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ROHR, Lucia Katharina. Assisténcia ao parto em Pernambuco: desigualdades na
disponibilidade e distribuicdo dos servigos de cuidados obstétricos e da mortalidade
materna e perinatal. Dissertacdo, Programa de P6s-Graduacgédo Integrado em Saude Coletiva
— Universidade Federal de Pernambuco, 2014.

RESUMO

A rede de atencdo obstétrica deve estar organizada de forma a evitar deslocamentos
desnecesséarios por ocasido do parto e garantir acesso, diminuindo assim mortalidade materna e
perinatal. O objetivo desse estudo é descrever a distribuicdo dos partos dos nascidos vivos no
Estado de Pernambuco de 2010 a 2012, sua relacdo com a estrutura da rede de atencéo obstétrica
bem como a mortalidade materna e perinatal. Para tanto foram investigados 0s municipios de
residéncia da mae e de ocorréncia do parto; descrita a rede de atencdo obstétrica; construidos
mapas tematicos da mortalidade materna e perinatal e mapas de fluxo dos deslocamentos para
0 Recife. No periodo, 61% dos partos do Estado ocorreram na Macrorregional de Saude I, que
retine grande parte da rede de assisténcia obstétrica. No interior, a rede se concentra em alguns
municipios de maior porte. Os resultados mostram que a desestruturacdo da rede obstétrica
acarreta no desrespeito do direito da mulher de saber com antecedéncia o local do parto. A
mortalidade materna e perinatal séo desigualmente distribuidas pelo Estado, assim como a rede
de atencdo obstétrica. Estratégias de regionalizacdo da assisténcia ao parto sdo ainda

insuficientes para corrigir desigualdades no acesso aos servigos de salde por ocasido do parto.

Palavras-chave: Assisténcia ao Parto. Regionalizacdo. Acesso aos Servigos de Saude.

Mortalidade Materna. Mortalidade Perinatal.
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ROHR, Lucia Katharina. Obstetrical assistance in Pernambuco: inequalities in the
availability and distribution of obstetric health services and of maternal and perinatal
mortality. Master’s Dissertation, Postgraduate Integrated Program in Public Health — Federal
University of Pernambuco, 2014.

ABSTRACT

The obstetric care network should be organized in a manner to avoid unnecessary displacements
for childbirth and access should be guaranteed to every patient, diminishing maternal and
perinatal mortality. The aim of this study is to describe the distribution of live born parturitions
in the state of Pernambuco, Brazil, from 2010 to 2012, its relation with obstetric care network,
as well as maternal and perinatal mortality. Therefore, we evaluated the residence
municipalities of mothers and birth occurrence, described the obstetric care network, and built
maternal and perinatal mortality thematic maps and flux maps of the displacements to Recife.
During the period analyzed, 61% of the births in Pernambuco took place in the First Health
Macroregion, which embraces a great part of the obstetric care network. At the other
Macroregions, the network is agglomerated in some larger municipalities. The mother and
perinatal mortalities are unequally distributed throughout the state, as well as the obstetric care
network. This disruption of the obstetric network leads to disrespecting the right of women to
know beforehand the place of childbirth and creating bonds with it. Regionalization strategies
of parturition care are still insufficient to avoid disproportional access to health care services

for birth occasions.

Key words: Birth. Regional Health Planning. Health Services Accessibility. Maternal
Mortality. Perinatal Mortality.
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1 INTRODUCAO

Com a transicdo demogréfica e epidemioldgica no Brasil, houve, a partir da década de
1970, um declinio continuo na taxa de fecundidade do pais e consequentemente, queda da
natalidade. A queda na mortalidade geral e infantil acarretou no maior envelhecimento da
populagdo (MEDRONHO, 2009).

Apesar da queda na mortalidade infantil, principalmente na Gltima década, o Brasil
ainda se encontra distante de cumprir as metas do milénio da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) de reducédo da mortalidade infantil e materna. Ocorreram avancos em relacdo as mortes
imunopreveniveis e por doencas diarreicas, porém, o componente neonatal, principalmente o
neonatal precoce, continua elevado. Esse indice esta diretamente relacionado com a assisténcia
dada as mulheres no pré-natal e parto, assim como com os cuidados aos recém-nascidos. A
mortalidade materna, que é considerada evitavel na imensa maioria dos casos através de
melhoria da assisténcia a salde, ainda € elevada no nosso meio (ONU, 2000).

O cenario do nascimento no Brasil nos Gltimos anos apresenta-se com um aumento
alarmante do numero de partos cesarianos, tanto no setor privado, quanto no setor publico. Em
conjunto com esse fato, observa-se um aumento da prematuridade, que aumenta a
morbimortalidade dos recém-nascidos (LEAL et al., 2012). Dentro desse contexto, aumenta o
movimento de mulheres a partir da sociedade civil organizada para a humanizacdo do
nascimento e a autonomia da mulher sobre o seu corpo. Reivindica-se a reducao de intervengdes
e procedimentos obstétricos desnecessarios, entre eles a cesariana agendada sem indicacao
precisa.

Como resposta as ainda elevadas taxas de mortalidade materna e neonatal, foi langada
em 2011 a estratégia governamental Rede Cegonha em todo o territorio nacional. Além do
objetivo de diminuir esses indices, a Rede Cegonha estd fundamentada no principio da
humanizacdo do nascimento, através de melhorias no pré-natal, vinculacdo da gestante ao
servico onde ocorrerd o parto, boas praticas no momento do parto, reducdo das taxas de
cesarianas e acompanhamento do recém-nascido até o segundo ano de vida (BRASIL, 2011).

Além disso, foi também realizada, a partir de solicitacdo do Ministério da Saude e
financiamento do CNPq, a Pesquisa Nascer no Brasil — Inquérito Nacional sobre o Parto e
Nascimento, que investigou determinantes, magnitude e efeitos das intervencdes obstétricas no

parto, incluindo as cesarianas, além das complicagfes medicas no puerpério e periodo neonatal.
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Essa pesquisa traz indicios da necessidade de mudangas na assisténcia materno-infantil no pais
(LEAL, et al, 2014).

Dentro desse panorama, observa-se no Estado de Pernambuco uma regionalizacdo ainda
fragil em relacdo a rede de assisténcia ao parto, com grandes diferencas regionais. S&o
frequentes as denuincias na midia de superlotagdo das maternidades, principalmente na capital,
Recife. Ainda ocorre uma peregrinacdo das mulheres no momento do parto em busca de uma
maternidade, seja de risco habitual ou de alto risco. Principalmente porque os leitos obstétricos
e equipes obstétricas completas sdo distribuidos desigualmente pelo Estado, estando muito mais
concentrados na regido metropolitana do Recife e em municipios de maior porte no interior
(VALONGUEIRO, 2008). Essa desestruturacdo da rede esta na contramédo das duas principias
linhas de acdo da estratégia Rede Cegonha, humanizacdo e assisténcia.

Com o intuito de evidenciar a desestruturacédo da rede de atencdo ao parto no Estado de
Pernambuco, foi investigada a distribui¢do dos nascimentos dos nascidos vivos de mulheres no
Estado e a ocorréncia do parto em sua regional de salde de residéncia. Foi também investigada
a distribuicdo da mortalidade materna e perinatal no Estado. Na proximidade da capital,
ocorrem 0s menores indices de mortalidade, apesar de ser a regido que mais concentra 0s
nascimentos do Estado e apresenta problemas de superlotacéo dos servigos. Os maiores indices
de mortalidade estdo concentrados no interior do Estado, onde h& menor disponibilidade de
Servigos.

A melhora da atencdo ao nascimento no Estado passa tanto pela humanizacdo do
nascimento, dando a mulher o direito de saber onde ira parir, quanto pela ampliacédo da rede de
assisténcia obstétrica e neonatal, dentro da logica da regionalizacdo e com melhora na
distribuicdo da mesma pelo Estado de Pernambuco.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Acesso aos servicos de salide para o parto

Existem diversos motivos para dificuldades de acesso ao parto: distancias geogréaficas
por distribuicdo desigual dos leitos no Estado, falta de UTIs neonatais e obstétricas em nimero
adequado, oferta desigual da qualidade dos servi¢os de saude, entre outros. As dificuldades de
acesso ao parto, e consequentes peregrinagdes em busca deste acesso, aumentam a
vulnerabilidade da mée e do concepto (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012). Estudo sobre
mortalidade materna, realizado no municipio de Sdo Paulo em 1989, concluiu que, na maioria
dos casos, as principais causas dos dbitos estavam associadas a problemas de assisténcia durante
a gestacdo, o parto e o puerpério, quer por auséncia ou deficiéncia na qualidade da atencdo
prestada. Os fatores que mais contribuiram foram: peregrinacdo por assisténcia, perda do
momento “ideal” para o atendimento e problemas relacionados a assisténcia ao parto
(TANAKA, 1995).

Os deslocamentos para o parto ndo afetam apenas a mortalidade materna. Outro estudo
analisando o deslocamento de gestantes dos seus municipios para o local de parto em todo o
territdrio brasileiro, evidenciou que o maior deslocamento intermunicipal é um fator de risco
para a mortalidade infantil, aliado a desigualdade de oferta de servicos qualificados e a falta de
articulacdo/integracdo entre o atendimento ambulatorial (principalmente a atencdo basica de
salde) e os servicos de assisténcia ao parto (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012). Segundo
Almeida (2012), a realizacdo de estudo do deslocamento geografico para o parto pode fornecer
contribuicgdes relevantes ao problema de reducdo da mortalidade infantil no Brasil (ALMEIDA,
SZWARCWALD, 2012).

A distribuicdo espacial dos servigos de satde e de sua clientela é uma anélise importante
para o planejamento na salde. Existe uma concentracao de servicos em determinadas areas e
escassez em outras. Assim, pessoas que residem mais proximas aos servigos tem mais facilidade
de acesso do que as que residem distantes. Através do estudo do fluxo de pacientes é possivel
identificar problemas de acesso, como areas com poucos servicos, ou oportunidades de
desconcentracdo e regionalizacGes alternativas, melhorando a atencdo a saude da populacéo
daquela area estudada (MELO et al, 2007).

Estudo realizado em 2000 no Rio de Janeiro analisou os deslocamentos de gestantes do
seu local de residéncia aos locais de ocorréncia dos seus partos. Foi observado que o fluxo das

parturientes apontava no sentido das regides mais ricas da cidade, ligando as pacientes que
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residiam em areas de baixa renda para areas onde se encontravam melhores e maiores ofertas
de servicos de salde, sendo observados deslocamentos por grandes distancias. Caso houvesse
uma boa distribuicdo geogréafica dos servicos de salde os mapas apresentariam um padréo de
deslocamentos curtos entre regides administrativas vizinhas (CAMPOS; CARVALHO, 2000).
Melo e colaboradores (2007), no mesmo municipio, evidenciaram que nos nascimentos
vinculados ao SUS a utilizagdo dos servigos diminui a medida que aumentam as distancias a
serem percorridas pelos que demandam atendimento (MELO et al, 2007).

Em dltima andlise, os problemas de acesso geografico refletem as falhas na integracéo
e articulacdo entre os setores de salde. A assisténcia obstétrica no Estado de Pernambuco é
muitas vezes desarticulada e fragmentada (ARAUJO; PONTES; PONTES, 2011). As
atividades de atencdo basica e hospitalares deveriam ser complementares e terem continuidade,
porém esta referéncia raramente ocorre, apesar do parto ser um evento previsivel. Por essa falta
de vinculo da gestante com um servigo, a mesma geralmente ndo recebe assisténcia ao parto no
primeiro servico que procura (COSTA et al, 2007) levando a peregrinacdo para o parto. Os
leitos especializados para recém-nascidos, UTI neonatal e bercarios intermediarios, de forma
geral, existem em numero bem aquém do necessario no Brasil. Segundo pesquisa do Conselho
Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ) realizado em 1998, foi estabelecida uma
necessidade de trés leitos de unidade intermediaria e um leito de UTI neonatal para cada mil
nascidos vivos. Nenhum Estado do pais chega a esses valores, além do que, houve aumento no
nascimento de prematuros nos ultimos anos (MENEZES et al, 2006). Estudo realizado no Rio
de Janeiro em 1999/2000 demonstrou que 1/3 das puérperas entrevistadas buscou assisténcia
em mais de uma maternidade e que quase 70% destas foram mandadas para outro
estabelecimento por falta de vagas, sendo que apenas 1/5 delas em ambulancias e todas as
demais precisaram se deslocar por meios proprios (MENEZES et al, 2006).

Estudo realizado com puérperas adolescentes no Rio de Janeiro em 2010 concluiu que
0 acesso ao servico foi considerado insatisfatério em 36,6% dos casos e 20,7% das puérperas
passaram por mais de uma unidade de salde para parir. Por conta dessa alta recusa constatada
no primeiro servigo procurado, 0s autores sugerem, para melhorar o acesso aos servigos de
assisténcia ao parto, a melhor hierarquizacdo da rede, garantindo a funcionalidade da referéncia
e da contra-referéncia e a comunicacdo entre as maternidades (BARBASTEFANO;
GIRIANELLI; VARGENS, 2010).

Quando ndo existe adequacdo do atendimento em relagdo ao risco da paciente e
complexidade do servico pode ocorrer uma “superutilizagdo” de servigos de alto risco.

Pacientes de baixo risco procuram maternidades de maior complexidade por acharem que tais
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servicos tém mais recursos ou simplesmente por estarem mais proximas aos seus domicilios.
Essas maternidades ficam sobrecarregadas e muitas vezes ficam incapazes de atender as
pacientes que apresentam realmente alto risco obstétrico, comprometendo a qualidade da
assisténcia para estas. Um sistema eficaz de regulacdo e referéncia, assim como protocolos
clinicos de avaliagdo de risco, minorariam estes casos (MENEZES et al, 2006).

Os estudos sobre a avaliacdo de risco e da necessidade de transferéncia remetem ao
estudo de Philpott e Castle em 1972. Baseados na descricdo de E. A. Friedman em 1954 da
dilatacdo cervical normal e sua representacdo grafica, os autores propuseram em seus estudos
0 uso da linha de alerta e acdo no partograma. Essa representacdo grafica possibilitaria as
parteiras a identificagdo precoce de parto obstruido e desproporcdo céfalopélvica,
possibilitando assim a transferéncia das pacientes em tempo habil para um hospital de melhor
estrutura. Assim foi observada reducdo de hemorragia pos-parto, ruptura uterina e mortes
maternas. A linha de alerta possibilitava um periodo de seguranca de quatro horas para esse
deslocamento (PHILPOTT; CASTLE, 1972). Ainda hoje é obrigatorio o uso do partograma em
todas as maternidades brasileiras, porém também se faz necessaria uma adequada classificacdo
de risco na chegada da paciente as unidades e no decorrer da evolucgéo do trabalho de parto.

Muito se argumenta a respeito do baixo nimero de leitos de alto risco obstétrico.
Segundo Parmanum (2000), a obstetricia de alto risco e cuidados intensivos neonatais sao
servicos de alto custo e baixo volume de atendimentos. Assim, gestores da satide mundialmente
concordam que 0s servicos perinatais especializados devem ser organizados para fazer uso
méaximo dos recursos disponiveis. Sob essa Otica, estd implicito que nos servigos existentes
deve ser mantida uma elevada taxa de ocupacéo de leitos e que podem ser admitidas algumas
transferéncia de gestantes, recém-nascidos ou ambos, para melhor uso dos recursos. Porém,
alguns deslocamentos ndo deveriam ocorrer. No Reino Unido, dois tipos de transferéncias sdo
consideradas ma pratica: mulheres e recém-nascidos ndo devem viajar para além do centro de
referéncia mais proximo e centros terciarios ndo devem transferir suas proprias pacientes e/ou
RNs de alto risco (PARMANUM et al, 2000).

A busca de pacientes das periferias para os grandes centros onde ha maior concentracao
de servicos de saude, principalmente quando as pacientes sdo de alto risco, necessitando de
estabelecimentos de alta complexidade como UTI adulo e neonatal, unidades transfusionais,
entre outros, ¢ denominado de “peregrinacdo anteparto” (MENEZES et al, 2006). A
organizacdo da rede de atencdo obstétrica, com hierarquizacdo dos niveis de complexidade,
sistema de comunicagéo e transporte adequados, tem potencialidade para a diminuigéo desta

peregrinacdo com provaveis impactos sobre a morbimortalidade materna e neonatal, visto que
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0 maior deslocamento intermunicipal mostrou-se fator de risco para a mortalidade infantil,
aliado a desigualdade de oferta de servicos qualificados e a falta de articulacdo entre o
atendimento ambulatorial e a assisténcia ao parto (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

2.2 Redes de atencéo obstétrica

A descentralizacdo é uma das diretrizes do SUS. O Pacto pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestdo (BRASIL, 2006) define a regionalizagdo como eixo estruturante da gestdo que deve
orientar o processo de descentralizacdo das acOes e servicos de salde e 0s processos de
negociacdo e pactuacdo entre gestores. Esse sistema regionalizado, em rede horizontal, deve
apresentar acdes integradas de atencdo, liderado pela atencédo basica, e deve ser autossuficiente
em atencdo a média complexidade em seu territorio regional.

Dentro dessa rede de atencdo obstétrica, o papel do municipio € prestar os servigos de
primeiro contato, garantir assisténcia & gestante e ao parto de baixo risco, e conduzindo a
usuéria em todas as linhas de cuidado existentes na rede. Desta forma o municipio desempenha
um papel primordial na manutencdo do sistema como rede integrada. O ambito de maior
complexidade, que incorpora maior tecnologia e servigos especializados, deveria receber e
absorver apenas uma pequena demanda epidemioldgica (SANTOS; CRUZ; SILVA, 2011).

No Brasil séo recentes e ainda incipientes as iniciativas no sentido da regionalizacéo da
assisténcia perinatal. A assisténcia pré-natal, realizada na maioria das vezes na atencao primaria
nas Unidades de Saude da Familia, tem ampla cobertura. Ja a rede de assisténcia ao parto ainda
é insuficiente para a distribuicdo e demanda populacional. Assim, se ndo houver uma
regionalizacdo coerente, ocorre um fluxo desordenado de gestantes em busca de atendimento
nas unidades de referéncia, o que gera uma peregrinacdo de mulheres em busca de um local
para o parto. Fato que poderia ser amenizado com uma melhor distribuicdo geogréafica dos
servicos nas localidades e um sistema de referéncia e contra-referéncia mais eficiente (CUNHA
et al, 2010).

Estudo realizado em Garanhuns — PE em 2011 verificou uma demanda maior que
esperada para o nivel de maior complexidade de atencdo obstétrica, evidenciando o ndo
cumprimento dos municipios de suas funcdes de atencdo béasica as gestantes. A falta de
permanéncia das pacientes nas unidades de baixa complexidade dos seus respectivos
municipios prejudica o funcionamento da rede como um todo, causando superlotacdo nos
servigos de alta complexidade e baixas taxas de internamentos nas institui¢des de risco habitual.

A sobrecarga nas unidades de meédia e alta complexidade compromete a qualidade da
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assisténcia prestada as gestantes nestes servi¢cos, que muitas vezes acabam reencaminhando
essas pacientes que peregrinam entre servi¢cos procurando um local para os seus partos
(SANTOS; CRUZ; SILVA, 2011).

Ainda assim, algumas transferéncias ocorrem porque na organizacdo das redes de
atencdo obstétrica ndo se justifica, em termos financeiros e operacionais, a existéncia de
servicos de atencdo ao parto em todos os municipios. Segundo critérios internacionais, nao
deveriam existir servicos especificos de assisténcia ao parto que realizam abaixo de 300 partos
por ano, a ndo ser em municipios de acesso muito dificil (SCHRAMM et al, 2002).

Um estudo realizado no municipio de Surubim, Pernambuco, evidenciou outro exemplo
da desestruturacdo da rede e dos servicos de atencdo obstétrica. Os pesquisadores encontraram
uma maternidade publica construida, com prédio préprio, que ndo funciona. Os leitos
obstétricos disponiveis na cidade estdo localizados em hospitais gerais, menos apropriados para
o momento do parto, sendo um publico e um filantrépico (ARAUJO; PONTES; PONTES,
2011).

A rede regionalizada foi regulamentada através do Pacto pela Redu¢do da Mortalidade
Materna e Neonatal, aprovado pela Comissdo Intergestores Tripartite em 2004, que define
diretrizes para a atencdo obstétrica e neonatal. O municipio deve garantir o atendimento e
cadastramento de todas as gestantes, garantido encaminhamento a niveis de maior
complexidade se necessario, assegurando 0 acompanhamento e assisténcia a gestante desde a
porta de entrada (Unidade de Saude da Familia) até o final do puerpério (BRASIL, 2004). Essa
rede de assisténcia a gestante em Pernambuco esta longe de atingir seus objetivos, pelo ndo
cumprimento das pactuacfes assumidas pelos municipios, pela deficiente estruturagdo dos
servigos e consequente aumento da demanda por atendimentos em unidades de referéncia de
alto risco em sedes regionais (SANTOS; CRUZ; SILVA, 2011).

Além da estruturacao dos servicgos, também deve ser garantido transporte de qualidade
e seguranca para as mulheres. A garantia do transporte das gestantes, tanto de seu domicilio
para o0 servico de salde, quanto entre diferentes servi¢cos por motivo de transferéncia, é
obrigagdo do SUS. A Politica Nacional de Atengdo Obstétrica e Neonatal instituida pela portaria
n° 1.067 (BRASIL, 2005) estabelece uma rotina no transporte de pacientes. Segundo esta
politica, deve ser assegurado no ambito regional/municipal o transporte para gestantes em
situacdo de risco, hospitalizadas ou néo, respeitando o direito ao acesso, a atendimento digno e
de qualidade no decorrer da gestacéo, parto e puerpério. Como garantia de sua efetivacédo, deve
ser utilizada a regulagdo regional das urgéncias e emergéncias — Servigo de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) Regional (CARVALHO, 2011).
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Ainda se faz necessario, segundo Cunha (2010), uma melhor interagdo entre 0s servigos
de pré-natal e parto, assim como o aumento do ndmero de leitos de Unidade de Terapia
Intensiva e Unidades Intermediarias Neonatais disponiveis. Em estudo realizado em S&o Luis,
Maranhd&o, foi identificado que das pacientes estudadas 40,6% receberam atendimento apos
terem percorrido mais de um servigo de salide. Em 60% dos casos, 0 motivo foi a ndo
disponibilidade de leitos. Os autores reforgam a importancia de uma central de vagas que tenha
um controle sempre atualizado das unidades com leitos disponiveis (CUNHA et al, 2010).

Segundo Araujo (2011), os territorios regionais do Estado ainda ndo sdo autossuficientes
em atencdo de media complexidade, o que sé pode ser atingido a partir da integralidade da
atencdo garantida através de uma rede horizontal, coordenada pela atencdo primaria a satde
(ARAUJO; PONTES; PONTES, 2011). As Macrorregionais de Salde devem atender
integralmente aos casos de alto risco. Os partos de risco habitual configuram 85% dos partos,
enquanto os de alto risco correspondem a 15% do total (BRASIL, 2011).

Em Pernambuco, no ano de 2007, foi implantado o Programa Mé&e Coruja para a
diminuicdo dos deslocamentos para o parto e, consequente, reducdo da morbimortalidade
materna e infantil (PERNAMBUCO, 2007). Ja em ambito nacional, para melhorar a atencdo a
mulheres e seus recém-nascidos, foi lancada pelo Ministério da Saude, em 2011, a estratégia
Rede Cegonha, operacionalizada pelo SUS e fundamentada nos principios da humanizagéo e
da assisténcia. Ela propde-se a ampliar o acesso, 0 acolhimento e melhoria da qualidade do pré-
natal; garantir transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto; vincular a gestante a
unidade de referéncia para assisténcia ao parto; realizar o parto e nascimento seguros através
de boas préticas; garantir o acompanhante no parto de livre escolha da gestante; atencdo a satde
da crianca de 0 a 24 meses; acesso ao planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011). A Rede
Cegonha ainda estd em processo de implementacdo no Estado de Pernambuco, sendo
necessarios estudos sobre os impactos da mesma sobre os deslocamentos das gestantes para o

parto.

2.3 Assisténcia obstétrica segura e os direitos das gestantes

OrganizagOes internacionais, principalmente a OMS, vém aprimorando definicdo de
requisitos minimos para uma assisténcia obstétrica segura. A presenca dessas fungdes
essenciais tem sido usada em estudos que demonstram a habilidade dos servigcos de satde em
responder de forma eficaz as principais complicacbes obstétricas na atencdo basica e

especializada. Em 1986, foi publicado pela OMS o relatério “Fungdes essenciais obstétricas no
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primeiro nivel de referéncia”, no qual foram estabelecidos indicadores basicos que deveriam
ser supridos por hospitais. Essas fungdes tinham como foco o tratamento de emergéncia de
complicacdes (cirurgias obstétricas, anestesia, transfusdo sanguinea, procedimentos manuais),
mas também incluiam uma funcdo de monitoramento (uso do partograma), preventiva
(planejamento familiar, que evita a gravidez ndo desejada e consequentemente suas
complicacgdes) e emergencial de recém-nascido (ressuscitacdo neonatal) (GABRYSCH et al,
2012).

A diretriz das Na¢des Unidas de 1997, reformulada em 2009, que orientou as funcbes
essenciais para cuidados obstétricos de emergéncia, deu énfase mais direta para oito funcbes
essenciais que sdo tratamentos para as cinco principais causas de mortalidade materna
(hemorragia, doencas hipertensivas da gestacdo, sepse, parto obstruido e aborto inseguro). Os
cuidados de emergéncia foram classificados em basico e complexo, sendo a diferenca entre eles
a capacidade de realizacdo de parto cesariano e transfusdo sanguinea (WHO; UNICEF;
UNFPA, 1997). Em Pernambuco, a Fundacdo de Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco
(HEMOPE) conta com dez unidades hemoterapicas distribuidas pelo Estado, sendo uma em
cada Geréncia Regional de Saude (GERES) (HEMOPE, 2014). O funcionamento adequado
destas unidades qualificaria 0 municipio sede da GERES como de cuidados obstétricos
complexos. Porém, nessas recomendacdes internacionais sobre funcdes essenciais obstétricas
n&o sdo citados os leitos de UTI neonatais e maternos, que para parametros nacionais, deveriam
existir em todas as Macrorregionais de Salde do Estado.

Gabrysch e colaboradores (2012) ressaltam que pouca atencédo é dada nesses indicadores
para os cuidados de rotina das maes e recém-nascidos, que podem ser salvadores de vida por
prevenirem complicacOes e levarem a intervengfes precoces antes do desenvolvimento de
complicacBes ameacadoras a vida. A abertura dos servicos durante 24h em todos os dias da
semana, profissionais de salde treinados e em quantidade adequada, possibilidade de
transferéncia para servicos de maior complexidade, assim como suprimento de energia elétrica
e agua potavel sdo indicadores sugeridos para os servi¢cos. Também ndo se pode desconsiderar
a importancia do planejamento familiar, pré-natal, cuidados no nivel comunitario e outras
intervencdes sociais, para a reducdo da mortalidade materna e neonatal (GABRYSCH et al,
2012).

O acompanhamento de qualidade durante o pré-natal, parto e puerpério é um direito da
gestante garantido por lei, havendo uma vasta legislagdo que regulamenta o atendimento a
gestante no Sistema Unico de Saude (SUS). O direito ao acompanhamento pré-natal, por

exemplo, deve ser assegurado de forma gratuita pela Secretaria Municipal de Saide segundo o



23

Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento (Portaria n® 569, de 1° de junho de 2000)
(BRASIL, 2000). Segundo a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, a gestante também tem
o direito de conhecer antecipadamente o hospital onde serd realizado seu parto (BRASIL,
2007). Essa integracdo da assisténcia a gestante (pré-natal, parto e puerpério), geralmente nao
acontece de forma efetiva. O pré-natal muitas vezes acaba sendo realizado sem retaguarda
hospitalar (CAMPOS; CARVALHO, 2000).

Ainda em relacdo ao servico de saude que presta assisténcia a gestante, no momento do
parto e pds-parto, a gestante tem direito a um acompanhante: companheiro, mée, irma, amiga
ou outra pessoa segundo a Portaria n® 2.418 de 2 de dezembro de 2005 (BRASIL, 2005). Além
disso, apds o parto, a mée e o recém-nascido tém direito a ficarem juntos no mesmo quarto,
denominado alojamento conjunto (Portaria n® 1.016 de 26 de agosto de 1993). A assisténcia
humanizada ao bindmio mé&e-bebé melhora o vinculo entre estes, diminuindo risco de
mortalidade infantil, como, por exemplo, melhorando a aderéncia ao aleitamento materno
exclusivo (BRASIL, 1993). Além dos direitos das gestantes garantidos dentro do SUS, existem
também direitos sociais e trabalhistas garantidos as gestantes, como prioridade em filas,

estabilidade no emprego e licenca maternidade, entre outros (CLT, 2008).

2.4 Mortalidade materna e perinatal

A diminuicdo da mortalidade materna e infantil estd entre os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) da Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU). Dos oito
ODM, dois estdo diretamente ligados & satde materno-infantil: reduzir em dois tergos em
relacdo a 1990 a mortalidade de criangas menores de 5 anos; reduzir em trés quartos a razao de
mortalidade materna e atingir acesso universal a saide reprodutiva (ONU, 2000).

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) estima o risco de morte de mulheres ocorrida
durante a gravidez, o aborto, o parto ou até 42 dias apds o parto, atribuida a causas relacionadas
ou agravadas pela gravidez, pelo aborto, pelo parto ou pelo puerpério ou por medidas tomadas
em relagdo a elas. A RMM corrigida para 1990 no Brasil era de 143,2 ébitos por 100 mil
nascidos vivos e em 2011 de 64,8 (DATASUS, 2014). No Estado de Pernambuco estéo sendo
investigadas as mortes maternas tardias, que acontecem de 42 dias até um ano de puerpério.
Essa incluséo representa um ganho de 17,6% na RMM (BRAYNER, 2011).

As mortes maternas podem ser classificadas em obstétricas diretas e indiretas. A direta
é aquela que ocorre por complicagdes obstétricas na gravidez, parto e puerpério, devido as

intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer
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dessas causas. Exemplos dessas seriam a pré-eclampsia e eclampsia, aborto, hemorragia,
infeccOes, entre outras. A morte materna obstétrica indireta € aquela resultante de doencas
existentes antes da gravidez ou de doencas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo
devido as causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da
gravidez. Como exemplos podem ser citados o HIV, cardiopatias, doencas do colageno,
hipertenséo pré-existente (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). Com a melhora da assisténcia ao
parto existe uma tendéncia de diminui¢do das mortes obstétricas diretas e elevacdo relativa das
indiretas. Para a diminuicdo dessas mortes € necessaria uma melhoria do sistema de saide como
um todo, mas principalmente da assisténcia pré-natal de alto risco.

A mortalidade infantil apresentou uma queda significativa no Brasil desde 1990.
Naquele ano, a mortalidade foi de 47,1 ébitos por mil nascidos vivos, tendo como meta reduzir
esse numero para 17,9 ébitos, ou menos, por mil nascidos vivos em 2015. As causas da
mortalidade infantil no Brasil se alteraram ao longo das ultimas décadas. A reducédo das doencas
infecciosas esta relacionada a imunoprevencgdo e a reducdo de ébitos por diarreia, visto que
essas patologias que afetam mais o periodo pds-neonatal. Proporcionalmente, cresceram as
causas perinatais que sdo decorrentes de problemas durante a gravidez, parto e nascimento, que
correspondem atualmente por mais de 50% das causas de 6bitos no primeiro ano de vida (IPEA,
2010).

Recente relatorio do Fundo das NacBes Unidas para a Infancia (UNICEF) e do Grupo
Interinstitucional de Estimativas sobre Mortalidade Infantil da ONU, publicado em setembro
de 2012 e intitulado “O compromisso com a sobrevivéncia da crianca: Uma promessa
renovada” indica avangos na reducdo da mortalidade infantil no mundo. Segundo este relatorio,
0 Brasil conseguiu reduzir em mais de 70% a mortalidade infantil em apenas duas décadas, bem
maior que a média global, que foi um pouco maior de 40%. Em 1990 ocorriam 58 mortes para
cada mil nascidos vivos, o que foi reduzido para 16 em 2011. No entanto, o Brasil ainda ocupa
a 107° posicdo no mundo, atras de paises como Cuba e Canada que apresentam indice de 6
mortes por mil, enquanto Cingapura, Eslovénia, Suécia e Finlandia apresentam menos de 3
mortes por mil nascidos vivos (UNICEF, 2012).

Um dos motivos para a reducdo menor que esperada da mortalidade infantil no Brasil é
a estabilidade da mortalidade neonatal (mortes de recém-nascidos até o 28° dia de vida) e
principalmente da mortalidade neonatal precoce (que ocorre antes do 7° dia de vida). Estas
mortes estdo relacionadas a deficiéncias na assisténcia pré-natal, durante o parto e nos primeiros
dias de vida, sendo necessarios mais estudos que indiquem meios para a redugdo desse

componente do indice no Brasil (OMS, 2012).
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3 DESCRICAO DOS METODOS

3.1 Tipo de Estudo

O estudo é do tipo descritivo, ecoldgico de base populacional. Os estudos ecoldgicos tém
como unidade de analise uma populagdo ou grupo de pessoas pertencentes a uma area geogréafica
definida e geralmente se baseiam em base de dados de grandes populacdes. Em uma anélise
ecologica todas as variaveis sao medidas agrupadas que podem envolver mensuracdes efetuadas
diretamente no nivel individual como também envolver observagdes de grupos, organizacdes ou
lugares (MEDRONHO, 2009).

Referente ao método de agrupamento trata-se de um desenho de maultiplos grupos que
serdo identificados a partir de diversas localidades geograficas em um definido periodo de tempo.
Medronho (2009) classifica os tipos de desenho de estudos ecoldgicos em exploratérios e
analiticos. Como existe uma exposi¢do de interesse mensurada e incluida na andlise, trata-se de
um estudo analitico e ndo exploratorio, na qual ndo existe uma exposicdo especifica de interesse.

A inferéncia causal em estudos ecoldgicos pode estar prejudicada por nem sempre estar
associada ao mesmo nivel de anlise, dificultando a analise do confundimento. Assim, a maior
limitacdo da andlise ecoldgica para testar hipdteses ecoldgicas é o potencial para substancial viés
de estimativa de efeito ou falacia ecoldgica. As principais vantagens dos estudos ecolédgicos sao
0 baixo custo, a rapida execucao pelas fontes de dados secundarios ja disponiveis e o fato de
incluirem grandes numeros de individuos. As desvantagens sdo a impossibilidade de verificar
associacGes em nivel individual; a dificuldade de controlar os efeitos dos potenciais fatores de
confundimento; as fontes secundarias de dados podem trazer uma qualidade variavel de
informacdo; dados geralmente representam niveis de exposicdo média, sem interpretacdo em
nivel individual (MEDRONHO, 2009).

3.2 Local do Estudo

A érea de estudo foi o Estado de Pernambuco nos anos de 2010 a 2012, que é
administrativamente divido em 185 municipios, agregados em doze Geréncias Regionais de
Saude (GERES). As GERES séo identificadas de acordo com 0s seus respectivos municipios
sede, como listadas abaixo. Cada uma destas unidades administrativas da Secretaria Estadual
de Saude (SES) é responsavel por um grupo de cidades, atuando de forma mais localizada na

atencdo basica, na reestruturacdo da rede hospitalar, nas agdes municipais, no combate a
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mortalidade infantil e as diversas endemias. Segundo a SES-PE o modelo de gestdo da Salde
permite que as particularidades de cada regido recebam atencdo na hora de decidir agles e
campanhas (PERNAMBUCO, 2011).

GERES MUNICIPIO SEDE MACRORREGIONAL A
QUE PERTENCE

| RECIFE I
I LIMOEIRO I
11 PALMARES I
v CARUARU I
V GARANHUNS Il
Vi ARCOVERDE Il
Vil SALGUEIRO v
Vi PETROLINA v
IX OURICURI v
X AFOGADOS DA INGAZEIRA Il
Xl SERRA TALHADA 11
Xl GOIANA IX

Tabela 1 — Divisdo do Estado de Pernambuco em doze Geréncias Regionais de Salde, seus municipios sede e as
Macrorregionais de Sadde as quais pertencem, 2014.

Figura 1 — Divisdo do Estado de Pernambuco em doze Geréncias Regionais de Saude e seus
municipios sede, 2014.

X GERES
AFOGADOS DA INGAZEIRA

II GERES

XI GERES
SERRA TALHADA

III GERES
PALMARES

VIII GERES
PETROLINA

Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, 2014.

Além da divisdo em GERES, o Estado de Pernambuco também é dividido em quatro

Macrorregionais de Saude. Elas sdo arranjos territoriais que agregam mais de uma Regido de

Saude, com o objetivo de organizar, entre si, acdes e servigos de média complexidade especial

e alta complexidade, complementando, desse modo, a atencéo a salde das populacdes desses
territérios (PERNAMBUCO, 2011).
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MACRORREGIONAL NOME GERES QUE MUNICIPIO
DE SAUDE A COMPOE SEDE
| METROPOLITANA |, I, Il e XII RECIFE
I AGRESTE VeV CARUARU
i SERTAO VI, X e XI SERRA
TALHADA
\Y; VALEDOSAO VI, VillelIX PETROLINA
FARNCISCO E
ARARIPE

Tabela 2 — Divisdo do Estado de Pernambuco em suas quatro Macrorregionais de Salde, a GERES que as
compBem e seus municipios sede, 2014,

3.3 Populacéo do estudo

A populacdo do estudo corresponde as mulheres residentes no Estado de Pernambuco
que tiveram nascido(s) vivo(s) no periodo de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2012
constantes no Sistema de Informacgbes de Nascidos Vivos (SINASC) ou tiveram obito(s)
fetal(is) registrado(s) no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) no mesmo periodo.

O estudo abrange também todas as mulheres incluidas no banco do SIM fornecido pela
SES como Mortes Maternas ocorridas de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2012. Estas
correspondem a mortes de mulheres ocorridas durante a gravidez, o aborto, o parto ou até 42
dias ap0s o parto, atribuidas a causas relacionadas ou agravadas pela gravidez, pelo aborto, pelo
parto ou pelo puerpério ou por medidas tomadas em relacdo a elas.

Compdem também a populacdo do estudo todos os recém-nascidos que morrem no
periodo estudado que tiveram seu Obito constatado entre 0 momento do nascimento até 168
horas completas, ou antes de sete dias completos de vida. Os dados foram extraidos do banco

do SIM fornecido pela SES como Mortes Neonatais Precoces.

3.4 Populacéo elegivel

Serdo incluidas todas as mulheres que atenderem aos critérios de inclusdo estabelecidos

no item 3.5.
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3.5 Critérios de inclusao

e Nascido vivo ou morto no periodo de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2012,
registrado no SINASC ou no SIM.

e Ter informacGes no SINASC ou no SIM sobre o local da ocorréncia do parto e o local
de residéncia da mae.

e Recém-nascido com 6bito no periodo de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de
2012, registrado no SIM.

e Ter informagdes no SIM sobre o local da ocorréncia do ébito e o local de residéncia.

e Mulher com 6bito materno no periodo de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de
2012, registrado no SIM.

e Ter informagdes no SIM sobre o local da ocorréncia do ébito e o local de residéncia.

3.6 Critérios de exclusao

e Ter dados incompletos no SINASC ou no SIM quanto ao local de ocorréncia do parto
e/ou 6bito ou ao local de residéncia.

3.7 Variaveis

e NuUmero de nascidos vivos e nascidos mortos por municipio, GERES e Macrorregional no
periodo estudado.

e NuUmero de Gbitos maternos e neonatais precoces por GERES e Macrorreginal no periodo
estudado.

e Deslocamentos feitos pelas gestantes dos municipios de residéncia da GERES | no ano de
2012 ao municipio de Recife para a ocorréncia do parto.

o Variavel dicotdmica: descolamento / ndo deslocamento.
e Caracteristicas da rede de atencdo obstétrica em Pernambuco no ano de 2012 (por GERES

e por Macrorregional):
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VARIAVEL DEFINICAO DIMENSOES
ESTRUTURA N° de leitos Registrados no
DISPONIVEL obstétricos CNES || |leitos
N° de leitos de Registrados no || |leitos de UTI
UTI neonatal CNES neonatal
N° de leitos de Registrados no || |leitos de UTI
UTI adulto CNES adulto
Existéncia de Sim
unidade Né&o
transfusional
Sede da Sim
Macrorregional de Nao
Saude
PROFISSIONAIS N°de especialistas Registrados no
DISPONIVEIS em obstetricia CNES || |obstetras

N° de especialistas Registrados no
em anestesiologia CNES || |anestesistas

POPULACAO N° de habitantes ~ Segundo IBGE [ A I
RESIDENTE

Tabela 3 — Varidveis analisadas no estudo divididas em estrutura disponivel, profissionais disponiveis e populagéo
residentes, defini¢do e dimensdes das variveis.

3.8 Coleta dos dados

Os dados de base populacional do periodo estudado foram coletados das Declarac6es de
Nascidos Vivos (DNV) e Declaracdes de Obito (DO) através do Sistema de Informagao sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
respectivamente, disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco.

A fim de descrever a rede de atencdo obstétrica em cada GERES e Macrorregional de
Saude do Estado de Pernambuco, foram coletados dados online do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) referentes ao més de dezembro de 2012, dltimo més do
periodo estudado. Foram identificados para cada municipio e depois agrupados em GERES e
Macrorregional de Saude o nimero de leitos de obstetricia, leitos de UTI adulto e leitos de UTI
neonatal existentes, assim como o nimero de médicos especialistas em obstetricia e anestesia.
N&do foram identificados os médicos neonatologistas porque o CNES ndo especifica essa

subespecialidade, identificando unicamente os pediatras de cada municipio.
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Os enderecos de todas as unidades transfusionais do Estado foram identificados através
do site da Secretaria Estadual de Saude e localizados nos mapas tematicos.

A populacdo dos municipios foi identificada a partir de dados online do censo
demogréfico brasileiro de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Apds,
esses numeros foram somados por GERES e Macrorregionais de Saude.

3.9 Analise dos dados

3.9.1 Artigo 1

A partir das DNV filhos de mulheres residentes em Pernambuco com nascimento de
01/01/2012 a 31/12/2012 foi identificada a porcentagem dos nascimentos de cada GERES que
ocorreu no municipio de Recife. Por ser sede da Macrorregional o Recife deveria receber o0s
partos de alto risco das GERES I, 111 e XII além dos altos riscos dos municipios da GERES I.

Apds ser identificado que a capital recebe mais partos de Nascidos Vivos (NV) do que
esperados oriundos de municipios da GERES |, foram identificados os municipios de
ocorréncia dos partos de todos os NV filhos de mées residentes na GERES. Para cada municipio
foram identificados o nimero esperado de partos de risco habitual de mées residentes, os partos
dessas mulheres que efetivamente ocorreram no municipio de residéncia e o total de partos
ocorridos por municipio. De cada municipio foram identificados os partos de NV de maes
residentes que ocorreram no Recife, categorizados como deslocamentos ocorridos.

Foram, ainda, calculados os NV de alto risco e risco habitual estimados por municipio,
considerando os parametros propostos pela OMS de 15% e 85% do numero total,
respectivamente. Como os partos de NV de alto risco deveriam ocorrer em Recife, estes foram
categorizados como deslocamentos esperados.

Para demonstrar o deslocamento das gestantes dos seus municipios de residéncia para o
local de ocorréncia dos partos, o Recife, foram construidos mapas de fluxo do deslocamento
dessas gestantes entre 0s municipios com o programa ArcGIS 9.3. Foram feitos dois mapas, o
primeiro com os deslocamentos que realmente ocorreram no ano de 2012 dos municipios da
GERES | para o Recife a partir dos dados das DNV. O segundo foi construido a partir do
calculado como deslocamentos esperados, que representariam os 15% de alto risco dos NV das

mades residentes nos municipios.
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Entre os partos que ocorreram em Recife foram identificados os que ocorreram nos
hospitais privados e em hospitais do SUS (préprios ou conveniados), categorizados a partir das
residentes no municipio e as transferidas para a capital.

Os municipios identificados com mais de 300 NV de risco habitual de mées residentes
no ano foram considerados como adequados para a existéncia de servigos especificos de
assisténcia ao parto. Espera-se dos municipios com menos de 300 partos de NV por ano a
transferéncia de todas as gestantes para o parto, visto que a existéncia de servicos nao se justifica

em termos financeiros e operacionais (SCHRAMM et al, 2002).

3.9.2 Artigo 2

A partir das DNV de mulheres residentes em Pernambuco registrados no SINASC com
nascimento de 01/01/2010 a 31/12/2012, foram investigados os municipios de residéncia da
mae e de ocorréncia do parto. Os NV de mées residentes foram categorizados nas doze GERES
e nas quatro Macrorregides de Saude como nascidos na GERES de residéncia da mée ou fora
dela, assim como nascidos na Macrorregional de residéncia da mae ou fora dela.

Foi calculada a proporcao de NV que nasceram na propria GERES e na Macrorregional
de residéncia da mée. Foram, ainda, calculados os NV de alto risco e risco habitual esperados
por GERES, considerando os parametros de 15% e 85% do numero total, respectivamente
(BRASIL, 2011). Espera-se que cada Macrorregional responda a todos os seus NV, inclusive
aos de alto risco, que foram atribuidos a GERES sede da Macrorregional de Salde. Foi
demonstrada a porcentagem de realizacdo dos proprios partos de cada GERES e Macrorregional
em relacdo a sua demanda obstétrica.

Baseado nos pardmetros assistenciais do Sistema Unico de Salde da Portaria N°
1101/GM, de 12 de junho de 2002 (BRASIL, 2002), e em dados populacionais do censo
demografico brasileiro de 2010 (IBGE, 2014), foram calculados para cada GERES e
Macrorregional: a expectativa de internacfes em obstetricia; a necessidade de leitos obstétricos;
a necessidade de leitos de UTI adulto; a necessidade de médicos obstetras e anestesistas para a
populacdo total. A necessidade de leitos de UTI neonatal foi calculada com referéncia ao
numero de nascidos vivos (NV). Esses dados foram comparados com os indicadores da
estrutura disponivel por GERES e por Macrorregional através de dados do CNES para
dezembro de 2012, Gltimo ano do periodo estudado.

Baseado nos parametros das Metas do Milénio da OMS de reduzir em trés quartos a

mortalidade materna e em dois tercos a mortalidade infantil até 2015, baseada nos indicadores
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de 1990, foram calculados por GERES as mortes maternas e mortes neonatais precoces
esperadas utilizando para isso a taxa média brasileira estabelecida como meta para 2015.

Apesar da gravidade que representa uma morte materna, que é considerado um evento
sentinela para a qualidade da assisténcia a satde, em termos de analise epidemiologica numérica
elas sdo consideradas pequenos numeros. Mesmo quando analisado um periodo de trés anos,
ndo utilizamos a RMM na comparacdo entre as GERES, pois ndo estaria garantida a
estabilidade estatistica das taxas.

Por esse motivo, apés calcularmos as mortes maternas e neonatais precoces esperadas,
foi calculada a STANDARDIZED MORTALITY RATIO (SMR) de morte materna e neonatal
precoce por GERES. O SMR é araz&o do nimero de mortes observadas (nesse caso as ocorridas
por GERES no periodo estudado segundo dados do SIM) sobre o nimero que seria esperado
calculado se a populacdo estudada tivesse a mesma taxa que o grupo padrdo (que no estudo é
representado pela taxa média brasileira estabelecida se os ODM fossem alcancados). O SMR é
um método indireto de padronizacdo. Nesse procedimento, taxas mais estaveis de uma
populacdo maior sdo aplicadas para um grupo menor de estudo para obter o nimero esperado
de mortes. Assim foram identificadas as GERES com excesso de mortalidade.

Foi calculado o coeficiente de correlagdo (r) para investigar a existéncia de associagéo
entre a SMR para morte materna e os indicadores cotejando a estrutura existente a necessaria
(representada por uma razdo). Foram considerados indicadores 0s ndmeros necessarios e
existentes de leitos obstétricos, obstetras, anestesistas e leitos de UTI adulto. Para as mortes
neonatais precoces foram considerados os mesmos indicadores de estrutura substituindo os
leitos de UTI adulto pelos de UTI neonatal.

Finalmente, foi demonstrada a distribuicdo espacial dos SMR de morte materna e
neonatal precoce em mapas tematicos por GERES em Pernambuco do triénio 2010 a 2012
através do programa ArcGIS 9.3. A suficiéncia da estrutura da rede de atencdo obstétrica

também foi demonstrada em mapas tematicos.

3.10 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE). Todo o processo de investigacdo atendeu aos requisitos
preestabelecidos na resolugdo 196 de 10 de outubro de 1996 do Ministério da Saude (MS),
referente ao desenvolvimento de pesquisa cientifica envolvendo seres humanos, resguardando

0s principios éticos da justica, beneficéncia e da ndo maleficéncia.
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3.11 Riscos e Beneficios

Por se tratar de um estudo ecoldgico baseado em dados secundarios ndo havera risco
para individuos oriundo da coleta de dados para a pesquisa. Os riscos envolvidos sdo os de
vieses ecologicos ja mencionados acima e que serdo discutidos nos resultados.

Como beneficio, os resultados obtidos nesta pesquisa pretendem elucidar os motivos
para os deslocamentos realizados por mulheres do seu local de residéncia para o parto. Atraves
desse conhecimento serd possivel trazer sugestdes para a reorganizacao da atencdo obstétrica
dentro das GERES e no Estado de Pernambuco como um todo, para que gestantes tenham que
se deslocar cada vez menos para ter acesso ao parto seguro de acordo com sua classificagédo de
risco, diminuindo, assim, riscos no transporte, por atraso do atendimento e aumentando a
humanizacdo no momento do nascimento. Tais beneficios tem o potencial de influenciar taxas

de morbimortalidade materna e neonatal.
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4.2 ARTIGO 2

TITULO
Assisténcia ao parto em Pernambuco: desigualdades na disponibilidade e distribuicdo dos

servigos de cuidados obstétricos e da mortalidade materna e perinatal.

RESUMO

A rede de atencdo obstétrica deve estar organizada de forma a evitar deslocamentos
desnecesséarios por ocasido do parto e garantir acesso a todas as gestantes, diminuindo assim
mortalidade materna e perinatal. O objetivo desse estudo € descrever a distribui¢do dos partos
dos Nascidos Vivos (NV) no Estado de Pernambuco de 2010 a 2012, sua relagdo com a estrutura
da rede de atencdo obstétrica, bem como a mortalidade materna e perinatal. Para tanto, foram
investigados os municipios de residéncia da mée e de ocorréncia do parto; descrita a rede de
atencdo obstétrica; construidos mapas tematicos da mortalidade materna e perinatal. No
periodo, 61% dos partos do Estado ocorreram na Macrorregional de Saude I, que reline grande
parte da rede de assisténcia obstétrica. No interior, a rede se concentra em alguns municipios
de maior porte. A mortalidade materna e perinatal sdo desigualmente distribuidas pelo Estado,
assim como a rede de atengdo obstétrica. Estratégias de regionalizacdo da assisténcia ao parto
ainda sdo insuficientes para corrigir desigualdades no acesso aos servicos de salde por ocasido

do parto.

Palavras-chave: Assisténcia ao Parto. Regionalizacdo. Acesso aos Servicos de Saude.
Mortalidade Materna. Mortalidade Perinatal.
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ABSTRACT

The obstetric care network should be organized in a manner to avoid unnecessary displacements
for childbirth and access should be guaranteed to every patient, diminishing maternal and
perinatal mortality. The aim of this study is to describe the distribution of live born parturitions
in the state of Pernambuco, Brazil, from 2010 to 2012, its relation with obstetric care network,
as well as maternal and perinatal mortality. Therefore, we evaluated the residence
municipalities of mothers and birth occurrence, described the obstetric care network, and built
maternal and perinatal mortality thematic maps. During the analyzed period, 61% of the births
in Pernambuco took place in the First Health Macroregion, which embraces a great part of the
obstetric care network. At the other Macroregions, the network is agglomerated in some larger
municipalities. The mother and perinatal mortalities are unequally distributed throughout the
state, as well as the obstetric care network. Regionalization strategies of parturition care are still

insufficient to avoid disproportional access to health care services for birth occasions.

Key Words: Birth. Regional Health Planning. Health Services Accessibility. Maternal
Mortality. Perinatal Mortality.
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INTRODUCAO

O acesso a assisténcia obstétrica segura e proxima a sua residéncia € um direito de toda
gestante no Brasil, que deve ser garantido no pré-natal, parto e puerpério. A mortalidade
materna e neonatal esta relacionada com demora no acesso a servigos e insumos adequados a
cada caso. Sendo assim, os servicos de salde devem estar organizados de forma regionalizada
para assegurar atendimentos de acordo com as diferentes complexidades, evitando
deslocamentos desnecessarios.

Essa rede regionalizada esta regulamentada através do Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, aprovado em 2004, que define diretrizes para a atencéo
obstétrica e neonatal. O municipio deve garantir o atendimento e cadastramento de todas as
gestantes, garantido encaminhamento a niveis de maior complexidade se necessario (BRASIL,
2004). Essa regionalizacdo foi definida como eixo estruturante da gestdo no Pacto pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestdo (BRASIL, 2006), devendo orientar o processo de
descentralizacdo das agdes e servigos de salde e 0s processos de negociacao e pactuacao entre
gestores, formando uma rede horizontal.

Em Pernambuco, essa rede de assisténcia a gestante esta longe de atingir seus objetivos,
pelo ndo cumprimento das responsabilidades assumidas pelos municipios, pela deficiente
estruturacdo dos servigos e consequente aumento da demanda por atendimentos em unidades
de referéncia de alto risco em sedes regionais (SANTOS; CRUZ; SILVA, 2011). Os territorios
regionais do Estado ainda ndo sdo autossuficientes em atencdo de média complexidade
(ARAUJO; PONTES; PONTES, 2011).

Essa desestruturacdo da rede de atencdo obstétrica leva a peregrinacdes na busca deste
acesso, causadas por distancias geograficas por distribuicdo desigual dos leitos no Estado, falta
de leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal e obstétrica em nimero adequado,
oferta desigual da qualidade dos servicos de salde, entre outros, aumentando a vulnerabilidade
da mée e do concepto (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012). Essas dificuldades refletem as
falhas na integracéo e articulacéo entre os setores de saude, levando a uma assisténcia obstétrica
ainda desarticulada e fragmentada (ARAUJO; PONTES; PONTES, 2011).

As atividades de atencdo basica e hospitalares deveriam ser complementares e
continuas, porém raramente ocorre a referéncia a um servico desde o pré-natal, apesar do parto
ser um evento previsivel. Por essa falta de vinculo da gestante com um servigo, a mesma

geralmente ndo recebe assisténcia ao parto no primeiro que procura (COSTA et al, 2009)
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levando a peregrinacdo para o parto. Estes atrasos na chegada da parturiente aos servicos
adequados ao seu quadro clinico aumentam a morbimortalidade materna e perinatal
(MENEZES et al., 2006).

Porém, algumas transferéncias de gestantes, recém-nascidos ou ambos, segundo
Parmanum (2000), sdo admissiveis para melhor uso dos recursos. Para ele, a obstetricia de alto
risco e cuidados intensivos neonatais séo servicos de alto custo e baixo volume de atendimentos.
Os servigos perinatais especializados devem ser organizados para fazer uso maximo dos
recursos disponiveis, mantendo uma elevada taxa de ocupacdo de leitos. Porém, alguns
deslocamentos ndo deveriam ocorrer: mulheres e recém-nascidos ndo deveriam viajar para além
do centro de referéncia mais préximo e centros terciarios ndo deveriam transferir suas préprias
pacientes e/ou recém-nascidos (RN) de alto risco (PARMANUM et al, 2000).

Desta forma, a organizacdo da rede de atencao obstétrica, com hierarquizacdo dos niveis
de complexidade, sistema de comunicacdo e transporte adequados, tem potencialidade para a
diminuicdo desta peregrinagdo, com provaveis impactos sobre a morbimortalidade materna e
neonatal (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

A reducdo da mortalidade materna e infantil esta entre os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) da Organizacédo das Nagdes Unidas (ONU, 2000). Apesar da reducéo desses
indices nas Gltimas décadas, o Brasil e o Estado de Pernambuco ainda estdo aquém dos niveis
desejados. A mortalidade infantil apresentou uma queda significativa no Brasil desde 1990 pela
reducdo das doencas infecciosas, relacionadas a imunoprevencdo e a reducdo de ébitos por
diarreia, patologias que afetam principalmente o periodo pds-neonatal. Porém, a reducéo foi
menor nas causas perinatais, decorrentes de problemas na gravidez, parto e nascimento, que
correspondem atualmente por mais de 50% das causas de 6bitos no primeiro ano de vida (IPEA,
2010). O coeficiente de mortalidade neonatal precoce, quantidade de recém-nascidos que
morrem até o 6° dia de vida a cada 1000 nascidos vivos, era de 17,7 em 1990, sendo a meta
para 2015 de 5,9 (reducdo de 2/3).

Assim com a mortalidade neonatal, a mortalidade materna é um evento sentinela que
indica a qualidade da assisténcia materna e fetal de uma regido. A Razdo de Morte Materna
(RMM) estima o risco de morte de mulheres ocorrida durante a gravidez, o aborto, o parto ou
até 42 dias apds o parto, atribuida a causas relacionadas ou agravadas pela gravidez, pelo aborto,
pelo parto, pelo puerpério ou por medidas tomadas em relagdo a elas, em cada cem mil nascidos
vivos. Em 1990 a RMM era de 120 ébitos por 100 mil nascidos vivos, sendo a meta para 2015
de 40 obitos (reducdo em 3/4).
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Organizacdes internacionais, principalmente a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
vém aprimorando definicdo de requisitos minimos para uma assisténcia obstétrica segura,
assegurando a habilidade dos servigos de saude em responder de forma eficaz as principais
complicacdes obstétricas na atencéo basica e especializada. (GABRYSCH et al, 2012). A
diretriz das Nagdes Unidas de 1997, reformulada em 2009, orienta as func¢des essenciais para
cuidados obstétricos de emergéncia, dando énfase as cinco principais causas de mortalidade
materna (hemorragia, doencas hipertensivas da gestacdo, sepse, parto obstruido e aborto
inseguro). Entre elas esta incluida a capacidade de realizar transfusdo sanguinea (WHO;
UNICEF; UNFPA, 1997). Em Pernambuco, a Fundagdo de Hematologia e Hemoterapia de
Pernambuco (HEMOPE) conta com dez unidades hemoterapicas distribuidas pelo Estado, que
deveriam apoiar os servi¢cos com cuidados obstétricos complexos (HEMOPE, 2014).

Com objetivo de reduzir a mortalidade materna e neonatal foi lancado em 2011, através
da portaria n°® 650 do Ministério da Salde, A Rede Cegonha. Trata-se de uma estratégia
operacionalizada pelo SUS, fundamentada nos principios da humanizacéo e da assisténcia.
Como ainda estd em processo de implementacdo no Estado de Pernambuco, serdo necessarios
estudos sobre os impactos da mesma sobre os deslocamentos das gestantes para o parto e sobre
a mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2011).

Esse estudo tem como objetivo descrever a distribuicdo dos partos dos nascidos vivos
(NV) do Estado de Pernambuco em 2012 em relacéo a existéncia de leitos obstétricos e de UTI
neonatal, assim como a disponibilidade de profissionais especializados em obstetricia e
anestesia. Também se propde a comparar esses indicadores com a distribuicdo espacial da
Mortalidade Materna (MM) e da Mortalidade Neonatal Precoce nos anos de 2010 a 2012 em

Pernambuco através de mapas tematicos.

METODOLOGIA

Este é um estudo descritivo de base populacional realizado a partir das Declaracfes de
Nascidos Vivos (DNV) de mulheres residentes em Pernambuco registrados no Sistema de
Informacé&o sobre Nascidos Vivos (SINASC) com nascimento de 01/01/2010 a 31/12/2012. A
area de estudo, o Estado de Pernambuco, € dividido em doze Gerencias Regionais de Saude
(GERES) e quatro Macrorregionais de Saude que sdo compostas das seguintes GERES: Macro
I (GERES I, 11, I11 e X1I), Macro 11 (IV e V), Macro 111 (VI, X e XI) e Macro IV (VII, Vil e
IX). Foram investigados nas DNVs os municipios de residéncia da mae e de ocorréncia do

parto. Os NV de mées residentes foram categorizados nas doze GERES e nas quatro
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Macrorregides de Saiude como nascidos na GERES de residéncia da mée ou fora dela, assim
como nascidos na Macrorregional de residéncia da mée ou fora dela.

Foi calculada a proporcdo de NV que nasceram na propria GERES e na Macrorregional
de residéncia da mée. Foram, ainda, calculados os NV de alto risco e risco habitual esperados
por GERES, considerando os parametros de 15% e 85% do numero total, respectivamente
(BRASIL, 2011). Espera-se que cada Macrorregional responda a todos os seus NV, inclusive
aos de alto risco, que foram atribuidos a GERES sede da Macrorregional de Salde. Foi
demonstrada a porcentagem de realizacdo dos proprios partos de cada GERES e Macrorregional
em relacdo a sua demanda obstétrica.

Baseado nos pardmetros assistenciais do Sistema Unico de Salde da Portaria N°
1101/GM, de 12 de junho de 2002 (BRASIL, 2002) e em dados populacionais do censo
demogréafico brasileiro de 2010 (IBGE, 2010), foram calculados para cada GERES e
Macrorregional: a expectativa de internacfes em obstetricia; a necessidade de leitos obstétricos;
a necessidade de leitos de UTI adulto; a necessidade de médicos obstetras e anestesistas para a
populacdo total. A necessidade de leitos de UTI neonatal foi calculada com referéncia ao
numero de nascidos vivos. Esses dados foram comparados com os indicadores da estrutura
disponivel por GERES e por Macrorregional através de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) para dezembro de 2012, ltimo ano do periodo estudado.

Baseado nos parametros das Metas do Milénio da OMS de reduzir em trés quartos a
mortalidade materna e em dois tercos a mortalidade infantil até 2015, baseada nos indicadores
de 1990, foram calculados por GERES as mortes maternas € mortes neonatais precoces
esperadas, utilizando a taxa media brasileira estabelecida como meta para 2015.

Apesar da gravidade que representa uma morte materna, que é considerado um evento
sentinela para a qualidade da assisténcia a satde, em termos de analise epidemioldgica numérica
elas sdo consideradas pequenos nimeros. Mesmo quando analisado um periodo de trés anos,
ndo utilizamos a RMM na comparacdo entre as GERES, pois ndo estaria garantida a
estabilidade estatistica das taxas.

Por este motivo, apos calcularmos as mortes maternas e neonatais precoces esperadas,
foi calculada a STANDARDIZED MORTALITY RATIO (SMR) de morte materna e neonatal
precoce por GERES. O SMR ¢ arazdo do nimero de mortes observadas (neste caso as ocorridas
por GERES no periodo estudado segundo dados do SIM) sobre o nimero que seria esperado
calculado se a populacdo estudada tivesse a mesma taxa que o grupo padrdo (que no estudo é
representado pela taxa média brasileira estabelecida se os ODM fossem alcancados). O SMR €

um método indireto de padronizacdo. Neste procedimento, taxas mais estaveis de uma
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populacdo maior sdo aplicadas para um grupo menor de estudo para obter o nimero esperado
de mortes. Assim foram identificadas as GERES com excesso de mortalidade.

Foi calculado o coeficiente de correlacdo (r) para investigar a existéncia de associacdo
entre a SMR para morte materna e a os indicadores da estrutura necessaria e existente (nUmeros
necessarios e existentes de leitos obstétricos, obstetras, anestesistas e leitos de UTI adulto). Para
as mortes neonatais precoces foram considerados os mesmos indicadores de estrutura
substituindo os leitos de UTI adulto pelos de UTI neonatal.

Finalmente, foi demonstrada a distribuicdo espacial dos SMR de morte materna e
neonatal precoce em mapas tematicos por GERES em Pernambuco do triénio 2010 a 2012
através do programa ArcGIS 9.3. A suficiéncia da estrutura da rede de atencdo obstétrica

também foi demonstrada em mapas tematicos.

RESULTADOS

Nos anos de 2010 a 2012 nasceram 419.882 NV de mées residentes no Estado de
Pernambuco, destes 98,8% nasceram no proprio Estado. Dos partos do Estado, 61%
aconteceram na Macrorregional I, 17% na Il, 9% na Il e 12% na IV. Quando estudada a
ocorréncia do parto na Macrorregional de residéncia da mde, as mesmas realizaram
respectivamente, 99, 80, 89 e 94% dos préprios partos de NV. Quando esse dado é analisado
por GERES existe uma grande variabilidade: enquanto a GERES I realiza 98% dos seus partos
de NV de maes residentes, na GERES XII s6 ocorrem 52%. (Grafico 1)
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Gréfico 1- Total de NV de mée residentes por GERES nos anos de 2010 a 2012 no Estado de Pernambuco, NV
que nasceram na propria GERES de residéncia da mée e total de nascimentos ocorridos por GERES.

A expectativa de internacGes em obstetricia por ano, calculada a partir da populacéo de
cada GERES e Macrorregional foi superada pelo nimero de partos de NV ocorridos na GERES
I em 2012. Porém, em todo o Estado, ocorreram menos partos de NV que a expectativa de
internagcBes em obstetricia, com base ao nimero de NV de maes residentes registrados no
SINASC. (Gréfico 2)
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Grafico 2 — Expectativa de internagdes em obstetricia, por ano, no Estado de Pernambuco segundo a populagao
de 2010 em cada GERES (IBGE, 2010), nimero de NV filhos de mées residentes e NV de mades residentes
ocorridos na propria GERES de residéncia da mde.
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Quando avaliados por Macrorregionais, os leitos existentes sdo suficientes em relacdo a
necessidade de leitos obstétricos calculada para a populagéo, variando de 104 a 168% dos leitos
calculados como necessarios. Quanto as GERES, algumas superam em mais de 150% a

necessidade de leitos obstétricos estimada. (Gréafico 3)
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Grafico 3 - Expectativa da necessidade de leitos obstétricos por GERES segundo a populagdo da GERES no ano
de 2010 (IBGE, 2010) e o total de leitos obstétricos existentes por GERES segundo 0 CNES em 2012.

Jé& a necessidade de leitos de UTI neonatal, calculada como dois para cada mil nascidos
vivos, é correspondida de forma muito diversa por Macrorregional e por GERES. Em todo
Estado existem menos leitos de UTI neonatal do que esperado, 95% do necessario. Porém,
enguanto nas Macrorregionais | e IV ha um excedente de leitos, nas Il e I11 ha respectivamente
47 e 11%. Discrepancias semelhantes se reproduzem entre as GERES.

Quanto a necessidade de médicos especialistas, as Macrorregionais | e IV apresentaram
mais obstetras do que calculados como necessarios para a populacéo residente, 173 e 104%
respectivamente, enquanto nas Macrorregionais Il e Ill existem 62 e 89% dos obstetras
necessarios. Entre as GERES foi observada uma grande variabilidade, variando de 213% na
GERES | a apenas 40% na GERES IX.

Quanto a necessidade de médicos anestesistas, foi verificado que existem apenas 80%
do calculado como necessario no Estado de Pernambuco. Quando analisados por
Macrorregionais, existem 104, 43, 37 e 46% do esperado. Apenas a GERES | tem anestesistas
suficientes em relacdo ao calculado para a propria populacédo, sendo 133%. As demais GERES

variaram entre 18 e 63%. (Gréafico 4)
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Grafico 4 — Necessidade de médicos anestesistas de acordo com populagdo de cada Macrorregional no ano de
2010 (IBGE, 2010) e anestesistas atuantes em cada Macrorregional segundo o CNES em 2012.

Quando observados os dados para o Estado de Pernambuco, existe quantidade suficiente
de leitos obsteétricos, leitos de UTI adulto e obstetras. Os anestesistas e os leitos de UTI neonatal
sdo insuficientes para o Estado. Quando avaliada a distribuicdo destes recursos geograficamente
por Macrorregional, observa-se que a Macrorregional | dispde de estrutura e profissionais
suficientes para a sua propria populagdo. A Macrorregional 1V dispde de menos anestesistas e
leitos de UTI adulto do que necessario. Ja as Macrorregionais Il e Il tém apenas leitos

obstétricos suficientes, tendo déficit em todos os outros quesitos. (Grafico 5)
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Gréfico 5 — Porcentagem de existéncia, segundo o CNES em 2012, de leitos obstétricos, médicos obstetras,
médicos anestesistas e leitos de UTI adulto em relacéo as necessidades dos mesmos de acordo com a populagio
de cada Macrorregional no ano de 2010 (IBGE, 2010) e porcentagem da existéncia de leitos de UTI neonatal em
relagdo aos necessarios segundo os Nascidos Vivos de cada Macrorregional.

O Mapa 1, pagina 46, representa a da rede de atencdo obstétrica do Estado,
demonstrando por Macrorregionais em porcentagens a suficiéncia de obstetras, anestesistas,

leitos obstétricos, leitos de UTI neonatal e leitos de UTI adulto.
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de Pernambuco foi de 7,8 por 1000 nascidos vivos, apresentando variacdo entre as diferentes
Macrorregionais, sendo de 6,8 na I, 7,8 na Il, 10,4 na Ill e 10,2 na IV. Ja o Coeficiente de
Mortalidade Fetal para o Estado foi de 10,2 por 1000 nascimentos (vivos ou mortos).

O SMR da mortalidade materna variou entre as GERES de 0,88 a 2,33, (Mapa 2 -
pagina 48), enquanto a mortalidade neonatal precoce variou de 1,14 a 2,12. (Mapa 3 — pagina
49. N&o foi encontrada correlagdo estatistica entre 0s SMR das mortalidades e a insuficiéncia
de leitos de obstetricia, obstetras, anestesistas ou leitos de UTI adulto ou neonatal. (Tabela nos
apéndices). Foi encontrado um excesso de mortes maternas nas GERES IX, VIl e I11, como de

mortalidade neonatal precoce nas GERES XI, IX e VII.
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DISCUSSAO

A distribuicdo dos partos dos nascidos vivos no Estado de Pernambuco nos anos de 2010
a 2012 seguiu aproximadamente a distribuicdo populacional pelo territério. Enquanto a
populacéo se distribui em 61%, 20%, 9% e 10% do total nas Macrorregionais de Saude I, Il, 111
e IV respectivamente, a ocorréncia dos partos foi de 61, 17%, 9% e 12%. Porém, algumas
Macrorregionais nao realizam todos os partos de suas gestantes residentes, o que deveria
ocorrer, visto que as Macrorregionais devem dar resolutividade inclusive aos partos das
gestacdes de alto risco. Foram realizados respectivamente 99, 80, 89 e 94% dos proprios partos
de NV. Em relacdo as GERES, que devem responder aos proprios partos de risco habitual,
apenas sete das doze regionais realizaram 85% ou mais dos partos de maes residentes.

Em todo o Estado, ocorreram menos partos de NV gue a expectativa de internacdes em
obstetricia por ano, calculada a partir da populacéo de cada GERES e Macrorregional, com base
ao nimero de NV de mées residentes registrados no SINASC. A expectativa de internagdes em
obstetricia foi superada pelo nimero de partos de NV ocorridos na GERES 1. Era esperado que
ocorressem menos partos de NV do gque a expectativa de internac@es, visto que também sdo
consideradas internagdes em obstetricia os partos de natimortos, abortamentos, gestaces
ectopicas e molares, além dos internamentos clinicos de gestantes. Assim, observa-se que na
GERES 1 ocorrem mais partos do que internamentos esperados para a populacdo residente,
evidenciando possivel “superutilizacdo” dos servicos.

Os leitos obstétricos sdo suficientes em relacdo a populacdo residente, tanto quando
avaliados por Macrorregionais quanto por GERES. Algumas inclusive superam em mais de
150% a necessidade de leitos obstétricos calculada. Como os dados do CNES est&o relacionados
apenas a leitos existentes, é dificil fazer a distin¢cdo em relacdo ao real funcionamento do leito,
gue necessita, além do leito fisico, outros requisitos de estrutura e principalmente de uma equipe
de profissionais para seu efetivo funcionamento.

J& os leitos de UTI neonatal estdo abaixo do nimero esperado para o Estado. Ha grande
concentracdo de leitos no Recife e em Petrolina. Nas Macrorregionais Il e 1l h&
respectivamente 47 e 11% dos leitos calculados como necessarios. Essas regifes deveriam
absorver todos os seus partos de alto risco, incluindo os de recém-nascidos prematuros que
frequentemente necessitam de cuidados de terapia intensiva, porém ndo apresentam a estrutura
necessaria.

Quando avaliada a necessidade de médicos especialistas, deveria existir uma

distribuicdo proporcional em relacdo a populacao pelo Estado, visto que se espera de todas as
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GERES que elas respondam pelo menos ao préprio risco habitual e que ocorra uma
concentracdo relativa naquelas GERES e municipios que sdo sedes das Macrorregionais, pois
absorvem os partos de alto risco das GERES vizinhas. Em relacdo a necessidade de obstetras,
existem em numero excedente na Macrorregional I, adequado na 1V, e insuficiente nas Il e 11I.
Entre as GERES foi observada uma grande variabilidade, variando de 213% na GERES | a
apenas 40% na GERES IX, o que evidencia uma distribuicdo muito desigual desses
profissionais em relacdo a populacéo residente.

Ja em relacdo aos médicos anestesistas existem 80% dos profissionais necessarios para
a populacdo do Estado, com uma grande discrepancia entre as Macrorregionais. Apenas a
Macrorregional | tem o nimero calculado como necessario. Todas outras tém menos que a
metade do necessario. O numero da Macrorregional | é adequado por conta dos anestesistas
existentes na GERES I, porque ao serem calculados por GERES, as onze GERES restantes tém
de 18 a 63% dos anestesistas necessarios.

A RMM para o Estado de Pernambuco no triénio de 2010 a 2012 foi de 66 mortes
maternas por 100.000 NV, bem acima das 40 mortes por 100.000 esperadas pelas Metas do
Milénio para 2015. Com o calculo da SMR de morte materna e neonatal precoce por GERES
foi possivel identificar a existéncia do excesso de mortalidade por GERES, garantindo a
estabilidade estatistica. Foi observado um excesso de mortalidade em todas as GERES, exceto
na GERES XII. Esse excesso variou de 37 a 133%. O maior excesso de mortalidade ocorreu
nas GERES VIII, 11l e IX, com mais do dobro das mortes esperadas. Quando calculado o
coeficiente de correlacdo (r) para investigar a existéncia de associacdo entre a SMR para morte
materna e a os indicadores da estrutura necessaria e existente (nimeros necessarios e existentes
de leitos obstétricos, obstetras, anestesistas e leitos de UTI adulto), ndo foi possivel identificar
correlacdo estatistica ao nivel do agregado.

Apesar da existéncia de estrutura e profissionais especialistas ser importante na reducéo
da mortalidade materna, existem questdes que geralmente estdo envolvidas nessas mortes que
ndo puderam ser analisadas a partir deste estudo ecolégico. A acessibilidade das gestantes aos
servicos de atencdo obstétrica, definida como peregrinacdo para o parto ndo pdde ser observada
porque foram analisados os pontos de partida (residéncia) e chegada final (local de ocorréncia
do parto). Assim ndo foram avaliadas as possiveis rejeicdes em servicos antes do efetivo
internamento. Ja em estudo realizado em hospitais de alto risco em Recife no ano de 2013 que
teve como objetivo avaliar a peregrinacdo para o parto, a maioria das mulheres estudadas
(50,5%) teve que buscar assisténcia em duas maternidades para ser efetivamente internada para

0 parto; 11,5% procuraram trés ou mais maternidades (PINHEIRO, 2014).
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Além das dificuldades de acessibilidade, existem fatores nas mortes maternas que estéo
relacionadas ao processo de trabalho dentro dos proprios servicos de salde. Estudo realizado
por Leite (2006) evidenciou que varias das mulheres que vieram a morrer por causas obstétricas
diretas ou indiretas chegaram aos servi¢cos em boas condi¢des de saude e evoluiram de fora
desfavoravel por falhas no processo de trabalho durante o internamento. Foram encontradas
inadequacOes nos cuidados prestados, fragmentacgéo e desarticulacdo do cuidado, fragilidade do
vinculo e da definicdo de responsabilidade dos profissionais de saude e insuficiente valorizacao das
queixas apresentadas pelas pacientes (LEITE, 2006). Essas questdes também ndo puderam ser
avaliadas através do presente estudo.

Ja o Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce (CMNP) para o Estado de
Pernambuco no triénio foi de 7,8 por 1000 nascidos vivos, acima das 5,9 mortes por 1000 NV
esperadas pelas Metas do Milénio para 2015. Também ndo foi calculado o CMNP por
Macrorregional ou por GERES. A partir do SMR foi identificado o excesso de mortalidade por
GERES, que foi 112% do esperado na GERES XI. Em todas as GERES foi observada
mortalidade acima da calculada pela esperada a partir do SMR. Quando calculado o coeficiente
de correlacdo (r) para investigar a existéncia de associacdo entre a SMR para as mortes
neonatais precoces e os indicadores da estrutura necessaria e existente (nUmeros necessarios e
existentes de leitos obstétricos, obstetras, anestesistas e leitos de UTI neonatal), também néo
foi possivel identificar correlagdo estatistica.

A rede de atencdo obstétrica no Estado de Pernambuco é desigualmente distribuida e
estruturada. Enquanto existem leitos obstétricos suficientes para as necessidades calculadas da
populacdo residente, os leitos de UTI adulto e UTI neonatal estdo localizados principalmente
na capital, Recife, e em Petrolina. Em todo o Estado existe um déficit de UTI neonatal além da
centralizacdo ja descrita. Ocorre também uma centralizagdo dos profissionais de obstetricia,
principalmente dos anestesistas. Em todo o Estado existe um déficit deste profissional em
relacdo as necessidades da populacdo residente.

A mortalidade materna e perinatal também néo sdo igualmente distribuidas. Apesar de
ndo haver correlacdo estatistica entre os dados de estrutura e de profissionais com as
mortalidades maternas e neonatais precoces divididas por GERES, existe um deficit destes
servicos em relacdo aos calculados como necessarios em locais onde h& excesso de mortes
maternas e neonatais precoces, sendo o observado maior que o esperado.

A morte materna é um evento sentinela que é marcador da qualidade da assisténcia
prestada no pré-natal, parto e puerpério. Mais estudos sdo necessarios para elucidar indicadores

qgue possam ser generalizados ou refutados, visto que em muitos casos as mortes sO Sao
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elucidadas a partir de investigacio caso a caso. E importante melhorar a assisténcia materno-
infantil no Estado de Pernambuco tanto na ampliacdo da rede quanto efetivacdo da
regionalizacdo. A estratégia Rede Cegonha se propde a esse fim e serdo necessarios novos

trabalhos para avaliacdo da implantacdo da mesma.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciam uma desestruturacdo da rede de atencdo
obstétrica do Estado de Pernambuco, que tem como consequéncia o desrespeito ao direito das
mulheres de saberem com antecedéncia o servico de salde onde ir& ocorrer 0 seu parto e
construir vinculo com o mesmo.

A rede de atencdo obstétrica € desigualmente distribuida e estruturada. Existe uma
centralizacdo dos servicos e especialistas na capital e regido metropolitana, assim como em
Petrolina. Além da concentracdo, h& no Estado um déficit de leitos de UTI neonatal.

A mortalidade materna e perinatal também n&o sdo proporcionalmente distribuidas.
Existe um déficit de servicos em relacdo aos calculados como necessarios em locais onde ha
excesso de mortes maternas e neonatais precoces.

Por ultimo, conclui-se que é importante melhorar a assisténcia materno-infantil no
Estado de Pernambuco tanto na ampliacdo da rede quanto na efetivacdo da regionalizagéo. A
estratégia que se prop0e a esse fim, a Rede Cegonha, ainda esta em fase de implantagcdo. Assim,

serdo necessarios novos estudos para avaliacdo dos seus resultados.
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Resumo
Objetivos: saber o local onde ird ocorrer o parto é um direito da gestante no Brasil e
uma estratégia de organizagdao da rede de atengdo obstétrica. Este estudo tem como objetivo
avaliar a distribui¢do dos partos dos nascidos vivos (NV) da Geréncia Regional de Saiide
(GERES) I do Estado de Pernambuco em 2012.
Métodos: a partir das Declaragies de Nascidos Vivos, foram investigados deslocamentos

do municipio de residéncia da mdae ¢ de ocorréncia do parto. Foram construidos mapas de

fluxo para o Recife e estimado o niimero esperado de NV com parto de risco habitual ¢ de
alto risco para os municipios da GERES 1.

Resultados: em 2012 apenas 50% dos NV da GERES I nasceram no municipio de
residéncia da mae. Em Recife ocorreram 1,5 vezes o mimero de partos esperados para o ano.
sendo 56% de maes ndo residentes. Onze municipios da GERES I tém maternidade, mas
nenhum responde ao volume esperado de partos de risco habitual.

Conclusées: esta desestrutura¢io da rede obstétrica viola o direito da mulher de saber
com antecedéncia e construir vinculo com o local do parto. Alguns municipios da GERES 1
realizam menos partos do que o esperado, levando a transferéncias desnecessarias ¢ a super-
lota¢do das maternidades do Recife.

Palavras-chave Assisténcia ao parto, Regionalizagao, Acesso aos servigos de sande,

Distribui¢ao espacial da populagao
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Introdugao

Uma estratégia para melhorar a distribui¢do dos
partos no territério ¢ a descentralizagao, que compde
as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS). E
direito garantido por lei o estabelecimento de um
vinculo, durante o pré-natal, da gestante com servigo
de obstetricia no qual vai ocorrer o parto. !

A regionalizagdo da assisténcia ao parto deve
estruturar-se por meio da descentralizagdo. No
Brasil, essas iniciativas sdo recentes, configurando
disparidades entre as coberturas de assisténcia pré-
natal e a rede de assisténcia ao parto e nascimento,
ainda insuficiente para a demanda. Na auséncia de
regionalizagdo efetiva ocorre um fluxo desordenado
de gestantes, levando a peregrina¢do das mulheres
em busca de um local para o parto.2

Na definigio da rede de atengdo obstétrica cabe
a0 municipio, por meio da aten¢do basica, garantir
assisténcia pré-natal ¢ ao parto de risco habitual,
assegurando o encaminhamento das gestantes de alto
risco as unidades de complexidade adequada ao
atendimento. Desta forma o municipio desempenha
um papel primordial na manuten¢do do sistema
como rede integrada. A demanda referente ao alto
risco fica reservada aos servicos especializados que
incorporam maior tecnologia.?

As redes regionalizadas de atengdo obstétricas
devem orientar o processo de descentralizagio e
integragdo das agoes ¢ servigos de satide. A regiona-
lizagdo deve ser o eixo estruturante da gestdao, como
definido pelo Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e
da Gestdo.4 Nesse modelo, cada regional de satde
deve ser autossuficiente no minimo até a média
complexidade, através de processos de negociagio e
pactuacdo entre gestores. O Programa Mae Coruja,
criado para a redugdo da morbimortalidade materna
e infantil no Estado, previa a (re)estruturag¢io da
assisténcia obstétrica dentro de cada Geréncia
Regional de Satde (GERES). Estas estdo agrupadas
em quatro macrorregioes, tendo-se como pressu-
posto que deveriam responder internamente i
demanda das gestantes de alto riscoS com a, conse-
quente, diminuiglo dos deslocamentos para o parto.

Além disso, o local ideal para o parto é aquele
escolhido pela mulher, que scja seguro ¢ com o qual
ela possa construir um vinculo durante a gestagdo.
As gestantes de risco habitual devem preferencial-
mente dar a luz em servigos proximos a sua
residéncia, possibilitando o acompanhamento do
companheiro, familiares ¢ amigos, evitando os riscos
de longos deslocamentos. !

Como estratégia para diminuir deslocamentos
desnecessarios e organizar o fluxo de gestantes para
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diminuir deslocamentos desnecessarios e organizar o
fTuxo de gestantes para os servigos disponiveis mais
proximos a mulher de acordo com o nivel de
complexidade requerido, foi criada a Central de
Regulagio de Leitos. Ela integra a gestdo da atengdo
obstétrica do estado de Pernambuco e regula
gestantes de todo o seu territorio.6

Em 2011, foi langada pelo Ministério da Satde a
estratégia Rede Cegonha, objetivando melhorar a
atengdo as mulheres e seus recém-nascidos, funda-
mentada nos principios da humanizag¢io da
assisténcia. Propde-se ampliar o acesso, o acolhi-
mento ¢ melhoria da qualidade do pré-natal; vincular
a gestante a unidade de referéncia para assisténcia ao
parto; realizar o parto e nascimento seguros atraves
de boas praticas.” Contudo, em Pernambuco, a rede
ainda se encontra em processo de implementagio.

A Rede Cegonha segue a logica da regiona-
lizagao® no Estado de Pernambuco. O Recife, capital
do Estado, ¢ sede da Macrorregional I ¢ concentra os
hospitais de alto risco obstétrico. Assim, deveria
receber as gestantes de alto risco (estimado pela
Organiza¢do Mundial de Saide em 15% dc todas as
gestagoes) dos municipios das GERES [, I1, I1I e XII,
que compdoem a Macrorregional. Além disso, deve
realizar os partos de suas mulheres de risco habitual.
O objetivo desse estudo é descrever a distribuigio
dos partos dos nascidos vivos da GERES I do Estado
de Pernambuco em 2012 e os deslocamentos feitos
pelas mulheres na ocasido do parto. A hipotese ¢ que
a superlotac¢do dos servigos de obstetricia do Recife
decorre ndo apenas da transferéncia das gestantes de
alto risco dos outros municipios da Macrorregional,
mas principalmente pelo encaminhamento inade-
quado das maternidades de risco habitual na propria
GERES I, que acaba levando as mulheres a parir na
capital.

Métodos

Trata-sc de um estudo do tipo ecologico de base
populacional, tendo como unidade de anilise o
municipio, realizado a partir das declaragoes de
nascidos vivos (DNV), de mulheres residentes em
Pernambuco, registrados no Sistema de Informagao
sobre Nascidos Vivos (SINASC) com nascimento de
01/01/2012 a 31/12/2012. A drea de estudo foi a
Macrorregional de Satde I que inclui as Geréncias
Regionais de Saude (Geres) I, 11, I1I ¢ X1I do Estado.
A populagdo de estudo foi composta por todas as
mulheres residentes na drea de estudo com nascidos
vivos no periodo descrito. Foram investigados os
municipios de residéncia da mic ¢ de ocorréncia do
parto. Os NV de maes residentes nos municipios da
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GERES I foram categorizados como nascidos no
municipio de residéncia ou fora dele.

A capacidade de realiza¢do de partos pelos
municipios foi definida pelo numero de partos efeti-
vamente  realizados, independentemente  do
municipio de residéncia de origem das mulheres.
Também foi calculado o nimero de NV de alto risco
¢ risco habitual por municipio, considerando os
parametros de 15% e 85% do nimero total, respecti-
vamente.® Para esse cdlculo foram considerados os
NV de maes residentes daquele municipio, indepen-
dentemente do municipio em que ocorreu o nasci-
mento. Para cada municipio da GERES I, exceto o
Recife, foi aplicado o teste de qui-quadrado, para
avaliar se houve dife-renca significativa entre o
namero de RN de alto risco estimado e o nimero de
RN nascidos ocorrido no Recife.

Para demonstrar o deslocamento das gestantes
dos seus municipios de residéncia para o local de
ocorréncia dos partos, foram construidos mapas de
fluxo do deslocamento com o programa ArcGIS 9.3.
Os mapas de fluxo representam o movimento de
pessoas no espago, demonstrando o sentido ¢ a
grandeza do movimento estudado por meio de
vetores tragados sobre o itinerdrio percorrido.9 No
presente estudo o fluxo foi caracterizado quantitati-
vamente por meio de espessuras proporcionais,
possibilitando a identificagdo do volume do trafego
entre o municipio de residéncia e o local do parto.
Como o percurso intermedidrio ndo era verificdvel
com os dados do SINASC foram utilizados somente
a origem e os destinos finais.

Foram feitos dois mapas, o primeiro representa
os deslocamentos que ocorreram dos municipios de
residéncia para o local de ocorréncia do parto. O
segundo, coteja o volume de partos ocorridos com o
esperado para o Recife — sede da macrorregido | ¢
referéncia para o alto risco, que representariam 15%
de NV de alto risco de maes residentes nos demais
municipios.

Os municipios identificados com mais de 300
NV de risco habitual de mies residentes no ano
foram considerados como adequados a existéncia de
servigos de assisténcia ao parto. Segundo critérios
internacionais, a existéncia de servigos que realizam
abaixo de 300 partos por ano ndo se justifica em
termos financeiros ¢ operacionais, a nao ser em
municipios de acesso muito dificil.10

Resultados
No ano estudado nasceram 46.072 NV no Recife,

20.126 (44%) de maes residentes, quando seriam
esperados 31.606 NV (somados o alto risco ¢ o risco
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habitual de residentes). Por outro lado, do total de
22.641 NV de mulheres residentes no Recife, 2.515
(11%) ocorreram fora do municipio. Do total de
partos de NV ocorridos no Recife, 62% (28.558)
foram na rede SUS. A Figura 1 mostra o nimero de
partos de NV ocorridos e esperados no Recife
segundo a GERES de residéncia da mde em
Pernambuco.

Em 2012, o Recife respondeu a 88,9% da
demanda de partos de nascidos vivos de maes resi-
dentes. Dos partos de mulheres recifenses ocorridos
fora da cidade 95% (2.386) foram em maternidades
da rede SUS. A maioria foi encaminhada para
> localizadas em Olinda ou
apes. Olinda recebeu 4,7% dos

unidades de saud
Jaboatdo dos Guare
NV de mies residentes no Recife ¢ Jaboatdo 3%. Os
demais municipios da GERES T receberam 3%,
enquanto 0,6% nasceram fora da GERES ou do
proprio estado.

Dos 59.479 nascidos vivos registrados no
SINASC de maes residentes na GERES I apenag
50% (29.712) nasceram no municipio de residéncia
da mae. Considerando que o esperado para alto risco
corresponde a 15%3 estimou-se 8.921 nascidos vivos
de alto risco e 55.557 de risco habitual. Dentre os
NV na rede do SUS o volume de nascimentos ocor-
ridos excedeu o que seria esperado baseado em
critérios de risco (Figura 2).

Dos vinte municipios da GERES L. nove tiveram
menos de 300 NV de mies residentes: Igarassu,
Gloria do Goitd, Pombos, Itapissuma, Aracoiaba,
Cha Grande, Tlha de Ttamaracd, Chd de Alegria ¢
Fernando de Noronha. Para todos esses municipios,
exceto Igarassu. o numero esperado de NV de maes
residentes também era inferior a 300 NV.

O municipio de Igarassu teve 1.516 NV de mics
residentes, dos quais 1.289 sdo estimados de risco
habitual. Ocorreram no municipio apenas 31 partos
no ano de 2012, dos quais 25 eram de maes resi-
dentes. Os municipios de Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda, Paulista, Cabo de¢ Santo Agostinho,
Camaragibe, Vitoria de Santo Antdo, Ipojuca, Sao
Lourengo da Mata, Abreu ¢ Lima ¢ Moreno tém
maternidades de risco habitual. Porém, nenhum
desses municipios atendeu aos 85% do nimero esti-
mados de nascidos vivos de risco habitual de maes
residentes, ainda que alguns realizem numero supe-
rior ao esperado (Figura 3).

Os Mapas de Fluxo (Figura 4) mostram o deslo-
camento de gestantes residentes em municipios da
GERES I para o Recife. O Mapa I demonstra os
deslocamentos efetivamente realizados e o Mapa 11
evidencia os deslocamentos esperados por alto risco
(15% dos NV de mdes residentes de cada

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 16 (4): 457-465 out. / dez., 2016

459

62



Rohr LK et al.

460

Figura 1

63

Numero de nascidos vivos esperados e ocorridos no Recife por GERES de residéncia da mae, 2012.
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Figura 2

Numero de nascidos vivos esperados e ocorridos no Recife por GERES de residéncia da mae, 2012,
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Figura 3

Numero de nascidos vivos de risco habitual esperado por municipio de residéncia da mae, nimero de nascidos vivos
ocorridos por residéncia da mae e total de nascidos vivos por municipios da GERES I. Pernambuco, 2012.
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Figura 4

Mapa I: Deslocamentos das maes da GERES | para o Recife, local onde ocorreram os nascimentos vivos. Pernambuco, 2012.
Mapa II: Deslocamentos esperados de Alto Risco (15% dos NV de maes residentes de cada municipio da GERES).
Pernambuco, 2012.
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Tabela 1

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

Numero de nascidos vivos ocorridos no Recife e nimero de nascidos vivos de alto risco estimados por municipio da GERES |, com o valor de

p, por municipio de residéncia da mae. Pernambuco, 2012.

Municipio de residéncia Nascidos vivos ocorridos Estimativa do numero de P
da mae no Recife nascimentos de alto risco

Jaboatdo dos Guararapes 6019 1408 <0,001
Olinda 3727 901 <0,001
Paulista 2553 603 <0,001
Cabo de Santo Agostinho 1437 548 <0,001
Camaragibe 1354 350 <0,001
Abreu e Lima 766 209 <0,001
lgarassu 706 227 <0,001
Sao Lourengo da Mata 678 237 <0,001
Ipojuca 499 245 <0,001
Vitdria de Santo Antao 422 319 <0,001
Moreno 260 124 <0,001
Itapissuma 162 54 <0,001
Ilha de Itamaraca 143 47 <0,001
Gloria do Goita 105 65 0,002
Aracoiaba 78 49 0,010
Pombos 68 57 0,325
Cha de Alegria 60 31 0,002
Cha Grande 57 47 0,327
Fernando de Noronha 15 3 0,005

Fonte: SINASC/DATASUS, 2012.

municipio). O numero de NV ocorridos no Recife de
mies residentes na GERES I, excluindo o Recife, foi
significativamente superior ao esperado para alto
risco, exceto para Pombos e Cha de Alegria (Tabela

1).
Discussao

O municipio de Recife em 2012 fez 46% a mais do
que o esperado de partos de NV para a sede da
Macrorregional I, apesar de ter realizado apenas
89% dos partos de NV de maies residentes no
municipio. Ainda, Recife recebeu 43% do total das
mulheres de risco habitual que deveriam ter sido
atendidas em seus municipios de residéncia, além de
mulheres de outras Macrorregionais de Satde do
Estado. Dentre os doze municipios com nimero de
nascidos vivos que justificava a existéncia de servigo
de atengdo obstétrica, apenas um ndo dispunha.
Apesar de terem servigos proprios que realizaram
partos em maior nimero do que esperado para o
risco habitual, nenhum deles respondeu a propria
demanda.

Uma das limitagoes do presente estudo ¢ que a

analise dos deslocamentos contemplou apenas o
local de residéncia ¢ o local de ocorréncia do parto,
nao permitindo identificar dificuldades no acesso as
matcrnidades ¢ a percgrinagao das mulheres até o
local do parto. Estudo realizado em 2013 para
avaliar a peregrina¢do das mulheres pernambucanas,
entrevistou 618 puérperas residentes em 123 munici-
pios com partos em maternidades de alto risco do
Recife, evidenciou que a metade das mulheres estu=
dadas teve que buscar assisténcia em duas mater-
nidades para ser efetivamente admitidas em mater=
nidade; 11,5% procuraram trés ou mais. ! Pesquisa
de abrangéncia nacional,!2 realizada entre 2011-
2012, documentou que a peregrinagido no momento
da internagdo para o parto foi mais frequente entre
as mulheres residentes na Regido Nordeste do pais.
A rede de atengdo obstétrica da Macrorregional 1
deveria oferccer servigos de atengdo ao parto as
mulheres que nela residem, adequados ao nivel de
complexidade do parto ¢ a proximidade do local de
residéncia das mulheres. O estabelecimento de redes
de atengdo a saude melhora a qualidade dos servigos,
os indicadores de saude e a satisfagdo dos usudrios,
além de reduzir custos do sistema de saude.!3 A
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defini¢do de redes integradas pressupde que os
servigos de atengdio primaria, sitio principal da
atengdo pré-natal, facam a coordenagio do fluxo do
cuidado,™ com defini¢do efetiva de sistemas de
referéncia e contrarreferéncia para assegurar a inte-
gralidade.

No modelo de organizagdo proposto para a rede
SUS do Recife os partos de risco habitual deveriam
ocorrer nas maternidades da rede municipal.
Ressalta-se que nesses servigos 40% dos partos rea-
lizados foram de mulheres nio residentes, eviden-
ciando que a rede municipal do Recife atende
mulheres de risco habitual de outros municipios.
Paradoxalmente, essa rede deixou de atender as
mulheres residentes com partos de risco habitual,
deslocando estas aos servigos de alta complexidade
ou para fora do municipio. Essa inadequagdo no
referenciamento leva a superlotagio desnccessaria
das maternidades do Recife, principalmente aquelas
de alto risco que deveriam ser exclusivas para os
casos de maior complexidade.

Seria adequado transferir para o Recife apenas
as mulheres de alto risco residentes nos dezenove
municipios da GERES I, porém foi atendido niimero
trés vezes maior do que seria esperado para o alto
risco. Tais transferéncias seriam aceitdveis apenas
para os oito municipios com numero esperado de
nascimento que nio justifica a existéncia de servigo
de assisténcia obstétrica.!0

Ressalte-se que metade das mulheres da GERES
I tiveram scus filhos fora do municipio de residéncia,
o que evidenciou a desestruturagdo da rede. Além
disso, mulheres de outras Macrorregionais de Saude
tiveram partos na capital, o que nao deveria ocorrer,
visto que cada Macrorregional deveria absorver a
totalidade dos nascimentos. Em 2013, pesquisa rea-
lizada no Recife evidenciou que oitenta por cento
das puérperas entrevistadas ndo tiveram scus partos
nas maternidades que haviam sido indicadas no pré-
natal. !

Normas estabelecidas pela Central de regulagao
de leitos do Estado de Pernambuco admite a trans-
feréncia de mulheres de risco habitual para outra
unidade no mesmo nivel de complexidade ou para
unidades de atendimento ao alto risco, quando da
“falta de equipamentos ou cquipe incompleta”.6 E
possivel que o volume de partos de risco habitual
realizado em unidade com complexidade inadequada
seja resultado da precarizagdo da rede do SUS.!5 As
inimeras  situagoes que levam a restri¢io de
admissdo aos servigos de aten¢do ao parto causam a
subutilizagdo de leitos obstétricos de risco habitual e

rios para manutengdo de

gastos publicos desneces
servigos que nao utilizam toda a sua capacidade. Por
outro lado, servi¢os que estao funcionando normal-
mente ficam superlotados, com diminuigdo da quali-
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dade da assisténcia e peregrinagao de mulheres em
busca de um local para dar a luz.3 A restri¢ao de
servigos de alto risco s6 pode ser estabelecida em
situagdes excepeionais.6 Um sistema eficaz de regu-
lagdo e referéncia, assim como protocolos clinicos
de avaliagdo de risco, reduziria essa distor¢ao no
acesso.16

Um dos caminhos para diminuir a superlotagdo
dos servigos de atengdo ao parto no Recife ¢ garantir
o funcionamento permanente das maternidades de
risco habitual de toda GERES 1. As transferéncias de
gestantes de risco habitual se justificariam apenas
para os municipios com menos de 300 NV de maies
residentes. Seria recomendavel o estabelecimento de
uma maternidade de risco habitual no municipio de
Igarassu, pois a demanda existente sobrecarrega
servigos de outros municipios, em especial do
Recife. Por meio do estudo do fluxo dos usuarios ¢
possivel identificar problemas de acesso em areas
com poucos servi¢os, oportunidades de desconcen-
tragdo e alternativas para regionaliza¢ao,¥ situagoes
evidenciadas na drea estudada.

Os achados evidenciaram que o vinculo das
gestantes com servigos proximos da residéncia
foram secundarizados. Estudo realizado no Rio de
Janeiro apontou que a avalia¢io de satistagio das
mulheres em relagdo ao atendimento no parto estava
agsociada principalmente a conseguir uma vaga para
interna¢do.!7 Saber o local onde vai ocorrer o parto,
além de ser um direito, é uma forma de dar maior
tranquilidade a gestante. A criagao de vinculo entre
as gestantes ¢ um servigo de atengdo ao parto
durante o pré-natal também aumenta a cobranga
social para que os municipios se responsabilizem em
assegurar a atengdo ao parto de risco habitual.2

Segundo Mendes,!? as redes de atengdo a saude
sdo organizagoes polidrquicas de conjuntos de
scrvigos de saude, com uma missao unica, objetivos
comuns ¢ uma a¢ao cooperativa ¢ interdependente.
Oferecendo assim uma atengdo continua ¢ integral,
prestada em local ¢ tempo oportuno, com custo ¢
qualidade adequada ¢ de forma humanizada.!? Faz-
s¢ necessaria uma efcetivagao da rede de atengao
obstétrica regionalizada na arca cstudada por meio
do fortalecimento de pactuagocs entre gestores
municipais, uma melhor distribui¢ao dos servigos de
aten¢do obstétrica e um sistema mais eficiente de
referéncia para os municipios proximos.

Os resultados desse estudo mostraram uma
desestruturagdo da rede obstétrica na GERES T do
estado de Pernambuco. Essa desestruturagdo leva a
superlotagdo das maternidades do Recife, tendo
como consequéncia a violagdo do dircito das
mulheres de saberem com antecedéncia o servico de
satide onde ird ocorrer o seu parto ¢ construir vinculo
com 0 mesmo.

67



Referéncias

19

w

Brasil. Lei n® 11,634, de 27 de dezembro de 2007. Sobre o
dircito da gestante ao conhecimento ¢ vinculagio @ mater-
nidade onde receberd assisténcia no dmbito do Sistema
Unico de Sadde. Didrio Oficial da Unido 28 dez 2007;
Sc¢do 1.

. Cunha SF, Jinior ADE, Rios CTF, Pestana AL, Mochel EG,

Paiva SS. Peregrinag¢do no anteparto em Sdo Luis —
Maranhio. Cogitare Enferm. 2010; 15 (3): 441-47.

Santos MAS. Cruz IB. Silva VR. Desafios da regiona-
lizagdo da assisténcia a gestante e ao parto na V GERES,
Garanhuns, Pernambuco. Journal of Management and
Primary Health Care. 2011: 2 (2): 11-4.

Brasil. Ministério da Satde. Diretrizes Operacionais dos
Pactos pela Vida, em Defesa do SUS ¢ de Gestio. Brasilia,
DF; 2006.

Pernambuco. Lei n® 13.959 de 15 de dezembro de 2009.
Programa Mide Coruja Pernambucana. Didrio Oficial do
Estado de Pernambuco 16 dez 2009; Segio 1.
Pernambuco. Secretaria Estadual de Satde. Manual
Operacional — Central de Regulagio de Leitos. Recife, PE;
2014.

Brasil. Ministério da Sande. Portaria n® 1.459, de 24 de
junho de 2011, Institui = no ambito do Sistema Unico de
Salide — SUS —a Rede Cegonha. Didrio Oficial da Unido
27 jun 2011; Scgdo 1.

Brasil. Ministério da Saide. Portaria n® 650, de 03 de
outubro de 2011, Dispde sobre os Planos de Agdo regional
¢ municipal da Rede Cegonha. Didrio Oficial da Unido 6
out 2011: Segio 1.

Melo ECP, Knupp VMAO, Oliveira RB, Tonini T, A pere-
grinagio das gestantes no Municipio do Rio de Janeiro:
perfil de dbitos e nascimentos. Revista da Escola de
Enfermagem da USP. 2007: 41: 804-9.

Recebido em 28 de Janeiro de 2016

Versao final apresentada em 8 de Novembro de 2016

Aprovado em 21 de Dezembro de 2016

Assisténcia ao parto e inadequacao da rede de atencio obstétrica em Pernambuco

. Schramm JMA, Szwarcwald CL, Esteves MAP. Assisténcia

obstétrica e risco de internagao na rede de hospitais do
Estado do Rio de Janeiro. Rev Saide Pablica. 2002; 36 (5):
590-7.

. Pinheiro HDM. Do domicilio ao parto: avaliagio do acesso

as maternidades de alto risco da cidade do Recife — PE
[dissertagdo]. Recife: Programa de Pés-graduagio
Integrado em Saude Coletiva da Universidade Federal de
Pernambuco; 2014,

. Viellas EF, Domingues RMSM, Dias MAB, Gama SGN,

Theme Filha MM, Costa JV, Bastos MH, Leal MC.
Assisténcia pré-natal no Brasil. Cad Satide Piblica. 2014,
30 (1): S835-S100.

Mendes EV. As redes de atengio a saide. Ciéncia & Satde
Coletiva. 2010: 15 (5): 2297-2305.

. Cecilio LCO, Andreazza R, Carapinheiro G, Aratjo EC,

Oliveira LA, Andrade MGG, Meneses CS, Pinto NRS, Reis
DO, Santiago S, Souza ALM, Spedo AM. A Atengdo Bisica
a Saude ¢ a construgdo das redes temiticas de saide: qual
pode ser o scu papel? Ciéne Saude Coletiva. 2012; 17 (11):
2893-2902.

. Assun¢ao MF, Soares RC, Serrano 1. A Superlotagdo das

Maternidades em Pernambuco no contexto atual da Politica
de Saide. Servigo Social em Revista. 2014; 16(2): 05-35.

.Menezes DCS. Leite IC, Schramm JMA, leal MC.

Avaliagio da peregrinagdo anteparto numa amostra de puér-
peras no Municipio do Rio de Janeiro. Bragil, 1999/2001
Cad Sadde Pablica. 2006; 22 (3): 553-9.

Dias MAB, Deslandes SF. Expcectativas sobre a assisténcia
a0 parto de mulheres usudrias de uma maternidade piblica
do Rio de Janciro, Brasil: os desafios de uma politica
publica de humanizagao da assisténcia. Cad Satide Publica.
2006; 22 (12): 2647-55.

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 16 (4): 457-465 out. / dez., 2016

465

68



69

EETT 9'6L8 vl £65L1 [0¥T £65L1 ad
0 €0¢ IT 9'09 g 9'09 4!
€1 ¥'TT 3T gy 14 gy 11!
£ 181 ST ot 13 (a3 01
0 8'ze 31 9°¢9 9T 9'¢9 6
9 SEV €9 698 1€1 698 8
0 6'tl I1 L'LT 0€ L'LT i
€1 €8¢ 91 $oL 43 $oL 9
9T FIs S€ L'T0T s9 L'T0T g
@y T'¥Cl s11 £8%C [ £'8%T ¥
0t §'LS I€ 0TI IL 0°STT €
01 9'9¢ 0¢ eIl LL CEIl [4
116 6°06¢ 6¢01 8'18L L991 818L I
SHINALSIXH IV
oLr1nav OlTNdav ILN STINALSIXH SVISISALSINY SHINALSIXH SVILILSHO VA VIDNIAISHA
ILN 3 SOLIAT I AAVAISSIDHAN SVLSISHLSINY I AAVAISSIDHAN SVALALSHO I AAVAISSIDAN qId STIAD
668T 07€9%T 0°891 LLT OvLVIV 0°78861¥ 788611 ad
[ 818 LS § 0894 L¥60TT 6TTYI 4!
9€1 L9 8y 8 LIETT £80191 60TI1 4!
89 908 $E S TSE8 L'FEEL 6798 01
LET 8’16 8L 81 IT6LT 0vTeol1 0rFol 6
8¢l LIT1 66 é PITET ¥'L9L8T [Lo%T 8
801 8'3¢ e 9 €98 L3899 698L £
991 I"L0T 18 I LS8LT ['FTILT 9¥10T 9
81 gevl 8°01 91 9T8¥T 8'008ZC $689C §
0E¢ 9LYE SET 9¢ 19v9% €'LEBTY £0885 14
08T 0191 [ 9t 9T8YT S'8¥8ET L§08T £
961 9861 10T 91 60181 T9EYIT 61T5T [4
9901 S¥60T $'69 L01 £8950T 8°LS6E31 TEBELT I
STINALSIXA SOOTALALSdO SYavaadsia SHAHD (41114 CT0T010T IV
SOOIALALSdO SOLIATId SYNUALVIX SVNUALVIN VN SOAIEd020 0707 SOAVdiAdsd SHINAAISTA Ya VIONIAISTd
SOLIAT AAVAISSTIIN SILIOIN SITION AN I TVIOL SOLNANIOSVN SHVIN Hd AN d1d STIID

Apéndice B

MN._ONuo_“ONv QJUIJSTHS BIYNLISA 3 BINJILYSS 3P PEPISSIAU ..mmﬁm.—vamu 2 SEPLLIOJ0 SEUISJETT SAIOTE 2 A N nmuﬁuuﬁummu,— SIEUI 3P SOATA SOPIDSEN

VNYILVIA 3AVAIrTvidIoOn



70

LOT'0 9£0°0 8700 £6T°0 967°0 =[31185
671 08°0 o¢'] ST'1 660 §O'T ad
000 810 690 601 £€9°0 380 4
850 £9°0 171 LTT 690 §O'T 1T
LT0 ) 760 ve'l vT'1 Sv'T 01
000 LT0 0¥'0 671 801 €7 6
05’1 19°0 18T €11 08°0 £€°7 8
000 0F'0 80°1 8LT 671 16'T L
vE0 170 89°0 5T v0'1 LET 9
150 vE0 £9°0 LTT 601 6v'1 S
vE0 oF'0 19°0 56°0 PLO €61 ¥
€0 LTO 790 vL1 v0'1 €T €
810 970 89°0 YTl 80 651 4
T €T £1°C L60 AN vS'1 I
AVIN
~ B B ~ ~ ~ Va VIONIAISTd
1IN 9 ISANV 4 1S90 ¥ o1 A AN A WIN I oA STATD

“BINJNLIISS BP SSIOPBRITPUT SOP BISUQIININS B 8 BUINRW d)10wW eIed NS B oNUS OBIBII0SSE 2P OBIBSTISSAUT P (1) 0BIR[OII00 3P URIIIIA0))

VNIALVIN 3avVdrtvidon



71

0LT ¥I16°T8C vl 968T6SL1 10¥T 968T6SL1 ad
0 86576 1T FESS09 o FESS09 4!
£ 68°L 8T 8ELL VY 125 8ELL VY I
0 ¥o8°¢ ST 9s1°9¢ 123 9s1°9¢ 01
8 89Tl 81 CELS'S9 9C CELS'S9 6
125 weol £ 9Tr6'98 I£1 9Tr6'98 8
0 961°¢ 1T 8EVL'LT 0€ 8EVL'LT L
0 £l 91 0TS 9L (49 0TS 9L 9
L 9s¥'LT SE CELTOT 59 CELTOT s
0t 99F°6¢€ SIt 8E6T'8¥T (41 8E6T'8¥T L4
01 98s'6l 1€ I86°FII 1L I86°FII €
9 Lol o€ C99TETT LL C99TETT 4
91 6811 601 FISLT8L L9991 FISLT8L
SHINALSIXH AVIN
TVLVNOIN TVLIVNOINILO SHINALSIXH SVLSISALSINV SHINALSIXH SYILALSHO VA VIONIdAISTA
ILA 3d SOLTAT Jd FAVAISSIOIN SVLSISHLSANV Jd FAVAISSIOIN SYALALSHO Jd FAVAISSIOIN CURCH KR
668T 0°€9¥T ELLYT £97¢ OvLviv 0°T8861F 8861Y ad
[ 8'¥8 0'¥8 96 059L L¥60T1 6TIrl 4!
9¢El L9 £1L 15T LIETT £ 80791 60Tl I
89 908 608 69 CSES LPEEL 6798 L]}
LET 8’16 LFIT (e TT6LT 0¥Ts91 vl 6
8ET LITI 9evl 61T FITET ¥ LOLST TL9vT 8
80T 8'8¢ ¥or 68 €98 L'8899 698L i
991 1°L0T 6811 s0T LEBLI TvTILT or10T 9
81 eV L'8ST 9Tt oT8¥T 8°098¢TT £689T &
0ge OLvE 6'0F¢E Sty 19%9% £'LE]TY £088% ¥
08¢ 0191 §E01 16l oT8¥T S8F8ET LS08T €
961 9851 8811 £81 60181 TOEVIT 61TsT [4
9901 S¥60T 9°5T01 LOTI £8950T 8°LS6E81 CEBELI T
SYavaddsd
SHINALSIXH SODOIILILSdO SAO0OTdd SHD0OTAd SHIID (41114 CI0Z-010T IVIN
SODOIILILSdO SOLIAT A SIVLVNOIN SIVLVLOIN VN SOAITd0O00 0107 SOAVAAdSH SHINJJISTA Va VIONAJISTA
SOLIdT HAVAISSADIN SITION SITION AN Ad TVIOL SOLNIINIDSVN SHYI d4d AN Hd STIID

AN.—ONuo_”ONV SJUIJSTXD BINJNLIES 2 BINJLISD 2P 2PEPISSDU nmﬁﬁm.—vamu 2 SEPLLIODO sasodaxd STEJEUO2U S2LIOUI 2 A N “mvﬁﬁuﬁ—.mp— SOETI 2P SOALA SOPIISEN

dD0007dd TVLVNOIN HAVAI'TVLION



72

o o1'0- o TL0 P10 =[311835

$6°0 080 o€l 8T'1 660 Ze'1 ad
00°0 8T°0 69°0 60°1 £9°0 PI'T 4}
8€°0 £9°0 171 L1'T 690 71T 11
00°0 10 ¥6'0 PET PI'T o¢'1 01
£9°0 LTO 0¥°0 6%'1 80°1 ¥6'1 6

97'€ 19°0 181 €T'1 080 0s'1 8

00°0 0¥ 0 80°1 8LT 6T 1 w61 L

00°0 170 89°0 SS'1 ¥0'1 w1 9

0¥'0 ¥€0 £9°0 LTT 60°1 w1 S

IS0 9F°0 19°0 $6°0 ¥LO 8T'1 ¥

1S°0 LT0 790 PLT ¥0'1 ST'1 €

9€°0 97’0 89°0 ¥T'1 ¥8°0 €T1 4

9¢'[ €E1 €1'T L6°0 AN ¥I'L 1

AVIN
B B B ~ B B Vda VIONIAISTH

IIn ¥ ISANV I 1sd90 ¥ o1 d AN A ANV I 4a STAAD

"BININIISS BP SAIOPBIIPUI SOP BIJURAIOIINS B 3 200221d [e1RU0aU a)10tT BIRd YIAIS B 2T 0BIRIOOSSE ap 0BIBINISIAUI BP (1) 0BIB[AII0D 2 21UAII20))
d200ddd 'TVLIVNOIN JAVAI'TVLION



ANEXOS

Anexo A

Vi

Vil

Identificagdo do Recém-nascido

Local da ocorréncia

Gestagdo e parto

Anomalia congénita

Preenchimento

=]
‘=
9
t
o
(8]

Republica Federativa do Brasil B . .
Ministério da Satude Declaragao de Nascido Vivo
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

[7] Nome do Recém-nascido
Data e hora do nascimento
[2] Data Hora Sexo
| | | | I | | | | | [ M - Masculino [ F - Feminino O Ignorado
[4] Peso ao nascer indice de Apgar Det da alguma ar lia ou defeito congénito?
Caso afirmativo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las
| | o Graimas | I_[_, 1° minuto \_|_/ 5° minuto 1] sim 2[Nso  9[] ignorado
[7] Local da ocorréncia Ignorado | [8] Estabelecimento Codigo CNES
10 Hospital 3[JDomicilio O
2[CJoutros estab. saide 4[] Outros 9 | IS A |
8] Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento CEP
| I [
[i1] Bairro/Distrito | Cadigo Municipio de ocorréncia UF
| | | I
[14] Nome da Mae
| I - = U
[16] Escolaridade (ultima série concluida) i Ocupagao habitual Cadigo CBO 2002
Nivel Série (Informar anterior, se aposentada/desempregada)
0[] sem escolaridade 3 [ medio (antigo 2° grau) | Ignorado
1 Fundamental | (17 a 42 série) 4 O Superior incompleto
2] Fundamental Il (5*a 82série) 5 [} Superior completo 9 | | | I |
[18] Data nascimento da Mée | [19 Idade Naturalidade da Méae Situagado conjugal Raga / Cor da Mae
ek 1[JSolteira 4[]Separada judiciaimente/ || 17 ranca 4[] Parda
| | | 2[]casada 5[] Uniao estavel 2[0] Preta 5[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro informar Pais) 3[Jvitva 9[Jignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
[23] Logradouro Namero Complemento CEP
I | | | 1 | | |
Bairro/Distrito I Cédigo Municipio ’ Cédigo UF |
i N I S N AN | |
Nome do Pai Idade do Pai
|
Gestagoes anteriores
Histérico gestacional
= N° gestagdes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
anteriores vaginais | vivos. abortos |
Gestagao atual Parto
Idade Gestacional
21 Data da Ultima Nimero de Més de Tipo de Apresentagio 0 Trabalho | [38] Tipo de Cesérea Nascimento
3 estagao ravidez ocorreu antes assistido por
Menstruagao (DUM) / / cons'ultas emgque i?\iciou 9 ] ld.e :an: : parto do trabalho de pol
s s de pré-natal o pré-natal il i 107 Gefélica foi induzido' parto iniciar? | | 1] medico
2 N dte s-ema"aglﬂﬁ ; d | = 1Osim 2] EnfemeiralObstetriz
gestagdo, se ignorada 2 2] Pévicaou| | 1T s 1
. Coupta O Podalica Csim [ Vaginal 200 Nao 3] Partsia
Método utilizado para estimar =] 3] Trlaou mais | |3 (] Trnsversa | | 2] Nao 2] Cesireo 3] N’?l‘p se 4[] outros
aplica
1|:] Exame Fisico ZD Outro método 9|:] Ignorado 99[:] Ignorado 99[:' Ignorado QD Ignorado 9D Ignorado QD Ignorado QD Ignorado QD Igpnorado 9[:\ Ignorado
Descrever todas as anomalias ou defeitos congénitos observados
g
[%2] Data do preenchimento Nome do resp avel pelo p hi Fungao
1D Médico ZD Enfermeiro 3‘:] Parteira AD Func. Cartério
*l—lf 5] Outros (descreven)
]} Tipo documento N° do documento Orgao emissor
1Cones 2[Jcrm 3[Jcoren 4[dre 5[ cer
8] Cartério Cédigo ’E Registro F Data
L1 ’ L1 L [ 1
Municipio ‘ F UF ‘
|
ATENGCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
. . O Registro de Nascimento € obrigatorio por lei. . . o
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
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Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1° VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragio de Obito

[T]Tipo de ébito Data do ébito Hora Cartéo SUS Naturalidade
1[JFetal
2[N3o Fetal [ R T L TN T TN N N SN TR SR T N N N B Municipio / UF (se informar Pals}
[5]Nome do Falecido
‘3 [ & |Nome do Pai [7]Nome da Mae
-1
=
=
b=l | & |Data de nascimento [a]Idade [10] Sexo [11]RagalCor [12] Situagdo conjugal o
g Anos completos m::ensres deD\‘a:m Home Minates tgnorado | [ 11 - Masc. 1[leranca 4[] Parda ] Soteiro 4[] Separado judicialmente/
L ] F-Fem. 2 Preta 5[ indigena || 2] Casado 5[] Unidc estavel
| | I | | | I 9 [ 1-1gnorado | |3[] Amarela 3 vidivo o[ Jignorada
[f3] Es i (Gltima série luid [2] Ocupagao habitual Cédigo CBO 2002
Nivel Série (informar anterior, se aposentado / desempregado)
0[] Sem escolaridade 3[C] Medio (antigo 2° grau)  ignorade
1] Fundamental | (1% a 4* Série) 4[] Superior incompleto O
2[C] Fundamental Il (5 a 8° Série) 5[] Superior completo ]
g [5]Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Nimero Complemento
£
@
.'uE.‘ [17] Bairro/Distrito Cadigo r unicipio de residéncia Cadigo UF
o
o | Ll | ‘ L1 ] | ! |
[20] Local de ocorréncia do Gbito ‘ " [21] Estabelecimenta
1] Hospital 3] Domiclio 5[] Outros| % ) Codigo CNES
g 2["] Qutros estab. saade 4[] Via publica 3 ‘ ‘ | | | | |
"l -E Enderego da ocorréncia, se fora do estabelecimento ou da residéncia (rua, praga, avenida, etc) Nimero Complemento EP
5
2 | 1 |
=] . P n P
Baum:dD:slnlu Cadige rMu pio de ocorréncia Cadigo
| ] | | | | L L |
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE A MAE
g [z7] Idade Escolaridade (altima série concluida) [29] Ocupagio habitual
] (anos) Nivel Sérle (informar anterior, se aposentada / desempregada) Cédigo CBO 2002
: 0[] Sem escolaridade 3] Médio (antigo 2° grau) Ignorado
= 1] Fundamental | (17 a 4® Série) 4[] Superior incompleto O
5 1 2[JFundamental Il (5 a 8 Série) 5[] Superior completo 9 [
=
[TI [20]Numero de filhos tidos N° de semanas Tipo de gravidez Tipo de parto Morte em relagio ao parto
E Nascidos Perdas fetais/ | de gestagao 1Oo
s vivos abortos nica 1] Vaginal 1] Antes 2[]Durante 3[] Depois 8[Jignorado
B 2] Dupla
g P P P 3] Tripla & mais 2[JCesaren Peso ao nascer 6] Numero da Declaragdo de Nascido Vivo
(o | 95 ] ignorado |99 ] ignorado| 99 ] Ignorado o[ Jignorada (] Ignorado || [Grama L |
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
EA morte ocorreu [38] Recebeu assist. médica durante [39] Necrépsia?
i ?
1[I Na gravidez 3[_] No aborto 5[] De 43 dias a 1 ano apés o parto lgnorada a doenca que ocasionou a morte?
1[]Sim 2[Nao 9] Ignorade
o 2[]No parto 4[] Até 42 dias ap6s o parte 8] N&o ocorreu nestes periodos ) 1Jsim 2[JNao 9[Jignorado
£
B Tempo aproximado
= CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tompo aproxim: o
o PARTE | doenga e a morte
k-] Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a5 ‘ ‘
ﬂ morte. -
Ell causas anTECEDENTES Devido ou como consequéncia de
Rl Estados morbidos, se existirem, que produziram a b ‘ | | ‘
Bl causa acima registrada, mencionando-se em Gltimo
[ lugar a causa basica. Devido ou como consequéncia de:
0
§ : | | |
-}E" Devido ou como consequancia de:
s
3 d | | |
(5]
PARTE Il
Outras condigoes significativas que contribuiram ‘ | | ‘
para a morte, & que n&o entraram, porém, na
cadela acima. ‘ | | ‘
[41]Nome do Médico CRM Obito atestado por Médico [44] Municipio e UF do SVO ou IML
1[JAssistente 4[] SVO
2[ ] Substituto 5[] Outre UF
VI 3L [
[45] Meio de contato (telefone, fax, e-mail, etc.) [46] Data do atestado [47] Assinatura
‘ [ R R |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL (Informagdes de carater estritamente epidemiclégico)
[48] Tipo Ignorado [48] Acidente do trabalho Ignorado [50] Fonte da informagao Ignorado
ﬂ 1[_] Acidente 3[_] Homicidio O 1[]sim O 1[_] Boletim de Ocerréncia 3] Familia O
g 2[] suicidio 4[] outros 9 2[Inao 9 2[] Hospital 4[Joutra 9
+ [51] Descrigio sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
@
1 °
©
E
g SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDEREGO
Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) Cadigo
| I S S I — |

Cartorio Cadigo Registro
° \ ‘
S I — L1
E Municipio
Q
58] Declarante [58] Testemunhas
. 0 A
=
]
O
= B
@B
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSISTENCIA AO PARTO NO ESTADO DE PERNAMBUCO

Pesquisador: Thalia Velho Barreto de Araldjo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 22369813.2.0000.5208

Instituigio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 464.435
Data da Relatoria: 22/11/2013

Apresentagao do Projeto:

Indicado na relatoria inicial.

Objetivo da Pesquisa:

Indicado na relatoria inicial.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Indicado na relatoria inicial.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Indicado na relatoria inicial.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Indicado na relatoria inicial.

Recomendagoes:

Sem recomendagies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado.

Situagado do Parecer:

Aprovado

Enderego: Av, da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (B1)2126-8588 E-mail: capccs@utpe br
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Comiré de Erica
em Pesquisa
Envolvendo
Seres Humanns

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO CENTRO DE “GREGrasl -
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo e o pesquisador esta autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAO definitiva sera dada, apos a entrega do relatério final, na
PLATAFORMA BRASIL, através de ;Notificagdao ; e, apés apreciagao, sera emitido Parecer
Consubstanciado .

Contimuagao do Parecer: 464.435

RECIFE, 22 de Novembro de 2013

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-malil: cepccs @ulpe.br
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