costa e Faria (2023).

Um marco importante dessa época foi a transferéncia da capital estadual, da Cidade de Goias
para Goiania na década de 30, o que s6 anos depois se refletiu na infraestrutura de saude. O
Preventorio Afranio de Azevedo, construido em Goiania em 1943 como parte das medidas de
isolamento compulsério aos filhos de hansenianos internados na Colbnia Santa Marta,
funcionou até meados da década de 1970 como instituicdo de “educacao” e “protecao” desses
menores. Embora o acolhimento garantisse condicbes basicas de higiene e escolarizagéo, o
severo regime formal e a separagéo compulséria dos pais, em nome do controle sanitario da
hanseniase, impuseram forte estigmatizagdo e rompimento dos lagos familiares, repercutindo
negativamente na saude psiquica e no desenvolvimento socioafetivo das criangas (Souza et
al. 2023).

Na década de 1970, cita-se a Maternidade Nossa Senhora de Lourdes, iniciativa da
Organizacgéao das Voluntarias de Goias (OVG). Concebida como maternidade filantrépica para
atender gestantes carentes, essa unidade tornou-se posteriormente parte da rede estadual
de salde (incorporada a Secretaria de Saude em 1983)'2. Ja em 1972, o governo estadual
fundou em Goiania o Hospital Materno-Infantil (HMI), depois renomeado Hospital Estadual da
Mulher Dr. Jurandir do Nascimento (HEMU), que se tornaria referéncia terciaria em
ginecologia, obstetricia e neonatologia™.

Nesse interim, inserido em um esforco da Organizacdo Pan-Americana da Saude e da
Fundacao W. K. Kellogg, o Programa Regional de Desenvolvimento de Saude Materno-Infantil

2 Disponivel em: https://goias.gov.br/saude/hemnsl/. Acesso em 20 abr. 2025.
13 Disponivel em: https://goias.gov.br/saude/hemu/. Acesso em 20 abr. 2025.
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chegou ao Brasil em 1974 com o objetivo de aplicar resultados de pesquisas para aprimorar
a assisténcia e desenvolver recursos humanos. O estado de Goias foi selecionado para sediar
um desses projetos, destacando-se por sua abrangéncia, que incluia tanto a area da
Amazénia Legal, no entdo norte do estado™, quanto a Area Metropolitana de Goiania,
refletindo os diferentes desafios de saude do estado na época (Serrano, 1977). O Projeto de
Goias foi estruturado em trés subprojetos complementares e de grande alcance:

Quadro 3 - Estrutura do Projeto de Saude Materno-Infantil em Goias
Area de
Atuacao/Responsavel

Subprojeto

Objetivos e atividades principais

- Estabelecer um sistema de assisténcia
; regionalizado;
Area rural de 10 g o : ,
1. Porto . - Formar pessoal auxiliar para servicos de saude
. municipios, com sede .

Nacional . familiar na zona rural;

em Porto Nacional. . A -

- Criar um programa de residéncia em medicina geral;

- Replicar o modelo na area de Campos Belos.
- Treinar pessoal auxiliar para o Centro Materno-
Infantil de Goiania;
- Criar um sistema de referéncia de pacientes;
- Realizar o treinamento e controle de pacientes;
- Ampliar programas de extensdo universitaria em
pediatria, obstetricia, nutricdo e enfermagem.

2. Area SES-GO em
Metropolitana de colaboragéo com a
Goiania UFG

- Ampliar residéncias em pediatria e obstetricia no
Centro Materno-Infantil;

3. Universidade UFG - Criar residéncia em medicina geral com atuagéo em
Federal de Goias Porto Nacional e Goiania;

- Expandir programas de extens&o universitaria em

medicina, enfermagem, nutricdo e odontologia.

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas apud Serrano (2025).

3.3.Década de 1980: da Atengdo Integral as Bases do SUS

A década de 1980 trouxe profundas transformacgdes politico-institucionais no Brasil e em
Goias. Em 1983 o Ministério da Saude formulou o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher e da Crianga (PAISMC). Essa proposta visava oferecer atendimento abrangente,
indo além do enfoque biolégico da maternidade: incluia planejamento familiar, prevencao
ginecoldgica, cuidados ao recém-nascido e vigilancia do crescimento infantil, de forma
integrada (Brasil, 2011a).

Em 1984 o PAISMC foi desmembrado em dois programas especificos e complementares: o
PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher), voltado a saude feminina em

14 Desmembrado em 1989 para a entdo criagdo do estado de Tocantins.
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todas as fases da vida (incluindo pré-natal, parto e atencédo ginecologica), e o PAISC
(Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga), focado na saude infantil com ac¢des
de imunizagéo, combate a desnutrigdo e doencgas prevalentes da infancia (Brasil, 2011a).
Essa diviséao refletiu a influéncia do movimento feminista da época, resultante da mobilizagéo
das mulheres brasileiras em busca da cidadania, dos direitos e do acesso ao espacgo publico
(Cassiano et al., 2014).

Paralelamente, o movimento pela Reforma Sanitaria ganhou forga, culminando na 82
Conferéncia Nacional de Saude (1986) e na criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pela
Constituicdo Federal de 1988'S. Um avango importante foi a inclusdo do atendimento neonatal
e obstétrico como direito universal e dever do Estado, garantido pelo SUS nascente (Brasil,
2011b).

Em Goias, publicada em 1989, a Constituicdo Estadual estabelecia o atendimento integral a
saude da mulher, em todas as fases de sua vida, compreendendo o direito a gestacao, a
assisténcia pré-natal, ao parto, ao pés-parto e ao aleitamento, dentro dos melhores padrdes
técnicos, éticos e cientificos, através de programas desenvolvidos, implementados e
controlados, com a participagdo das entidades representativas de mulheres (Goias, 1989).

3.4. Anos 1990: Consolidac¢do do SUS e Expansdo da Ateng¢do Basica

Com a implantagdo do SUS nos anos 1990, a atengdo materno-infantil em Goias passou por
ampla reorganizagdo e expansdo. As Leis Federais n° 8.080/1990 e n° 8.142/1190
estabeleceram a criagdo do SUS. Esta politica estabelece no cuidado integral a gestante
através do reconhecimento dos problemas obstétricos, prevenindo danos e assegurando
partos e nascimentos saudaveis (Bisognin et al. Apud Assis, 2024).

Nesse cenario de transformacao, Goias ndo apenas implementou as diretrizes nacionais, mas
também se destacou como um protagonista na concepcao de um novo modelo de atencao
basica. O estado tornou-se o bergo de iniciativas que culminariam na criagédo do Programa
Saude da Familia (PSF), uma estratégia fundamental para a reorganizagédo dos cuidados
materno-infantis.

As primeiras discussdes que originariam o Programa Saude da Familia ocorreram em agosto
de 1993, sob a lideranca de Henrique Santillo, entdo recém-nomeado Ministro da Saude e ex-
governador de Goias (Brasil, 2010). Santillo encarregou seu assessor, Halim Antonio Girade,
de elaborar um novo modelo de atengéo a saude voltado especialmente para comunidades
pobres e desassistidas, que ndo contavam com a presenca regular de médicos.

5 Disponivel em: https://www.epsjv.fiocruz.br/noticias/reportagem/oitava-conferencia-nacional-de-
saude-o-sus-ganha-forma. Acesso em 23 abr. 2025.
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A formulagéo dessa nova proposta foi diretamente influenciada por experiéncias prévias em
Goias. Halim Girade havia sido o primeiro coordenador do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) no estado e Secretario de Saude de Goias, além de ter atuado como médico
de familia em comunidades carentes nas cidades goianas de Planaltina e Mambai. Essa
vivéncia pratica com agentes comunitarios e o contato direto com as familias em Goias foram
importantes para moldar os principios do futuro PSF, que viria a se rimplantado nacionalmente
a partir de dezembro de 1993 (Brasil, 2010).

O PSF foi formulado para ser o meio preferencial para implementar intervengdes-chave, como
acompanhamento pré-natal regular, visitas puerperais, promoc¢ao do aleitamento materno,
vigilancia do crescimento e manejo de doencas infantis prevalentes. A estratégia revelou-se
importante para levar cuidados a regides antes desassistidas: agentes comunitarios de saude,
muitas vezes moradores das proprias localidades, visitavam mensalmente as familias para
pesar bebés, verificar cadernetas de vacinagéo, orientar as gestantes e identificar riscos
precocemente (Banco Mundial, 2002). Em Goias, o governo estadual apoiou a expanséo do
PSF, complementando o financiamento federal, por exemplo, a Secretaria Estadual de Saude
cofinanciava as equipes municipais com uma contrapartida mensal de R$ 2 mil por equipe
(Banco Mundial apud Ministério da Saude, 2002).

Houve ainda avangos importantes na humanizacao do parto e incentivo @ amamentagdo. Em
meados dos anos 90, Goias engajou-se na Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC),
programa langado internacionalmente pela Organizagdo Mundial da Saude e o Fundo das
Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) para promover o aleitamento materno nas
maternidades.

Como resultado, em 1994 a Maternidade S&o Pio X, em Ceres, tornou-se o primeiro Hospital
Amigo da Crianga do estado. Nos anos seguintes, outras unidades buscaram esse titulo, em
1999 a Maternidade Nossa Senhora de Lourdes, em Goiania, foi certificada como Hospital
Amigo da Crianga, pioneira entre os hospitais publicos da capital’®. Nesse mesmo ano, o
Ministério da Saude concedeu ao Hospital Sdo Pio X o Prémio Galba de Araujo, reconhecendo
suas boas praticas de humanizagéo do nascimento'”.

3.5.Século XXI: Novos Programas, Qualificacdo da Rede e Desafios Atuais

Nos anos 2000, as politicas e programas voltados a aprimorar a saude materno-infantil
continuaram em crescente. O Programa de Humanizacgao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN),
instituido pelo MS em 2000, foi implementado de forma articulada entre os entes federativos
e estabeleceu padrbes de qualidade para o pré-natal (minimo de 6 consultas, exames

'6 Disponivel em: https://goias.gov.br/saude/hemnsl/. Acesso em: 25 abr. 2025.
7 Disponivel em: https://www.hospitalsaopiox.org.br/historia. Acesso em 25 abr. 2025.




essenciais, vinculo da gestante a maternidade de referéncia) e incentivos financeiros por
desempenho (Brasil, 2000).

Em 2004, firmou-se o Pacto Nacional pela Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal, com
metas especificas (Brasil, 2004). Goias integrou esse esforgo, priorizando a qualificagéo de
atencgéo obstétrica e neonatal. Simultaneamente, a Agenda de Compromissos para a Saude
Integral da Crianca buscou reduzir a mortalidade infantil com agdes intersetoriais — nutricéo,
saneamento, imunizagdo (Brasil, 2007). Outro avanco importante foi a implementacdo do
Método Mae Canguru e incentivo ao Aleitamento Materno, que alcangou abrangéncia nacional
e reconhecimento internacional (Brasil, 2017).

Nessa época, maternidades como a Nascer Cidadédo (inaugurada em 2000 em Goiania),
tornaram-se referéncia por implementar praticas humanizadas e foco na enfermagem
obstétrica. A Maternidade Nascer Cidadao (MNC), construida na regido noroeste de Goiania
(area até entdo com altos indices de mortalidade infantil) nasceu com a missdo de ser um
servigo publico modelo em respeito a mulher e a familia. Desde sua fundag¢édo, a MNC adotou
medidas como presencga de acompanhante, parto em posi¢ao confortavel, incentivo ao parto
normal (cerca de 65% dos partos em 20 anos foram normais) e protagonismo da mulher. Ja
no primeiro ano, a unidade recebeu os titulos de Maternidade Segura e Hospital Amigo da
Crianga, e posteriormente foi reconhecida também como “Hospital Amigo da Mulher” e
inserida na Rede Cegonha'®.

Em 2011, o governo federal langou a Rede Cegonha, uma estratégia nacional especifica para
estruturar a rede de cuidados desde o planejamento reprodutivo até os 2 primeiros anos de
vida do bebé (UMA-SUS/UFMA, 2016). No estado de Goias, a implementagédo ocorreu de
forma gradual por meio de planos regional (Brasil, 2012). A Rede Cegonha prop6s um modelo
humanizado de atenc¢ao ao parto e nascimento, integrando pré-natal, parto, puerpério e saude
do bebé, com objetivos de reduzir a mortalidade materna e infantil (Di Giovanni, 2013).

Em 2014 foi aprovado o Plano de A¢cao da Rede Cegonha para as macrorregides Nordeste e
Sudoeste de Goias, com o objetivo de expandir as agdes de atengcdo materno-infantil nessas
areas, que apresentavam indicadores de saude mais desfavoraveis (Goias, 2014). A
implementacao da Rede Cegonha nessas regides visava melhorar o acesso e a qualidade do
pré-natal, parto, nascimento e puerpério, além de fortalecer o planejamento reprodutivo.
Caitano et al. (2019) demonstraram que, na Regional de Saude Sudoeste Il, observou-se um
aumento no numero de gestantes que realizaram sete ou mais consultas pré-natais entre 2011
e 2015. No entanto, verificou-se baixa adesdo a consulta de puerpério, indicando a
necessidade de estratégias complementares para garantir a integralidade do cuidado
materno.

18 Disponivel em: https:/fundahc.org.br/n/887-mnc-20-anos-de-tradicao-humanizacao-e-respeito-a-mulher-e-a-
familia. Acesso em 25 abr. 2025.
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Nos anos recentes, a salide materno-infantil em Goias enfrentou novos desafios. A pandemia
de Covid-19 (2020-2021) impactou negativamente a atencdo as gestantes, levando a um
aumento expressivo das mortes maternas. Em Goias, o numero de 6bitos maternos saltou de
51 em 2014 para 140 em 2021, um aumento de 174%. A mortalidade materna é considerada
um indicador critico da qualidade da assisténcia.

Diante desse cenario, a partir de 2023, o governo federal, em parceria com estados e
municipios, empreendeu esforgos para reformular a politica materno-infantil. Em 2024, foi
lancada a Rede Alyne, novo programa nacional que reestrutura a antiga Rede Cegonha, com
foco no enfrentamento das causas de mortalidade materna.

A rede homenageia Alyne Pimentel, mulher que faleceu gravida, em 2002, devido a
desassisténcia, caso que levou o Brasil a uma condenacéo internacional por morte materna
evitavel. A Rede Alyne tem como meta reduzir a mortalidade materna em 25% até 2027 e em
50% entre mulheres negras, promovendo a equidade racial no atendimento a satde'®. A Rede
Alyne, portanto, representa a retomada e fortalecimento das agdes materno-infantis no SUS
poés-pandemia. Em Goias, sua implementagéo envolve a Secretaria Estadual e as Secretarias
Municipais de Saude trabalhando de forma coordenada para melhorar a linha de cuidado da
gestacao ao nascimento.

Nesse contexto, a Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenha um papel central na
assisténcia materno-infantil, sendo responsavel pelo acompanhamento continuo de gestantes
e criangas. Nas Unidades Basicas de Saude (UBS), realiza-se o pré-natal de baixo risco, com
identificagcdo precoce da gravidez, exames basicos, consultas regulares e a¢des educativas,
o que facilita a adesao por parte das gestantes ao atendimento préximo de suas residéncias.
Apos o parto, as equipes acompanham a puérpera e o recém-nascido, com a¢gdes como visitas
domiciliares, estimulo @ amamentacéo, vacinagdo e triagem neonatal. A APS também
promove o cuidado infantil integral, monitorando o crescimento, as imunizacdes e doencgas
comuns da infancia, além de orientar as familias.

Adicionalmente, foram incorporadas iniciativas como a Estratégia de Atencao Integrada as
Doencgas Prevalentes na Infancia (AIDPI), que possui como objetivos (Santos et al., 2018):

Q responder as necessidades de saude da populacao infantil;
@ fortalecer o enfoque integrado de atencdo a saude da crianga;
@ aplicar medidas de prevencéo;

@ estimular atividades de promogao da satde;

@ melhorar a eficiéncia e qualidade da atengéo;

% Disponivel em: https://www.gov .br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2024/setembro/governo-federal-
lanca-nova-estrategia-para-reduzir-mortalidade-materna-em-25-ate-2027. Acesso em 25 de abr. 2025.
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atuar como porta de entrada para a detecgéo e tratamento de outros problemas de
saude.

Nesse contexto, Goias tem avangado em marcos legais de protegdo materno-infantil, como
se demonstra no quadro abaixo:

Quadro 4 - Leis Estaduais Maternos-Infantil de Goias (2017-2025)

Ato Normativo Descrigdo |
Lei Estadual n° | Institui a Politica Estadual de Prevencgéo a Violéncia Obstétrica no Estado
19.790/2017 de Goias

Lei Estadual n° | Institui a Politica Estadual de Qualidade no Atendimento as Gestantes do
20.596/2019 Estado de Goias

Lei Estadual n°
21.676/2022

Lei Estadual n°
22.192/2023

Institui a Politica Estadual pela Primeira Infancia

Institui a Politica Estadual de Atengao aos Direitos da Mae Solo

Lei Estadual n° | Institui o Més Estadual “Maio Furta-cor”, dedicado a conscientizagéo, ao
22.264/2023 cuidado e a promog¢ao da saude mental materna

Lei Estadual n° - o 5 s , .

22 304/2023 Institui a Politica Estadual de Atencdo a Saude Materno-Infantil

Lei Estadual n° - o C -

22 758/2024 Institui a Politica Estadual de Conscientizagdo sobre o Puerpério

Lei Estadual | Institui a Politica Estadual de Protecdo e Atencdo as Méaes Atipicas e a
23.029/2024 Semana Estadual das Maes Atipicas

Lei Estadual n° - o ~

23.192/2025 Institui a Politica Estadual Amamentag&o sem Dor

Lei Estadual n° Institui a Politica Estadual de Gestdo Emocional na Gestagao
23.363/2025 i

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025).

Ainda acerca de a¢des governamentais, destaca-se o programa Méaes de Goias, iniciativa do
governo estadual, langada em 2021, voltada a apoiar mdes em situagéo de vulnerabilidade
social. Embora seja principalmente um programa de transferéncia de renda (auxilio financeiro
mensal para maes de criangas de 0 a 6 anos), ele reforca indiretamente a saude materno-
infantil ao combater a insegurancga alimentar e nutricional e estimular que maes busquem os
servicos de salde para si e seus filhos por meio de condicionalidades?.

Por fim, em 2024, foi lancado pela SES-GO o projeto Rede Nascer em Goias. Inspirada no
programa "Maes de Minas", a iniciativa visa reduzir as taxas de mortalidade materna, infantil
e fetal por meio de um cuidado integral que abrange desde o planejamento reprodutivo até os
dois primeiros anos de vida da criangca. O projeto propde uma reorganizagéo da linha de

20 Disponivel em: https:/goias.gov.br/social/programa-maes-de-goias-lista-de-beneficiarias/. Acesso em 26 de abr.
2025.
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cuidado, priorizando o protagonismo das gestantes e a integragéo entre os diferentes niveis
de atencao a saude. Entre as agbes previstas estdo a ampliagéo da carteira de exames pré-
natais, a definicdo de maternidades de referéncia para atendimentos de alto risco e a
capacitagdo continua das equipes de saude?'. A implementagcio da Rede Nascer conta com
a parceria do Conselho de Secretarias Municipais de Saude de Goias (COSEMS-GO), do
Ministério da Saude e do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz (IFF), que oferecem suporte
técnico e metodologico???2,

4. ANALISE DE INDICADORES DE SAUDE

MATERNO-INFANTIL

4.1. Mortalidade Materna

A Razao de Mortalidade Materna (RMM) em Goias, expressa em 6bitos maternos por 100.000
nascidos vivos, tem apresentado varia¢des significativas ao longo da ultima década. No inicio
dos anos 2010, o estado registrava uma RMM em torno de 70 mortes por 100.000 nascidos
vivos. Observou-se, a partir desse periodo, uma tendéncia de queda moderada, chegando a
55,8 por 100.000, em 2016, embora com oscila¢gdes pontuais nos anos seguintes.

Entretanto, a partir de 2020, a situagdo se agravou, com um aumento expressivo da
mortalidade materna impulsionado, sobretudo, pelos impactos da pandemia de COVID-19.
Como reflexo desse contexto, a RMM em Goias alcangou, em 2021, o patamar de
aproximadamente 137,5 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos, representando um
retrocesso significativo nos indicadores de saude materna do estado.

Esse aumento representa um crescimento de mais de 140% em comparagdo a 2016,
claramente impactado pela pandemia de COVID-19 e por subnotifica¢gdes previamente né&o
identificadas. O gréfico 2 ilustra essa evolugdo, evidenciando o pico recente e destacando
quao distante Goias esta da meta brasileira dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) para 2030 (RMM =30/100.000).

2! Disponivel em: https://goias.gov.br/saude/saude-estadual-lanca-projeto-rede-nascer-em-goias-
contra-mortalidade-materna-e-infantil/. Acesso em 26 de abr. 2025.

22 Disponivel em: https://agenciacoradenoticias.go.gov.br/135273-governo-aprova-implantacao-da-
rede-nascer-em-goias. Acesso em: 26 de abr. 2025.

2 Disponivel em: https://cosemsgo.org.br/rede-nascer-em-goias/. Acesso em: 26 de abr. 2025.
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Grafico 2 - Evolugdo da Razao de Mortalidade Materna em Goias (2014-23)
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do Observatério de Politicas Publicas (2025).

Entre 2014 e 2017, a RMM goiana apresentou estabilidade, semelhante a tendéncia
observada na média nacional. Goias historicamente manteve uma RMM proxima a média da
regido Centro-Oeste. Contudo, o surto de COVID-19 reverteu progressos: o Brasil passou de
55,3/100.000 (2019) para 72/100.000 (2020), alcangando 113,2/100.000 em 2021. Goias
acompanhou essa piora, registrando 153,9/100.000 (2021), 36% acima da média nacional e
12% acima da média regional.

As principais causas de morte materna tém mudado pouco ao longo do tempo, embora a
pandemia tenha adicionado novas preocupacdes. Historicamente, as principais causas
diretas de mortalidade materna incluem doencgas hipertensivas, hemorragias e infecgbes
(Melo et al., 2025).

4.2. Mortalidade Infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) € um indicador social representado pelo numero de
criancas que foram a ébito antes de completar 1 ano de idade, para cada 1.000 criancas
nascidas vivas (NV) no periodo. Dessa forma, o célculo da taxa representa o risco de morrer
com menos de 1 ano de idade, na populagcao de nascidos vivos, considerado determinado
espaco geografico e ano.

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) em Goias vem apresentando uma reducéo gradual, em
consonancia com a tendéncia observada em nivel nacional. Em 2020, o estado registrou uma
TMI de 11,36 por mil nascidos vivos, o que representa uma melhora em relagcdo a 2010,
quando o indice era de aproximadamente 12,85. No entanto, embora a pandemia nao tenha
revertido de forma significativa essa trajetéria de queda, observa-se uma estagnagéo na
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redugédo da TMI, acompanhada por disparidades regionais e uma tendéncia de aumento a
partir de 2020, com o indicador estadual superando as médias nacional e regional.

Grafico 3 - Evolugao da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) em Goias (2014 -23)
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do Observatorio de Politicas Publicas (2025).

Para uma melhor compreensdo da mortalidade infantil, esta é estratificada em diferentes
componentes, de acordo com o periodo de ocorréncia do ébito:

@ Mortalidade Neonatal Precoce (0 -6 dias): responde pela maior parcela das mortes
infantis. Em Goias, estima-se que 50-60% dos o6bitos infantis ocorrem na primeira
semana de vida. Principais causas: complicagbes da prematuridade (sindrome do
desconforto respiratério, hemorragia intraventricular), asfixia perinatal (hipoxia ao
nascer) e infecgdes graves (sepse neonatal precoce);

@ Mortalidade Neonatal Tardia (7 -27 dias): contribui com cerca de 15-20% dos 6bitos
infantis. Causas: infec¢gdes neonatais (sepse tardia, meningite), malformacdes
congénitas criticas e complicagbes persistentes da prematuridade;

@ Mortalidade Pés -Neonatal (28 dias a 11 meses): representa 20-30% das mortes
infantis. Principais causas: doencas infecciosas evitaveis (pneumonia, diarreia),
desnutricao, malformagdes congénitas e acidentes (especialmente apds 6 meses).
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Quadro 5 - Obitos infantis estratificados em goias no periodo de 2014 a 2023
6bitos Estratificados 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

- TM Neonatal Precoce

- TM Neonatal Tardia 207

- TM Pés-Neonatal

Total de dbitos Infantis 1.282 1.231 1.244 1.159 1.234 1.260 1.054 1.101 1.136 1.144

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (2025).

Importante destacar que as mortes neonatais (até 27 dias) correspondem a maioria (por volta
de 70%) das mortes infantis. Estas estédo ligadas, em grande parte, a fatores maternos e
perinatais como anomalias congénitas, prematuridade e infec¢des perinatais e da crianga
(Morais et al. 2024).

Grafico 4 - Proporgéo de 6bitos infantis por causas evitaveis e ndo evitaveis em Goias (2014-
2024)
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil
e Fetal (2025).

4.3.Morbidade Materno - Infantil

A morbidade materna grave é definida como a ocorréncia de uma complicagdo materna grave
durante a gravidez, parto ou puerpério (até 42 dias ap6s o término da gestagao), enquanto o
termo near miss materno é utilizado para as mulheres que quase morreram, mas
sobreviveram as complicagbes ocorridas no periodo gravidico-puerperal (Say et al. 2009).
Sua incidéncia é superior a dos 6bitos, sendo considerado atualmente um problema de saude



publica na América Latina (Souza et al., 2010). Estima-se que, para cada morte materna,
ocorram, em média, 15 casos de near miss (Oliveira et al., 2015).

A medida que fornece informagdes para o entendimento dos fatores que contribuem para o
desfecho fatal, a morbidade materna € um melhor indicador da qualidade dos servigos de
saude materna do que os o6bitos; portanto, utiliza-se como base para a adogéo de medidas
que visem a melhoria da assisténcia materna (Oliveira et al. 2015).

Varios sdo os critérios utilizados para caracterizar a morbidade materna e near miss. Diante
disso, a OMS estabeleceu critérios definidores, os quais podem ser usados em qualquer nivel
hospitalar (baixa, média ou alta complexidade). No caso da morbidade materna grave, os
critérios sao:

Quadro 6 - Critérios para definicdo de morbidade materna grave

Disturbios Disturbios Outros Disturbios Indicadores De
Hemorragicos Hipertensivos Sistémicos Gravidade De Manejo
- Descolamento - Pré-eclampsia grave - Endometrite - Transfusdo sanguinea
prematuro de placenta - Eclampsia - Edema agudo de - Acesso venoso central
- Placentat acreta, increta | _ Hipertensao grave pulmao - Histerectomia
ou per.cre a . - Encefalopatia - Insuficiéncia - Admiss&o a unidade de
- Gravidez ectdpica hipertensiva respiratoria tratamento intensivo
- Hemorragia pos-parto - Sindrome HELLP - ConvulsGes - Internac&o hospitalar
- Rotura uterina - Sepse prolongada (> 7 dias pos-
- Choque parto)
- Trombocitopenia < - Intubagéo n&o
100.000 plaquetas anestesica
- Crise tireotoxica - Retormno ao centro
cirdrgico

- Intervencéo cirurgica

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticaPublicas com dados de OMS (2025).

A adoc¢ao dos critérios laboratoriais e de manejo da OMS para a identificagcdo dos casos de
morbidade materna é um método valido e efetivo, conforme a conclusao de um estudo de pré-
validacdo. Esta investigacdo também deu suporte para a recomendagdo do uso de tais
parametros em todo o mundo (Cecatti et al. 2011).

Nesse contexto, as condi¢des de saude da gestante e do parto afetam diretamente o feto e o
recém-nascido. A morbidade materna grave além de elevar a morbidade materna geral, esta
fortemente associado ao aumento da morbimortalidade perinatal (Say et al. 2009).

No entanto, o monitoramento da morbidade materna € limitado pelos atuais sistemas de
informagéo, especialmente devido a baixa confiabilidade dos dados do Sistema de Informagbes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), unica base disponivel sobre morbidade. Assim, as estimativas



de morbidade materna grave e de near miss materno ainda dependem da realizacéo de estudos
especificos (Nakamura et al., 2013). Esse resultado era previsivel, pois, dos 25 critérios de
disfung¢éo organica definidos pela OMS para identificar casos de near miss materno, apenas um
possui correspondéncia direta com os diagnésticos e procedimentos registrados no SIH/SUS.

4.4. Cobertura e Qualidade da Atenc¢do Pré-Natal

O pré-natal € um dos pilares para melhorar os indicadores materno-infantis. Em Goias, a
cobertura de pré-natal é alta em termos quantitativos, porém ha desafios qualitativos. O
Ministério da Saude recomenda no minimo 6 consultas (e atualmente preconiza-se 7 ou mais
consultas para gestacao de risco habitual, alinhado ao modelo de “Pré-natal Adequado”). Em
Goias, a maioria das gestantes realiza pelo menos 6 consultas. Dados de 2023 demonstram
que aproximadamente 67% das gestantes em Goias realizaram pelo menos 6 consultas de
pré-natal, porém abaixo da média brasileira de proximo de 75%2*. No Brasil, em 2022, 25,3%
das gestantes nao fizeram o ideal de pelo menos sete consultas pré-natal.

Em Goias, no mesmo periodo, 27,1% das gestantes ficaram sem o minimo aceitavel dessas
consultas. Em todo o pais, portanto, cerca de 650 mil gestantes ndo fizeram o ideal de
consultas de pré-natal. E, em Goias, das aproximadamente 90 mil gestantes, 24 mil nao
tiveram o numero adequado de consultas de pré-natal. E importante destacar que ndo esta
em avaliacdo a qualidade do pré-natal, mas apenas a quantidade de consultas.

Grafico 5 - Porcentagem de mulheres com mais de sete consultas de pré-natal
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do Portal Nacional da Primeira Infancia (2025).

24 Dados obtidos do Observatorio de Politicas Publicas TCE-GO.
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Além do numero total de consultas, mede-se o percentual que inicia o pré-natal no 1° trimestre.
Goids também avangou nesse indicador, com aproximadamente 85% iniciando
acompanhamento até 12 semanas (2023), embora a meta seja 95%. Iniciar precocemente
permite identificar e manejar condigdes como diabetes ou hipertensédo desde cedo.

Quanto a incidéncia de sifilis congénita, Goias vem apresentando aumentos em suas taxas,
cenario similar ao nacional. A taxa que se encontrava em 3,4 em 2014, saltou para 8,7 em
2023, muito acima da meta da ONU de 0,5 por mil NV.

Para gestantes com comorbidades ou complicagbes, existem ambulatérios especializados
(pré-natal de alto risco). Em Goias, os servigos de referéncia (normalmente em hospitais
regionais ou na capital) recebem encaminhamentos de unidades basicas. O desafio esta em
integrar a atengao basica com a especializada e garantir transporte e adesao das gestantes
de areas remotas.

4.5. Assisténcia ao Parto e Puerpério

A forma como o parto é conduzido e os cuidados na fase puerperal t€m impacto profundo na
saude da mae e do bebé. Goias, seguindo o panorama brasileiro, tem vivenciado mudancgas
gradativas nas praticas obstétricas.

A proporgéo de partos normais e partos cesareos € um dos indicadores mais debatidos no
Brasil. A OMS recomenda que cesareas nado ultrapassem 25%2° dos partos sem clara
indicacdo médica. Em Goias, historicamente a taxa de cesarianas tem-se mostrado acima da
média nacional, tendo apresentado valor de aproximadamente 68% (2023) em comparagao
aos 60% (2023) da média nacional.

25 Meta OMS ajustada para o Brasil.
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Grafico 6 - Percentual de partos cesareos em Goias (2014-2023)
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do Observatério de Politicas Publicas (2025).

Ja em relacdo aos nascidos vivos com baixo peso ao nascer, estes séo classificados dessa
forma por possuirem peso inferior a 2.500 gramas quando de seu nascimento. Em paises
desenvolvidos, observam-se valores em torno de 5% a 6% do total de nascidos vivos. O
nascimento prematuro € o principal contribuinte para baixo peso ao nascer em ambientes com
muitas gestag¢des entre adolescentes, alta prevaléncia de infec¢gdo ou onde a gravidez esta
associada a altos niveis de tratamento de fertilidade e cesarianas.

Grafico 7 - Percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer em Goias (2014-2023)
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do Observatério de Politicas Publicas (2025).




Como se observa no grafico 7, o percentual de NV com baixo peso ao nascer tem crescido
em Goias, passando de 8,3 em 2014 para 9,9 em 2023, acima da média nacional de 9,5 para
0 mesmo periodo.

4.6. Aleitamento Materno

O aleitamento materno exclusivo (AME) até os 6 meses de idade é uma das interveng¢des de
maior impacto para a saude infantil. O aleitamento materno previne diarreias, infecgbes
respiratorias, obesidade e doengas crénicas nao transmissiveis na idade adulta, e aumenta o
desenvolvimento intelectual da crianga. Se todas as familias adotassem o aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de vida, seguido da introdu¢cdo adequada de outros
alimentos, mais de 800 mil criangas e 20 mil mulheres poderiam ter suas vidas salvas a cada
ano em todo o mundo (Victora et al., 2016).

Grafico 8 - Percentual de criangcas de até 6 meses de idade com aleitamento materno
exclusivo em Goias (2014-2023)
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas com dados do Observatério de Politicas Publicas (2025).

A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo até 6 meses em Goias esta proxima a média
brasileira. O Brasil atingiu cerca de 56% de AME aos 6 meses em 2023, uma marca que indica
estagnacao (em 2015 era de 55,3%). Em Goias, temos uma tendéncia de elevagéo, tendo o

estado saido de 49% em 2015 para 60% em 2023, acima da média nacional.
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5. VISITAS IN LOCO REALIZADAS

PELA EQUIPE DE AVALIACAO

A saude materno-infantil possui indicadores essenciais do desenvolvimento de qualquer
regido, pois reflete ndo apenas a qualidade do atendimento prestado a gestantes e criangas,
mas também a organizagéo dos servigos de saude.

Para diagnosticar essa realidade, foram visitadas policlinicas e hospitais, durante o més de
margo de 2025, em diferentes macrorregibes e regibes de saude — territérios continuos
delimitados com base em critérios geograficos, culturais, econémicos e sociais, além de
infraestrutura, redes de transporte e comunicagédo. As macrorregides, por sua vez, consistem
em arranjos territoriais que integram multiplas regides de saude, com a finalidade de otimizar
a oferta de servigos de média e alta complexidade (Brasil, 2006).

Assim, o objetivo desse diagnéstico foi retratar a percepgéo dos profissionais e os servigos
prestados na area materno-infantil, identificar as principais dificuldades enfrentadas e
entender o papel das unidades de saude no desenho e implementacédo da rede de atencao.

A partir dessa analise, buscou-se mapear desafios, potencialidades e lacunas na assisténcia,
com o intuito de conhecer e retratar a situagcao atual da saude materno-infantil por meio da
percepcgéao dos profissionais que atuam na area.

5.1. Metodologia

O diagnéstico situacional € um instrumento que visa identificar problemas e desafios
especificos de uma determinada realidade, apresentando dados quantitativos e qualitativos,
identificacdo de necessidades, gargalos, vulnerabilidades, capacidade instalada, recursos
disponiveis, entre outros (Rostirolla et al., 2023).

Para a elaboracao do diagnéstico situacional, a equipe de avaliacao planejou a realizagéo de
visitas in loco aos estabelecimentos de saude de atencdo especializada que oferecem
atendimentos materno infantii e nos hemocentros, unidades fundamentais para a
operacionalizacdo da politica, considerando que, segundo informagbes obtidas em
entrevistas com a SES e com o Grupo Técnico de Investigacdo dos 6bitos Maternos e
Infantis, a hemorragia figura como uma das principais causas de Obitos maternos.

Para a realizacao das visitas, foram selecionados, em cada macrorregido de saude, pelo
menos um hospital e/ou uma policlinica. A sele¢do das unidades de saude considerou, além
do critério territorial (macrorregiao), os municipios com maior ocorréncia de 6bitos maternos
e infantis. Foram excluidos desse critério os municipios da Regido Metropolitana de Goiénia,
especialmente Goiania e Aparecida de Goiadnia, bem como Anapolis, por se tratarem de
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localidades com maior populagao e que concentram unidades de referéncia responsaveis pelo
atendimento de pacientes de diversos municipios do Estado de Goias.

Apds a escolha dos municipios, a SES foi consultada para confirmagdo de que todas as
unidades selecionadas prestavam assisténcia materno infantil. Nesse momento, verificou-se
que o Hospital Estadual de Santa Helena de Goias, inicialmente selecionado, ndo realizava
partos, sendo assim excluido da amostra. Desse modo, optou-se por incluir o Hospital
Materno Infantil de Rio Verde, unidade de saude municipal que recebe recursos estaduais por
meio da ag&o 2518 — Plano de Fortalecimento.

Definida a amostra das unidades de salude a serem visitadas, foi realizado um teste piloto na
Macrorregido Sudoeste. Apds o teste piloto, a equipe constatou que ndo seria necessaria a
visita aos hemocentros das demais macrorregides, pois a logistica de distribuicdo dos
hemoderivados é a mesma em todas as localidades. Desse modo, a rota de viagem foi
retificada e foram visitadas as seguintes unidades de saude:

Quadro 7 - Unidades de saude visitadas para elaborag¢éo do Diagnéstico Situacional

Macrorregional Municipio Unidade de Saude
Rio Verde Hemocentro Regional de Rio Verde
Rio Verde Hospital Materno Infantil
Sudoeste Quirinépolis Policlinica de Quirinépolis
Jatai Hospital Estadual de Jatai
Luziania Hospital Estadual de Luziania
Formosa Policlinica de Formosa
Nordeste Formosa Hos.;pita.l Estadual de Formosa
Posse Policlinica de Posse
Aguas Lindas Hospital Estadual de Aguas Lindas
Centro-Norte Goianésia Policlinica de Goianésia
Goias Policlinica Rio Vermelho
e Policlinica de Sao Luis de Montes Belos
Centro-Oeste ~ !Belos
e Lu;;ecljct)asMontes Hospital Estadual de S&o Luis de Montes Belos
Sudeste ltumbiara Hospital Estadual de Itumbiara

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025).

O mapa a segquir (figura 1) ilustra a distribuicdo das unidades de saude visitadas entre as
macrorregides de saude do Estado, proporcionando uma melhor visualizacdo do alcance

territorial da amostra selecionada.
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Figura 3: Unidades de saude visitadas por macrorregido de saude do Estado de Goias.

leb
Macrorregibes
B.6 1 Centro-Norte
® Centro-Deste ; L ¥ o
Nordeste e 4 i i
- , 2
@ Sudeste ol e % o
8.5 1 sudoeste T
[l 1’ " 1 r ey
LI~ A =, O “‘_-‘,,npassa
8.4 A e <
o ? ~ o J‘; b
o 1Y S W
u"_ S -JII.-" - {I'. \ )
LGoianesia
8.3 ; j |
¥ T . ormosa
{ T & -
[ e Aguas Lindas de Goias
: N a
o 07 g L) Cbdrifnia
8.2 v h , Y gt é
8.1 1
8.0
spital
1.9 . : P 7
¥r Policlinica
A Hemocentro
100 km
T T T L] L] T T T
0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0
le6

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025).

Nas visitas in loco foram aplicados questionarios (survey) compostos por questdes abertas e
fechadas (multipla escolha e escala de Likert), aplicados a gestores, enfermeiros, médicos e
outros profissionais envolvidos no atendimento materno-infantil. Utilizou-se questbes
estratégicas separadas nos seguintes tdpicos: infraestrutura; recursos humanos; atendimento
a gestante; atendimento a crianga; processos; governanca e finangas; e, sangue e
hemoderivados. Foram aplicados 55 questionarios, ao todo, assim distribuidos:




Quadro 8 - Quantidade de entrevistas por tipo de unidade visitada

Municipio Tipo de unidade visitada Qtd. de entrevistas
Aguas Lindas de Goias Hospital 4
Formosa Hospital | Policlinica 8
Goianésia Policlinica 5
Cidade de Goias Policlinica 3
ltumbiara Hospital 5
Jatai Hospital 6
Luziania Hospital 4
Posse Policlinica 4
Quirinopolis Policlinica 3
Rio Verde Hospital | Hemocentro 5
Sao Luis de Montes Belos Hospital | Policlinica 8
5

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025).

As respostas aos questionarios foram tabuladas e analisadas; considerando as informagdes
epidemioldgicas sobre a da mortalidade materno infantil no Estado de Goias e as informacgdes
orcamentarias e financeiras relacionadas as agbes direcionadas a saude materno infantil
antes da implementagédo da Rede Nascer em Goias.

5.2.Analise dos dados

5.2.1.Avaliag¢do do Resultado da Pesquisa Piloto

A pesquisa-piloto envolveu entrevistas semiestruturadas em trés pontos da rede (hospital
municipal, policlinica especializada e hemocentro regional), permitindo testar instrumentos,
validar categorias analiticas e estimar a variabilidade das percepc¢bes profissionais. O
procedimento confirmou a pertinéncia de combinar questdes fechadas para quantificar niveis
de qualidade (escala Likert) com questdes abertas para captar nuances de contexto e
governanga.

No ambito hospitalar, a percepcéo geral € de uma melhora significativa na seguranca do parto
e na qualidade da assisténcia em comparagcao com o passado. A infraestrutura foi um dos
principais pontos fortes destacados, com salas de pré-parto, parto e pés-parto (PPP)
consideradas de exceléncia e bem-equipadas para a humanizagéo do cuidado. A presenca
de uma Agéncia Transfusional 24 horas foi apontada como um recurso importante para o
manejo de emergéncias obstétricas. Apesar disso, o gargalo estrutural apontado foi a
existéncia de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) obstétrica que, embora pronta,
aguardava habilitacao e recursos, forgando a transferéncia de gestantes de alto risco. Outros
desafios incluem a forte resisténcia cultural da populagao ao parto normal e uma comunicagéo
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deficiente com a atencdo primaria. Em relacdo aos recursos humanos, a equipe
multidisciplinar é considerada suficiente, mas ha um déficit importante de especialistas
médicos, como neuropediatras e intensivistas pediatricos.

A policlinica, por sua vez, opera como uma unidade de atendimento estritamente ambulatorial.
Sua infraestrutura fisica e o numero de profissionais sao considerados adequados para a
demanda atual. Um dos desafios enfrentados é a subutilizacdo de seus servigos, com um
numero significativo de vagas ofertadas via regulagéo que n&do sao preenchidas. A principal
causa identificada para esse problema é a dificuldade de acesso a transporte por parte dos
pacientes de municipios vizinhos, o que impacta diretamente a continuidade do tratamento. A
unidade ainda ndo foi integrada as agbes do projeto "Rede Nascer" e, por seu perfil
ambulatorial, ndo lida diretamente com casos de mortalidade, mas desempenha um papel no
acompanhamento especializado.

O hemocentro demonstrou ser um componente importante e bem-estruturado da rede,
funcionando como a principal unidade de coleta, processamento e distribuicdo de sangue e
hemoderivados para uma grande quantidade de municipios. A logistica de transporte segue
protocolos, com rotas diarias e controle de temperatura, embora enfrente desafios com
motoristas de outras cidades que nem sempre seguem os protocolos de prioridade. O servigo
opera com um sistema de priorizacao para solicitagbes de urgéncia e emergéncia e realiza
esforcos para a captagdo de doadores, enfrentando periodos pontuais de escassez. Foi
constatado que a equipe do hemocentro ndo tinha conhecimento sobre o projeto "Rede
Nascer", apesar da importancia da hemorrede para a politica materno-infantil.

Com base nesses resultados, o questionario definitivo foi reformulado pela exclusdo da
unidade “Hemocentro” e inclusédo do subtédpico “Sangue e Hemoderivados” nos questionarios
especificos dos hospitais e policlinicas.

5.2.2. Servicos Materno- infantis Oferecidos

Nos hospitais visitados, 83% oferecem atendimento de urgéncia e emergéncia, enquanto 50%
realizam consultas ambulatoriais; 83% executam cirurgias obstétricas e 50% cirurgias
neonatais e pediatricas; além disso, 83% realizam parto de risco habitual e 50% parto de alto
risco, e todos oferecem exames laboratoriais e de imagem.

Nas policlinicas avaliadas, 100% ofertam consultas ginecolégicas e obstétricas, 80%
consultas pediatricas, 20% dispdem de planejamento familiar e orientacao reprodutiva, 60%
realizam cirurgia ambulatorial e 100% asseguram exames laboratoriais e de imagem.
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Quadro 9 - Principais servigos oferecidos na area materno-infantil pelo total de hospitais
visitados

Servigo % Unidades

Atendimento de urgéncia 83%
Atendimento de emergéncia 83%
Atendimento ambulatorial 50%
Cirurgia obstétrica 83%
Cirurgia neonatal e pediatrica 50%
Exames laboratoriais 100%
Exames de imagem 100%
Parto de risco habitual 83%
Parto de alto risco 50%

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025).

Quadro 10 - Principais servigos oferecidos na area materno-infantil pelo total de policlinicas
visitadas

Servigcos % Unidades

Consulta ginecolégica 100%
Consulta obstétrica 100%
Consulta pediatrica 80%
Planejamento familiar e orientagdo

: 20%
Reprodutiva
Cirurgia ambulatorial 60%
Exames laboratoriais 100%
Exames de imagem 100%

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025).

5.2.3.Infraestrutura

a Hospitais:

Acerca dos leitos, 69% (aproximadamente) dos entrevistados consideram suficientes os
leitos de enfermaria para a demanda materno-infantil (soma de “concordo totalmente” e
“concordo”). Ja a respeito dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 62% avaliam
que a quantidade de leitos € suficiente, embora haja casos de superlotagédo pontuais
(sobretudo em UTI adulto).

Nao obstante, os principais problemas identificados foram: “infraestrutura fisica
inadequada” (56%) e “falta ou insuficiéncia de leitos” (37%).

n Policlinicas:
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A maioria dos profissionais entrevistados (67%) considerou que ha capacidade suficiente
para atender a demanda materno-infantil. Destaca-se que os principais problemas
apontados foram: “falta de areas de espera confortaveis para gestantes e criangas” (56%)
e “equipamentos médicos obsoletos ou insuficientes” (33%).

Diante do exposto, observa-se que as deficiéncias na infraestrutura fisica néo foram relatadas
de forma generalizada. Contudo, nas unidades que apontaram essa problematica,
destacaram-se questbes como a existéncia de prédios antigos que demandam reformas, a
auséncia de salas especificas para pré-natal, parto e atendimento pediatrico, além da falta de
espacos adequados para a espera de gestantes e criangcas. Também, na s questées abertas,
foram mencionados problemas relacionados a insuficiéncia ou inadequacao de equipamentos
médicos.

5.2.4. Recursos Humanos

a Hospitais:

Sobre o numero de profissionais, 94% dos entrevistados concordaram que ha numero
adequado de médicos; 69% concordam quanto a enfermeiros e técnicos. Entretanto, 50% dos
profissionais apontaram déficit de médicos especialistas (ex: nefropedirtra) na area materno-
infantil ou outros profissionais de saude, como por exemplo, fonoaudi6logos.

No tocante a rotatividade de profissionais, em geral, foi considerada baixa ou média.

u Policlinicas:

Foi identificado que 67% dos entrevistados afirmaram existir déficit de especialistas,
sobretudo em cardiologia pediatrica e neuropediatra.

Isto posto, entre as principais dificuldades identificadas, destaca-se o déficit de especialistas
nas areas de fonoaudiologia, nefropediatria e terapia ocupacional nos hospitais, bem como
de cardiologia pediatrica e neuropediatria nas policlinicas.

Além disso, no que se refere a Rede Nascer, observou-se que muitos profissionais
demonstraram desconhecimento sobre a iniciativa, revelando nao ter ciéncia de sua
existéncia ou relatando apenas terem "ouvido falar" sobre ela, de forma superficial.

5.2.5. Atendimento a Gestante

A partir da analise qualitativa das respostas abertas dos questionarios aplicados aos
profissionais de saude, referentes aos principais obstaculos para um atendimento gestacional
de qualidade, gerou-se a nuvem de palavras apresentada na Figura 4.
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Figura 4: Nuvem de palavras - principais obstaculos atendimento a gestante
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025).

Observa-se que os termos de maior destaque e frequéncia sdo: ‘regulagdo” , “APS”
(Atencdo Primaria a Saude) e ‘referéncia” , indicando que os principais desafios estao
concentrados na fragilidade dos fluxos entre os niveis de atenc¢ado, na articulagéo dos hospitais
e policlinicas com a APS e nas dificuldades no processo de regulagao, incluindo atrasos e
encaminhamentos inadequados.

Outros termos que aparecem com relevancia, embora com menor frequéncia, sao:
‘cesariana” , “cultura” , “contrarreferéncia” , “salario” , “infraestrutura” , “climatizacao” e
“sobrecarga de pacientes de baixa complexidade” , o que evidencia a existéncia de
barreiras estruturais, organizacionais, logisticas e culturais que impactam a qualidade da
assisténcia prestada as gestantes.

Ainda, sobre o atendimento, em relagdo as policlinicas, alguns colaboradores mencionaram
que parte da populacao desconhece os servigos oferecidos e a forma de funcionamento deste
estabelecimento, j4 que ndo funciona como “porta aberta”, como os hospitais e pronto-
socorro, sendo necessario agendamento de consulta e encaminhamento.

Esses apontamentos reforcam a necessidade de agbes integradas e intersetoriais voltadas a
qualificagéo dos processos de regulacao, ao fortalecimento da Atengéo Primaria, a melhoria
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da infraestrutura fisica, além de estratégias para enfrentar questdes culturais e barreiras
fisicas, como transporte.

5.2.6. Atendimento a Crianga

Particularmente, em relacéo ao Hospital Estadual de ltumbiara, como n&o existe maternidade
no estabelecimento, algumas perguntas dos questionarios ndo se aplicaram. Este hospital
realiza o atendimento de criangas (pronto-socorro) e foi relatado pelos profissionais a
necessidade de leitos de UTI neonatal e ambulatério para o atendimento de criangas.

Em relagéo aos outros estabelecimentos, relatou-se que, frequentemente, ndo ha ambulancia
equipada para transporte de gestantes/RNs criticos (100% dos casos das unidades
pesquisadas nao possuiam veiculo proprio).

Os principais motivos de internagcao e complicagbes infantis foram relacionados a doengas
respiratérias néo tratadas ou identificadas tardiamente, infec¢gdes, ma formagédo congénita,
baixo peso, prematuridade, sifilis congénita e encaminhamento tardio aos servigos
hospitalares especializados.

5.2.7. Governanc¢a e Processos

a Hospitais:

Verificou-se que 50% das unidades de saude visitadas possuem articulagdo com a Atencgéo
Primaria a Saude (APS) e com as policlinicas, com o objetivo de fortalecer os cuidados e
reduzir os indices de mortalidade materno-infantil.

Adicionalmente, a partir das respostas dos gestores, constatou-se que 83% dos hospitais
possuem algum tipo de controle gerencial sobre os recursos destinados as acbes na area
materno-infantil, o que demonstra certo nivel de acompanhamento e gestdo financeira,
embora ndo necessariamente vinculado a indicadores de desempenho.

No que se refere a sobrecarga dos servicos, foi relatado que as filas de espera para o
atendimento materno-infantii sdo situagbes pontuais ou esporadicas, ocorrendo
frequentemente ou muito frequentemente em 25% dos casos analisados.

Em relagdo a regulagéo de leitos, foram identificados problemas recorrentes, tais como:
sobrecarga de pacientes fora do perfil assistencial das unidades, falhas nos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia, além da necessidade de aprimoramento na comunicagéo com
a Central de Regulacéo do Estado (CRE).
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No que se refere especificamente aos processos de classificacdo de risco e manejo de casos
de alto risco, foi relatado que, quando a unidade ndo dispde da capacidade necessaria para
atender o paciente, este é, na maioria das vezes, encaminhado a hospitais localizados em
Goiania, o que pode gerar deslocamentos longos e agravar as condigdes clinicas.

Diante desse cenario, o processo de regulacao foi identificado como um dos principais pontos
criticos, especialmente no que se refere aos fluxos inadequados, falhas na comunicagao com
a CRE e encaminhamentos incompativeis com o perfil assistencial das unidades,
comprometendo a efetividade e a resolutividade da rede de atengédo materno-infantil.

n Policlinicas:

Grande parte dos profissionais (80%) indicaram que existe articulagdo com APS e hospitais
para reduzir a mortalidade materno-infantil, mas 20% dos entrevistados nao identificaram esta
integracdo. Ademais, 60% dos gestores afirmaram possuir controle gerencial sobre recursos
aplicados na area materno-infantil.

A regulacdo, novamente, foi identificada como um processo crucial para a eficiéncia da rede
de saude. Quando mal executada, pode resultar em: atrasos nos encaminhamentos,
(especialmente em casos urgentes) e direcionamento inadequado de pacientes, gerando
sobrecarga em servigcos ou demora no acesso ao cuidado especializado.

Outrossim, identificou-se problemas acerca do transporte de pacientes, ja que estes
estabelecimentos atendem muitos municipios vizinhos. Dessa forma, relatou-se alguns
problemas relacionados a peregrinagédo de gestantes e criangas, vazios assisténcias e
dificuldades de vincular e dar continuidade no cuidado deste publico materno-infantil. Falhas
nesse sistema, portanto, podem comprometer ndo apenas a resolutividade, mas também
impactam diretamente a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia.

5.2.8.Sanguee Hemoderivados

No que se refere ao funcionamento geral, quanto ao fornecimento de sangue e
hemoderivados, 50% dos hospitais relataram possuir algum estoque proprio. Nos casos em
que ha necessidade de aquisicao externa, 100% dos hospitais informaram receber os insumos
em menos de um dia. Apenas 1 (um) hospital mencionou possuir veiculo proprio para
transporte desses materiais.

Especificamente na macrorregido nordeste, em que n&do ha estrutura de Hemocentros
Estaduais préximos, todos os hospitais visitados relataram possuir acordos com hemocentros
privados, sendo a logistica de fornecimento de responsabilidade dessas entidades. Os
gestores entrevistados, ainda, destacaram que o servigo de fornecimento externo privado &
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eficaz, com tempo médio de entrega em torno de 20 minutos, exceto em casos de tipagens
sanguineas raras.

Por fim, 100% dos entrevistados afirmaram que, nos hospitais visitados, ndo existem
dificuldades frequentes relacionadas a logistica do fornecimento de sangue e hemoderivados.

5.3.Principais problemas identificados

A partir dos dados e informagdes coletados, foram identificadas dificuldades que podem
impactar diretamente ou indiretamente a qualidade da assisténcia. A seguir, apresenta-se um
quadro sintese com as principais caracteristicas e desafios apontados nas policlinicas e
hospitais, a partir das respostas dos profissionais participantes das entrevistas:

Quadro 11 - Quadro resumo das principais caracteristicas e desafios das policlinicas e
hospitais

Segmentagao por Tipo de Unidade

Policlinicas

Especialidades Meédicas: Maior oferta de
pediatria, obstetricia e ginecologia (100%).
Cardiologistas e neuropediatria tém menor
disponibilidade.

Principais Desafios : Falta de especialistas,
dificuldades de integragéo com a APS (sobretudo
na contrarreferéncia) e problemas de
agendamento (absenteismo e sobrecarga de

Hospitais

Perfil de Atendimento : Maior foco em urgéncia,
emergéncia e procedimentos cirurgicos (cirurgia
obstétrica em 83%, neonatal/pediatrica em 50%).
Principais Desafios : Falhas na regulacdo de
leitos, superlotacgo em UTls adultas,
infraestrutura fisica (56% apontaram
inadequagdes) e déficit de especialistas em
areas especificas.

trabalho).

Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025)

Assim, foi observada falta de articulagéo efetiva no fluxo de pacientes, o0 que compromete a
integralidade do cuidado. Somam-se a isso falhas nos registros das cadernetas da crianca e
da gestante na APS e a falta de interoperabilidade entre os sistemas, o que gera informacoes
incompletas quando esses pacientes sdo encaminhados para os servicos de média e alta
complexidade.

Desse modo, verificou-se falhas importantes no processo de regulacdo, como
encaminhamentos inadequados, que resultam na sobrecarga dos servigcos e na chamada
“peregrinacdo” dos pacientes em busca de atendimento. Associado a isso, identificou-se
fragilidade na classificagao de risco das gestantes, bem como dificuldades na continuidade e
vinculagéo do cuidado da puérpera e do recém-nascido na APS, principalmente no processo
de contrarreferéncia.
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Outro problema relatado, refere-se as policlinicas, que, apesar de ofertarem consultas,
frequentemente apresentam vagas ociosas. Essa situagdo ocorre, em grande parte, devido
ao absenteismo dos pacientes e ao modelo de agendamento, que é regulado exclusivamente
pelo sistema (ndo sendo uma unidade de “porta aberta”, como a APS), além da falta de
conhecimento dos usuarios sobre o funcionamento desse tipo de servigo.

No tocante aos recursos financeiros, embora considerados pelos entrevistados como
parcialmente suficientes para a manutengdo dos servigos, persiste a necessidade de
aprimoramento dos mecanismos de controle e gestdo financeira. Importante frisar que a
maioria das unidades de saude visitados (exceto o Hospital de Rio Verde, que recebe recursos
por meio de Plano de Fortalecimento), séo geridos por Organizagdes Sociais de Saude (OSS)
e Organizagbes da Sociedade Civil (OSC) vinculadas ao Estado por meio de contrato de
gestéo ou termo de colaboragao e/ou fomento.

Ademais, outra fragilidade diz respeito ao transporte de pacientes até as policlinicas e
hospitais, especialmente de municipios mais distantes ou dos vazios assistenciais. Este
transporte costuma ser realizado pelas prefeituras e camaras municipais, contudo foram
relatados episédios de pressédo por parte de motoristas, que exigem retorno rapido dos
pacientes, o que tem levado a interrup¢cdo de atendimentos e a necessidade de
reagendamento de consultas e exames.

Nesse contexto, a fragmentagéo da rede, expressa, principalmente, pela desarticulagéo entre
os niveis de atencdo e falta de comunicagdo entre os servigos, agrava os desafios,
especialmente devido a insuficiente integracéo entre a Atengédo Primaria, a média e a alta
complexidade. Esse cenario evidencia a necessidade urgente de estratégias voltadas a
consolidacao de redes assistenciais articuladas e resolutivas.

Além disso, foram identificadas fragilidades na infraestrutura e na logistica, como a auséncia
de bancos de leite humano em todos os hospitais e a dependéncia de servigos terceirizados
para o fornecimento de hemoderivados, o que ndo apenas eleva os custos, mas também
amplia os riscos operacionais e pode comprometer a continuidade do cuidado.

Outrossim, a qualificacao e o grau de adeséo dos profissionais mostram-se fatores relevantes,
especialmente no atendimento de situacdes de emergéncia e urgéncia, impactando
diretamente na qualidade percebida pelos usuarios. Por isso, outro ponto que merece
destaque é o desconhecimento, por parte de muitos profissionais, sobre a “Rede Nascer”, o
que evidencia a necessidade de investimento continuo em capacitacdo e disseminacao de
informacdes para garantir a efetividade da politica publica de saude materno-infantil.
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Oportunidade melhoria

Identificam-se importantes oportunidades de melhoria para o enfrentamento dos desafios
previamente apresentados. Uma delas é a implantagdo e ampliagdo de protocolos
assistenciais e de capacita¢des, especialmente com foco na Rede Nascer e em treinamentos
especificos voltados ao atendimento materno-infantil. A capacitagéo, inclusive, foi o tema mais
recorrente entre os entrevistados quando questionados sobre medidas que poderiam
melhorar suas condi¢des de trabalho, conforme ilustrado na nuvem de palavras a seguir:

Figura 5 - Nuvem de palavras - principais melhorias sugeridas pelos profissionais de saude e
gestores
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capacitacao
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salario
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Fonte: TCE-GO/Serv-PoliticasPublicas (2025)

A nuvem de palavras reforca visualmente os principais temas apontados pelos profissionais
de saude e gestores como oportunidades de melhoria nas condi¢cdes de trabalho e na
qualidade dos servigos.

Observa-se que “capacitagao” foi o termo de maior destaque, evidenciando a percepgao
coletiva sobre a importancia de investimentos em formagao continuada. Além disso, surgem
de forma relevante termos como “‘melhor infraestrutura”, ‘recurso”, “salario”, ‘bonus
assiduidade”, ‘leitos”, e “integragdao APS” , indicando que as demandas n&o se restringem
apenas a qualificagao profissional, mas também abrangem aspectos estruturais, financeiros
€ organizacionais.

44



Nesse sentido, uma acao importante seria a divulgacdo da Rede Nascer, de modo a garantir
que todos os servicos compreendam seu papel dentro da rede assistencial e na linha de
cuidado, favorecendo a articulagéo entre os diferentes niveis de atencao.

Além disso, torna-se essencial investir em capacitagdes continuas, por meio de processos de
educacgéao permanente em saude, bem como na aplicagéo de protocolos especificos, com foco
tanto no aprimoramento técnico dos profissionais quanto na integragéo efetiva entre a atengéo
primaria e os servigos especializados.

Outra oportunidade relevante reside no fortalecimento dos processos de regulagéo, tanto na
referéncia quanto na contrarreferéncia, garantindo que os encaminhamentos sejam mais
adequados, precisos e resolutivos. Outrossim, reforgara-se a necessidade da qualificagcéo da
comunicagdo, modernizagéo e interoperabilidade dos sistemas de tecnologia da informacgéo
(TI), de modo a garantir encaminhamentos mais assertivos, priorizando o direcionamento dos
pacientes para unidades que possuam o perfil assistencial adequado e disponibilidade de
vagas.

Assim, outra medida estratégica seria o fortalecimento dos sistemas de informacao,
garantindo que sejam robustos, interoperaveis e compartilhados entre os diferentes niveis de
atencdo, o que permitira maior agilidade na tomada de decisdo, na gestdo dos fluxos
assistenciais e na qualificagdo dos dados para monitoramento e planejamento das agdes.

Soma-se a isso a urgéncia de investir na melhoria da infraestrutura, abrangendo n&o apenas
aspectos fisicos, mas também logisticos e operacionais, sempre com foco na promogéo da
equidade, na integralidade do cuidado e na redugédo da mortalidade materno-infantil.

Nesse sentido, torna-se essencial otimizar os espacos fisicos das unidades de saude, seja
por meio da construcao ou adequacgao de ambientes especificos para o atendimento materno-
infantil, da aquisicdo de equipamentos ou, ainda, da qualificacdo das condigbes gerais de
conforto, acolhimento e funcionalidade dos servigos.

Ainda, destaca-se a necessidade de aprofundar a integracdo dos cuidados, fortalecendo a
articulagdo entre a Atencdo Primaria a Saude (APS), as policlinicas e os hospitais. Essa
medida é fundamental para assegurar a continuidade do cuidado ao longo de todo o ciclo de
cuidado (pré-natal, parto, puerpério e acompanhamento da crianga), promovendo maior
resolutividade e eficiéncia no sistema.

Por fim, no tocante a experiéncias exitosas identificadas nas visitas, ressalta-se, no caso
especifico do Hospital Estadual de Jatai, que esta entre as cinco instituigbes brasileiras
reconhecidas, em 2024, com o Prémio Dr. Pinotti — Hospital Amigo da Mulher, a
implementacdo do projeto “Nascer HEJ”. A iniciativa convida gestantes para conhecerem
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previamente a maternidade, esclarecerem duvidas e receberem orientagdes e acolhimento da
equipe multiprofissional sobre o processo do parto. Essa boa pratica demonstra resultados
positivos na humanizacdo do atendimento e pode servir como modelo a ser adaptado e
replicado em outras unidades, considerando as particularidades de cada contexto local.

5.4. Interpretagdo dos resultados

Embora a pesquisa de campo ndo permita realizar inferéncias estatisticas mais robustas, foi
possivel identificar diferengas regionais e estabelecer algumas relagdes relevantes. Em
primeiro lugar, observou-se que, nas localidades onde ha maior oferta de capacitagdes e
adeséo dos profissionais, ha também uma melhor avaliagéo do atendimento materno-infantil,
especialmente nos servicos de emergéncia e urgéncia.

Por outro lado, unidades que enfrentam problemas na regulagdo, como encaminhamentos de
pacientes fora do perfil assistencial ou além da capacidade instalada, sdo justamente aquelas
que relatam maior sobrecarga e apontam a necessidade urgente de ajustes nos fluxos de
atendimento. Esse cenario evidencia a importancia de fortalecer os sistemas de regulagéo e
tecnologia da informacgdo (Tl), de forma a evitar encaminhamentos inadequados e a
consequente peregrinacao dos pacientes em busca de atendimento.

Mesmo nos contextos em que a oferta de leitos &€ considerada numericamente adequada,
persistem falhas estruturais associadas a encaminhamentos indevidos e a classificacdo
inadequada de risco, o que compromete a efetividade do cuidado.

Quando comparados a estudos anteriores sobre redes de atencdo materno-infantil, os
resultados desta pesquisa confirmam a persisténcia de lacunas na articulagéo entre os niveis
de atencdo — Atencado Primaria a Saude (APS), policlinicas e hospitais. Do ponto de vista
tedrico, a APS deveria ser capaz de resolver até 85% das demandas assistenciais. Contudo,
essa capacidade é limitada por diversos fatores, como dificuldades de acesso, auséncia de
uma postura ativa por parte dos usuarios e limitagdes na capacidade de resolutividade e
acolhimento dos servicos (Ferrer; Grisi, 2016).

O déficit de especialistas em areas estratégicas segue sendo problema, o que reforca a
necessidade da implementacao de politicas de incentivo para a retencao desses profissionais
em regides mais remotas e de maior vulnerabilidade.

Além disso, a fragmentacgéo dos servigos evidencia a urgéncia de aprimorar os processos de
regulagdo e de promover ajustes no desenho da rede assistencial, fortalecendo sua
integragao.
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Outro ponto critico identificado foi a auséncia de bancos de leite humano em todos os hospitais
pesquisados, 0 que representa uma fragilidade significativa no que se refere a promogéo,
protecéo e apoio ao aleitamento materno. Em relagéo a logistica de sangue e hemoderivados,
embora ndo tenham sido relatados atrasos frequentes, o processo mostra-se oneroso quando
depende de hemocentros privados, além de vulneravel devido a falta de frota prépria e a
dependéncia de prestadores terceirizados, 0 que pode gerar riscos adicionais em situagdes
criticas.

Diante desse cenario, torna-se essencial intensificar a divulgacdo da Rede Nascer, de seus
protocolos e linhas de cuidado, junto aos servigos de saude, garantindo que cada unidade
compreenda claramente seu papel no funcionamento e fortalecimento da rede. Associado a
isso, € imprescindivel investir na capacitagdo continua dos profissionais, bem como promover
uma integracao efetiva entre a Atencao Primaria e os niveis de Média e Alta Complexidade,
de modo a assegurar a oferta de um cuidado integral, qualificado e centrado nas necessidades
da populacao.

Dessa forma, a organizagdo dos servigos de saude materno-infantil em redes integradas tem
como objetivo superar a fragmentacgao do cuidado, qualificar a gestao e garantir uma atengéo
integral, equanime e de qualidade (Schiller et al, 2021). Isso inclui assegurar as mulheres o
direito ao planejamento reprodutivo, ao acolhimento e a assisténcia humanizada durante a
gravidez, parto, abortamento e puerpério, bem como as criangas o direito a um nascimento
seguro, ao crescimento e desenvolvimento saudaveis, contribuindo diretamente para a
redugéo das taxas de mortalidade materna e infantil.

5.5. Conclusado

Os resultados das visitas in loco, embora ndo permitam generalizacdes estatisticas,
evidenciam avancos relevantes, mas também desafios estruturais na organizacéo da rede
materno-infantil. A analise dos dados coletados revela que os desafios enfrentados decorrem,
em grande medida, da fragmentacao da rede assistencial, da insuficiente articulagédo entre os
niveis de atencdo, de falhas nos processos de regulacdo e da caréncia de profissionais em
areas estratégicas, especialmente nas regides mais carentes ou nos vazios assistenciais.

Dentre os fatores criticos para a qualificagdo do cuidado, destacam-se a importancia da
atencao primaria, do acompanhamento pré-natal e da intervengéo precoce, assim como a
exigéncia de investimentos continuos na capacitagdo dos profissionais. Soma-se a isso a
urgéncia em aprimorar a interoperabilidade dos sistemas de informagdo em saude e dos
processos de regulagéo.

Adicionalmente, ressalta-se necessidade da adogao de protocolos robustos de classificagéo
de risco e, sobretudo, da integracéo efetiva entre os diferentes niveis de ateng¢ao (primaria,
média e alta complexidade) como elementos indispensaveis para aprimorar o atendimento e
reduzir desfechos adversos na saude materno-infantil.

41



Nas visitas foram identificadas melhorias na oferta e cobertura de servigos materno-infantis
em policlinicas e hospitais, com destaque para o acesso a exames laboratoriais e de imagem.
Entretanto, ha desafios, como investimento em infraestrutura e capacita¢des continuas, déficit
de especialistas, falhas de transporte, na regulacdo de leitos/pacientes e dificuldades de
integragéo entre os niveis de atencgéo.

Ante ao exposto, torna-se urgente a adogdo de uma abordagem sistémica, que priorize a
integracdo entre Atencdo Primaria, Média e Alta Complexidade, alinhada a uma gestéo
orientada por dados, planejamento regionalizado, financiamento adequado e transparéncia
na alocacao de recursos.

Em sintese, a construgdo de uma rede assistencial integrada, resolutiva e humanizada
demanda a implementacao de agdes articuladas, envolvendo gestores, profissionais de saude
e o comprometimento efetivo das politicas publicas. A superagéo das fragilidades estruturais
e operacionais identificadas € uma etapa importante para garantir um cuidado materno-infantil
qualificado, resolutivo, humanizado e centrado nas necessidades das mulheres, criangas e
familias. Dessa forma, esse fortalecimento da rede assistencial podera contribuir para a
redugéo das taxas de morbimortalidade materna e infantil no Estado de Goias.

Por fim, os principais apontamentos deste diagnéstico poderao, futuramente, subsidiar futuras
avaliagdes e possibilitar a comparagdo e monitoramento de informagdes apés um periodo da
implementagdo da Rede Nascer.

6. ASPECTO ORCAMENTARIO FINANCEIRO

Neste topico apresenta-se uma analise abrangente da situagdo orgamentaria e financeira
referente a Saude Materno-Infantil no Estado de Goias no exercicio financeiro de 2024. Foram
examinados os programas e ac¢des orcamentarias vinculados diretamente ou indiretamente
ao atendimento de gestantes e criancas, apresentando analise da alocacédo inicial e da
execucgao efetiva dos recursos, das fontes de financiamento e da distribuicdo regional dos
investimentos. Adicionalmente, foi analisada a integragcdo desses aspectos com os
instrumentos de planejamento da saude, visando avaliar a coeréncia e a eficiéncia da gestéao
publica na implementacao das politicas direcionadas a saude materno-infantil.

6.1.Programas e Agoes Orcamentarias Relacionados a Sadde Materno - Infantil

Por meio do Despacho n° 907/2024/SES/GERAP-18346, a Secretaria de Estado da Saude
informou que antes da institucionalizacdo da Rede Alyne e da Rede Nascer a Saude Materno-
Infantil era contemplada pelas a¢des 2516 — Gestao Indireta - Atendimento ambulatorial e/ou
hospitalar e produgcao de hemocomponente, 2518 — Plano de Fortalecimento - Leito de UTI
disponibilizado, 2496 — Realizagédo de Aporte Financeiro para o Programa de Qualificagdo da
Atencgao Primaria a Saude (Qualifica APS), e 2502 - Atendimento a crianga exposta ao HIV e
HTLV - Férmula Infantil.
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Essas agbes concentram-se na fungdo Saude e estéo vinculadas ao programa 1043 — Saude
Integral registrado na Lei Orgamentaria Anual (LOA) 2024 e no Plano Plurianual (PPA). A
descri¢cao do programa definida no PPA 2024-2027 apresenta objetivos que abarcam a saude
em geral de forma a promover a equidade do atendimento, regionalizagédo dos servigos,
ampliacdo de acesso, aperfeicoamento da qualidade, melhoria de indicadores. No Plano ndo
sdo definidos produtos especificos para a Saude Materno-Infantii e o Orgamento n&o
apresenta agbes que atuem diretamente no problema publico.

6.2. Andlise da Alocag¢do Orcamentaria

A alocagao orgamentaria consiste na distribuicdo de recursos dentro do orgamento, destinada
a atender as demandas da sociedade. Essa distribuicdo ocorre durante a etapa de
planejamento, a qual definem as fontes de financiamento e a maneira como seréo alocadas
para atingir os objetivos estratégicos estabelecidos no Plano.

No que se refere a Saude Materno-Infantil, ndo é possivel identificar o volume de recursos
previstos para alocagéo no exercicio de 2024, uma vez que o Orcamento Geral do Estado
ndo apresentou acgdes diretamente voltadas para o enfrentamento do problema publico. As
acbes contempladas no programa Saude Integral, em sua maioria, possuem carater
abrangente conferindo ao gestor discricionariedade na execugdo or¢amentaria, ja que tais
iniciativas podem abranger diversas politicas publicas de saude. Em razéo disso, a definicdo
dos valores executados por politica ocorre ao longo do exercicio financeiro, no momento das
contratagbes. Essa dinamica compromete a transparéncia, pois ndo permite a identificagao
das politicas de saude priorizadas pelo Estado.

Em entrevista concedida por servidores da Secretaria de Estado da Satde de Goias (2025)%,
foi destacado que o Estado ndo possuia uma portaria especifica que organizasse a rede
materno-infantil, como estd sendo estruturado atualmente com a Rede Nascer. O principal
marco utilizado até entdo era a Rede Cegonha, instituida pelo Ministério da Saude em 2011.
O Estado possui formas de financiamento especificas e pontuais, como o custeio de servigos
da Atencéao Primaria, tipologias de leitos hospitalares ou de alguns exames que englobam a
gestante.

A secretaria também relatou que, diante da insuficiéncia de leitos de UTI neonatal na rede
publica, houve a necessidade de contratacdo de leitos da rede privada, financiada com
recursos do Tesouro Estadual. Ressaltou ainda que o financiamento da saude mate rno-infantil
no Estado combina recursos federais e estaduais, com destaque para hospitais estaduais

26 Entrevista realizada por videoconferéncia, no dia 12/02/2025, pela equipe de avaliagdo da politica
publica de Saude Materno-Infantil junto a servidores da Secretaria de Estado da Saude de Goias. A
entrevista foi conduzida com o objetivo de complementar informacdes sobre a organizagéo e o
financiamento da Saude Materno-Infantil no Estado.
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especializados, como o Hospital Estadual da Mulher e a Maternidade Nossa Senhora de
Lourdes, além de hospitais gerais que realizam partos e oferecem atendimento em UTI
neonatal.

Destacou que, enquanto os recursos da Rede Cegonha sdo de destinagéo exclusiva e mais
facilmente identificaveis, os investimentos estaduais possuem uma destinagao pulverizada.
Como exemplo, citou o Hospital Estadual do Centro Norte Goiano (HCN), que possui
atendimento hospitalar geral, mas também faz parto e tem leito materno-infantil, que
apresenta estruturado e precificado no contrato de gestdo quanto vai custar o parto, a diaria
de leitos de UTI neonatal e outros.

6.3.Execucado Financeira

A execucao financeira € a utilizagao de recursos financeiros para se cumprir com as agdes e
despesas previstas na LOA e com afinalidade de se atingir os objetivos e metas estabelecidos
no PPA.

Segundo informagbes prestadas pela Secretaria de Estado da Saude, no exercicio de 2024
foram destinados R$ 143.616.768,96 no ambito da Saude Materno-Infantil. A distribuigao
desses recursos entre unidades hospitalares, acdes orgamentarias e fontes de financiamento
encontra-se detalhada no Quadro abaixo.

Quadro 12 - Recursos Destinados para a Saude Materno-Infantil

Em reais
Fonte de Recurso
Acao PPA Unidade Total
Tesouro
Estadual Federal

HEMU - Hospital
Estadual da Mulher -

~ . Antigo Hospital Materno
2516 - Gestdo Indireta - Infantil)

108.824.311,26 | 6.909.274,74 | 115.733.586,00

Atendimento  ambulatorial HCN - Hospital Estadual

e/ou hospitalar e produgéo do Centro Norte Goiano - 2.266.650,00 2.266.650,00
de hemocomponente

HEMNSL - Hospital e

Senhora de Lourdes

Maternidade Nossa| 25.616.532,96 - 25.616.532,96

Total 134.440.844,22|9.175.924,74| 143.616.768,96

Fonte: Despacho n°® 907/2024/SES/GERAP-18346

Apesar da Secretaria informar que esses recursos foram destinados a Saude Materno Infantil,
observa-se que unidades como o Hospital Estadual do Centro Norte Goiano (HCN) ofertam
servicos médicos em multiplas especialidades, nao restritos as areas de ginecologia,



obstetricia e pediatria. Portanto, parte do recurso pode ter sido destinada a outros publicos-
alvo.

Essas transferéncias foram realizadas para as Organizagdes Sociais responsaveis pela
gestdo e operacao dessas unidades. Em consulta ao sistema Business Object, constatou-se
divergéncia entre os valores informados pela Secretaria e os valores efetivamente
empenhados e pagos, conforme demonstrado no Quadro 13.

Quadro 13 - Recursos Efetivamente Transferidos para as Unidades

Em reais

Organizagao Social c}:emsdaa:;e Valor Empenhado Valor Pago
Instituto de Gestdo e Humanizagao HEMU 124.613.615,08 | 123.582.350,53
Instituto de Gestdo e Humanizagao HEMNSL 27.670.595,01 27.517.757,15
Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento | HCN 209.271.725,45| 206.731.009,54
T otal 361.555.935,54| 357.831.117,22

Fonte: Sistema Business Object

A Secretaria informou ainda que a Saude Materno-Infantil foi contemplada por recursos
aplicados em outras acbes orcamentarias que possuem entregas nao exclusivas dessa
politica, Quadro 14. Os valores foram transferidos, majoritariamente, a municipios, cabendo a
estes sua aplicagéo conforme a realidade local.

Quadro 14 - Recursos com Possivel Impacto na Saude Materno-Infantil

Em reais
Fonte de Recurso
Acdo PPA Unidad Total
¢ao nidade Tesouro Federal ota
Estadual
2518 - Plano de Fortalecimento - | Hospital Materno
Leito de UTI disponibilizado | Infantil de Rio Verde | '-/66-836,08 ’ AT
Municipios

contemplados  Edital
n.° 001/2021 (SEl n°
55270678) e|12.314.000,00 - 12.314.000,00
Resolugédo CIB n.°
220/2021  (SEI n°

2496 - Realizagéo de Aporte
Financeiro para o Programa de
Qualificagdo da Atengéo Primaria
a Saude (Qualifica APS)

55270530)
2502 - Atendimento a crianga
exposta ao HIV e HTLV - Férmula | Goiania 281.370,00 281.370,00
Infantil -
T otal 20.362.206,08 0,00 | 20.362.206,08

Fonte: Despacho n°® 907/2024/SES/GERAP-18346

No sistema Business Object identifica-se a seguinte situagdo sobre as transferéncias
informadas:
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a Para a acao 2518, os recursos transferidos com o objetivo de ampliar a oferta de
servicos de saude no Hospital Materno Infantil tiveram como beneficiario o Fundo
Municipal de Rio Verde e os valores empenhados e pagos em 2024 foram de
R$ 5.892.148,08 e R$ 4.461.748,08, respectivamente; e

Para acdao 2496, a totalidade de

recursos empenhados e pagos foi

de

R$ 10.692.000,00. Nos registros ndo constam quais municipios foram beneficiados
com a transferéncia. O beneficiario cadastrado é o Fundo Estadual de Saude de Goias,

CNPJ: 00.544.963/0001-56.

Além dos valores informados no Despacho, detectou-se que foram realizadas transferéncias
a entidades que também podem prestar servigo ao publico-alvo da Saude Materno-Infantil:

Quadro 15 - Recursos Transferidos a Entidades com Possivel Atendimento na Saulde

Materno-Infantil

Em reais
= o Valor
Acao PPA Beneficiario Empenhado Valor Pago
Projetos e Atividades na Area da Saulde | Associagdo de Protecdo a
Decorrentes de Emendas Parlamentares | Maternidade e a Infancia de 1.350.000,00 850.000,00
Impositivas - LOA 2024 Rio Verde
Projetos e Atividades na Area da Saude .
Decorrentes de Emendas Parlamentares | Maternidade Dr. Adalberto 500.000,00 200.000,00
i Pereira da Silva
Impositivas - LOA 2024
Adequacao da Infraestrutura de Servigos Hosplta}I e Maternidade 1.882.160,00 1.882.160,00
De Tl Therezinha de Jesus
Construgao e Estruturagédo do Hospital de | Hospital e Maternidade

Aguas Lindas de Goias
Gestao Indireta - Atendimento
Ambulatorial e/ou Hospitalar e Produgao
de Hemocomponentes

Therezinha de Jesus

Hospital e Maternidade
Therezinha de Jesus

34.665.031,12

330.138.337,62

34.365.031,12

328.689.694,83

Total

368.535.528,74

365.986.885,95

Fonte: Sistema Business Object.

As transferéncias a Associagéo de Protecéo a Maternidade e a Infancia de Rio Verde (Centro
Médico Augusta Bastos®’) e Maternidade Dr. Adalberto Pereira da Silva foram viabilizadas por
emendas parlamentares impositivas. O Hospital e Maternidade Therezinha de Jesus é uma
Organizacao Social responsavel pela gestéo e operacao de multiplas unidades, entre elas o
Hospital Estadual de Aguas Lindas de Goias, Hospital Estadual de Aparecida de Goiania,
Hospital Estadual de ltumbiara Sdo Marcos, Hospital Estadual de Jaragua Dr. Sandino de
Amorim, e a Policlinica Estadual Bruno de Bastos Neto Regido Rio Vermelho — Goias.

27 https://consultacnpj.redesim.gov.br/



Cabe ressaltar que outras agbes executadas pela Secretaria, tais como a agdo 2489 -
Cofinanciamento das Agbes de Vigilancia em Saude; 2506 - Cofinanciamento de Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica; 2505 - Cofinanciamento da Rede de Atencéo
Psicossocial; 2494 - Manutencao dos Servigos de Verificagdo de 6bitos — SVO; 2493 -
Contrapartida da Atencdo Primaria a Saude; e 2492 - Cofinanciamento de Complexos
Reguladores, embora néo especificadas como agbes da saude materno-infantil, podem
contemplar, indiretamente, esse publico.

Dessa forma, constata-se a auséncia de um controle sistematico por parte da Secretaria de
Estado da Saude sobre os recursos aplicados especificamente na Saude Materno-Infantil,
dificultando o rastreamento, direto ou indireto, da aplicagéo de recursos nessa politica. Os
registros financeiros disponiveis ndao permitem identificar com precisdo a alocagéo dos
recursos destinados para esse segmento.

6.4.Fontes de Recursos e Sustentabilidade

O Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico orienta que para assegurar o controle
sobre a origem e a aplicagao dos recursos os entes federativos devem utilizar a classificagéo
por fontes ou destinagbes de recursos que tem por finalidade agrupar as receitas publicas,
com a mesma regra de utilizagdo, conforme as normas que regem sua aplicagdo nas
despesas. Esse mecanismo evidencia a origem dos recursos e a finalidade de seu uso (STN,
2025).

Conforme destacado na sec¢éo anterior, o financiamento das agdes de saude deriva de
transferéncias da Unido e de cotas do Tesouro Estadual. Para analise das fontes de
financiamento, considerou-se os recursos informados pela Secretaria como destinados
especificamente a Saude Materno-Infantil. O Quadro 16 detalha as fontes/destinacdes dos
recursos utilizados no exercicio financeiro de 2024 para financiamento das agdes.

Quadro 16 - Fonte/Destinacdo de Recurso para a Saude Materno-Infantil

Em Reais
L Valor
Fonte/Destinagdao dos Recursos Empenhado
Transferéncias da Unido — Total 43.456.841,79

2.600.0232 — Transferéncias Fundo a Fundo do SUS — Bloco de Manutencao das Ag¢des

e Servicos Publicos de Saude — Exercicios Anteriores 1A el

2.601.0233 — Transferéncias Fundo a Fundo Do SUS - Bloco De Estruturagédo Da Rede

De Servigos Publicos De Saude - Exercicios Anteriores S EIE
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1.605.0001 — Assisténcia Financeira Da Unido Destinada A Complementagdo Ao

Governo Federal - Bloco De Manutengédo Das Agdes E Servigos Publicos De Saude

Pagamento Dos Pisos Salariais Para Profissionais Da Enfermagem T
2.602.0238 — Transf.Fundo A Fundo Do SUS - Bl. De Man. Das Asps - Recursos

Destinados Ao Enfrentamento Da Covid-19 No Bojo Da Agdo 2100 - Exercicios 1.124.868,65
Anteriores

2.603.0239 — Transf. Fundo A Fundo Do SUS - BI. De Estr. Da Rede De Serv. Pub. De 458.839.78
Saude - Rec. Dest. Ao Enf. Da Covid-19 No Bojo Da Agao 21c0 - Ex. Ant. U
1.600.0232 — Transferéncias Fundo A Fundo De Recursos Do SUS Provenientes Do 20.574.728.63

Cotas do Tesouro Estadual — Total

318.099.093,75

1.500.0100 — Recursos nao Vinculados de Impostos — Receitas Ordinarias

263.488.965,09

2.500.0100 — Recursos Nao Vinculados De Impostos- Receitas Ordinarias - Exercicios
Anteriores

54.610.128,66

Total Geral

361.555.935,54

Fonte: Sistema Business Object.

Ressalta-se que os critérios adotados para o repasse de recursos federais aos estados variam
de acordo com o tipo de financiamento e, em geral, estdo vinculados ao atendimento de
requisitos técnicos e condigbes de gestdo previamente definidas. As modalidades de
transferéncia incluem tanto os repasses realizados por meio de instrumentos conveniais
quanto as transferéncias regulares e automaticas. Determinados repasses, especialmente
aqueles voltados para ac6es especificas de média e alta complexidade, sdo condicionados a
habilitagdo prévia de unidades hospitalares pelos entes federativos.

Apesar da identificagdo dos montantes, verifica-se que as fontes de recurso ndo apresentam
informacgbes detalhadas sobre o componente que originou o repasse, 0 que compromete a
transparéncia e a rastreabilidade da aplicacao final dos valores destinados as Agbes e
Servigos Publicos de Saude.

Durante entrevista, servidores da Secretaria de Estado da Salude esclareceram sobre os
repasses federais realizados ao Estado. Segundo o Superintendente de Planejamento da
SES, as transferéncias da Unido chegam agrupadas dentro do Bloco de Manutencéo das
Acbes e Servigos Publicos de Saude e sdo recursos voltados para o custeio das unidades
hospitalares habilitadas para o atendimento de média e alta complexidade, incluindo aquelas
relacionadas a saude materno-infantil.
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Ressaltou ainda que os recursos federais sdo repassados pelo Ministério da Satide como um
valor unico consolidado, sem detalhamento especifico quanto a destinagdo por unidade ou
servigo de saude. Atualmente, os valores destinados ao custeio de média e alta complexidade
(MAC) representam aproximadamente R$ 33 milhdes mensais, totalizando cerca de R$ 400
milhdes anuais. Esse montante inclui diversas areas, como assisténcia farmacéutica, atencéo
primaria, gestdo do SUS e vigilancia em saude.

Conforme consulta ao painel InvesSUS do Fundo Nacional de Saude?, entre 01 de janeiro e
31 de dezembro de 2024, foram emitidas ordens bancarias para o Fundo Estadual de Saude
de Goias no total de R$ 761.867.755,68 para custeio e investimento nas Acdes e Servigos
Publicos de Saude. Desse valor, 79,40% referem-se ao grupo Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, correspondendo a R$ 604.918.911,76. O grupo MAC
€ composto pelas agdes apresentadas no Grafico abaixo.

Grafico 9 - Recursos Recebidos pelo Estado por A¢do do MAC — 2024

FAEC - Terapias Especializadas em Angiologia
FAEC - Diagnéstico de Trombofilia em Gestante
FAEC - Hemodindmica em Atendimento de Urgéncia
FAEC - Redesignagao e Acompanhamento
FAEC - Doencgas Raras
FAEC - Tratamento de Doenga Macular
Operacionalizagdo do Sistema Nacional de...
FAEC - Pré-Cirurgico em Cirurgias Prioritarias
FAEC - Cadeiras de Rodas
EBGO - Dotagdes Classificadas com RP2 - PT/GM 544 |
FAEC - Cirurgia Cardiaca Pediatrica |
FAEC - Cirurgia Bariatrica |
FAEC - Nefrologia !
FAEC - Alta Complexidade em Cardiologia !
FAEC - Transplantes de 6rgaos, Tecidos e Células &
Incremento Temporario ao Custeio dos Servigos de..
Programa Nacional de Reducgéo das Filhas de.. s
Incremento Temporario ao Custeio dos Servigos de. . mm—
Atengéo a Saude da Populagao para Procedimento.s . .

Fonte: Elaborado pela equipe com informacgdes do InvestSUS Painéis.

Ainda, do montante do grupo MAC, destaca-se a acao Atencédo a Saude da Populagao para
Procedimentos do MAC com transferéncias ao Fundo Estadual de Saude no valor de
R$ 419.878.924,48, composto pelo somatorio das portarias vigentes?® que habilitam as
unidades de saude.

28 https://consultafns.saude.gov.br/#/detalhada/acao
29 https://investsuspaineis.saude.gov.br/extensions/CGIN_Painel FAF/CGIN_Painel_FAF .html
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Para se ter o controle da origem e aplicagdo desses recursos os entes federativos devem
utilizar a classificagao por fontes ou destinagdes de recursos que tem por finalidade agrupar
as receitas publicas, com a mesma regra de utilizagdo, conforme as normas que regem sua
aplicagcao nas despesas. Esse mecanismo evidencia a origem dos recursos e a finalidade de
seu uso (MCASP, 2025).

6.5. Regionaliza¢ao e Equidade na Distribuicdo dos Recursos

Para fins de gestdo e planejamento do Sistema Unico de Saude, a Secretaria de Estado da
Saude subdivide o territorio estadual nas seguintes macrorregides: Centro Norte, Centro
Sudeste, Centro Oeste, Nordeste e Sudoeste. Cada uma dessas regibes apresenta
especificidades e necessidades proprias, refletidas em seus indicadores.

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece que as diretrizes, objetivos e metas da
administragéo publica sejam regionalizados no plano plurianual. Contudo, o PPA 2024-2027
do Estado de Goias ndo apresenta as metas e a projec¢des financeiras de forma regionalizada,
conforme exigido pela Constituicdo. Embora o Relatério de Iniciativas do Sistema de
Planejamento e Monitoramento do Estado traga informacgbes sobre a realizagéo fisica e
financeira por localidade, essas informacgdes estao padronizadas, sendo repetidas para todas
as regides.

Ademais, conforme abordado em sec¢des anteriores, verifica-se a auséncia de agbes ou
iniciativas especificas relacionadas a saude materno-infantii nas pegas orgamentarias
estaduais. Essa lacuna impede que se avalie com clareza se os investimentos realizados na
area da saude estdo sendo distribuidos de maneira equitativa e compativel com a realidade
das diferentes macrorregides, prejudicando, assim, uma avaliagdo consistente sobre a
adequacéo e eficiéncia do gasto publico na perspectiva regional.

6.6.Articulagdo com o Planejamento Estadual

A compatibilizacdo entre os instrumentos de planejamento da saude (Plano de Saude e
respectivas Programacdes Anuais, Relatério de Gestdo) com os instrumentos de
planejamento e orcamento de governo (Plano Plurianual - PPA, a Lei de Diretrizes
Orgcamentarias — LDO e a Lei Orgamentaria Anual — LOA) constitui premissa essencial para o
planejamento integrado no ambito do Sistema Unico de Sadde, conforme disposto no inciso
V, paragrafo unico, art. 94 da Portaria de Consolidagéo n° 1, de 28 de setembro de 2017.

O Plano de Saude é o principal instrumento para planejamento e definicdo das acgdes
governamentais no setor, servindo como referéncia para a elaboragdo do planejamento
or¢camentario. Seu objetivo é explicitar os compromissos do governo para o periodo de quatro
anos, orientando a definicdo e a implementagédo das iniciativas relacionadas ao SUS,
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considerando as necessidades especificas de saude da populacao identificadas por meio da
analise situacional (Brasil, 2017).

No Plano Estadual de Saude 2024-2027 esta descrito que sua elaboracdo considerou o
alinhamento com o planejamento governamental e orgamentario do Estado de Goias,
buscando vinculagéo as iniciativas constantes no Plano Plurianual (PPA) e aos compromissos
assumidos no Plano de Governo.

Contudo, ao analisar o Plano Estadual de Saude verifica-se que as metas e os indicadores
foram vinculados as subfungbes orgcamentarias e ndo as iniciativas especificas previstas no
PPA. Dentre as metas estabelecidas pelo PES, quatro estdo diretamente relacionadas a
saude materno-infantil:

1. Meta 1.3.6 — Reduzir a taxa de mortalidade infantil para menos de 10 obitos por 1.000
nascidos vivos.
Indicador: Raz&o de mortalidade infantil (Taxa por 1.000 NV).
Subfungdo: 305 - Vigilancia Epidemiolégica.

2. Meta 1.3.12— Reduzir a razdo de mortalidade materna para 55 mortes a cada 100.000
nascidos vivos.
Indicador: Raz&o de mortalidade materna (Taxa por 100.000 NV ).
Subfungdo: 305 - Vigilancia Epidemiolégica.

3. Meta 1.3.16— Aumentar em 2,5% ao ano o registro do estado nutricional em criangas
menores de 10 anos.
Indicador: Numero de criancas menores de 10 anos com registro de estado
nutricional.
Subfungao: 306 — Alimentagéo e Nutrigéo.

4. Meta 1.3.18 — Manter em zero o nimero de doencas preveniveis por vacinas em
menores de cinco anos, em processo de eliminagéo (sarampo, rubéola, poliomielite,
hepatites virais e febre amarela).

Indicador: Numero de casos confirmados dessas doencas.
Subfungao: 305 — Vigilancia Epidemiolégica.

Vale destacar que a subfungéo orcamentaria € um tipo de classificacdo da despesa publica
que representa uma particdo da funcéo, visando agregar determinado subconjunto de
despesa. Ja a funcao reflete a missao institucional do 6rgdo e corresponde basicamente a
sua area de atuacéo, por exemplo, satide, educacgéo ou cultura®.

Por sua vez, a Programacao Anual de Saude (PAS) é o instrumento responsavel por
operacionalizar as intengdes estabelecidas no Plano de Saude, detalhando anualmente as
metas e prevendo a alocagdo de recursos necessarios a sua execugcao. A PAS também

30 https://portaldatransparencia.gov .br/entenda-a-gestao-publica/funcao-e-subfuncao
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subsidia a elaboracao da Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) e da Lei Orgamentaria Anual
(LOA), além de constituir-se em base para o Relatério Anual de Gestéo (RAG) (Brasil, 2017).

Na PAS 2024, as quatro metas relacionadas a saude materno-infantil foram vinculadas as
seguintes agdes especificas:

. Implementacao de agbes visando a qualificagcdo das informacdes sobre nascimentos
e obitos no Estado;

. Implementacéo de a¢des de vigilancia do ébito materno;
. Implementacéo de a¢des de vigilancia alimentar e nutricional;

. Implantagdo e implementacdo de acdes para aprimoramento da vigilancia
epidemiolégica e prevencgao e controle das doengas preveniveis por vacina.

Entretanto, observa-se que as a¢des descritas na PAS n&o apresentam correspondéncia com
as acdes orcamentarias estabelecidas na LOA 2024. Ademais, embora a PAS inclua
demonstrativo da programacao orgamentaria, as informagdes estdo agrupadas por fonte de
recurso, subfuncéo e categoria econémica, sem estabelecer uma conexao explicita com as
metas e acdes planejadas. Este descompasso entre planejamento e orcamento prejudica a
execucao articulada das agoes, limita a transparéncia sobre a aplicagao dos recursos publicos
e compromete a efetividade do acompanhamento e da avaliagao dos resultados obtidos.

7. CONSIDERACOES FINAIS

O diagnéstico situacional evidenciou avancgos significativos na saude materno-infantil a partir
de um histérico de principais indicadores e politicas dessa tematica. Entretanto, também
revelou desafios persistentes que podem comprometer a efetividade, a equidade e
integralidade da linha de cuidado ofertada as criangas, puérperas e gestantes.

A andlise dos dados indica que, embora o estado de Goids apresente indicadores
socioecondmicos favoraveis no contexto nacional, importantes desigualdades regionais,
raciais e etarias ainda permeiam os desfechos em saude materno-infantil. Nesse aspecto, a
elevagao da razdo de mortalidade materna a partir de 2020 e a estagnacao recente da taxa
de mortalidade infantil sinalizam a necessidade de novos estudos e debates acerca da
qualidade e a resolutividade dos servigos, sobretudo nas regiées mais vulneraveis.

As informagbes analisadas também evidenciaram que, em muitos territorios, a fragmentacao
da rede de atencéo, as falhas nos mecanismos de regulagéo e a insuficiéncia na oferta e
realizacao de pré-natal tempestivo e de qualidade comprometem a continuidade do cuidado
e contribuem para a sobrecarga dos servicos de maior complexidade. Esse cenario &
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agravado pelo déficit de profissionais especializados, a auséncia de bancos de leite humano
e as dificuldades logisticas para garantir transporte adequado e acesso oportuno a exames,
especialmente em areas reconhecidas como vazios assistenciais.

Quanto ao aspecto orgcamentario e financeiro, a analise evidenciou fragilidades relevantes na
estrutura orcamentaria e financeira da politica de ateng&o a saude materno-infantil em Goias.
A auséncia de agdes especificas nas pegas orgamentarias, somada a alocagéo genérica de
recursos no programa “Saude Integral”, dificulta a identificagdo dos valores efetivamente
destinados a politica, compromete a transparéncia e limita a capacidade de monitoramento e
avaliacao.

A execugdo orgamentaria apresenta inconsisténcias entre os dados informados pela
Secretaria e os registrados no Sistema de Execugdo Orgcamentaria e Financeira,
especificamente os valores empenhados e pagos. Verificou-se também uma baixa
rastreabilidade dos recursos aplicados nas Agdes e Servigos Publicos de Saude. Além disso,
constatou-se a falta de correspondéncia entre os instrumentos de planejamento setorial
(Plano Estadual de Saude e PAS) e o orcamento publico, e a inexisténcia de metas e
projecdes financeiras regionalizadas.

Por fim, este diagnéstico situacional representa um marco importante para o
acompanhamento da politica estadual de Atencédo a Saude Materno-Infantil, constituindo-se
com uma referéncia para avaliagdes futuras. Seus apontamentos podem oferecer subsidios
para o planejamento em saude, ao reunir dados significativos a partir de uma analise integrada
dos contextos socioeconémico, demografico, orcamentario e epidemiolégico. Desse modo,
espera-se que os esforgos empreendidos para o fortalecimento da atengdo materno-infantil
contribuam para a redugéo da morbimortalidade evitavel e para a garantia do direito a saude
de mulheres, criangas e familias em Goias.
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