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...... e se somos Severinos
iguais em tudo na vida,
morremos de morte igual,
mesma morte severina:
que é a morte de que se morre
de velhice antes dos trintaq,
de emboscada antes dos vinte
de fome um pouco por dia
(de fraqueza e de doenga
€ que a morte severina
ataca em qualquer idade,

e até gente ndo nascida)....
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RESUMO

Este estudo analisa a mortalidade perinatal com enfoque na assisténcia hospitalar a
gestante € ao recém-nascido, considerando aspectos da estrutura, processo e resultados da
atencdo. Sdo avaliadas as desigualdades sociais e na assisténcia de saude, refletidas no
diferencial nas taxas de mortalidade perinatal entre categorias de hospital e a associagdo
entre a estrutura e o processo de assisténcia hospitalar e o 6bito perinatal. Enfoca ainda o
potencial de preveng¢io dos obitos utilizando a Classificagdo Wigglesworth.

De maneira geral, verificou-se a baixa qualidade da assisténcia nas maternidades do
Sistema Unico de Saude (SUS), com a subutilizagio de recursos simples e essenciais, como
o partograma e a avaliagdo matema e fetal periodica durante o trabalho de parto e 0 uso de
corticdide e surfactante na prematuridade. A ndo utilizagdo do partograma durante o
trabalho de parto e os hospitais com baixo escore de qualidade na avalia¢do de estrutura se
apresentaram como fatores de risco independentes para o obito perinatal. Observou-se um
sistema segregado de saude, com maior concentragdo da populagdo menos privilegiada nos
hospitais integrantes do SUS, que também apresentaram as maiores taxas de mortalidade
perinatal quando comparados aos hospitais privados ndo-SUS. As taxas de mortalidade
ajustadas foram mais elevadas nos hospitais do SUS, especialmente para criangas com peso
adequado ao nascer em hospitais com baixo escore de qualidade, ou hospitais privados-
SUS. A asfixia intraparto, umas das principais causas de mortes preveniveis por adequada
atencdo de saude, predominou nos hospitais SUS. Foi observado ainda um diferencial
importante entre hospitais SUS e ndo SUS para as causas relacionadas a imaturidade e a
infecgdo. Demonstrou-se que a caracteristica do hospital (SUS versus ndo-SUS) esta

associada ao Obito perinatal, independentemente da educagcdo materna, utilizado como

clientela hospitalar ndo explica integralmente as diferengas
perinatal entre as categorias de hospital.

Os resultados apontam que as desigualdades na jog
os hospitais SUS e ndo-SUS e a baixa qualidade da as
manuten¢do das taxas elevadas de mortalidade em W
redugdo das iniqiidades e das mortes perinatais g

avaliagdo sistematica e qualificagdo da assisténcia hospitj
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APRESENTACAO

Esta tese € requisito parcial para a obtengdo de titulo de doutor no Programa de
Pé6s-Graduagdo em Saude Publica, area de concentragdo em Epidemiologia, Nivel
Doutorado, do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais.

Segundo o regulamento do Programa, no seu Titulo IV — Do regime Didatico,
Capitulo V, Art. 55, “a tese sera apresentada sob a forma de trés artigos cientificos,
podendo ser um deles sob a forma de revisdo da literatura ou metodologia de trabalho, e
os outros referentes a apresentagdo dos resultados obtidos no desenvolvimento da
pesquisa...., escritos de acordo com as normas de uma determinada revista cientifica de
reconhecida qualidade na area, a partir de listagem definida pelo Colegiado do Programa,

e estarem em condigdes de ser submetidos a mesma para publicagdo. Pelo menos um
artigo ja devera estar aceito para publica¢do”.

Para a realizagdo dos trés artigos foram utilizados os bancos de dados do Sistema de
Informagéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade
(SIM) de 1999 da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte e os registros coletados
dos prontuarios médicos dos 826 Obitos perinatais que ocorreram no ano de 1999,

relacionados a partir de registros individuais.

A pesquisa contou com o financiamento da Organg
Organizagdo Mundial da Satde (AMR/99/078643-01),
(CDS 1624/98) e bolsista do CNPQ. Parte da pesquy

Prof. Ichiro Kawachi do Departamento Society, Huma



School of Public Health, com subveng¢do do Programa de Bolsa Sanduiche do CNPQ
(200338/2004-8).

Nas consideragdes iniciais € apresentado o contexto da situacdo perinatal no Brasil e
no municipio, onde se inserem os estudos que compdem esta tese.

O primeiro artigo € um estudo caso-controle que avalia o processo de assisténcia ao
parto e aspectos do atendimento ao recém-nascido em maternidades do Sistema Unico de
Saude de Belo Horizonte e sua relagio com o 6bito perinatal (no prelo, Cadernos de Saiide
Publica).

O segundo artigo analisa a desigualdade nas taxas de mortalidade perinatal entre
categorias de hospitais de Belo Horizonte, levando em consideragdo dois aspectos: a relagdo
dos hospitais com o SUS (SUS versus ndo SUS) e o seu escore de qualidade segundo a
estrutura hospitalar disponivel para o atendimento a gestante e ao recém-nascido (em fase de
revisdo pelo American Journal of Public Health)

O terceiro artigo avalia a contribuigdo dos fatores contextuais (caracteristicas dos
hospitais) e dos fatores individuais (caracteristicas da clientela) para o diferencial nas taxas
de mortalidade perinatal verificadas entre as diversas categorias de hospital (submetido ao
British Journal of Obsterics and Gynecology)

Apresentamos nas consideragdes finais e recomendacdes, reflexdes sobre os

resultados encontrados e as implicagdes para as politicas py
contribuir para o aprimoramento das a¢des de satude no an

rede de assisténcia a gestante e ao recém-nascido

) .
para aproﬁVE‘R S)’!@Nlento
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relevantes para o desenvolvimento de pesquisas na




sobre os fatores de risco, assistenciais e éticos que contribuem para a persisténcia de indices
elevados e desiguais de mortalidade perinatal na populagio brasileira.

Consta também deste volume o projeto de pesquisa apresentados e aprovados por
banca examinadora em dezembro de 2001 durante o processo de sele¢do para o doutorado
(Anexo I), a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, o certificado de
qualificagdo no doutorado e os artigos no formato original submetidos a publicagio (Anexo

I, I e IV)).
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CONSIDERACOES INICIAIS

A morte de um feto, de um recém-nascido, de uma mulher na gravidez ou no
parto € sempre tragica. A redugdo destas mortes precoces faz parte das “Metas do
Milénio”, compromisso das na¢des da ONU para o alcance de patamares mais dignos de
vida para a populagio mundial." Essas mortes sdo conseqiiéncia de uma combinacdo de
fatores biologicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de satde.” As causas diretas
de morte materna, fetal e infantil, ou seja, a situagdo clinica final decorre, na realidade,
de uma sequéncia de eventos prejudiciais ao longo do ciclo da vida e das etapas da
assisténcia de saude. A maior parte dos Obitos acontece entre o final da gestacdo e a
primeira semana apos o parto e € em grande parte prevenivel pela atua¢do dos servigos de
saude. No entanto, este periodo ndo recebeu ainda a devida atengdo do sistema de saude,
que ainda opera de forma desarticulada e ndo produz resultados compativeis com o
conhecimento e os recursos disponiveis na area de obstetricia e neonatologia.

A diminui¢do dessas mortes precoces e a prevengdo das sequelas originadas nesse
periodo dependem do pronto reconhecimento dos riscos na gravidez e para o recém-
nascido, além do acesso oportuno a servicos de saude regionalizados e qualificados.’

Infelizmente, no Brasil essas premissas ndo estdo asseguradas para a maior parte da

busca de vaga hospitalar e o atendimento em condi
regionalizagdo da assisténcia, pela inexisténcia de

qualidade dos servigos disponiveis, pelo baixo comprg




profissionais, ou pela restri¢do do atendimento imposto pelos servigos por seu custo,
como nos servigos privados.*>°

A questdo perinatal vem sendo alvo de crescente preocupacdo para a saude
publica no Brasil desde os anos 90, quando a mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida)
passou a responder pela maior propor¢do (60 a 70%) da mortalidade infantil, em
decorréncia da redugdo mais acentuada das mortes no periodo pos-neonatal.” As afeccdes
perinatais sdo a primeira causa de mortalidade neonatal e infantil no pais, além de
responderem por 48,5% das mortes de menores de 5 anos.®

A taxa de mortalidade neonatal vem se mantendo estabilizada em niveis elevados,
com pouca modificagio do componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida), que ocupa
um papel importante no excesso de mortes infantis.” No cenario mundial a situagio
brasileira € preocupante: a taxa de mortalidade infantil (TMI) € semelhante a dos paises
desenvolvidos na década de 70 (27,6 em 2003) com importante desigualdade regional
(17,3/1000 na Regido Sul e 36,9/1000 no Nordeste, chegando a 50,0/1000 no Estado de
Alagoas), além da desigualdade racial/ de cor e étnica.’’ A TMI e de menores de cinco
anos do Brasil é cerca de seis vezes maior do que a de paises desenvolvidos (Japao,
Canada, entre outros com taxas entre 4 e 6/1000) e 3 vezes maior do que a taxa de Cuba,

Chile e Costa Rica (entre 8 e 10/1000)."" Esses paises conseguiram uma diminui¢do

significativa e simultanea da mortalidade pos-neonatal e das cgusa:
a’( ERE Dy
@ timas decadas

no Brasil ndo houve mudanga apreciavel do componente p¢g

A concentragdo dos Obitos infantis na primeira
primeiras horas de vida (30 % no primeiro dia de vid,

a assisténcia de saude dispensada a gestante e ao recg



parto, o parto e o atendimento imediato a crianga no nascimento e na unidade neonatal.
Portanto, € necessario o amplo reconhecimento desse problema pelos pesquisadores,
planejadores, gestores e profissionais da assisténcia para priorizar a qualificacdo da
atencdo hospitalar, uma vez que ndo faltam leitos para assisténcia ao parto de risco
habitual no pais. No entanto, em muitos servicos a qualidade ¢ discutivel.'>"*'*'>1° E
preciso incorporar a avaliagdo da qualidade da assisténcia obstétrica e perinatal na rotina

dos servigos — incluindo a assisténcia hospitalar - para assegurar melhores condigdes de

atendimento para a maior parte da populacio brasileira.

A mortalidade perinatal como indicador da qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal

Os esforgos e investimentos em pesquisa e assisténcia perinatal historicamente
tém se restringido a sobrevivéncia dos nascidos vivos e pouca atengdo tem sido dada as
criangas que morrem antes do nascimento, apesar de que as mesmas circunstancias e
etiologia influenciam a mortalidade fetal e a neonatal precoce.’

Por este motivo, recomenda-se a analise conjunta do periodo fetal e o neonatal
precoce, com a utilizagdo da taxa de mortalidade perinatal (6bitos fetais e de nascidos

vivos entre a 22° semana de gestagdo ou peso ao nascer acima de 500 g até o sétimo dia

identificagdo das a¢Ges mais adequadas para a sua redu PO ,/%
$

sensivel da assisténcia obstétrica e neonatal. R EG IS TERED /()¢
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Evitabilidade da mortalidade perinatal

Mais da metade das mortes fetais, neonatais € maternas ocorre entre o periodo
intraparto e as 48 horas seguintes.'>'” A mortalidade neonatal e perinatal estio vinculadas
a causas preveniveis, relacionadas ao acesso e utilizagdo dos servigos de saude, além da
qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.” Prevalecem como causas
de mortalidade peri-neonatal no Brasil as pouco especificas “Afec¢des do Periodo
Perinatal” (cerca de 80%), com destaque para as complicagdes do parto e nascimento
(como a asfixia intraparto), as complica¢des da prematuridade, as afecgdes respiratorias do
recém-nascido, as infeccdes e as malformagdes congénitas (cerca de 13%).
Aproximadamente um ter¢o dos obitos perinatais € infantis ocorre em criangas com peso
adequado ao nascimento, em contraste com os paises desenvolvidos, onde a prematuridade
extrema (recém-nascidos com < 1000 g) e as malformagdes congénitas graves, de mais
dificil prevencio, representam as principais causas de 6bito."

Como uma grande parcela da nossa excessiva mortalidade infantil tende a se
concentrar no periodo perinatal, esta poderia ser sensivelmente reduzida se houver uma
melhor compreensdo sobre a ocorréncia destes 6bitos.” Sdo reconhecidas as limitacdes

das informag¢des disponiveis sobre o Obito perinatal, principalmente sobre o o6bito fetal,

seja pelo sub-registro significativo dos obitos e de itens impgrta

TERED
ot

es registradas.”

6bito como o peso ao nascer, seja pela baixa qualidade d

D

2
ﬁgﬁmﬁﬂgTERED
7 A conpERSION"

insuficiéncia da classificagdo internacional de doengas
sobre a ocorréncia dos Obitos é também um prob

mortalidade perinatal - que envolve fatores de risco ng



gestagdo, até a assisténcia de saude no pré-natal, durante o trabalho de parto e o parto, e a
assisténcia ao recém-nascido - requer uma metodologia de coleta e analise dos dados
perinatais que seja util para a organizagdo das intervengdes dirigidas as causas de morte,
de modo a reduzir o numero de 6bitos evitaveis.”**

Grandes grupos de problemas na area perinatal, que demandam reconhecimento e
enfoque especifico, tém sido destacados pela literatura intermacional, de maneira
equivalente a classificacdo de evitabilidade dos obitos perinatais de Wigglesworth: a
morte fetal anteparto, a morte fetal intraparto, a prematuridade e suas complicagdes, as
malformacdes congénitas e condicdes especificas, como as infec¢des congénitas.”***
Os obitos fetais recentes (menos de 12 horas antes do parto) se relacionam quase
exclusivamente com a asfixia intraparto, ou seja, decorrem principalmente de

1828 74 0s Obitos fetais anteparto

complicagdes obstétricas durante o parto ou nascimento.
(antes do inicio do trabalho de parto) em geral acontecem mais de 12 horas antes do
trabalho de parto e se relacionam as condi¢des maternas e a assisténcia pré-natal. Nos
paises em desenvolvimento como o Brasil, € no periodo intraparto que a morte fetal mais
ocorre, diferentemente dos paises desenvolvidos, onde o 6bito fetal é mais frequiente no

periodo anteparto e praticamente desapareceu a asfixia intraparto.

Estudos locais realizados em Pelotas, Fortaleza e Belo Horizonte registraram

com 40 a 70% das mortes consideradas redutiveis por ad

encia pré-nata %
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parto e ao recém-nascido. Essa diferenca aumen

como a imaturidade e a asfixia e para mortes neonatay

nascer (PN) menor que 2000g, indicando graves pg




trabalho de parto e ao recém-nascido (RN). O numero elevado de mortes por asfixia
intraparto, sobretudo de criangas com peso adequado ao nascer e em gravidez de baixo
risco, demonstra o grande potencial de evitabilidade destas mortes. A asfixia neonatal €
ainda uma das principais causas de morbidade hospitalar em RN e de sequelas graves na
vida da crianga.

Para a avaliagdo da assisténcia e identificagdo das estratégias para redugdo dos
6bitos perinatais e infantis, recomenda-se o enfoque na sua prevencio.”** A classificacio
de 6bitos perinatais de Wigglesworth tem se mostrado util, especialmente por que analisa
conjuntamente os Obitos neonatais e os fetais (ainda muito pouco estudados no nosso
meio e muitas vezes negligenciado como 6bitos ndo evitaveis), levando em consideragdo
os principais grupos de causas de obito perinatal e o peso ao nascer da crianga. Destaca
ainda eventos-sentinela - ocorréncias preveniveis tendo em vista a disponibilidade de
conhecimento e tecnologia médica atual - como os 6bitos de criangas com PN > 2500 g,

26,27,28 : ~ : : s
“"" Esta classificagdo simplificada prioriza o enfoque de

fetais ou neonatais.

evitabilidade e tem sido amplamente utilizada no mundo com uma grande aplicabilidade
L. . o . . . 131

pratica de apoio a gestio dos servigos e sistemas de saude.” O autor ressalta a

importancia e necessidade de se promover a avaliagdo e alteragdes na rotina dos servigos

de saude, visto que nem sempre € a tecnologia complexa que produz os melhores

resultados e diminui as desigualdades na mortalidade.
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Desigualdade social e a mortalidade perinatal: o paradoxo perinatal brasileiro

E evidente que os resultados na sa(ide perinatal ndo sio apenas funcdo da
eficiéncia obstétrica e neonatal, mas também do desenvolvimento econdmico e social da
populacdo. Ha clara associagio entre a condigdo sdcio-econdmica da mulher, sua saude e
o uso dos servigos de saude. A desigualdade econdomica e social brasileira se reflete no
diferencial de acesso a assisténcia qualificada de pré-natal, ao parto e ao recém-nascido
(RN). Enquanto nos grupos mais privilegiados as taxas de mortalidade sdo semelhantes
as dos paises desenvolvidos, os 6bitos se concentram nos grupos sociais de baixa renda e
sdo em grande parte considerados preveniveis por atuagio direta dos servigos de saude.
O pais detém um dos mais pronunciados niveis de desigualdade na mortalidade infantil
no mundo e, a rigor, indicadores basicos de saide como a razdo de morte materna (acima
de 100 mortes /100.000 nascidos vivos) e a taxa de mortalidade infantil sdo ainda muito
elevados e incompativeis com o seu potencial economico. Enquanto a TMI € de 35/1000
entre os 20% mais pobres, cai para 16/1000 entre os 20% mais ricos, taxa ainda
considerada muito alta.”

Nas regides pobres de Belo Horizonte a taxa de mortalidade infantil € elevada,

com coeficientes semelhantes as regides mais pobres do mundo, enquanto em outras

causas perinatais também € mais elevado nos grupo
. . . ., . 34
relacionado principalmente a causas evitaveis. VERSION
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Poucos trabalhos enfocam as desigualdades raciais e étnicas em saude perinatal
no pais, porém ja indicam um grave diferencial na mortalidade infantil entre negros e
indios comparados com brancos, com valores 30% e 40% mais elevados,
respectivamente.” A taxa de mortalidade materna das mulheres pretas supera em 6,4
vezes a das brancas.”® Recentemente estudos realizados no Rio de Janeiro e Pelotas
apontaram discriminagdo racial/ de cor nos servigos de saude, como por exemplo, o
menor acesso das mulheres negras a cesariana e a anestesia durante o trabalho de parto

~ 3 36,37
em rela¢do as mulheres brancas.™

Mortalidade perinatal e avaliagio dos servicos de saude

A concentragdo dos Obitos neonatais infantis no periodo neonatal precoce,
principalmente nas primeiras horas de vida, evidencia a estreita relagio entre estas
mortes e a qualidade da assisténcia nos servigos de saude, durante o trabalho de parto e
no atendimento a criang¢a, no nascimento e no bergario. Portanto, estudos de avalia¢do da
qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal no ambito hospitalar podem contribuir para
a melhor compreensdo e mudanga do quadro atual de indices persistentemente elevados

de mortalidade neonatal e perinatal, assim como da mortalidade materna. Entretanto, sdo

amplamente reconhecida, porém nio pode determinar

gravidez e do parto. VERSION
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Uma série de falhas na estrutura da assisténcia perinatal no Brasil foram
apontadas por Lisboa™ e Ojeda®, que relacionaram desde aspectos referentes a falta de
uma politica nacional especifica, a inadequada formagdo dos profissionais para o
atendimento em perinatologia, até a insuficiéncia de estudos na area de epidemiologia
perinatal.

Estudos baseados na avaliagdo de estrutura dos hospitais em Belo Horizonte,
revelaram condicdes inadequadas para o atendimento perinatal'**' A analise de fatores
de risco para o desfecho 6bito infantil e neonatal incluindo o tipo de estrutura do hospital
de nascimento da crianga vem sendo alvo de alguns estudos mais recentes no
Brasil. #4346 No entanto, persiste uma lacuna na abordagem dos aspectos relativos
ao processo de assisténcia. O enfoque conjunto de aspectos da estrutura, do processo de
assisténcia e de resultados da qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, possibilita
uma avaliagdo integral da qualidade da assisténcia. Esta abordagem € de fundamental
importancia para a estruturacdo de um sistema de monitoramento da qualidade da
assisténcia perinatal na rotina dos servigos de saude, que pode auxiliar na analise das
necessidades e no planejamento das prioridades e intervencdes necessarias no setor.*’

Por outro lado, ha também uma lacuna nos programas materno-infantil no Brasil

no que diz respeito ao papel da assisténcia em maternidades para o alcance de bons

qualificag@o da rede assistencial (atengdo primaria e ho
nascido: Programa Gestante de Alto risco, Ma

Humanizagdo do Pré-natal e Parto, Pacto Nacional g
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48,49,50,51
Neonatal.

Porém a avaliagio sistematica da assisténcia ndo foi contemplada, seja
no pré-natal ou no parto. A gestdo da qualidade da atenc¢do prestada nos hospitais €
também incipiente, apesar de experiéncias locais no pais terem apontado bons resultados
com este tipo de iniciativa, como a de Belo Horizonte (BH) e de Curitiba.’>> Em BH, a
Comissdo Perinatal vem trabalhando intensivamente na qualifica¢do da assisténcia pré-
natal mas também da hospitalar, enfocando a integragdo da rede assistencial,
reconhecendo a importancia do papel de cada etapa do cuidado em saude neste momento
da vida.

Apesar da desigualdade regional e étnica no pais, quase a totalidade dos
nascimentos no pais ocorre em hospitais e com assisténcia médica.>* Contudo, o Sistema
Unico de Saude, que assiste a maioria absoluta da populacdo, depende ainda de hospitais
filantropicos e privados conveniados ao SUS, correspondendo a 30% dos leitos
obstétricos, com qualidade discutivel. Existe, portanto, um enorme potencial de
preven¢do dos oObitos perinatais, infantis e maternos por adequada assisténcia em
maternidades.

Este trabalho enfoca o papel da assisténcia hospitalar na mortalidade perinatal em
Belo Horizonte em 1999. Aborda ainda aspectos relativos a desigualdade na mortalidade
perinatal, analisando o diferencial entre categorias de hospital (segundo sua relagdo com
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OBJETIVOS

GERAL: Avaliar a qualidade da assisténcia perinatal hospitalar em Belo Horizonte e
disponibilizar informagdo acurada para os gestores publicos de saude do municipio, que
possa contribuir para o planejamento e implementacdo de medidas para aprimorar o

sistema de saude e reduzir as desigualdades na mortalidade infantil e perinatal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Artigo 1: Analisar a associagdo entre a morte perinatal e variaveis relacionadas com o
processo de assisténcia hospitalar ao parto e ao recém-nascido nas maternidades do SUS
de Belo Horizonte, segundo enfoque de evitabilidade do 6bito.

Artigo 2: Analisar as desigualdades nas taxas de mortalidade perinatal entre hospitais,
segundo sua relagdo com o Sistema Unico de Satde e segundo seu escore de qualidade,
com enfoque de evitabilidade do 6bito

Artigo 3: Avaliar a contribui¢do dos fatores relacionados a categoria do hospital (fatores

as taxas de mortalidade perinatal hospitalar.
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ARTIGO 1

MORTES PERINATAIS E AVALIACAO DA ASSISTENCIA AO
PARTO EM MATERNIDADES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM

BELO HORIZONTE, BRASIL,1999
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RESUMO - Este trabalho analisa a associa¢do entre a morte perinatal e o processo de
assisténcia hospitalar ao parto, considerando-se que grande parte das mortes perinatais
pode ser prevenivel pela atengdo qualificada de satde e que a avaliagdo da qualidade da
assisténcia perinatal ao parto € necessaria para a reducdo da morbi-mortalidade perinatal.
Realizou-se estudo caso-controle de base populacional dos oObitos perinatais (n=118) e
nascimentos (n=492) ocorridos em maternidades do Sistema Unico de Saude (SUS) de
Belo Horizonte. Sexo masculino, prematuridade, doengas na gravidez, baixo peso ao
nascer, doencas do RN, ndo realizagdo de pré-natal, ndo utilizagdo de partograma e
menos de uma avaliagdo fetal por hora durante o trabalho de parto apresentaram
associagdo estatisticamente significativa com o 6bito perinatal. No modelo de regressdo
logistica multipla ndo utilizagdo do partograma durante o trabalho de parto e
maternidade com estrutura inadequada apresentaram-se como fatores de risco
independentes para a morte perinatal. O estudo indica que € deficiente a qualidade da
assisténcia hospitalar ao parto e que aspectos da estrutura dos servigos e do processo de

assisténcia relacionam-se com a mortalidade perinatal por causas evitaveis.

Palavras-chave: mortalidade perinatal; evitabilidade; avaliagdo de servigos de saude
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ABSTRACT

This paper analyzes the association between perinatal mortality and factors
related to hospital care during labor, considering that assessment of health care is needed
in order to reduce perinatal mortality. It was conducted a population based case-control
study with 118 perinatal deaths (cases) and 492 births (controls) that took place in all
maternity hospitals participants on f the local public health system (SUS) in Belo
Horizonte. Male sex, prematurity, diseases during pregnancy, low birth weight, newborn
diseases, lack of prenatal care, no use of the partograph during labor, less than one fetus
assessment per hour during labor were statistically significant associated with perinatal
death. After multiple regression analysis no use of the partograph during labor and
hospital with no structure toassit the newborn were associated to perinatal death. The
study indicates inadequate quality of care in maternity hospitals and that health services
structure and health care process are related to perinatal mortality due to preventable

causes.

Keywords: perinatal mortality; evitability; health care evaluation
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INTRODUCAO

No Brasil sdo poucos os estudos publicados sobre a mortalidade perinatal, muito
embora seja um importante indicador da assisténcia obstétrica e neonatal e do nivel
socioecondmico da populagdo. Os dados disponiveis no pais referem-se a realidades
locais e mostram que os nossos indices estdo muito além dos aceitaveis, duas a trés vezes
maiores quando comparadas com taxas de paises desenvolvidos e mesmo com alguns
paises em desenvolvimento (1,2). As afec¢des perinatais se constituem ndo apenas como
a primeira causa de mortalidade neonatal no pais, mas também das mortes que ocorrem
ao longo do primeiro ano de vida; sdo responsaveis ainda por 48,5% das mortes de
criangas menores de 5 anos (3).

A concentra¢do dos Obitos neonatais nas primeiras horas de vida e a frequente
ocorréncia de obitos fetais no final da gesta¢do e durante o trabalho de parto evidenciam
a estreita relagdo entre estas mortes e a qualidade da assisténcia nos servigos de saude
(4,5). Ainda que os fatores de risco para a morte perinatal se articulem de maneira
complexa (6), € necessario agregar aqueles fatores mais tradicionais e reconhecidos na

literatura — como as condig¢des socioecondmicas, condigdes maternas e do recém-nascido

(RN) — informagdes relativas aos servigos de satde. Os altosge
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Uma parcela importante dos obitos perinatai
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ser considerada prevenivel pelo acesso oportuno a servigos qualificados de atengdo pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido (1,4,7,8,9,10,11). Obitos nesta faixa de peso,
sobretudo as mortes decorrentes de asfixia intraparto, deveriam ser considerados eventos
sentinelas por todos os servigos que prestam assisténcia a gestante e ao RN, por
apresentarem grande potencial de redugio pelas a¢des diretas de saude (11,12,13).

Nos paises desenvolvidos houve declinio significativo na taxa de mortalidade
perinatal, principalmente de mortes intraparto (14), o que nio foi observado no Brasil
(15). A asfixia é apontada como uma das principais causas de mortalidade perinatal em
paises em desenvolvimento (4,11), em contraposicdo ao contexto atual dos paises
desenvolvidos, onde predominam a prematuridade extrema e a malformac¢do congénita
(16). E ainda a principal causa de obito fetal nos locais onde a taxa de mortalidade fetal ¢
elevada (11).

No Brasil poucos estudos tém enfatizado a contribui¢do dos aspectos relativos a
assisténcia em maternidades na defini¢do do padrdo da mortalidade perinatal, numa
realidade em que a grande maioria dos partos € hospitalar (91,5%) e realizada por
médicos (77,6%), diferente de muitos paises em desenvolvimento, onde predominam
partos domiciliares (17). Alguns estudos apontaram falhas na estrutura da assisténcia

perinatal no Brasil (18,19); outros, realizados em Belo Horizonte, revelaram condigdes

inadequadas para o atendimento perinatal, no que diz respeitg a
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O termo "processo" se constitui por tudo aquilo que os médicos e demais
profissionais realizam na assisténcia a satde dos pacientes, bem como a habilidade com
que a disponibilizam. Refere-se também a proficiéncia técnica e a interagdo com 0s
pacientes (22,23). A utilizagdo dos indicadores de processo e de resultados da assisténcia
(o 6bito perinatal), em conjunto com a avaliagdo da estrutura dos servigos, permite uma
avaliacdo mais ampla da assisténcia prestada nesta area. A avaliagdo da assisténcia
perinatal, particularmente a assisténcia ao parto, faz-se necessaria, pois ha poucas
informagGes sobre o atendimento ao parto e aos recém-nascidos no pais. A constatagido de
altos coeficientes de mortalidade perinatal — apesar da distribui¢io relativamente
adequada do peso ao nascer — sugere que sua qualidade € baixa (2).

O objetivo deste estudo € analisar a associagdo entre a morte perinatal e variaveis
relacionadas com o processo de assisténcia hospitalar ao parto, embora reconhecendo a
profunda influéncia dos fatores socioeconomicos e da organizagio da rede assistencial de
saude como a regionalizagdo, integralidade e hierarquizagdo da assisténcia para a
mortalidade perinatal. Enfoca especificamente agdes de saude relativas ao processo de
atendimento nas maternidades que sdo passiveis de intervengdo direta, com um grande

potencial de produzir modificagdes importantes na mortalidade fetal, neonatal e infantil.
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METODOS

Delineamento do estudo

Trata-se de estudo caso-controle de base populacional dos oObitos perinatais
(casos) e dos nascimentos que sobreviveram ao periodo neonatal precoce (controles)
ocorridos em 15 maternidades do Sistema Unico de Saude de Belo Horizonte (SUS-BH),

entre janeiro e setembro de 1999.

Fontes de dados

As informagdes dos casos e controles foram coletadas dos prontuarios
hospitalares das gestantes e RN e laudos de necropsia, em formulario padrao. Algumas
informag¢Ges ndo disponiveis nos prontuarios, como escolaridade materna e paridade,
foram obtidas com a utilizagdo dos dados do SIM e do SINASC, através do

relacionamento dos bancos.

Selecio da amostra

Para a selegdo dos casos, foram inicialmente considerados todos os obitos fetais e

neonatais precoces ocorridos no periodo em maternidades do SUS-BH (n=479), a partir

| | | YERED L
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Foram utilizados critérios fixos para o calculo da amostra dos controles,
estratificada por hospital, sem alocagdo proporcional: prevaléncia do evento (baixa
qualidade da assisténcia) de 30%; o= 0,05; 3 = 10% ; precisdo de 20%, resultando em
1077 nascimentos. Houve perda de 7 casos e 8 controles por falta de informagéo sobre o
motivo de internagdo da gestante, além de outros 11 casos e 6 controles por falta de
registro de data ou hora de admissdo na maternidade ou do parto.

Foram excluidas do estudo as criangas de gestantes ndo residentes em Belo
Horizonte e as nascidas com menos que 500g de peso ou 22 semanas de idade gestacional
(24). Somente foram incluidas as gestantes com gravidez Unica, admitidas em trabalho de
parto nas matemidades com fetos vivos, e que permaneceram pelo menos 1 hora em
trabalho de parto no hospital.

A amostra final do estudo foi constituida por 118 obitos perinatais e 492
controles. Estima-se que essa amostra tenha um poder de 80% para detectar um odds
ratio de pelo menos 1,85, para uma prevaléncia de exposigdo entre os controles de 30% e
um nivel de significancia de 5% (teste dos dois lados).

Realizou-se estudo de confiabilidade para avaliagdo da qualidade dos dados
coletados, dado que os controles foram selecionados a partir de banco de dados

secundario (“Qualimat”). Utilizou-se amostra aleatoria de 43 (20%) dos prontuarios dos

parto ocorridos em 1999 em 6 dos 15 hospitais participantes doge 25 (el

maior volume de atendimentos e/ou maior numero s de prontuérlo%
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o banco “Qualimat” também demonstrou boa concordancia para as principais variaveis

utilizadas neste trabalho (26).

Variaveis estudadas

As principais variaveis de exposi¢do, de acordo com o proposito do estudo de
avaliacdo do processo de assisténcia a gestante em trabalho de parto nas maternidades
foram: 1) uso de partograma para acompanhamento do trabalho de parto; 2) taxa de
avaliagdo materna e fetal durante o trabalho de parto (total de avaliagdes realizadas
dividido pelo niimero de horas entre a admissdo da gestante no hospital e o parto).

Considerou-se que o partograma foi utilizado quando havia registro dos dados de
evolugdo do trabalho de parto (dindmica uterina com duragdo e/ou freqiéncia das
contragdes e/ou dilatagdo do colo e/ou altura e ausculta fetal e/ou condigdo da bolsa das
aguas) em qualquer tabela ou grafico, tendo em vista que a grande maioria dos servigos
de saude ndo utilizava a curva de acompanhamento da dilatagdo cervical em grafico,
conforme recomendado (27,28). A taxa de avaliagio materna foi considerada inadequada
quando se realizou menos de uma avaliagdo por hora.

Os possivels fatores de confusdo selecionados foram: 1) instrugdo materna

(menos de 8, 8 e mais anos de estudo); 2) idade materna (menogde
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cesarea); 9) presenca de doengas maiores na gravidez (hipertensdo/DHEG,
diabetes/diabetes gestacional, hemorragia e infec¢do do trato urinario); 10) presenga de
doengas menores na gravidez (anemia, epilepsia, DST, ou outras), 11) presenca de
doengas do RN (infecgdo, distirbios metabolicos e malformagdo congénita grave/letal);
12) Apgar no 5° minuto (< 7, > 7); 13) Assisténcia de pediatra na sala de parto (sim,ni0)
14) tipo de hospital (hospital tipo 1: sem unidade neonatal intermediaria ou intensiva,
hospital tipo 2: com unidade de cuidado neonatal intermediario ou semi-intensivo;
hospital tipo 3: com unidade de cuidado neonatal intensivo), tomando-se como referéncia
a classificacdo de Costa (21) e da Comissdo Perinatal da SMSA-BH (29).

O motivo da interagdo, uso de corticosterdide, local de permanéncia do recém-
nascido e a categorizagdo do obito segundo os critérios de evitabilidade da classificagdo

de Wigglesworth modificada (30,31,32) foram utilizados somente na analise descritiva.

Analise estatistica

Mediu-se a associagdo entre cada variavel considerada e a morte perinatal através
do odds ratio (OR), com intervalo de confianga (IC) de 95%. Analise univariada foi

realizada para variaveis selecionadas, comparando casos e controles, sendo excluidos os
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estatisticamente significativas na analise univariada (p< 0,25). Optou-se pela ndo
inclusdo da variavel idade gestacional no modelo, devido a melhor qualidade da variavel
peso ao nascer e a forte correlagdio entre essas duas variaveis (14).

Foram construidos trés modelos de regressdo logistica multipla, um para cada
variavel de exposi¢do principal consideradas neste estudo: utilizagdo de partograma
durante de parto, taxa de avaliagio materna e taxa de avaliagdo fetal por hora durante o
trabalho de parto. Duas variaveis foram excluidas dos modelos de regressdo: Apgar no 5°
minuto, por se considerar como evento intermediario na cadeia causal do 6bito e a
assisténcia pediatrica na sala de parto, por se tratar de situagdo restrita aos 86 nascidos
vivos no grupo de casos.

Cada variavel foi avaliada segundo o teste de Wald e o OR, com IC 95%, foi
estimado a partir do coeficiente 3 e seu respectivo erro-padrao. Para o relacionamento
dos bancos e analises utilizaram-se os pacotes estatisticos STATA 8.0 e SPSS 10.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG e obteve-se

o consentimento dos hospitais para a sua participagdo no estudo.
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RESULTADOS

Os resultados da analise univariada sdo apresentados nas tabelas 1a e 1b. A idade
materna (média de 24,5 variando entrel4 e 47 anos) e escolaridade materna ( 77% da
populagdo com menos de 8 anos de estudo) ndo apresentaram associagdo com o Obito
perinatal. O sub-registro para a variavel paridade da mée foi elevada (80,5% dos casos e
27,6% dos controles), impossibilitando a sua utilizag8o na analise de risco para o obito
perinatal.

A idade gestacional (média de 37,3 semanas, variando entre 17 e 43 semanas de
gestacdo), também apresentou percentual elevado de registros ignorados,15,2% dos casos
e 17,9% dos controles. Grande parte dos 6bitos ocorreu em criangas prematuras (55,4%
dos casos e 6,5% dos controles, OR=18,22; IC:10,42 - 31,86) e o baixo peso ao nascer (<
2500g) estava presente em 19,2% (n=120) dos nascimentos, sendo 61,0% (n=72) entre os
casos e 8,1% (n=40) dos controles, com forte associagdo com o Obito perinatal
(OR=17,60 1C:10,55-29,34). Apenas 0,6% dos controles tinham muito baixo peso ao
nascer (menos de 1500g), em contraste com 40,5% dos casos, embora uma proporgdo
elevada de 6bitos (37,9%) tenha ocorrido em criangas com peso acima de 2500g.

A auséncia de informagio sobre o pré-natal foi elevada entre os obitos (33,0%) e

a ndo realizagdo deste apresentou-se como fator de risco importgnte
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A maioria dos nascimentos e Obitos ocorreu em hospitais tipo 1 (56,7%) e ndo
houve associagdo entre 0 6bito perinatal e a categoria do hospital na analise univariada. O
partograma foi menos utilizado entre os casos (OR=2,29,IC:1,49-3,53), assim como o
acompanhamento fetal inadequado durante o trabalho de parto (OR=1,91; IC:1,13-3,21),
tendo sido realizada menos de uma avaliagdo por hora em 82.2% dos casos e 73,4% dos
controles. De maneira semelhante, 79,7% (n=486) dos casos e controles tiveram
avaliagdo materna inadequada (menos uma avaliagdo por hora), sendo 83,9% (n=99)
entre os casos e 78,7% (n=387) entre os controles; ndo houve, porém, associagdo
estatisticamente significativa com o 6bito perinatal.

A maior parte dos nascimentos ocorreu por via vaginal (78,8% dos casos e 78,9%
dos controles) sem associagdo estatistica com o 6bito perinatal, o0 mesmo ocorrendo com
o momento do nascimento. O recém-nascido do sexo masculino representou risco para a
morte no periodo perinatal, como descrito na literatura.

Metade dos nascidos vivos que morreram sofreu asfixia moderada ao nascimento
(OR=77,30; IC:30,67-194,82) e um ter¢o tinha peso ao nascer maior que 2500g. As
criangas que apresentaram “doengas do RN” ndo relacionadas com o acompanhamento
do trabalho de parto e as criangas que receberam assisténcia de pediatra na sala de parto

tiveram maior risco de 6bito perinatal (OR=81,05; I1C:10,59-620,35 e OR=2,75; IC:1,16-

6,55), neste caso possivelmente por sua condi¢do de maior gravidadg
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Dentre os obitos, 72,8% (n=86) nasceram vivos e 27,1% (n=32) foram natimortos.
Segundo a classificagdo de Wigglesworth, metade das mortes — 50,0% (n=59) - foi
atribuida a “asfixia intraparto”, ou seja, ocorreu durante o trabalho de parto ou
nascimento. Mais da metade das criangas que morreram por asfixia intraparto - 52,5%
(n=31) - tinha peso ao nascer acima de 2500g e entre essas 32,3% (n=10) nasceram
mortas, ou seja, 0 Obito ocorreu intra-utero durante o trabalho de parto/nascimento,
apesar das gestantes terem permanecido em assisténcia na matemidade por no minimo
uma hora. Em 84,7% (n=50) destes casos a avaliagdo fetal foi inadequada durante o
trabalho de parto. A “imaturidade” respondeu por 33,9% das causas de oObitos, seguida
pela “malformagio congénita grave/letal” (9,3%) e “condigdes especificas” (6,8%). Entre
as 86 criangas nascidas vivas que evoluiram para o obito perinatal, cerca de 40% (n=37)
permaneceram em assisténcia em unidades de baixa complexidade (alojamento conjunto
ou bergario comum) e poucas criangas (5,8%) foram assistidas em UTI neonatal.

Todas as variaveis estatisticamente significativas na analise univariada foram
utilizadas para a construgdo dos modelos de regressdo multipla (tabela 2). Apesar de ndo
significativa na analise univariada, a categoria de hospital foi incluida nos modelos de
regressdo, dado o interesse de se avaliar as variaveis de processo e estrutura relacionadas

com a ateng¢do ao parto e o obito perinatal.

Apoés o controle dos possiveis fatores de confusdo, a gtili

permaneceu associada de maneira independente ao oObito \%R—Z 76; IC:1 k@@
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ser significativa quando analisada em conjunto cog
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IC:0,61-5,02) e a avaliagdio materna durante trabalho de parto permaneceu ndo
significativa com o 6bito na analise multivariada. Nao realiza¢do de pré-natal, baixo peso
ao nascer, “doencas maiores” e “doencas menores” na gravidez e “doencas do RN”
permaneceram significativas em todos os 3 modelos construidos. No modelo partograma
o sexo masculino ficou no limite de significancia (p=0,054) e a idade materna acima de
35 anos ndo foi significativa para o obito perinatal; por outro lado esta variavel se
apresentou como risco independente para o obito perinatal nos demais modelos.

Fo1i testada interagdo entre as variaveis hospital tipol e partograma, baixo peso do
RN com avaliagio fetal por hora durante o trabalho de parto e baixo peso do RN com

partograma, ndo sendo encontrada associac¢io estatisticamente significativa.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo indicam pontos importantes de estrangulamento na
atencdo perinatal, podendo subsidiar o planejamento de medidas necessarias para
melhoria da qualidade da assisténcia nesta area. Por ser um estudo de base populacional,
€ representativo dos obitos e nascimentos da populagdo usuaria do SUS-BH e até mesmo
dos 6bitos perinatais do municipio de forma geral (exceto as mortes anteparto, excluidas
deste estudo e os Obitos ocorridos nos hospitais ndo conveniados ao SUS-BH), dado que
dos 826 6bitos perinatais ocorridos e investigados em BH em 1999, 78,2% ocorreram nas
maternidades conveniadas ao SUS-BH (1).

O relacionamento do banco de dados de casos e controles com os bancos do SIM
e SINASC possibilitou a busca de informagdo quando ndo havia registro nos prontuarios
meédicos, porém persistiu um elevado percentual de informagdes ignoradas para paridade
(em 80,5% dos casos e 27,6% dos controles) e realizagdo de pré-natal, com 33,0% dos
casos sem registro desta informagdo. Ainda assim, a ndo realizagdo de pré-natal
(considerando-se apenas se este foi realizado ou ndo, sem avaliagdo da sua qualidade),
apresentou forte associagdo com o 6bito perinatal apos controle das demais variaveis, em

conformidade com o que aponta a literatura (2,3,5,14).

A wvariavel instru¢do materna, utilizada como
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encontrada, ligeiramente acima do recomendado pela OMS (35), fo1 muito aquém dos
valores médios do municipio para 0 mesmo ano, decorrente das elevadas taxas de parto
operatério praticadas nos hospitais privados ndo conveniados ao SUS (29).

O nascimento em horarios com provavel reducéo de equipe (feriado, final de
semana e noite) ndo foi risco para o 6bito perinatal neste estudo, como encontrado em
estudos de paises desenvolvidos, que tinham interesse em identificar aspectos da
assisténcia que poderiam ser melhorados para a prevengdo das mortes por asfixia
(36,37). Por sua vez, a asfixia moderada (Apgar < 7 no 5° minuto de vida), presente em
51% dos nascidos vivos que morreram no periodo perinatal, apresentou-se como fator de
risco para o Obito perinatal e parece ser indicativo da gravidade da crianga, assim como a
presenga de pediatra na sala de parto. Vale ressaltar que cerca de 25% dos nascimentos
entre os controles ndo contaram com assisténcia de pediatra na sala de parto.

S&do poucos os estudos analiticos disponiveis no Brasil que abordam os aspectos
da assisténcia ao parto e sua relagdo com a mortalidade perinatal, enfoque deste estudo.
A maior parte dos estudos de avaliagdo da assisténcia obstétrica e neonatal € dirigida a
assisténcia pré-natal ou a avaliagio de estrutura dos hospitais e poucos tratam dos
aspectos relativos ao processo de assisténcia. Por este motivo a discussdo torna-se

limitada a estudos intermacionais, com realidades muito diferentes do Brasil, como nos

paises desenvolvidos, onde predominam causas de mortalid

possibilidade de prevengdo (16). Por sua vez, compa
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da gestante em trabalho de parto. Como demonstrado neste estudo 8,4% das gestantes
cujos filhos morreram no periodo perinatal foram admitidas em periodo expulsivo na
maternidade, apontando possivel dificuldade de acesso aos servigos de saude, em
contraste com o grupo controle. Em segundo lugar, além do acesso, deve ser assegurada
a provisdo da atencdo e cuidado em saude nos patamares reconhecidos de qualidade, o
que nem sempre ocorre, como observado neste estudo, quando mulheres em trabalho de
parto, ja em assisténcia hospitalar, ndo receberam o cuidado requerido.

Orienta¢des para o adequado acompanhamento do trabalho de parto estido
disponiveis em diversas publicagdes oficiais, nacionais e internacionais
(11,27,28,38,39,40). A Organizagdo Mundial da Saude recomenda a utilizagio do
partograma - representagdo grafica da curva de dilatagdo cervical durante o trabalho de
parto - nas maternidades desde 1994 (28,41), considerando que facilita o
acompanhamento do trabalho de parto e o diagnostico precoce das distdcias, indicando a
necessidade oportuna de intervengdo. A sua utiliza¢do indica claramente desvios no
progresso do trabalho de parto, possibilitando intervengdes antes que ocorram
complicagdes (42). No entanto, apesar de sua efetividade, o partograma ndo foi
universalmente adotado, como demonstra estudo na Nigéria, onde apenas 25% dos

profissionais utilizaram o partograma na sua pratica cotidiana, apesar de 90%

conhecerem o instrumento (43). Em maternidades do SUS e

dos prontuarios de gestantes em trabalho de parto poss
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independentemente da categoria do hospital e de outras variaveis (OR=2,76; IC: 1,22-26
p=0,015).

Recomenda-se que o acompanhamento do trabalho de parto e do feto seja
realizada inicialmente a cada 60 minutos e a seguir a cada 30 minutos, conforme progrida
a fase ativa do trabalho de parto (27,28). O critério adotado neste estudo, de pelo menos
uma avaliagdo por hora, baseou-se no que poderiamos chamar de critério minimo de
qualidade para a assisténcia a gestante em trabalho de parto em maternidades. As
gestantes neste estudo foram admitidas em trabalho de parto, permaneceram internadas
por no minimo uma hora, em média por 6,3 horas e 50% por 4 horas. Ainda assim, mais
de um ter¢o das gestantes e fetos tiveram apenas uma avaliagdo durante o trabalho de
parto. Este elevado percentual de avaliagdo materna e fetal inadequada durante o trabalho
de parto é um indicador da qualidade da assisténcia, ainda que avaliado de forma indireta,
por se basear em registros de prontuarios. Quando a avaliagdo fetal foi inadequada
durante o trabalho de parto houve maior risco de morte perinatal, porém a associagdo nao
permaneceu significativa no modelo ajustado para as demais variaveis. Estudo realizado
no Rio de Janeiro encontrou 475% de registros incompletos de BCF durante o
acompanhamento do trabalho de parto (45). Também em Teresina foram observados

indicadores insatisfatorios em relagdo a afericio de pressdo arterial e ausculta de

batimentos cardiacos fetais no pré-parto (46).
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Em relac¢dio a categoria do hospital, o hospital tipo 1 apresentou-se como risco
para o obito perinatal em todos os modelos. Estes hospitais-maternidades receberam
escore baixo na avaliagdo de estrutura realizada por Costa (21) e ndo dispunham de
condi¢gdes para o atendimento adequado das complica¢des que ocorrem durante o
nascimento, esperadas em cerca de 10 a 15% dos partos, mesmo para as gesta¢des de
risco habitual (11). Nesses hospitais, 38,1% dos nascidos vivos ndo receberam assisténcia
de pediatra na sala de parto, em contraste com 2,5% e 2,2% nos hospitais tipo 2 e tipo 3,
respectivamente.

A rede assistencial para gestante e recém-nascido, além de integrada,
hierarquizada e regionalizada, de forma a dar acesso a gestante em tempo oportuno no
momento do parto, deve garantir também que todos os estabelecimentos de saude onde
se realizam partos sejam estruturados para o atendimento resolutivo das complicagdes
que podem ocorrer no nascimento — situagdes esperadas mas ndo previsiveis —
disponibilizando equipamentos, insumos e equipe capacitada para prestar o0 primeiro
atendimento adequado as urgéncias maternas e neonatais (47,48,49). Destacamos que a
gestdo do SUS-BH, a partir da avaliagdo das maternidades realizadas em 1999, executou
uma série de agdes para organizagdo e qualificacio da assisténcia perinatal. Cinco

maternidades com baixo escore de qualidade foram excluidas do atendimento pelo SUS e

houve apoio a reestrutura¢ido das demais, além da ampliagdo de
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significativa, ou ainda, o estudo pode ndo ter considerado outras possiveis variaveis de
confusdo. Por outro lado, pode de fato ndo existir diferenca entre o hospital tipo 2 e o
hospital tipo 3 em relagdo ao risco de morte perinatal. As unidades de cuidados
intermediarios hospital tipo 2 em BH, denominadas “unidade neonatal de cuidados
progressivos”, executam todas as a¢les de assisténcia que o RN demanda, inclusive
cuidado intensivo, sem necessidade de sua transferéncia para uma UTL(29)
Considerando-se este aspecto, seria de grande importancia aprofundar esta analise com a
realizagdo de outros estudos, que poderiam subsidiar o planejamento das a¢des de saude
para a reducdo da mortalidade perinatal no pais, por exemplo, com ampliagdo de
unidades regionalizadas de cuidados intermediarios, e ndo necessariamente UTIs, para o
alcance de resultados favoraveis para a gestante e para o RN.

O baixo peso ao nascer manteve-se associado ao Obito perinatal apds o controle
de variaveis de confusdo em todos os modelos, reforcando o peso ao nascer como fator
determinante da sobrevivéncia infantil. Importante ressaltar que uma grande parcela dos
obitos (37,9%) ocorreu em criangas com peso acima de 2500g, demonstrando o potencial
de prevencdo destas mortes, que devem ser considerados eventos-sentinela. A associagdo
entre a morte perinatal e doengas na gravidez (como a hipertensdo, DHEG, diabetes,

hemorragia e mesmo doengas consideradas de menor importancia), amplamente

documentada na literatura, fo1 também observada neste estudo
doencas do RN persistiram associadas ao Obito perina
apesar da pouca precisdo das estimativas, decorrente do
estas condi¢des (17 no total e apenas 1 entre os cq

significativa no modelo partograma, possivelmente pg
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tendo as gestantes com mais de 35 anos apresentado maior chance de serem
acompanhadas com partograma durante o trabalho de parto.

Um numero muito pequeno de gestantes em trabalho de parto prematuro recebeu
corticosteroide, 6,7% daquelas com idade gestacional entre 28 e 34 semanas, indicando
dificuldade de acesso das gestantes e criangas a este tipo de beneficio. Da mesma forma,
poucas criangas nascidas vivas parecem ter tido acesso a cuidados mais apropriados a sua
grave condigdo - ja que morreram no periodo perinatal - pois cerca de 40%
permaneceram em assisténcia em unidades de baixa complexidade (alojamento conjunto
ou ber¢ario comum) e poucas criangas (5,8%) receberam cuidados intensivos e
consequentemente, acesso a medicamentos eficazes para prematuros, como o surfactante.

Sobre a asfixia ao nascer, a OMS estima que esta seja causa direta de 21% das
mortes neonatais e responsavel por 8% das mortes infantis no mundo (51); estudo
realizado no Brasil apontou que a hipoxia ou anoxia representaram 11,7% dos oObitos
ocorridos em 1985 (2,49). Alguns trabalhos nacionais destacam as mortes por asfixia no
contexto das taxas elevadas de mortalidade perinatal e neonatal por causas consideradas
evitaveis: concentram-se em criangas com peso adequado ao nascer e apresentam grande
potencial de redug¢do pelo adequado acompanhamento do trabalho de parto

(1,7,10,15,43,52). Diversos autores apontam a asfixia como a principal causa de

melhoria na assisténcia durante o trabalho de parto (14
identifica¢do da gestante sem assisténcia pré-natal, a g

risco na gravidez, o diagnostico € manejo do creg
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condi¢gdes maternas, mas especialmente o foco no manejo das complica¢des durante o
trabalho de parto, podem reduzir a mortalidade fetal. Na medida em que a assisténcia ao
trabalho de parto melhora, a asfixia neste momento diminui, € como conseqiéncia,
apenas 10 a 15% das mortes fetais em paises desenvolvidos ocorrem intraparto. As
mortes intraparto freqiientemente envolvem manejo inapropriado do parto e nascimento,
ocorrem em sua maioria em gestagdes de baixo risco e sdo mais facilmente preveniveis
do que os obitos anteparto. Portanto, a maior influéncia do servi¢o de saude para a
reducdo da mortalidade fetal ocorre durante o trabalho de parto e nascimento. No entanto,
a 1mportancia clinica e epidemiolégica dos ébitos fetais ainda ndo foi suficientemente
reconhecida pelos servigos de saude no Brasil.

A qualidade da assisténcia precisa ser amplamente discutida e repensada no
cotidiano do trabalho em satde. As questdes relativas a estrutura dos servigos sdo de
fundamental importancia, mas ndo garantem que o processo de trabalho seja
desempenhado de maneira adequada e este €, de forma geral, um aspecto pouco avaliado.
As interven¢des mais efetivas podem ser aquelas relativas as altera¢des dos
procedimentos relacionados com o trabalho de rotina nos servigos, o trabalho integrado
entre os profissionais e a relagdo com o usuario, € ndo necessariamente maiores gastos

com tecnologia médica complexa (30,56). No caso dos oObitos perinatais por causas

evitaveis, o cuidado em saude destinado a um grupo de cg
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problemas relaciona-se com o cuidado cotidiano interpessoal, fundamental no
acompanhamento do trabalho de parto, para a prevengdo da mortalidade e morbidade
associadas as complicagdes no momento do nascimento, como a obstrugdo do trabalho
de parto ou o trabalho de parto prolongado.

E reconhecida a profunda influéncia dos fatores socioecondmicos e da
organizac¢do da rede assistencial de saude na mortalidade perinatal. Mas € preciso ainda
reconhecer e superar o diferencial no cuidado de saude que existe entre a populagdo
pobre, neste estudo representada pela popula¢do usuaria do SUS, e a de nivel soécio-
econdmico melhor. Como ressalta Victora et al. (34) “o cuidado de saude nos servigos de
saude que atendem as comunidades pobres sdo geralmente de pior qualidade, menos
organizadas, com profissionais de saude pouco sensiveis as suas necessidades”, situagio
que demanda esforgos especificos para se prover o melhor cuidado para quem tem maior
necessidade.

Como uma limitagdo desta pesquisa, apontamos o fato de se basear em dados de
prontuarios hospitalares, sujeito a problemas de qualidade e completude de informagdes.
Restringe-se ainda a metodologia quantitativa e outros enfoques da avaliagdo da
qualidade da atengdo em saude, como os estudos qualitativos da atengdo e de satisfagdo

das usuarias, poderiam complementar esta analise.
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CONCLUSAO

Para a redugido da mortalidade infantil e perinatal no Brasil os esfor¢os em agdes
de saude sdo de fundamental importancia, particularmente a melhoria do acesso e
qualidade da atengdo pré-natal e atengdo ao parto e nascimento. Os resultados desse
estudo apontam a necessidade da adogdo de medidas basicas e efetivas de qualificagdo da
assisténcia a gestante e ao recém-nascido, como a estruturacdo dos hospitais e o
adequado monitoramento do trabalho de parto, de modo a oferecer seguranga no
atendimento ao parto, propiciando o nascimento seguro e a redu¢do da mortalidade
perinatal por causas evitaveis. E preciso repensar o papel da atencdo pré-parto, muitas
vezes relegada a um segundo plano no dia-a-dia do trabalho dos hospitais e
maternidades. Além de estrutura adequada, as maternidades devem contar com equipe
treinada, e mais que tudo, disponivel para prestar o cuidado necessario, humanizado e em
tempo oportuno, para a redu¢do de uma das causas de morte perinatal com maior
potencial de prevengio por cuidados de saude: a asfixia intraparto.

De forma geral, o periodo crucial entre o final da gravidez, o trabalho de parto e o
momento do nascimento ndo receberam ainda a atencdo merecida do sistema de saude.
Neste momento o risco de resultados adversos para a mulher e a crianga € muito grande e

os fatores de risco mais significativos para a morte fetal e neonatal também afetam

profundamente a mortalidade materna, ainda muito elevada no

a saude materna e perinatal poderdo ser alcangados, cox ,/a‘g?
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mortes precoces, se as complicagdes do parto e

reconhecidas e imediatamente atendidas, constituindo

pais.
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Tabela 1a- Analise univariada entre casos de 6bitos perinatais e controles, segundo caracteristicas
selecionadas. Belo Horizonte, jan-set 1999.

Casos Controles OR1 (I0) p
Variavel
N % N %
20-34 66 5593 325 66,06 1
Idade materna <20 33 27,37 127 25,81 1,24 (0,78-1,99) 0,37
(anos) >35 14 11,86 37 7,52 1,92 (0,96-3,82) 0,06
Ignorado 5 424 3 0,61
Total 118 100 492 100
>8 21 17,8 P 20,12 1
Instrucio materna <8 77 65,25 330 67,07 1,19 (0,69-2,05) 0,53
(anos) Ignorado 20 16,95 63 12,81
Total 118 100 492 100
Sim 59 50,03 475 96,54 1
Na 46 12,99 (6,27-26,92 0,00
Prénatal a0 20 16,95 17 3, .99 (6, ,92) ,
Ignorado 39 33,05 0 0
Total 118 100 492 100
>37 37 31,36 372 75,61 1
Idade gestacional <37 63 53,39 32 6,50 1822 (10,42 - 31,86) 0,00
(semanas) Ignorada 18 15,25 88 17,89
Total 118 100 492 100
Nao 3 78,81 471 95,73 1
Doencas maiores Sim 25 21,19 21 427 529(2,80-10,02) 0,00
na gravidez Total 118 100 492 100
Nao 78 66,1 465 9,51 1
Doencas menores Sim 40 339 27 549 726 (4,13-12,74) 0,00
na gravidez Total 118 100
Momento do Equipe completa 47 3983
nascimento Equipe redwzida 71 6017
Total 118 100
Normal 3 78,81
Tlp() de part() Cesarea 25 21,19
Total 118 100
Feminino 4 37,29 48,78 1
Sexo da crianca Mascdino 7 61,02 5081 m(D B4 S N @97
Ignorado 2 1,69 0.
Total 118 100

OR": odds ratio bruto; excluidos registros ignorados
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Tabela 1b- Anadlise univariada entre casos de 6bitos perinatais e controles, segundo
caracteristicas selecionadas. Belo Horizonte, jan-set 1999.

., C Control
Varidvel 308 ontroles ORI (IC 95%) p
N % N %
>2500 44 37.29 450 9146 1
Peso a0 nascer <2500 72 61,02 40 813 17,60 (10,55 - 29,34) 0,00
© Ignorado 2 1,69 2 041
Total 118 100 492 100
>7 38 44,19 440 89.43 1
Apgar 5 minuto <7 44 51,16 7 142 7730(30,67-19482) 0,00
NV) Ignorado 4 4,65 45 9,15
Total 86 100 492 100
Pediatra na sala Sim 73 84.88 359 72,97 2,75 (1,16 - 6,55) 0,02
de parto Nio 6 6,98 124 252 1
V) Ignorado 7 8.14 9 1,83
Total 86 100 492 100
Doenca do RN Nao 102 86,44 491 99,8 1
)\%) Sim 16 13,56 1 02 81,05 (10,59-62035) 0,00
Total 118 1000 492 100
Tipo3 19 16,1 78 15,85 1
Categoria de Tipo2 28 2373 139 2826 091 (047 - 1,74) 0,77
Hospital Tipol 71 60,17 275 55,89 0,99 (0,56 - 1,77) 0.99
Total 118 100 492 100
Sim 71 60,17 379 77,03 1
Part Nio 43 36.44 105 21,34 2.29(149-3,53) 0,00
artograma Ignorado 4 339 8 1.63
Total 118 100 492 100
Avaliacdo fetal >1 por hora 21 17.8 26,63
durante TP <1 por hora 97 822

Total 118 100

Ava(]lilz:fi(;tl:it;srna >1 por hora 19 16,1 §§4 R E I S T E R E D

<1 por hora ) 83,90 866 137 (0,79~ 2.37) 0.26

Total 118 100 100 ‘(EES!QB!

OR": odds ratio bruto;excluidos registros ignorados

RN-recém-nascido;NV- nascido vivo, TP- trabalho de parto A D D S N O
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Tabela 2 - Modelo final da analise de multipla regressao logistica (OR ajustado)
de variaveis de risco selecionadas para o 6bito perinatal.
Belo Horizonte, jan-set 1999.

Modelo avaliacio Modelo avaliacio
Modelo Partograma fetal durante materna durante
Variavel trabalho de parto trabalho de parto
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (C95%)
sim 1 - -
Partograma
artogr niio 2,76(1,21 - 6,26) ] ]
Avaliacao
>=
fetal durante Vhora - 1 -
TP < 1/hora - 1,75 (0,61 — 5,02) -
Avaliaca
vatagao >=1/hora
materna - - 1
durante TP < l/hora - - 1,20(0,30-3,77)
Categoria do Tfpo 3 ! ! !
hosnital Tipo 2 0,60(0,13-2,63) 0,78(0,19-3,15) 0,76(0,19-2,99)
P Tipo 1 5,15(1,57-16,85) 4,96(1,48-16,63) 4,91(1,46-16,53)
Idade 20-34 1 1 1
materna <20
(anos) 1,13(0,45-2.81) 1,26(0,52-3,06) 1,14(0,47-2.73)
>=35 2,76(0,85-8.,89) 3,46(1,14-10,53) 3,37(1,10-10,31)
Sexo RN Femml‘no 1 1 1
Masculino 2,44 (0,99 - 5.26) 2,44 (1,075 - 5,55) 2,56 (1,15 - 5,88)
nio 1 1 1
BP ao nascer .
sim 17,53 (7,30 - 42,13) 16,45 (6,80-39,77) 17,39 (7,26-41,67)
Pré-natal SIfn ! ! !
nao 40,04(16,92-94,75) 36,02 (15,34-84,59)
voengas
maiores na nio 1
gravidez sim 11,20 (2,77-45,31)
Doencas
menores ha nao 1
gravidez sim 13,86 (4,45-43,09) v Eﬁ S?]@N
Doencas do nio 1 1
RN sim 106,24 (19,74-571,80) 173,99 RIS N

OR- odds ratio; excluidos regsitros ignorados
TP- trabalho de parto; RN- recém-nascido; BP- baixo peso
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RESUMO

Objetivo — Considerando-se que a maior parte dos nascimentos no Brasil € hospitalar,
esse estudo tem como objetivo comparar as taxas de mortalidade perinatal entre hospitais
de Belo Horizonte, a quarta capital do pais, tomando-se como referéncia a sua relagio
com o Sistema Unico de Satude (SUS) e o seu escore de qualidade.

Metodologia — Trata-se de estudo de coorte de base populacional que retne todos os
nascimentos (40953) e as mortes perinatais (775) de residentes em Belo Horizonte,
ocorridos no ano de 1999. As taxas de mortalidade foram comparadas entre as categorias
de hospitais apds a exclusdo das mortes anteparto e o controle de variaveis de confusio
como peso ao nascer e educacdo materna, utilizada como indicador da posi¢io
socioecondmica. Utilizou-se a classificagio de Wigglesworth para analise de
evitabilidade da morte perinatal.

Resultados — Houve maior concentragdo de mées com baixa instru¢do nos hospitais
integrantes do SUS, que também apresentaram as maiores taxas de mortalidade perinatal
quando comparados aos hospitais privados ndo-SUS. As taxas de mortalidade especificas
por faixas de peso ao nascer controladas pela escolaridade materna foram mais elevadas
nos hospitais do SUS, especialmente para criangas com peso adequado ao nascer em
hospitais de baixa qualidade ou hospitais privados conveniados ao SUS. Apés ajuste do
peso ao nascer e escolaridade materna pelo modelo de regressdo logistica, verificou-se
maior risco de morte perinatal para os hospitais filantropicos e privados conveniados ao
SUS, em relagdo aos hospitais ndo-SUS, assim como para os hospitais de baixa
qualidade. A asfixia intraparto, umas das principais causas de mortes preveniveis por
adequada atengdo de saude, predominou nos hospitais SUS.
Conclusdo — Os resultados deste estudo indicam que, em um sistema
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ABSTRACT

Objective - We compared perinatal mortality rates in the city of Belo Horizonte, Brazil,
according to hospital category and quality.

Methods - Cohort study including all births (40953) and perinatal deaths (775) which
occurred in Belo Horizonte in1999. Mortality rates were compared between hospitals
categories — according to their relation to the Universal Public Health System (SUS) — as
well as their quality of care, after adjusting for maternal education and birth weight.
Wigglesworth Classification of perinatal death was examined.

Results — SUS-hospitals had the highest proportion of less educated mothers and the
highest perinatal mortality rates. Birth weight specific mortality rates controlling for
maternal education were also higher in SUS hospitals, especially for normal birth weight
babies born in private-SUS hospitals. Intrapartum asphyxia was a leading cause of
preventable deaths. After adjusting for maternal education and birth weight using
multiple regression analysis, private-SUS, philanthropic (compared to private non-SUS
hospitals), as well as poor quality hospitals (#ype I hospital), were associated to increased
risk for perinatal death. Asphyxia intrapartum, one of the leading causes of preventable

deaths by quality health care, was predominant in SUS hospitals.

Conclusion — In a segregated health care system, such as Brazil’
care between SUS and non-SUS hospitals contribute

mortality.
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INTRODUCAO

O Brasil detém um dos mais pronunciados niveis de desigualdade social e na
mortalidade infantil, com persisténcia de taxas elevadas (27,6 por 1.000 nascidos vivos
em 2003) e estabilizagio do componente neonatal nas Gltimas décadas." A maior parte
destas mortes ocorre por causas perinatais, consideradas preveniveis pela assisténcia de
saude de qualidade. Assim como para a mortalidade infantil, ha um diferencial
importante na mortalidade perinatal entre a populagdo brasileira. Entretanto, quase a
totalidade dos partos do pais ocorre em hospitais (97%), sendo 77% com assisténcia
meédica, apesar das desigualdades regionais existentes. Uma propor¢do elevada das
mortes infantis ocorre nas primeiras horas apos o parto (30% nas primeiras 24 horas de
vida), o que refor¢a a importancia do cuidado hospitalar.

O Sistema Unico de Saide (SUS) assiste 70 a 80% da populagio no pais,
contando com a participagdo de hospitais privados conveniados ao sistema (37%), assim
como hospitais filantropicos (27%) e hospitais publicos (36%).” O restante da populagio
utiliza hospitais privados ndo conveniados ao SUS, através dos seguros de saude ou
pagamento direto. Como conseqiéncia, existe uma clara associagdo entre a posigio
socioeconomica e o tipo de servigo de saude utilizado pela populagdo no Brasil. Dessa

forma, o tipo de hospital utilizado pode ser considerado um marcador da condig¢do

. A 34 . . . . .
socioeconomica.™ O tipo de hospital pode ser ainda, um indica
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Brasil e a qualidade da assisténcia de saude ndo tem sido alvo de avaliagdo sistematica no
pais.

Este estudo analisa o papel da qualidade da assisténcia hospitalar no momento do
nascimento e a sua contribui¢do para a elevada taxa de mortalidade perinatal na cidade de
Belo Horizonte. Trata-se da quarta cidade do pais, com 2.238.526 habitantes e grande
desigualdade socioeconomica na popula¢io, assim como o restante do pais.

O diferencial entre as taxas hospitalares de mortalidade perinatal € enfocado
especificamente, utilizando como referéncia a categoria do hospital em relagdo ao SUS
(SUS versus privado ndo-SUS) e o seu escore de qualidade. O objetivo final ¢é
disponibilizar informagdo para os gestores publicos de saude do municipio e do pais e
contribuir no planejamento e implementagio de medidas para aprimorar o sistema de

saude e reduzir as desigualdades na mortalidade infantil e perinatal.
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METODOS

Este estudo é uma coorte de base populacional dos nascimentos (40953) de
residentes em Belo Horizonte no ano de 1999, com investigagdo de todos os (826) 6bitos
perinatais.® Como 6bito fetal considerou-se todo natimorto com peso ao nascer a partir de
500 gramas ou 22 semanas ou mais de gestagdo, € como oObito neonatal precoce
considerou-se todo 6bito de nascido vivo com peso ao nascer a partir de 500 gramas ou
22 semanas ou mais de gestacio, ocorrido até 7 dias de vida.” Os dados foram coletados
dos prontuarios hospitalares dos oObitos e dos registros individuais dos bancos de dados
do SINASC (Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos) e do SIM (Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade), cujo relacionamento resultou em 775 6bitos perinatais
em 27 hospitais para a presente analise.

Os dados foram coletados pelo pesquisador principal e estudantes de medicina
treinados e incluem registro sobre o peso ao nascer (coletados dos prontuarios médicos
quando disponiveis ou dos registros do SIM ou do SINASC), a escolaridade materna
(coletados dos bancos do SINASC e do SIM), a causa do obito (apds revisdo de
prontuario e dos registros do SINASC e do SIM, segundo a classificagdo de
Wigglesworth) * e a categoria de hospital (dados do SINASC, do SIM e prontuarios para

0s Obitos).

Cada hospital foi categorizado segundo a sua relagdo cg
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SUS. A avalia¢do da qualidade hospitalar foi realiza

(24 dos 27 hospitais participantes desse estudo), os g
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de acordo com a sua estrutura para assisténcia 4 gestante e ao recém-nascido’: 10
hospitais receberam escore menor que 1000, ou seja, apresentaram deficiéncias para a
assisténcia basica de satide como a ressuscitagdo neonatal (baixa qualidade); 7 receberam
escore entre 1000 e 1500, ou seja, situagdo intermediaria (qualidade intermedidaria) e 7
obtiveram escore acima de 1501, o que representa uma condigdo de seguranga na
assisténcia ao parto e nascimento (qualidade adequada).

Para a variavel escolaridade materna, utilizada como indicador da posig¢do
socioeconomica, foram definidas as categorias < 4, 4 a 7, 8 a 11 e 12 ou mais anos de
estudo, além de também empregadas as categorias menos de 8 anos versus 8 ou mais
anos de estudo. As causas de obito perinatal foram classificadas como anteparto,
malformagdo congénita grave ou letal, imaturidade, asfixia intraparto e outras causas
especificas.’

As taxas de mortalidade perinatal foram comparadas segundo categoria de
hospital, ajustadas por dois fatores de confusdo de interesse: escolaridade materna e peso
ao nascer. Analise de regressdo logistica multipla foi ralizada para verificar a associagdo
entre a categoria de hospital (exposi¢do principal) e o obito perinatal, com controle das
variaveis de interesse. As 231 (29,8%) mortes anteparto (ocorridas antes do trabalho de

parto) foram excluidas, uma vez que a assisténcia obstétrica durante o trabalho de parto

ndo poderia influenciar o resultado nestes casos. Fora
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nascimentos (n=85 ou 0,2%) e o6bitos (n=19 ou 2,4%) ndo
que ocorreram em hospitais sem maternidade. Em caso
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Para a entrada, processamento e analise de dados foram utilizados os programas Epi-Info

(versdo 6.04 € 3.2.2) e Stata-8.

RESULTADOS

A maior parte dos nascimentos ocorreu em hospitais, mas 19 (2,5%) mortes
aconteceram fora do ambiente hospitalar, seja em casa, em via publica, durante a
transferéncia para o hospital ou em outro servigos de satide (Tabela 1). Foi possivel obter
essa informac¢do apenas através da analise dos prontuarios hospitalares, ja que na
declaragdo de nascido vivo e na declara¢do de obito tanto o nascimento quanto a morte
foram registrados como hospitalares. O baixo peso ao nascer (< 2500 g) ocorreu em
10,9% dos nascimentos, e 2,0% tinham muito baixo peso (< 1500 g). Em contraste,
74 2% dos obitos tinham baixo peso ao nascer e 50,7% muito baixo peso ao nascer
(MBPN). Entretanto, um quarto das criangas que morreram (25,8%) tinha peso adequado
a0 nascer.

O risco de morte perinatal aumentou na medida em que o peso ao nascer
diminuiu, porém as taxas persistiram elevadas para as criangas com peso adequado ao

nascer (5,3/1000) e com peso entre 1500 e 2500g (48,5/1000). Observou-se ainda um

gradiente na mortalidade perinatal de acordo com a escolaridade materna (Tabela 1). A




ignorados para educagdo materna entre os Obitos perinatais (21,2%), comparada com
4,8% para os nascidos vivos.

A maior parte dos nascimentos (76,2%), assim como dos obitos (87,4%),
aconteceu em hospitais do SUS. Enquanto nos hospitais privados-SUS ocorreram 39,5%
dos nascimentos, as mortes se concentraram mais nos hospitais publicos (36,1%). A taxa
de mortalidade perinatal foi maior nos hospitais publicos e os hospitais privados ndo-SUS
apresentaram a menor taxa. A razdo das taxas brutas de mortalidade variou entre 1,3
(hospitais privados-SUS) e 4,2 (hospitais publicos) quando comparadas com a taxa dos
hospitais privados ndo-SUS. Observou-se maior risco de obito perinatal para a gestagdo
multipla e o parto vaginal.

Diferengas significativas foram observadas nas causas de mortalidade perinatal
entre as categorias de hospitais, quando utilizada a Classificagio de Wigglesworth
(Tabela 2). Enquanto os grupos de causa de obito anteparto e imaturidade prevaleceram
nos hospitais privados ndo-SUS, as causas anteparto e asfixia intraparto predominaram
nos hospitais SUS. As taxas para a asfixia intraparto foram 2,0 (hospitais publicos) a 4,0
(hospitais privados-SUS) vezes maiores do que a observada nos hospitais privados néo-
SUS e especialmente elevadas para criangas com peso adequado ao nascer nos hospitais

privados-SUS e filantrépicos. A malformagdo congénita grave ou letal representou 7 to

10% das mortes e as taxas foram maiores em criangas com BP
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como a infec¢do em criangas a termo), apesar do peq

frequientes nos hospitais do SUS.
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Os hospitais publicos tiveram o maior percentual de criangas com BPN (21,6%) e
MBPN (5,6%) e a menor taxa de mortalidade perinatal para as criangas com MBPN e as
com peso adequado ao nascer. Os hospitais privados-SUS apresentaram a maior taxa
especifica nas faixas de peso ao nascer de 500-1499 g e acima de 2500 g e 0 menor
percentual de BPN (6,1%). Nao houve variagdo importante das taxas de mortalidade entre
os hospitais do SUS no estrato de peso ao nascer de 1500-2499 g, mas estas foram pelo
menos duas vezes maiores que a taxa dos hospitais ndo-SUS. Entre as criangas com peso
adequado ao nascer, a taxa de mortalidade perinatal para os hospitais do SUS foi 3,0
(hospitais publicos) a 4,1 (hospitais privados-SUS) vezes maior que a taxa dos hospitais
privados ndo-SUS (Tabela 2).

Os hospitais do SUS foram utilizados predominantemente por gestantes com
menos de 8 anos de estudo ou baixa escolaridade (68,6%), enquanto nos hospitais
privados ndo-SUS 853% das gestantes estudaram 8 anos ou mais. As taxas de
mortalidade perinatal foram maiores para os hospitais publicos, em ambas as categorias
de gestantes com menor e maior grau de escolaridade (23,3 e 21,7/1000 respectivamente)
e menor nos hospitais privados ndo-SUS (6,2 e 6,6/1000 respectivamente). A razdo das
taxas variou entre 1,2 (para gestantes com maior escolaridade nos hospitais privados-

SUS) e 3,5 (para gestantes com menor escolaridade nos hospitais publicos), em relagdo a

menor taxa encontrada nos hospitais privados ndo-SUS (Tabela

Apos estratificar pelo peso ao nascer com cont
hospitais privados-SUS apresentaram as maiores tax
criangas com peso adequado ao nascer em ambas j

(Tabela 3). Mais uma vez, os hospitais privados ndo-
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de mortalidade. Os hospitais publicos tiveram as maiores taxas para criangas com baixo
peso ao nascer. O risco relativo de morte perinatal para as criangas de baixo peso ajustado
pela educagdo materna variou entre 1,6 (hospitais privados-SUS) e 1,7 (hospitais
publicos), tomando-se como referéncia os hospitais privados ndo-SUS. Para o grupo de
peso adequado ao nascer ndo foi possivel realizar este calculo devido a taxa de
mortalidade de zero na categoria de referéncia.

Controlando-se 0 peso ao nascer € a educagdo materna na analise de regressdo
logistica multipla (Tabela 4), os hospitais filantropicos e privados-SUS se mantiveram
associados de maneira independente ao ¢bito perinatal, assim como ambos os estratos de
baixo peso ao nascer € mies com menos de 4 anos de estudo.

Comparando-se os hospitais SUS versus hospitais ndo-SUS, a diferenga entre as
taxas de mortalidade perinatal foi de 51,3%, enquanto a razdo das taxas foi de 2,1.
Comparando-se as categorias de gestantes com menor e maior escolaridade, a diferenga
entre as taxas foi de 31,2% e a razdo das taxas foi de 1,4. O risco atribuivel populacional
relativo de obito perinatal foi de 42,4% para os hospitais SUS e 36,9% para gestantes
com baixa escolaridade.

Com relagdo a qualidade hospitalar, uma elevada propor¢do de nascimentos

(44,5%) ocorreu em hospitais baixa qualidade, enquanto as mortes foram mais

homogeneamente distribuidas entre os hospitais de qualidg
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risco relativo ajustado de 2,5 em relag@o aos hospitais de qualidade adequada (Tabela 3).
Os hospitais de baixa qualidade se mantiveram associados de maneira independente ao
obito perinatal no modelo de regressdo logistica multipla, assim como a categoria de

maes com menos de 4 anos de estudo e os estratos de peso ao nascer.

DISCUSSAO

As elevadas taxas de mortalidade perinatal encontradas (19/1000) sdo conflitantes
com o contexto da assisténcia de saude em Belo Horizonte, onde a maior parte dos partos
ocorre em hospitais e com assisténcia médica, de maneira similar ao restante do pais. E
também preocupante o fato de que 19 (2,5%) Obitos ocorreram fora do ambiente
hospitalar, apesar de ndo haver déficit de leitos obstétricos na cidade. Diferengas
importantes foram observadas, ainda, na qualidade da informagdo sobre os 6bitos, por
exemplo, um maior sub-registro da escolaridade materna entre os 6bitos em relagdo aos
nascidos vivos.

Os resultados observados para os hospitais do SUS foram piores quando
comparados com hospitais privados ndo-SUS, que tiveram as menores taxas de
mortalidade perinatal. Este fato indica possivelmente a menor capacidade de intervengio

durante o trabalho de parto, no momento do parto e no pds-parto, tanto para criangas de

baixo peso ao nascer, quanto para criangas com peso adequado go ng
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situagdo reflete a desorganizagdo do sistema de ateng¢lo perinatal, que permitiu que
gestantes de alto risco tivessem os seus bebés em unidades de saude inadequadas a sua
necessidade. Aponta, ainda, a existéncia de barreiras de acesso a unidades de cuidado
intensivo neonatal.

Cerca de metade dos 6bitos que ocorreram em hospitais privados-SUS tinha peso
adequado ao nascer. As taxas de mortalidade observadas neste grupo de criangas (apesar
de subestimada, pois os obitos anteparto foram excluidos da analise) foram semelhantes a
taxa total de mortalidade perinatal de paises com melhor desenvolvimento social na
década de 90. De maneira geral, as principais causas de mortalidade em criangas com
peso adequado ao nascer sdo as complicagdes do parto e a asfixia intraparto (50%),
mortes anteparto (25%) e a infec¢@o (10%), sugerindo que diferengas no risco e no acesso
a intervengdes eficazes - como o manejo obstétrico apropriado durante a gravidez e o
parto, assim como a assisténcia ao recém-nascido - contribuem para as desigualdades na
taxa de mortalidade perinatal (TMPN).""''* Ao contrario, nos paises mais
desenvolvidos, as disparidades na mortalidade perinatal s3o encontradas
predominantemente entre bebés com peso ao nascer menor que 750 g.">

Dentre os hospitais do SUS, os hospitais publicos apresentaram a maior propor¢ao

de criangas com baixo peso ao nascer e 0bitos de criangas com muito baixo peso (68,2%)

e as menores taxas de mortalidade para criangas de muito baixgpesg
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Em contraste, os hospitais privados-SUS tiveram a menor propor¢do de criangas
com baixo peso ao nascer e a maior taxa de mortalidade para criangas de muito baixo
peso e de peso adequado ao nascer. Trata-se de uma discrepancia importante do que se
espera para hospitais que basicamente lidam com gestantes e recém-nascidos de baixo
risco. A falta de acesso a assisténcia de qualidade em tempo oportuno e a baixa qualidade
do cuidado em satde no periodo do trabalho de parto e nascimento poderiam explicar os
piores resultados nesses estabelecimentos. Este grupo de hospitais € basicamente
composto por hospitais da categoria de qualidade de baixa qualidade, que se apresentou
como fator de risco independente para a morte perinatal em estudo prévio.'*

A mortalidade perinatal especifica por faixa de peso ao nascer € influenciada pelo
acesso a assisténcia obstétrica e neonatal qualificada, particularmente para criangas de
muito baixo peso ao nascer, mas € também determinante para a sobrevivéncia infantil
quando as complicagdes do parto acontecem. Essas sdo esperadas - mas ndo previsiveis -
em aproximadamente 15% dos partos, e ocorrem predominantemente em gestagdes de
baixo risco e a termo.

A avaliagdo da qualidade hospitalar conduzida pela Comissdo Perinatal de Belo

Horizonte e dois outros estudos revelaram de maneira consistente a baixa qualidade da
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De modo

assisténcia nos hospitais privados-SUS ou hospitais de baixa qualidade.

geral, a maior parte das gestantes em maternidade do SUS_em
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Estudos prévios evidenciaram a baixa qualidade da assisténcia hospitalar durante

16,1718

o trabalho de parto e o nascimento, assim como barreiras para 0 acesso oportuno a

> O uso inadequado de corticosterdide para a prematuridade foi

atencdo hospitalar.
observado na maior parte dos hospitais publicos de referéncia para o SUS em varios
Estados do pais.”’ Foi também demonstrada a subutilizagio do surfactante em
prematuros, especialmente na popula¢ido de baixo nivel socioecondmico: apenas 12,5%
dos pacientes do SUS se beneficiaram com este medicamento, comparado com 76,6%
dos pacientes ndo-SUS.” Mais recentemente, tem sido reportada pior qualidade da
assisténcia para as mulheres negras, que também estdo mais concentradas nos hospitais
do SUS, contribuindo para o diferencial racial/de cor na mortalidade infantil, 66% maior
na populacio negra em relacio a populagdo branca.'®*-*

Embora alguns trabalhos tenham registrado maior mortalidade neonatal e infantil

3,4,25
S, esse fato

em hospitais publicos quando comparados com hospitais privados ndo-SU
foi atribuido a maior propor¢do de gestantes pobres que utilizam os servigos do SUS,
diferentemente do que aponta este trabalho.

Confusao residual poderia explicar parte das taxas elevadas de mortalidade

perinatal nos hospitais publicos - assim como nos hospitais de qualidade adequada - ja

que sdo referéncias para as gestagOes de alto risco e para criangas mais graves ou de

confusdo, precisamente por que € um dos mais important ( da sobrevivénc%
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predominaram nos hospitais participantes do SUS. A asfixia, responsavel por cerca de
30% das mortes perinatais neste estudo, semelhante a realidade de outros paises em

26,27,28 . r ~ ,
w77 ¢ potencialmente prevenivel, o que demanda ac¢des de saude

desenvolvimento,
oportunas e de baixo custo durante o trabalho de parto, como a assisténcia interpessoal
apropriada. Além disso, todo servigo de saude deve estar preparado para atuar
adequadamente nas complica¢des do parto, o que pode reduzir parcela significativa da
mortalidade, especialmente nos hospitais privados-SUS.

Nos hospitais publicos e filantropicos, as taxas de mortalidade por malformagio
congénita foram mais elevadas, possivelmente como conseqiiéncia de sele¢do de
clientela. Por sua vez, a variagdo nas taxas entre hospitais SUS e ndo-SUS poderia ser
explicado pela exposi¢do diferenciada a riscos no ambiente domiciliar ou do trabalho,
assim como no acesso a intervengdes eficazes antes, durante e depois da gravidez, e até
mesmo ao aborto.” Esta questdo merece investigagio mais aprofundada no Brasil.

Diferengas importantes entre hospitais SUS e ndo-SUS foram também observadas
para o grupo de causas especificas, representadas principalmente pelas infecgdes
congénitas ou adquiridas apdés 0 nascimento em criangas a termo. A prevengdo € O

manejo apropriado das infecgdes na gravidez e no periodo peri e neonatal poderiam

reduzir essas mortes preveniveis.

Vale a pena ressaltar a contribui¢do das taxas de cesarig

{ERED

taxas de mortalidade perinatal, ja que essa € a via de pay @'?ante nos hospn%g@

privados ndo-SUS (33,0 % dos partos nos hospitais SU

SUS em BH, 1999). Semelhante ao descrito na lite
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hospitais SUS (RR= 0,54; 1C95%:0,36-0,81) e ndo-SUS (RR=0,88; 1C95%:0,74-1,04),
apesar do OR ndo significativo no ultimo grupo.*’ Portanto, a cesariana poderia ser um
fator de confusdo na associagfo entre a categoria de hospital e a mortalidade perinatal, ja
que esse procedimento € um marcador de posigdo socioecondmica mais elevada.
Entretanto, comparando-se as taxas de mortalidade perinatal entre hospitais SUS e néo-
SUS para os nascimentos por cesariana, manteve-se diferencial importante: 18,7 versus
8,5/1000, com uma razdo de taxas de 2,2 (IC 95%:1,6-2,9), sugerindo um efeito
modificador da cesariana nos hospitais SUS.

Conforme apontado por Barros et al, mesmo na presenga de taxas elevadas de
cesariana como no Brasil, estas sio menores para mulheres de maior risco na gravidez do
que para as de menor risco, ou seja, as mulheres que mais precisam podem estar deixando
de receber a cesariana de que necessitam.”

O SUS representou um avango indiscutivel na cobertura e assisténcia de saude no
pais. Entretanto, ndo ha monitoramento sistematico da qualidade hospitalar e o sistema
ainda depende de hospitais privados conveniados, que representam aproximadamente
30% dos leitos obstétricos, e, de maneira geral, oferecem uma assisténcia de qualidade
questionavel. O setor privado conveniado ao SUS tornou-se um misto de modelo publico

e privado, com expectativas e sistemas de pagamento diferenciados, distorcendo o padrao

de qualidade da assisténcia.*
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mortalidade perinatal semelhantes aos encontrados nos hospitais de qualidade
adequada."*

E importante registrar que, apds as intervencdes realizadas pela Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte a partir de 1999, houve queda de 30% na
mortalidade neonatal precoce em dois anos, simultinea a redu¢do da mortalidade materna
e fetal. Nesse periodo houve melhoria significativa no acesso da gestante em trabalho de
parto a internagdo hospitalar e do recém-nascido ao cuidado intensivo neonatal, além do
fechamento de 5 hospitais privados-SUS com baixo escore de qualidade. Essas a¢des
reforcam a importancia do cuidado hospitalar na redug¢do da mortalidade perinatal,
infantil e materna.”

Em suma, observou-se um sistema de saude segregado, onde a popula¢do menos
privilegiada utiliza os servicos de saude do SUS, enquanto a de melhor nivel
socioecondmico acessa os hospitais privados ndo-SUS, com diferentes praticas e padrao
de qualidade, o que contribui para as iniquiidades nos resultados de saide. O estudo
ilustra a “hipdtese de equidade inversa”, ou seja, as iniquidades na saude da crianga
aumentam com o maior acesso da populacio mais privilegiada a tecnologia médica.*’~*™

E necessario que o Brasil enfrente o paradoxo da persisténcia de taxas elevadas de

mortalidade materna e neonatal, apesar da intensa medicalizagdo do nascimento.

Enquanto a¢es de saude simples e efetivas sdo pouco utilizagas,
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alta tecnologia € também comum, como demonstrado pg

inducdo do parto.”® Como apontado por Daniels, Kenn

crescimento econdmico rapido, mas com um desco
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contraste com outros paises em desenvolvimento, que priorizaram o investimento social
para a reduciio da mortalidade e melhoria da qualidade de vida.™

A organiza¢ido regionalizada, integrada e qualificada do sistema de saude
perinatal é fundamental ndo apenas no nivel da aten¢do primaria de saude, mas também
no nivel da atenc¢do hospitalar. Uma abordagem ética e legal que supere as limitagGes
relativas ao mercado e do financiamento da satde, e a pratica usual de assisténcia de
baixa qualidade para a populagdo pobre, que garanta o acesso a tecnologia disponivel e
um padrdo de qualidade unico para todos, € ainda um desafio para o sistema de saude

1 35,36,37
brasileiro.”™
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CONCLUSAO

Desigualdades importantes na mortalidade perinatal em Belo Horizonte foram
apontadas nesse estudo, que enfatizou o papel da assisténcia hospitalar em produzir e
manter taxas elevadas e inaceitaveis de mortalidade peri e neonatal no pais.
Conjuntamente com outros fatores socioecondmicos que contribuem para as iniquidades
na mortalidade perinatal, € fundamental aprimorar a qualidade da assisténcia oferecida as

mulheres e seus filhos no ambito do sistema de saude.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos nascimentos e dos 6bitos perinatais segundo variaveis

selecionadas e Taxas de Mortalidade Perinatal (TMPN). Belo
Horizonte, Brasil, 1999.
Variavel Nascimentos % Obitos % TMPN RR IC 95%
Local de nascimento
Hospital 40075 97,9 753 97,2 18,7 1,0 -
Outros 85 0,2 19 2,5 224 11,9 7,8-17,8
Ignorado 793 1,9 0 0,0 - - -
Total 40953 100,0 775 99,6 18,9 1,0 0,9-1,1
Pesoao nascer*(g)
>=2500 36487 89,1 194 25,8 53 1,0 -
500-1499 818 2,0 382 50,7 466,9 87,8 75,0-102,9
1500-2499 3648 8,9 177 23,5 48,5 9,1 7,5-11,2
Total 40953 100,0 753 100,0 18,3 3,5 3,0-4,1
Tipo de gestagao
Unica 40093 97,9 678 90,1 16,9 1,0 -
Maltipla 838 2,0 56 7.4 66,8 4,0 3,0-5,1
Ignorado 22 0.1 19 2,5 - - -
Total 40953 100,0 753 100,0 18,3 1,1 1,0-1,2
Tipo de parto
Cesarea 17002 41,6 252 32,5 14,8 1,0 -
Vaginal 23922 58,3 497 62,0 20,7 1,4 1,2-1,6
Ignorado 29 0.1 4 54 - - -
Total 40953 100,0 753 100,0 18,4 1,2 1,114
Educag¢ao Materna
(anos de estudo)
8 a11 anos 11338 27,7 122 16,2 10,8 1,0 -
>=12 anos 5616 13,7 74 9,8 13,2 1,2 0,9-1,6
4 a7 anos 21536 52,6 358 47,5 16,6 1,5 1,3-1,9
< 4 anos 514 1,3 40 53 77,8 7,2 51-10,2
Ignorado 1949 4,8 159 21,2 - - -
Total 40953 100,0 753 100,0 18,4 1,7 1,4-2,1
Categoria do Hospital (1)
Privado ndo-SUS 8970 21,9 95 12,6 10,6 1,0 -
Privado-SUS 16194 39,5 220 29,2 13,6 1,3 1,0-1,6
Filantrépico 8816 21,6 166 221 18,8 1,8 1,4-2,3
Publico 6180 15,1 272 36,1 44,0 4,2 3,3-5,2
Ignorado 793 1,9 0 0,0 - - -
Total 40953 100,0 753 100,0 18,4 1,7 1,4-2,1
Categoria do Hospital** (2)
Baixa qualidade 18206 44.5 260 35,3 14,3 0,6 0,5-0,7
Qualidade intermediaria 10558 25,7 239 32,4 22,6
Qualidade adequada 9688 23,7 238 32,3
Ignorado 2501 6.1 0 0,0
Total 40953 100,0 737 100,0

excluidos 19 (2,5%) 6bitos domiciliares e 3 (0,4%) 6bitos ocorridos em hospitais sem rg

local de nascimento

* 4 6bitos (0,5%) e 22 nascidos vivos (0,05%) com peso ao nascer ignorado

**somente 24 hospitais
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Tabela 2- Taxa de Mortalidade Perinatal segundo causa, educacao materna,

peso ao nascer e categoria de hospital. Belo Horizonte, Brasil.1999.
TAXAS POR CATEGORIA DE HOSPITAL

L Privado ndo-SUS  Privado SUS Publico Filantrépico Total
Variavel
CAUSA OBITO
Classificagao Wigglesworth
Anteparto <2500 g 25,1 35,2 58,1 39,5 40,5
22500 g 1,0 1,1 3.1 1,3 1,4
MFC Severa < 25009 7,6 8,8 13,6 15,4 11,4
22500 g 0,4 0,5 0,4 1,0 0,4
Imaturidade < 2500 g 31,6 33,2 48,0 25,1 34,3
22500 g 0,0 0,6 0,2 0,3 0,3
Asfixia <2500¢g 18,5 42,0 50,2 32,8 36,7
22500 g 0,9 3,6 2,7 3.3 2,7
Especifica <2500¢g 1,1 2,0 1,4 1,9 1,6
22500 g 0,0 0,6 0,4 1,0 0.5
PESO AO NASCER*
500-1499¢g 288,7 679,0 349,9 398,3 376,3
1500-2499g 17,3 36,4 39,1 35,3 32,1
225009 1,2 5,1 3,8 46 3,9
EDUCAGAO MATERNA**
< 8 anos 6,2 11,9 23,3 13,3 14,1
2 8anos 6,6 7,9 21,7 8,5 8,8

Nasc= nascimentos; MFC= malformagao congénita
*excluidos 8 (0,02%) nascidos vivos e 2 (0,3%) 6bitos com peso ao nascer ighorados e 231 (29,8%) anteparto
**excluidos 1863 (4,6%) nascidos vivos e 73 (14,0%) 6bitos com educagio materna ignorada

excluidos 793 (1,9%) nascidos em hospital ignorado e 231 (29,8%) 6bitos anteparto
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Tabela 3 - Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP) e Risco Relativo (RR) segundo categoria do Hospital,
educagado materna e peso ao nascer. BH. Brasil, 1999.

Baixo Peso ao Nascer Peso Normal ao Nascer (> = 25009 )
Cateqoria Hospital < 8 anos 2 8 anos Total < 8 anos 28 anos Total
9 P TMP RR TMP RR RR*{(IC95%) TMP RR 1C95% TMP RR RR*(IC95%)
Categoria 1
Privado SUS 93,4 1,8 (0,84,5) 85,1 1,6(0,9-2,5) 1,6 (1,1-2,3) 6,1 * * 3,9 2,7 (1,2-5,8) *
Filantrépico 74,2 14(0,728) 558 1(0,6-1,8)  1,2(0,7-1,8) 4,9 * * 3,7  25(1,06,1) *
Publico 98,2 1,8 (0,9-3,6) 96,3 1,7 (1,2-2,5) 1,7 (1,2-2,5) 31 * * 3,7 2,5(0,9-7,4) *
Privado nao-SUS 52,6 1,0(*) 65,3 1(*) 1,0 0,0 1,0 * 1,5 1,0 (*) *
Total 84,5 1,6 (0,8-3,3) 67,8 1,2(0,81,8) 1,3(1,01,9) 4.8 * * 2,7 1,9 0,9-3,7) *
Categoria 2
Baixa qualidade 87,2 10(0,815 71,9 11(0,71,9) 1,1(0,8-1,4) 5.8 2,3 1,24,3 45 3(1,36,8) 2,5(1,54,0)
Qualidade
81,0 1,0 (* 62,9 1(* * 2,6 1,0 * 1,5 1(* *
inermediaria ’ 00 ’ ) ’ ’ ’ )
Qualidade adequada  100,7 1,2 (0,91,7) 74,7 1,2 (0,81,8) 1,2(0,9-1,6) 4,9 1,9 0,94,2 2,2 1,6 (0,6-3,7) 1,7 (0,

Total 853 11(0,81,4) 711  11(0,81,7) 1,1(0,9-1,3) 438 1,9 1,0-3,5 2,7 1,8(0,8-4,0)

RR*= risco relativo ajustado (Mantel-Haenszel); *impossivel calcular (taxa de referéncia = 0); TMP= taxa de mortalidade perinatal
Categoria do hospital: 1- relagéo com SUS; 2- avaliagdo de qualidade, 24 hospitais de Belo Horizonte

excluidos 231 (29,8%) 6bitos anteparto na categoria hospital 1 e 227 (30,8%) na categoria hospital 2; 19 (2,5%) nascimentos domiciliares; 3 (0,05%) ébitos hoggitad
excluidos 73 (14,0%) 6bitos e 1863 (4,6%) nascimentos com educagéo materna ignorada; 793 (1,9%) nascimentos com categoria do hospital ignorada
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Tabela 4 - Risco relativo e intervalo de confianga (95%) para os ébitos perinatais
e variaveis selecionadas. Belo Horizonte, Brasil, 1999

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
RR (IC 95%) RR* (IC 95%) RR* (IC 95%)
Grupo de variaveis 1*
Privado SUS 1,3 (1,0-1,6) 29 (2,1-3,7) 3,1(2,2-4,4)
Categoria de Publico SUS 4,3 (3,4-5,4) 1,9 (1,4-2,5) 1,4 (1,0-2,0)
Hospital (1) Filantrépico 1,8 (1,4 -2,3) 2,2(1,6-3,0) 2,1(1,5-2,9)
Privado ndo-SUS 1,0 1,0 1,0
Peso a0 500-1500 - 185,5(149,1-230,8) 202,9 (159,0-259,0)
nascer (g) 1500-2500 - 10,0(8,1-12,4) 9,4 (7,4-11,9)
= 2500 - 1,0 1,0
Educagéo <4 anos - - 3,4(2,0-5,7)
materna 4 a7 anos - - 0,8 (0,6-1,1)
8 a 11 anos - - 0,7(0,5-1,0)
212 anos - - 1,0
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
RR (IC 95%) RR* (IC 95%) RR* (IC 95%)
Grupo de variaveis 2**
Baixa qualidade 0,6 (0,5-0,7) 1,7 (1,4-2,1) 1,9 (1,5-2,4)
Categoriade ?“a"dj‘?e. 0,9 (0,8-1,1) 1,1 (0,9-1,4) 0,8 (0,7-1,1)
Hospital (2) in ermg iaria
Qualidade 10 10 10
adequada
Peso ao 500-1500 - 199,5 (160,3-248,2) 198,0 (155,0-253,0)
nascer (g) 1500-2500 -
2 2500 -
Educacéo <4 anos -
Materna 4 a7 anos -
8 a 11 anos -
212 anos -

*Grupo de variaveis 1 para Categoria de Hospital (1) = relagéo com o
** Grupo de variaveis 2 para Categoria de Hospital (2) = escore de qualig
RR* = risco relativo ajustado
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ARTIGO 3

DESIGUALDADE NA MORTALIDADE PERINATAL HOSPITALAR
EM BELO HORIZONTE, BRASIL, 1999:
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RESUMO

Objetivo - Estudos no Brasil reportaram taxas de mortalidade perinatal, neonatal e
infantil maiores nos hospitais do Sistema Unico de Saude (SUS) comparadas com as dos
hospitais ndo-SUS. No entanto, ndo esta claro se este fato decorre de selegdo de clientela
(um efeito da composi¢io dos hospitais) ou se reflete um efeito contextual, relacionado as
caracteristicas do hospital.

Metodologia - Foi conduzida analise multinivel utilizando-se dados de estudo de coorte
de base populacional dos nascimentos de residentes em Belo Horizonte, em 1999. Foi
coletada informacgdo sobre 36469 nascimentos que ocorreram em 24 hospitais do
municipio. Foram utilizados registros no nivel individual sobre educa¢do materna (usada
como indicador da posi¢do socioecondmica), idade materna, tipo de gravidez, tipo de
parto, peso ao nascer e sexo do feto/recém-nascido.

Resultados - A maior parte dos nascidos vivos era do sexo masculino, tinha peso
adequado ao nascer, suas mies estudaram entre 4 e 7 anos, tiveram gravidez unica e parto
normal. Apresentaram maior risco independente de morte perinatal as variaveis sexo
masculino (OR=1,25; 1IC 95% 1,01-1,55), peso ao nascer 500-1500g (OR=187,54; IC
95% 141,31-248,39) e 1500-2500 g (OR=7,65; IC 95% 5,74-10,20), mées com menos de
4 anos de escolaridade (OR =2,93; IC 95% 1,68-5,10), assim como hospitais privados-
SUS (OR= 2,92; IC 95% 1,87-4,54) e filantropicos (OR=1,81; IC 95% 1,12-2,92),
comparados com os hospitais privados nao-SUS. Apos o controle de fatores individuais,
incluindo a escolaridade materna, permaneceu uma variagdo significativa no risco de
morte perinatal entre os hospitais.

Conclusdo — Independentemente das caracteristicas individuais, fatores do hospital

exercem importante influéncia sobre o risco de morte perinatal, espeg
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variavel categoria do hospital, ou seja, a inser¢do do hosy@
que grande parte dos partos ocorre nos hospitais do
hospitais privados-SUS, a melhoria da qualidade da as]
prioridade para a redugdo das taxas elevadas e das de

e infantil no pais.
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ABSTRACT

Objective: In Brazil it was previously reported that in-hospital perinatal, neonatal and
infant mortality rates are higher for hospitals contracted to the National Public Heath
System (SUS) compared to non-SUS hospitals. However, it is unclear whether the higher
mortality of SUS hospitals reflects the selection of certain patients into these hospitals (a
compositional effect) or whether it reflects a contextual effect.

Methods: A multilevel analysis was carried out using data from a population-based birth
cohort study of Belo Horizonte residents, in 1999. The data included 36469 women who
gave births in 24 hospitals within the city. Information was gathered at the individual
level on maternal education (used as an indicator of socioeconomic status), maternal age,
type of pregnancy, type of delivery, birth weight and sex of the fetus/newbom.

Results: Most of the births were singletons, males, normal birth weight babies whose
mothers had 4 to 7 years of schooling and a vaginal delivery. Risk factors for perinatal
death included: male sex (OR=1.25; 95% CI= 1.01-1.55), birth-weight of 1500-2500 g
(OR= 7.65; 95% CI 5.74-10.20), birth weight of 500-1500 g (OR= 187.54; 95% CI
141.31-248.39), less than 4 years of maternal education (OR =2.93; 95% CI 1.68-5.10),
as well as birth at private-SUS (OR= 2.92; 95% CI 1.87-4.54) or philanthropic-SUS
hospitals (OR=1.81; 95% CI1.12-2.92)

Conclusion: Controlling for individual characteristics, including maternal education,
there was still a significant variation in the occurrence of perinatal deaths between
hospitals in Belo Horizonte. Almost all the variation was accounted for hospital category
(relationship to SUS). Considering the highest proportion of births in SUS hospitals in
Brazil, especially private-SUS hospitals, improving the quality of care in these settings is

an urgent priority for reducing the toll of perinatal and infant mortalis

inequalities in these outcomes.
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INTRODUCAO

A assisténcia de saude cumpre um papel importante na saude materna, perinatal e
infantil, considerando-se que grande parte das mortes nesse periodo € prevenivel por
agdes qualificadas de saude para a mulher e o bebé durante a gesta¢do, o trabalho de
parto, o parto e o pos-parto.

Esta € uma preocupagio especial para o Brasil, onde os partos sdo em sua maioria
hospitalares (97,0%) e com assisténcia médica (77,0%)' e, no entanto, a mortalidade
materna e infantil persistem elevadas, essa Ultima em decorréncia da estabilizagdo das
taxas de mortalidade neonatal nas Gltimas décadas. Além disso, a maior parte das mortes
ocorre dentro dos hospitais, nas primeiras horas ou poucos dias apés o nascimento.” E
amplamente reconhecido na literatura o papel do hospital de nascimento como um dos
fatores mais importantes para a sobrevivéncia infantil.**

No Brasil, diferentes categorias de hospitais participam do sistema de saude, com
diferentes padrdes de qualidade’ e de resultados em satde.” Entretanto, o papel da
assisténcia de saude hospitalar na mortalidade neonatal e perinatal ainda nio foi

suficientemente estudado e compreendido e ndo houve ainda uma avaliagdo sistematica

da qualidade da atengdo hospitalar no pais.

O Sistema Unico de Saude (SUS) responde por ag
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assisténcia a populagdo e conta com hospitais publi

conveniados ao sistema. Apenas uma minoria afluente

saude ou paga diretamente aos hospitais privados nj
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socioeconomicas do Brasil, e o tipo de servigo de saude utilizado pela populagdo pode ser
. . . A - 89,10

considerado um marcador da posi¢io socioecondmica.

Estudos prévios reportaram taxas de mortalidade infantil e neonatal mais altas em

%101 Bote fato

hospitais do SUS quando comparadas as taxas dos hospitais ndo SUS.
poderia ser atribuido a “case mix”, ou selegdo de clientela, 1.e., maior propor¢do de mies
de baixo nivel socioecondmico nos hospitais integrantes do SUS. Este € referido como
um efeito de composigdo sobre os resultados de saude. Por outro lado, outros estudos
demonstraram variagdes significativas na assisténcia de saude e no uso da tecnologia
entre as diferentes categorias de hospitais'?, com um grande diferencial assistencial entre
os hospitais SUS e ndo-SUS.”**1>1% Se a diferenca de qualidade da assisténcia
hospitalar € responsavel pela variagdo nos resultados de saude, este efeito € referido com
contextual. A analise multinivel € aplicada para discriminar os efeitos de composic¢do e
contextual sobre os resultados de saude em estudo."’

Este estudo foi, portanto, conduzido com o intuito de aprofundar o conhecimento
sobre as desigualdades na mortalidade perinatal dentro do sistema de satde em uma
grande cidade do Brasil e explicar a variancia na mortalidade perinatal entre os hospitais.

O objetivo € avaliar a contribuigdo dos fatores contextual (hospital) e de composigdo

(individual) na mortalidade perinatal e verificar se as diferencas observadas na

mortalidade perinatal entre hospitais podem ser atribuidas asgcatg
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(relagdo com o SUS ou escore de qualidade), independe

individual (educagdo materna).
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METODOS
Fonte de dados

A populagdo em estudo consiste de 36469 nascimentos de residentes em Belo
Horizonte, que ocorreram em 24 hospitais no ano de 1999, originados do estudo de coorte
de base populacional constituido por 40953 nascimentos.”® No estudo original foi
conduzida a vigilancia de todos os 826 o6bitos perinatais (Obitos fetais e dbitos neonatais
precoces de criangas com peso ao nascer igual ou maior que 500 g ou idade gestacional
igual ou maior que 22 semanas)' da coorte, em 36 hospitais. Para a presente analise foi
realizado o relacionamento dos dados dos ¢bitos (coletados a partir da revisdo de
prontuarios médicos hospitalares) com os registros individuais do Sistema de Informagéo
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),

resultando em 775 Obitos perinatais.’

Variavel resposta e de exposicio

A variavel resposta foi o obito perinatal (6bito, ndo 6bito) enquanto as variaveis
de exposi¢io maternas e das criangas foram: educagcdo materna em anos de estudo (< 4
anos, 4-7 anos, 8-11 anos, 12 anos ou mais), idade materna (variavel continua em

namero de anos), tipo de gravidez (Gnica, multipla), tipo de parto (vaginal, cesariana),

inser¢do no SUS (SUS, ndo SUS) e segundo o seu esce
qualidade intermediaria e qualidade adequada). P3

hospitais integrantes do SUS (9 privados-SUS, 4 filag
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privados ndo-SUS. Para a avaliagdo de qualidade hospitalar foi utilizado escore variando
de 0 a 2000 pontos atribuidos a 24 hospitais (excluidos 3 hospitais privados-SUS da
coorte original) de Belo Horizonte, que levou em consideragdo os aspectos estruturais

para a assisténcia a mulher e a crianca durante o trabalho de parto, parto e pos-parto.™

Estrutura analitica

A estrutura de analise multinivel foi construida com 36469 individuos
(nascimentos) no nivel 1 contendo informagdes sobre educagdo materna, idade materna,
tipo de gravidez, tipo de parto, sexo, peso ao nascer e se obito ou ndo, aninhados em 24
hospitais no nivel 2. Visando garantir a analise apenas para “casos completos”, foram
excluidos do numero inicial da coorte os nascidos vivos sem identificagdo do hospital de
nascimento (n=793 ou 1,9%), 1809 (4,4%) individuos sem registro de educagio materna,
além dos nascimentos em 3 hospitais privados-SUS (n=2501 ou 6,1%) que ndo
participaram da avaliagdo da qualidade da assisténcia, pois ndo se localizam na cidade.
Foram ainda excluidos 19 (2,5%) obitos domiciliares e 3 (0,4%) obitos ocorridos em
hospitais sem maternidade, assim como as 231 (29,8%) mortes anteparto (aquelas que
ocorreram antes do inicio do trabalho de parto), dado que a assisténcia hospitalar ndo

poderia interferir nos resultados finais nestes casos.

Analise estatistica

Fo1 utilizada analise de regressdo logistica multi
mortalidade perinatal no nivel do hospital, permitin

perinatal e a categoria de hospital, condicional as carg
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fixos) e a variagdo hospitalar (parametro aleatério), com o proposito de separar a

22,2324 :
=" Portanto, fo1 modelado o

contribui¢do dos aspectos contextuais € de composi¢do
efeito da variavel de exposi¢do (hospital) sobre o resultado individual (morte perinatal),
assim como a interagdo entre as variaveis do nivel contextual (caracteristicas do hospital)
e do nivel individual, afetando de forma independente os resultados. O fator individual
principal de exposi¢io foi a educa¢io materna, usada como indicador da posi¢do
socioeconomica.

A entrada, processamento e analise dos dados foi conduzida com a utilizagdo dos

softwares Epi-Info 6.04, Stata-8 and MLwiN 2.2.
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RESULTADOS

Conforme observado na Tabela 1, a maior parte das criangas nasceu de gravidez
unica, tinha peso adequado ao nascer e era do sexo masculino; suas mées estudaram entre
4 e 7 anos e tiveram parto normal em hospitais do SUS, mais de um terco em hospitais
privados-SUS. Quando comparados aos nascidos vivos, 0s Obitos apresentaram
propor¢do semelhante para as variaveis sexo e tipo de parto, mas um numero maior de
gravidez multipla (8,8% versus 1,2%), de criangas com peso ao nascer menor que 1500g
(49,0% versus 1,1%), de mies com escolaridade menor que 8 anos (67,3% versus 55,0%)
e nascimentos em hospitais do SUS (87,0% versus 76,1%)).

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados dos modelos de regressdo multinivel:
o modelo 1 foi constituido apenas por caracteristicas individuais, exceto educacio
materna, no modelo 2 a escolaridade materna € incluida e a categoria de hospital €
incorporada no modelo 3. O odds ratio (OR) de morte perinatal foi 25% maior para o
sexo masculino do que o feminino (OR=1,25, intervalo de confianga [IC] 95%=1,01-
1,55). O baixo peso ao nascer foi também associado com maior risco para a morte
perinatal em todos os modelos, com OR de pelo menos 7,65 (IC 95% = 5,74-10,20) para

as criangas com peso ao nascer entre 1500 e 2500 g e de 187,54 (IC 95%=141731 -

248,39) para o grupo com peso ao nascer entre S00-1500
materna, o tipo de gravidez e o tipo de parto ndo foram
quando consideradas simultaneamente com as demais v

A categoria de escolaridade materna < 4 angq

perinatal (modelos 2 e 3), assim como os hospitais prj
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3). A variagdo do odds de morte perinatal entre categorias de hospital, ajustado pelas
caracteristicas individuais (incluindo a variavel escolaridade materna), permaneceu
significativa, conforme observado na Tabela 3. A categoria de hospital (relagio com o
SUS) foi responsavel por quase a totalidade da variagdo do odds de dbito perinatal entre
hospitais, como verificado pela diminui¢do no OR do intercepto aleatorio (variagdo da
categoria hospital na morte perinatal) de 1,22 (IC 95% 1,05-1,39) no modelo 2 para 1,03
(IC 95% 0,97-1,09) no modelo 3.

Duas interagdes foam testadas: categoria de hospital (em relagio ao SUS) com
educagdo materna e categoria de hospital com idade materna. Nao foi verificado um
padrdo significativo de efeito diferenciado da categoria de hospital sobre diferentes
grupos de educag¢do materna. Por outro lado, o pequeno tamanho natural da amostra pode
ter afetado a precisdo da estimativa do efeito de interagdo. Quando testado a interagdo da
categoria de hospital com idade materna, verificou-se um padrio de aumento da
probabilidade de morte perinatal quanto maior a idade das maes em hospitais publicos
SUS, enquanto nas outras categorias de hospital ndo houve efeito modificador da idade
na morte perinatal. Podemos dizer que um efeito idade-discriminatério pode operar nos
hospitais publicos SUS, embora investigagdes mais aprofundadas devam ser realizadas

(resultados ndo apresentados).

A categoria de hospital segundo o escore de qualidade

< RE D
@}g?esentou 1nﬂuenc$,?

. ) $
D@*RE“GIS“TEREHD ()
VERSION
ADDS NO

especifico em conjunto com as caracteristicas individuais,

na probabilidade de obito perinatal, seja isoladamente

variavel escolaridade materna.
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DISCUSSAQ

Apesar de parecer evidente - e de ja ter sido empiricamente demonstrada - que a
qualidade da assisténcia hospitalar € fator fundamental para garantir resultados positivos
no periodo perinatal,’ essa questio permanece insuficientemente compreendida até o
momento. Estudos recentes que registraram taxas de mortalidade neonatal e infantil mais
elevadas em hospitais integrantes do SUS no Brasil atribuiram este fato a caracteristicas
individuais, ou seja, a pior condigdo de saude da populagio de baixo nivel
socioecondmico que utiliza os servigos do SUS.”'*!! Esta questio merece atencio, para
subsidiar as politicas publicas de satde que visam a redu¢do da mortalidade perinatal e
também da mortalidade infantil, na atualidade predominantemente relacionada as causas
perinatais.

Este estudo foi conduzido com o objetivo de analisar as diferentes fontes ou
fatores de variagdo na mortalidade perinatal entre hospitais, considerando caracteristicas
individuais selecionadas, como a posi¢do socioecondmica, além de caracteristicas dos
hospitais. Foi analisada a variagdo da categoria hospitalar na morte perinatal, ajustada
pelas caracteristicas individuais, incluindo a educagdo materna como indicador da

posigdo socioecondmica, com o controle de outras caracteristicas individuais. O interesse

principal foi compreender em que medida os aspectos organizggio R
relacionados com o processo assistencial hospitalar ou @a%ceristicas da mﬁ?

$
(posigdo socioecondmica, idade) ou do bebé (peso ad %Q-gR(EE‘GYS]TERE@ /()
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outros) respondem pelas diferencas na mortalidade pegipl observadaVER SION
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Foi assim demonstrado que, de maneira independente da escolaridade materna (ou
posi¢io socioecondmica), existe um efeito persistente da caracteristica do hospital na
mortalidade perinatal, basicamente dos hospitais integrantes do SUS. Isso significa que as
desigualdades do nivel de escolaridade (ou posigdo socioecondémica) na mortalidade
perinatal ndo explicam integralmente a variagdo na mortalidade perinatal entre hospitais,
e que a categoria de hospital € de fato um fator de risco ou explanatorio para as
diferengas observadas.

O efeito do hospital publico SUS sobre a mortalidade perinatal ndo foi
significativo no modelo final, mas uma vez considerado conjuntamente com a idade
materna em um termo de interac¢do, parece haver um efeito idade-discriminatorio nestes
hospitais, o que demanda outros estudos para melhor compreensio deste aspecto.

A educag¢do materna foi a unica variavel disponivel para a analise da posig¢do
socioeconomica, dado que os prontuarios médicos ou as estatisticas vitais nao
contemplam outro tipo de informagdo relativa a esta situa¢io, como renda. Embora seja
reconhecida sua importincia para a sobrevivéncia infantil, especificamente na
mortalidade pés-neonatal, assim como para a medida da posico socioecondmica®™, tem
sido demonstrado que a escolaridade materna ndo exerce influéncia significativa no

. : 4,26 : .
periodo neonatal ou perinatal . Diferentemente, neste estudo a escolaridade materna

menor que 4 anos de estudo foi associada ao maior risco de mo

Tem sido relatado um diferencial importante nas prg
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utilizagdo do corticosterdide no parto prematuro e d

mesmo tempo, tem sido reportada o uso inadequado g
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cientifica e uma contraditéria prevaléncia elevada de cesariana para mulheres de baixo
risco (com nivel elevado de educagio), além de tecnologias como o ultrassom, levando a
erronea indugdo do parto e graves consequéncias, como o aumento da incidéncia da

62728 Além disso, previamente foi demonstrado que os hospitais do SUS

prematuridade.
em cada sub-categoria (publico, filantropico, privado-SUS) tiveram uma taxa de
mortalidade perinatal 1,4 a 3,1 vezes maior do que a taxa observada nos hospitais
privados ndo-SUS.” Ainda, a literatura tem ressaltado a importancia das medidas diretas
do desempenho dos hospitais, como a mortalidade perinatal, considerados bons
indicadores da asssiténcia obstétrica e neonatal, superiores as medidas indiretas, como o
volume de pacientes ou o nivel de complexidade.***-"!

Mortes preveniveis persistem ocorrendo em proporgdo substancial, contribuindo
para o excesso na taxa de mortalidade perinatal e infantil no pais.*** A asfixia intraparto,
por exemplo, é responsavel por cerca de 30% da mortalidade infantil nos paises em

9,32 . , . ,
#-32 6 em cidades do pais onde foram realizados estudo especificos sobre

desenvolvimento
. . ’ . . 17,33,34 : ~

a mortalidade perinatal, além de ser a primeira causa de morte fetal.” """ A organizagdo

hierarquica do sistema de saude também detém um papel importante nesse contexto, ja

que 1212 (30,0%) criangas com baixo peso (< 2500 g) nasceram em hospitais sem as

© o~ R c oA . 18
condigdes necessarias para prover assisténcia adequada.

As estatisticas vitais sdo fontes importantes para a cogst
saude, apesar das limitagdes na completude e acuracia d
informagdo ignorada sobre escolaridade materna ndo
sub-registro nos hospitais SUS, o que poderia resulta

perinatal no grupo de mies com nivel mais baixo ¢
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nestes hospitais. Ndo foi conduzida a imputagdo dessa informagdo ja que a educagio
materna era a principal variavel de exposi¢do e ndo houve diferenga significativa entre os
modelos de regressdo com e sem a variavel ignorada para a escolaridade materna.

Destaca-se a contribui¢do substancial dos hospitais privados-SUS no cenario da
mortalidade perinatal, tendo em vista que mostraram maior risco de morte perinatal e
foram responsaveis por grande nimero de partos e nascimentos na cidade em 1999, de
maneira similar ao que ocorre em diversas regides e cidades do pais. Estes hospitais sdo
responsaveis por 49,0% dos partos no Brasil'. Outros estudos nfo reportaram maior taxa
de mortalidade infantil ou neonatal nesse grupo de hospitais, no entanto o peso ao nascer
nio foi controlado'ou apenas dois estratos de peso ao nascer foram utilizadas para
controle, o que pode ter afetado os resultados e conclusdes.””

O fato da categoria de hospital segundo avaliacdo da qualidade ndo ter se
associado ao 6bito perinatal, como ocorreu em estudos prévios,” pode ser explicado pelo
numero maior de variaveis considerado neste estudo, ou pela limitagdo da avalia¢do
baseada apenas na estrutura hospitalar, insuficiente para captar outros fatores importantes
para o resultado perinatal, como o processo da assisténcia a gestante e ao recém-nascido.
Outras questdes relacionadas a influéncia da categoria do hospital (SUS versus ndo-SUS)
na mortalidade perinatal, que precisam ainda ser mais bem compreendidas, poderiam

contribuir para este achado.
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CONCLUSAO

Diferengas significativas na mortalidade perinatal entre categorias de hospital
foram observadas neste estudo. Com a utilizagdo da analise multinivel, concluimos que,
independentemente das caracteristicas individuais (composi¢do), fatores relacionados a
qualidade da atengido hospitalar exercem influéncia sobre o risco de moret perinatal e
devem ser motivo de atengdo e de agles de saude para a redugdo das iniquidades na
mortalidade perinatal. Considerando-se que grande parte dos partos ocorre em hospitais
do SUS, especialmente nos hospitais privados-SUS, a melhoria da qualidade da
assisténcia nestes estabelecimentos € uma prioridade para a redugdo da mortalidade
perinatal e infantil e das desigualdades nestes indicadores no pais, com a possibilidade

de, igualmente, impactar a mortalidade materna.
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Tabela 1- Distribuigcao dos nascimentos e 6bitos segundo variaveis selecionadas.
Belo Horizonte, Brasil, 1999.

Variavel Nascimentos (%) Obitos (%)
Sexo
Masculino 18660 51,2 230 54,9
Feminino 17809 48,8 189 451
Total 36469 100,0 419 100,0
Tipo gestacéo
Unica 35770 98,1 382 91,2
Maultipla 699 1,9 37 8,8
Total 36469 100,0 419 100,0
Tipo de parto
Vaginal 21095 57,8 245 58,5
Cesarea 15374 42,8 174 41,5
Total 36469 100,0 419 100,0
Peso ao nascer
500-1499 389 11 206 49,2
1500-2499 3150 8,6 85 20,3
> 2500 32930 90,3 128 30,5
total 36469 100,0 419 100,0
Educacdo matermna
< 4 anos 452 1,2 23 5,5
4 -8 anos 19622 53,8 259 61,8
> 8 anos 16395 449 137 32,7
total 36469 100,0 419 100,0
Categoria do hospital
Privado SUS 13731 37,7 144 344
Filantrépico 8402 23,0 97 23,2
Publico SUS 5598 15,4 123 29,4
Privado ndao-SUS 8738 240 55 13,1
Idade materna ( média - DP) 26,1 6,4 25,6 6,7
Escore do hospital (média - DP) 1020 490 1090 532

Total 36469
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Tabela 2 - Odds Ratio e Intervalo de Confian¢a (95%) para parametros fixos segundo

heterogeneidade do hospital em associacio com obitos perinatais. Belo Horizonte, Brasil. 1999

Parametros fixos

Modelo 1

OR (IC 95%)

Modelo 2

OR (IC 95%)

Modelo 3

OR (IC 95%)

Sexo
Masculino
Feminino
Tipo gestacio
Multipla
Unica
Tipo parto
Cesarea
Vaginal
Peso ao nascer
500-1499
1500 - 2499
>2500
Idade materna (25)*
Educacio materna
<4 anos
>8 anos
4 - 8 anos

Categoria do hospital

Privado SUS
Filantropico
Publico SUS
Privado niio-SUS

1,25(1,01-1,55)
1,0

0,92(0,61-1,38)
1,0

0,80(0,63-1,01)
1,0

193,83(145,97-257,40)
7,78(5,83-10,35)
1,0
1,00(0,98-1,01)

1,25(1,01-1,55)
1,0

0,93(0,61-1,40)
1,0

0,82(0,65-1,04)
1,0

187,54(141,31-248,89)
7,65(5,74-10,20)
1,0
1,00(0,98-1,01)

2,92(1,67-5,09)
0,83(0,65-1,07)
1,0

1,25(1,01-1,55)
1,0

0,91(0,72-1,66)
1,0

0,85(0,67-1,07)
1,0

201,14(150,38-269,04)
7,98(5,99-10,63)
1,0
1,00(0,98-1,01)

2,93(1,68-5,10)
0,87(0,68-1,12)
1,0

2,92 (1,87-4,54)
1,81(1,12-2,92)
1,30 (0,82-2,05)

*1dade materna centrada em 25 anos
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Tabela 3 — Parametros aleatorios dos modelos de regressao logistica multinivel
para a categoria de hospital, mortalidade perinatal e variaveis selecionadas
(nivel do hospital).Belo Horizonte, Brasil, 1999.

Estimate (SE)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

constante/constante

(c2u0) 0,2341(0,09547) 0,2007(0,08514)  0,03171(0,02943)

Modelo 1 (apenas covariaveis): sexo, tipo de gravidez, tipo de parto, peso ao nascer, idade materna
Modelo 2: covariaveis do modelo 1 + educagé@o materna
Modelo 3: modelo 2+ categoria de hospital ( em relagdo ao SUS)
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CONSIDERACOES FINAIS

As taxas de mortalidade neonatal e perinatal persistem elevadas no Brasil e sdo
incompativeis com o nivel de desenvolvimento do pais, com o conhecimento atual
disponivel e com o contexto de mais de 97,0% de partos hospitalares. Neste estudo, a
mortalidade perinatal é analisada com enfoque na assisténcia hospitalar a gestante e ao
recém-nascido e no potencial de prevengdo dos obitos. A assisténcia hospitalar € avaliada
levando-se em consideracdo a inser¢do do hospital no Sistema Unico de Saude, a sua
estrutura para o atendimento a gestante e ao recém-nascido (RN) e o processo de
assisténcia durante o trabalho de parto, ao parto e ao recém-nascido. Conformou-se
assim, uma analise conjunta de indicadores de estrutura e de processo da assisténcia para
a avaliacdo de servigos de saude, especificamente a assisténcia hospitalar, utilizando-se
como resultado da assisténcia o obito perinatal.

A associag¢do entre a estrutura € o processo de assisténcia hospitalar e o obito
perinatal foi avaliada considerando-se as desigualdades sociais e na assisténcia de saude,
refletidas no diferencial nas taxas de mortalidade perinatal entre hospitais. O estudo
enfoca ainda o potencial de prevengdo dos obitos utilizando a Classificagdo
Wigglesworth. As analises e desenhos de estudo utilizados se mostraram apropriados
para a avaliagio proposta.

De maneira geral, os resultados apontaram a bay
gestante e ao recém-nascido nas maternidades do SUS
taxas de mortalidade perinatal entre categorias de

representa um avango indiscutivel de acesso e asst
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brasileira. No entanto coloca-se o desafio de se superar a realidade de um sistema
segregado de saude e de se avangar na qualifica¢do da assisténcia para toda a populagéo.

Destacamos algumas questdes observadas neste estudo:

» Taxas de mortalidade perinatal elevadas no municipio em 1999, paradoxal com a
assiténcia de saude disponivel: quase a totalidade dos partos hospitalares € com

assisténcia médica.

» Nas maternidades participantes do SUS a grande maioria das gestantes e dos fetos ndo
recebeu a avaliagdo preconizada durante o trabalho de parto. Este fato ressalta que a
assisténcia a gestante no pré-parto, que basicamente depende do cuidado interpessoal
entre o profissional de saude e a usuaria, tem sido negligenciada, colocando muitas vezes

em risco a saude da mie e do bebé.

» Persistem dificuldades de acesso da gestante a assisténcia em tempo oportuno,
demonstrada pela ocorréncia de obitos ocorridos fora do ambiente hospitalar e pelo
percentual elevado, entre os oObitos, de gestantes admitidas em periodo expulsivo na

maternidade.

= Baixo percentual de utilizagdo de corticosterdide em pa

UTI neonatal pela populagdo usuaria do SUS-BH.
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* A ndo utilizagdo do partograma durante o trabalho de parto e hospitais com baixo
escore de qualidade na avaliagdo de estrutura se apresentaram como fatores de risco
independentes para o 6bito perinatal apos o controle de variaveis de confusio, reforgando
a importancia de aspectos estruturais € do processo da assisténcia contribuindo para o

excesso de mortes perinatais.

» Baixa qualidade da assisténcia em hospitais privados-SUS ou de baixa qualidade,
demonstrada, por exemplo, pela auséncia de pediatras na sala de parto em 38% dos
partos, pela metade dos obitos de criangas com peso ao nascer acima de 2500 g , apesar
da pequena propor¢do de criangas com baixo peso ao nascer. Estes hospitais se

associaram de modo independente ao Obito perinatal.

* Proporgdo elevada (em torno de 38%) de nascimento nos hospitais de baixa qualidade

(privados SUS ou de baixa qualidade).

» Taxas de mortalidade perinatal mais elevadas nos hospitais do SUS quando

compraradas as taxas dos hospitais ndo-SUS. Taxas especialmente elevadas nos hospitais

privados-SUS e hospitais de baixa qualidade, em criangas com peso adequado ao nascer,

intermediaria.

» Hospitais filantropicos também apresentaram assq

perinatal.
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= Excesso de mortalidade para os hospitais SUS e para mies com baixa escolaridade,
demonstrada pela diferenga e pela razio entre as taxas de mortalidade perinatal: 51,3% e
2,1 para hospitais SUS versus hospitais ndo-SUS e de 31,2% e 1,4 entre gestantes com
menor versus maior escolaridade, respectivamente. O risco atribuivel populacional
relativo de obito perinatal foi de 42,4% para os hospitais SUS e 36,9% para gestantes

com baixa escolaridade.

= Proporgdo significativa de mortes preveniveis de criangas com peso ao nascer > 2500,

sem malformag¢do congénita, por causas anteparto ou por asfixia intraparto.

= Asfixia intraparto em 50% dos obitos, sendo que metade destas criangas tinha peso ao
nascer > 2500 g e 32% nasceram mortos, apesar das gestantes terem chegado com fetos
vivos na maternidade e terem ficado pelo menos 1 hora em assisténcia antes do parto.

85% destas gestantes tiveram acompanhamento inadequado durante o trabalho de parto.

= A asfixia intraparto, uma das principais causas de mortes preveniveis por atengdo de

saude, predominou nos hospitais SUS.

» Diferencial importante entre hospitais SUS e ndo-§
relacionadas a infec¢do, a malformagdo congénita, a
6bito) e ao baixo peso ao nascer (BPN): 55% dos obj

tinham BPN e 50% tinham muito baixo peso ao nasce
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= Concentragdo da populagio de baixa condi¢do socioecondmica, com 69% de maes com
baixa escolaridade nos hospitais SUS. Mies com < 4 anos de estudo tiveram maior risco

independente de 6bito perinatal.

» Entre os hospitais SUS, os hospitais publicos apresentaram melhor desempenho nas
taxas especificas por peso ao nascer (acima de 2500 g e < 1500 g), para as criangas com
peso adequado ao nascer no grupo de mies com menor escolaridade e ndo permaneceram
associados ao Obito perinatal no modelo final da regressdo logistica. Entretanto, €
necessario compreender por que as taxas foram mais elevadas para criangas de baixo

peso ao nascer (<2500g), quando comparadas as taxas dos hospitais privados ndo-SUS.

» Apds controle de caracteristicas individuais, incluindo escolaridade materna, persistiu
uma variagdo significativa das taxas de mortalidade perinatal entre categorias de
hospitais, indicando que a posi¢do socioeconomica ndo responde integralmente pelas
diferengas encontradas entre hospitais. Ou seja, existe de fato um efeito da caracteristica
dos hospitais (SUS versus ndo-SUS) sobre a mortalidade perinatal, que precisa ser
primeiramente reconhecida, compreendida e, assim, contribuir para a tomada de decisio e

implementagdo de a¢des para reducdo das desigualdades existentes.

XN

= A categoria de qualidade dos hospitais ndo foi assoqg
perinatal na analise multinivel, possivelmente por g

numero de variaveis nio testadas nos demais. Outrg

estrutura pode nao ser suficiente para a avaliagdo i
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saude sobre o Obito perinatal, ja que ndo leva em consideragdo aspectos do processo de
assisténcia, de alguma forma captado pela categoria de hospital (SUS versus ndo-SUS).

Outros estudos poderiam aprofundar esta questio.

» Verificamos baixa qualidade da informagdo entre nascimentos e obitos para variaveis
como paridade (ignorada em 80,5% casos e 27,6% dos controles), pré-natal (ignorado em
33,0% dos casos), idade gestacional (ignorada em 16% dos casos e 18% dos controles) e

escolaridade materna (21,2% sem registro entre os 6bitos).

= Existem experiéncias de gestdo da qualidade hospitalar na rede de assisténcia a gestante

e ao recém-nascido no ambito municipal com resultados positivos, como a de Belo

Horizonte e Curitiba, que poderiam ser expandidas para o nivel nacional.

., . . 1
Sobre a “hipdtese de equidade inversa ™

Se por um lado as tecnologias de assisténcia perinatal véem influenciando
decisivamente os resultados na area, com avangos importantes, por outro lado, podem

acentuar as desigualdades nas sociedades em que o acesso a esse tipo de assisténcia nio

esta garantido, como no caso do Brasil. Nesse cenario

desigualdades nas taxsa de mortalidade infantil, perina
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grupos sociais, raciais/cor e etnias, os servicos de saude devem ser mais acessiveis e
eficientes onde os riscos sdo maiores. Mesmo pequenas diferengas no acesso a servigos
terciarios (UTI), que sdo altamente eficazes, podem resultar em grandes diferengas na
mortalidade, se ndo estio amplamente disponiveis. Ao contemplar pequena parcela da
populagdo (aquela que se beneficia da iniciativa privada e que pode pagar por servigos
inovadores assim que disponiveis), ha exacerba¢do das disparidades em saude. Portanto,
a capacidade clinica resolutiva da tecnologia em saude, determinante dos resultados finais
para a mulher e a crianga € comprometida, perpetuando as iniquidades em satde.

Mesmo no caso das malformagdes congénitas - consideradas de mais dificil
prevengdo, mas ainda pouco estudadas no pais - pode-se prever um diferencial entre as
classes sociais no Brasil, pelo padrio distinto de exposi¢do a riscos (substancias
teratogénicas no ambiente do trabalho e moradia e o uso de acido folico, por exemplo),
além de dificuldades de acesso a diagndstico e tratamento precoces, bem como ao
abortamento.

Esta situagdo de aparente paradoxo decorre do distanciamento entre a producio
do conhecimento e a sua implementagao e disponibilizagdo para toda a populagdo. Assim
sendo, ndo se pode considerar a melhor assisténcia de saude como efetiva se ndo esta

disponivel para aqueles que precisam dela. Tampouco uma agéo de saude pode ser efetiva

se considerada apenas do ponto de vista clinico, sem levar em

vida da mulher e do bebé como a pobreza, a idade, a parg

gravidez indesejada e a falta de suporte social, e

é? PE’GISTE‘??ESD

determinantes para a sua saude e, igualmente, para a
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Do ponto de vista do direito a vida, estamos falando de oportunidades perdidas de
agdes de saude e de vidas perdidas por causas evitaveis. Este é, portanto, o principal
desafio a ser vencido em termos de saude perinatal para a populagdo brasileira: a
equidade na distribui¢do dos recursos e agdes de saude e o alcance de um padrdo unico de
qualidade para toda a populagdo. Os resultados da gravidez e nascimento dependem em
grande parte das politicas sociais e da organiza¢io da assisténcia do pais e ndo apenas do
avango e produgdo do conhecimento - ou seja, o investimento na produgdo de
conhecimento ndo ¢ suficiente se ndo ha investimento equivalente na sua
disponibilizagdo para a populagdo, resultando em segregagdo econdmica e social dos

recursos em saude.
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RECOMENDACOES

E necessario aumentar a visibilidade do 6bito infantil e perinatal, considerados em
sua maioria evitaveis por atuacdo dos servigos de saude. O obito fetal, em particular, ndo
teve ainda sua importancia e potencial de prevenc¢do reconhecidos pelos servigos e
profissionais de saude. A baixa qualidade da informagdo sobre o Obito perinatal é mais
um reflexo do baixo investimento nesta area, e acgdes especificas para melhoria da
qualidade dos registros de nascimento e das declaragdes de Obitos precisam ser
realizados.

E preciso ainda incentivar a producdo de conhecimento na area da mortalidade
perinatal, da assisténcia hospitalar e de avaliagdo de servigos e de intervengles para a
redugdo das desigualdades na mortalidade perinatal no pais.

Ha uma discrepancia entre a capacidade instalada no municipio e no pais em
termos de servigos, profissionais, leitos obstétricos e conhecimento disponivel e os
resultados perinatais encontrados, que apontam um excesso de mortes perinatais
concentrado na populagdo pobre e com grande potencial de prevengdo: criangas com peso
adequado ao nascer e mortes por asfixia intraparto.

Da mesma maneira, € fundamental implantar a¢des de avaliagdo da rotina da

e promovam intervengdes imediatas para a sua preven §t- R‘E@lSHFEIRED
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A baixa qualidade da assisténcia em maternidades deve ser objeto de politicas
publicas para a capacitagdo técnica, sensibilizagdo e aumento do envolvimento,
comprometimento e responsabilizacio dos gestores e profissionais de saude visando o
aprimoramento da qualidade da assisténcia em maternidades.

Merece consideragdo ainda a possibilidade de expansdo dos servigos publicos do
SUS e de hospitais de qualidade intermediaria, que apresentaram melhores resultados na
mortalidade perinatal. O SUS ainda depende de hospitais privados conveniados (30% dos
leitos obstétricos no pais), que, de maneira geral, oferecem uma assisténcia de qualidade
questionavel. Por sua vez, o baixo desempenho dos hospitais publicos em criangas com
baixo peso ao nascer demanda o desenvolvimento de estudos especificos para melhor
esclarecimento desta situagéo.

As iniciativas atuais do Ministério da Saude de melhoria da aten¢do a satde da
mulher e da crian¢a e redugdo da morte materna e neonatal devem contemplar a avalia¢io
sistematica da qualidade da assisténcia em maternidades, com realizagdo de diagnostico,
correc¢do dos problemas e monitoramento permanente.

A participagdo de familiares no acompanhamento das gestantes durante o trabalho
de parto, parto e puerpério deve ser implantado como uma iniciativa fundamental para

promover a melhoria da qualidade da assisténcia em maternidades, e garantir o direito da

mulher ja previsto por Lei Federal Da mesma forma, o a
crianca deve ser garantido nas unidades neonatais, co
Crianga.

Os servigos e profissionais de saude devem ag

para todos os cidaddos, sem qualquer espécie de discig
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do trabalho em saude deve ser resgatado e refor¢ado na formagdo dos profissionais e
gestores das politicas de saude e mantido como alvo de aten¢do permanente na rotina de
trabalho.

Por fim, a concentragdo da mortalidade perinatal na populagdo menos privilegiada
e nos hospitais integrantes do SUS, reflexo das desigualdades sociais € de um sistema
segregado de saude, deve ser uma preocupacdo prioritaria para os gestores de saude no
pais. Os recursos e condigdes para a implementagdo de a¢des de saude ja conhecidas e
que atualmente beneficiam uma pequena parcela da populagdo,devem ser expandidos e

garantidos para a populagdo com maior necessidade, e desta forma, promover equidade.
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ABSTRACT

This study analyzes perinatal mortality focusing on hospital care to mothers and
babies, according to aspects of hospital structural, health care process and outcomes.
Social disparities and inequalities in health care (reflected by perinatal mortality
differentials between hospital categories) are evaluated, as well as the association of
hospital quality care and perinatal deaths. The Wigglesworth Classification on perinatal
deaths was used to provide analysis of deaths preventability.

The study shows low quality care in maternity hospitals contracted to the Public
Universal Health System (SUS). No use of the partograph during labor and hospitals with
low quality care score were independent risk factors for perinatal deaths. A segregated
health system was observed, with less educated mothers concentrated in SUS hospitals,
which also showed the highest perinatal mortality rates, when compared to private non-
SUS hospitals. Adjusted mortality rates were higher at SUS hospitals, especially for
normal birth weight children born in private-SUS hospitals or in low quality care
hospitals. Intrapartum asphyxia, one of the leading causes of preventable deaths, was
predominant in SUS hospitals. Similarly, a great differential was seen between SUS and
non-SUS hospitals for immaturity and specific causes of deaths, mostly represented by
infection in term babies.. It was demonstrated that hospital characteristic (SUS versus non
SUS) 1s associated to perinatal deaths, independently of maternal education (or
socioeconomic status). That is, individual characteristics or composition effect do not
completely explain the differential seen in perinatal mortality rates between hospital

categories.

The results show that disparities in perinatal avoidable dea
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APRESENTACAQ DO PROBLEMA

O coeficiente de mortalidade infantil € um importante indicador utilizado
internacionalmente para avaliar o nivel de saude de uma populagdo, sendo
considerado uma medida sintetizadora da sua qualidade de vida (OMS, 1981).
Nas ultimas décadas foi observado declinio de cerca de 40% deste coeficiente
no Brasil, que passou de 85,6 obitos infantis por mil nascidos vivos em 1980
para 37.5 em 1996 (Ministério da Saude, 1999) tendo a queda da taxa de
mortalidade observada decorrido principalmente da reducdo da mortalidade pos-
neonatal.

Apesar dos oObitos pds-neonatais serem ainda importantes em nosso
meio, a mortalidade neonatal detém um papel importante no excesso da
mortalidade infantil (Barros et al., 1987), tornando-se atualmente o seu principal
componente em termos proporcionais (Maranh&o et al.,, 1999). Acrescente-se
que as causas perinatais se constituem nao apenas como a primeira causa de
mortalidade neonatal, mas também das mortes no primeiro ano de vida (Victora
& Barros, 2001).

Tanto quanto a mortalidade pds-neonatal, a mortalidade perinatal e
neonatal estdo vinculadas a causas preveniveis, relacionadas ao acesso e
utilizacido dos servigos de saude, além da qualidade da assisténcia pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido (Carvalho, 1993; Lansky, Franga e Leal, 2002 a, b). A
diminuicdo da mortalidade perinatal depende do pronto reconhecimento dos
riscos da gravidez e do recém-nascido, além do acesso, em tempo habil, a
servicos de saude adequados em todos 0s niveis de assisténcia. (McCormick et
al., 1985)

apresentado o mesmo comportamento, mante
(13,4/1000 em 1999), uma velocidade de
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extremamente heterogénea, revelando desigualdades relacionadas as
condi¢des socio-econdmicas, sanitarias e culturais da populacdo. Nas regides
pobres da cidade a taxa de mortalidade é elevada, com coeficientes
semelhantes as regides mais pobres do mundo, enquanto em outras areas mais
privilegiadas do municipio as taxas situam-se préximo as taxas de paises
desenvolvidos (Malta et al., 2001). Da mesma maneira que na mortalidade
infantil, o risco de morte por causas perinatais também € mais elevado nos
grupos sociais de baixa renda, sendo relacionado principalmente a causas
evitaveis (Guimaraes & Fishman, 1986).

Como uma grande parcela da nossa excessiva mortalidade infantil tende
a se concentrar no periodo perinatal, esta poderia ser sensivelmente reduzida se
houvesse uma melhor compreensdo sobre a ocorréncia destes Obitos. Séo
reconhecidas as limitagdes das informagdes disponiveis sobre o ébito perinatal,
principalmente aquelas relativas ao obito fetal, seja pelo sub-registro significativo
dos o6bitos e itens importantes da declaragdo de ébito como 0 peso ao nascer,
seja pela baixa qualidade das informac¢des registradas (Duchiade,& Andrade,
1994). Diversos autores tém ainda ressaltado a insuficiéncia da classificagao
internacional de doengas para uma compreensdo adequada da ocorréncia dos
Obitos (Philip, 1995; Leal & Szwarcwald, 1997; Winbo et al., 1998). O
desenvolvimento de metodologias que facilitem a avaliagdo dos 6bitos perinatais
torna-se, portanto, imprescindivel para possibilitar que acbes efetivas sejam
dirigidas a este problema.

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade da assisténcia

perinatal em Belo Horizonte, com base em critérios de evitabilidagg
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gestante e recém-nascido no municipio, 0 que podera auxiliar no planejamento

das intervencgdes necessarias.

JUSTIFICATIVA

Em Belo Horizonte ocorrem cerca de 41000 nascimentos por ano, dos
quais 99% s&o hospitalares (SINASC, 1999). Aproximadamente 95% dos
nascimentos e 99% A&bitos infantis ocorrem no municipio e a assisténcia pré-
natal € realizada nos 130 centros de saude publicos, responsaveis pelo
atendimento de cerca de 70% das gestantes (Belo Horizonte, 1999). Em 1999
um total de 31 maternidades era responsavel pelo atendimento ao parto no
municipio, sendo 16 instituicdes conveniadas ao SUS.

A propor¢do de recém-nascidos prematuros gira em torno de 7,5% € o
numero de criangas com baixo peso ao nascer € elevado em Belo Horizonte,
mantendo-se em torno de 10,7% desde o ano de 1993, correspondendo a
aproximadamente 450 criangcas por més. Uma elevada propor¢do de partos
cesareos tem sido observada na cidade (41,0%), bem como uma grande
propor¢do de méaes com baixa escolaridade (43,0%), além de um elevado
percentual de mées adolescentes nos ultimos anos (15,9%) (Belo Horizonte -
SINASC, 2002).

Com relagdo a mortalidade neonatal, aproximadamente 80% dos &bitos
ocorrem na primeira semana de vida da crianga, sendo 40% no primeiro dia de
vida. As principais causas de &bito sdo as “Afec¢des originadas no periodo
perinatal” (80%) e as “Anomalias Congénitas” (12,4%). No entantqano ggmeiro
grupo, a “Septicemia bacteriana do recém-nascido”
“Outrg
originadas no periodo perinatal” (17,5%) aparg

respiratorio do recém-nascido” (18,5%) e

respondem por um numero significativo de o6bit¥
especificidade (Belo Horizonte, SIM, 2002). A a

base apenas nas causas basicas e associadas dg




as circunstancias dos ébitos, sendo insuficiente para uma compreensado mais
aprofundada de sua ocorréncia.

Poucos s&do os estudos disponiveis hoje no Brasil enfocando
especificamente a mortalidade perinatal. Isto ocorre devido a complexidade da
situac@o perinatal, que € influenciada por varios fatores simultaneamente, além
da reconhecida dificuldade de se trabalhar com informacgdes relativas a este
periodo. Alguns autores estimam um sub-registro de &bitos perinatais variando
entre 6,8%, e 20% (Menezes,1997; Richardus,1998). Além disto, a baixa
confiabilidade dos dados da declaragéo de o6bito (DO) para os 6bitos infantis foi
demonstrada em varios estudos (Mendonga et al,1994; Carvalho et al., 1990,
1995). Ressaltamos ainda que apesar de alguns dados importantes relativos ao
Obito fetal constarem na DO, estes ndo estavam disponiveis para a analise
informatizada pelo Sistema de Informac&o sobre Mortalidade do Ministério da
Saude até o ano de 1999. E o caso, por exemplo, do campo “morte em relacéo
ao parto” (campo 30 da DO anterior a 1999 ou campo 40 da DO a partir de
1999), que discrimina 0 momento de ocorréncia do 6bito em relagdo ao trabalho
de parto, se “antes” ou “durante” o trabalho de parto, o que leva a diferentes e
fundamentais implicacdes para andlise dos 6bitos fetais. E, portanto, de especial
interesse o desenvolvimento de estudos que possam avaliar a necessidade de
que estas correcdes sejam realizadas, de maneira que este tipo de andlise
passe a ser rotina dentro do processo de trabalho dos servigos de saude.

Vale ressaltar ainda a necessidade de se proceder a andlise da qualidade
de preenchimento das DO perinatais, pois até o0 momento este tipo de avaliagéo
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nao foi realizado para &bitos perinatais no ambito nacional.
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sido motivo de preocupagdo crescente. Varias propostas para reducdo da
mortalidade perinatal ttém sido discutidas, visando a melhoria da atengéo pré-
natal, da assisténcia ao parto e ao recém-nascido, envolvendo a reorganiza¢io
dos servicos disponiveis em assisténcia obstétrica e neonatal, ja que ha o
reconhecimento de que a influéncia dos servigcos de saude € determinante do
resultado final da gravidez, para a mae e o recém-nascido. Para o alcance deste
objetivo, o primeiro passo deveria ser a classificacdo das causas de Obitos de
acordo com a possibilidade que temos em preveni-las (Alberman, 1980). Dentre
as causas de mortalidade perinatal, varias sao relacionadas e determinadas pelo
adequado crescimento fetal e nutricdo, presenca de malformacdes, infeccao e
prematuridade, além do nivel de utilizacdo e qualidade dos servicos de saude.

Para que seja reduzido o numero de Obitos perinatais, ha que se
selecionar para analise aqueles aspectos da mortalidade perinatal em que haja
possibilidade de se influenciar os resultados pelas alteracbes necessarias no
manejo dos servigcos de assisténcia.

Os altos e persistentes indices de mortalidade neonatal e perinatal em
Belo Horizonte demandam a realizac&o de estudos de avaliagdo da qualidade da
assisténcia obstétrica e neonatal prestada nos servicos do municipio. Alguns
estudos baseados na avaliacdo de estrutura dos hospitais revelaram condi¢des
inadequadas para o atendimento perinatal em Belo Horizonte (Accioly,1997;
Costa,1998). Persiste, no entanto, a necessidade da realizagcdo de estudos de
avaliacdo de processo e resultados da qualidade da assisténcia obstétrica e
neonatal prestada nos servigos. A utilizacdo dos indicadores de processo e de

com a analise da implantagdo dos programas
possibilitara também o acompanhamento dos rgi
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intervencdes necessarias no setor, em conjunto com as demais etapas de
avaliacdo quantitativa e aspectos qualitativos da assisténcia prestada.
(ABRASCO, 1995).

FUNDAMENTO TEORICO

Avaliac8o de qualidade dos servicos de salde

Donabedian (1968) utiliza trés categorias de andlise para a avaliacdo da
atencdo em saude, denominadas estrutura, processo e resultado, ressaltando,
porém, que as relagdes entre processo e resultado e entre a estrutura e o
processo se constituem como 0 objeto da investigacdo da qualidade da
assisténcia em saude (Donabedian, 1968). Estrutura é o termo utilizado
referente aos atributos materiais e organizacionais, aspectos relativamente
estaveis nos locais onde se dé atengéo em saude (Donabedian,1990). O termo
“processo” se constitui por tudo aquilo que os médicos e demais profissionais
envolvidos na assisténcia de saude fazem para os pacientes, bem como a
habilidade com que disponibilizam esta assisténcia. Segundo Vuori, se a
assisténcia realizada segue os preceitos daquilo que é considerado correto, de
acordo com o conhecimento disponivel, “é mais provavel que o resultado seja
melhor do que se 0 processo correto nao fosse aplicado” (Vuori, 1991).

O termo “resultado” se refere as consequéncias da atengdo. Um resultado
supbe mudanc¢a no estado de saude, para melhor ou para pior, que se pode

evento sentinela e condicbes marcadoras. Seg b Penna “WER‘ST@N&O
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assisténcia a saude e a tomada de medidas corretivas. A partir da avaliagdo da
assisténcia prestada a um conjunto de condi¢cbes ou patologias, pode-se inferir
sobre a qualidade da atencéo a saude em geral (Kessner, Kalk e Singer, 1973).

O conceito de evento sentinela introduzido por Rutstein et al. (1976) se
refere a ocorréncia de doencga, invalidez ou morte desnecessaria ou prevenivel,
ou seja, condicdes que contam com tecnologia médica suficiente para evita-las.
Nesta abordagem, recomenda-se que, a partir da ocorréncia de um destes
eventos, seja feita uma investigacdo para determinar como eventos similares
podem ser prevenidos no futuro. O evento sentinela é tratado como algo que
nao deve ocorrer se 0 servico de saude funcionar adequadamente e pode ser
um caso unico, por exemplo, ou um coeficiente que néo deve ser ultrapassado,
como no caso de Obitos perinatais, foco deste estudo (Hartz, 1996). Algumas
das vantagens desta técnica, além de explicitar os objetivos dos servicos com
relacdo a saude da populacdo "é de ordem operacional’, dado que o custo de
coleta de dados € menor em relagdo a um detalhamento global da situagéo.
Assim, a partir do efeito indesejado, procura-se detectar as falhas do processo.
Diferentemente da condicdo marcadora, que produz informagdes sobre a
populacao assistida, a técnica do evento sentinela pode considerar na avaliagdo
dos servicos de saude a populag@o nio assistida.

Avaliac8o de qualidade da assisténcia perinatal

Tradicionalmente a mortalidade neonatal tem sido considerada de mais

das maes, as condi¢cdes socio-econdmicas das
qualidade da atengdo médica perinatal (Bobadi

horas de vida, evidencia a estreita relacao entre € %ortes e a qualidade da




assisténcia nos servigos de saude, durante o trabalho de parto e no atendimento
a crianga, no nascimento e no bercario.

Em estudo realizado em 1984 foi apontado uma série de falhas na
estrutura da assisténcia perinatal no Brasil, relacionando desde aspectos
referentes a falta de uma politica nacional especifica, a inadequada formagao
dos profissionais para o atendimento em perinatologia, até a insuficiéncia de
estudos na éarea de epidemiologia perinatal (Lisboa,1984). Em avaliagido
realizada em 18 paises da América Latina pela Organizacdo Pan-americana de
Saude, apenas 6% dos servigos foram considerados satisfatorios (Ojeda, 1992).

Orientagdes para o adequado acompanhamento do trabalho de parto
estdo disponiveis em diversas publicacdes oficiais, sejam nacionais ou
internacionais (MS;CLAP-OPAS/OMS). Recomenda-se que a ausculta dos
batimentos cardio-fetais para avaliacdo da vitalidade fetal seja realizada a cada
60 minutos na primeira fase do trabalho de parto e a cada 30 minutos conforme
progrida a fase ativa do trabalho de parto. (MS, 2001). A Organizagdo Mundial
da Saude “tornou obrigatério o partograma nas maternidades desde 1994”
(Ministério da Saude, 2001), considerando que o seu uso facilta o
acompanhamento do trabalho de parto, possibilitando o diagnostico precoce das
distécias e indicando a necessidade oportuna de intervengao.

A complexa situacao da mortalidade perinatal requer uma metodologia de
coleta e analise dos dados perinatais que seja util para a organizagdo das
intervengdes dirigidas as causas de mortalidade perinatal, de modo a reduzir o
numero de Obitos evitaveis (Barros,1987). A utilizagcdo dos coeficientes brutos de
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A metodologia de avaliagdo da qualidade da assisténcia perinatal de
Wigglesworth propde uma classificacdo simplificada de causas de o6bito que
prioriza o enfoque de evitabilidade (Wigglesworth, 1980;1994). O autor parte da
premissa de que, além de se ampliar a oferta de servicos e tecnologia em
assisténcia perinatal nas diferentes areas do pais na busca de melhores
resultados na mortalidade perinatal, ha a necessidade de se estruturar uma
avaliacdo sistematizada da assisténcia perinatal jA em curso. Aponta que
frequentemente as intervengcdes mais efetivas podem ser aquelas relativas as
alteracdes de procedimentos relacionados com o trabalho integrado entre os
profissionais, € ndo necessariamente maiores gastos com tecnologia médica
complexa.

Como objetivo do seu trabalho, Wigglesworth coloca a identificagdo e
selecdo para analise apenas dos aspectos da mortalidade perinatal passiveis de
influéncia pelas alteracbes de procedimentos nos servicos de saude. A
metodologia proposta apresenta as seguintes vantagens: prescinde de dados de
necropsia; utiliza informagdes clinicas de facil obtencdo através da analise de
prontuarios; indica possiveis falhas nas diversas areas especificas da atencdo
materno-infantil, consequentemente apontando para as estratégias prioritarias
para intervencao e, finalmente, pode ser aplicada tanto em hospitais como em
area geograficas definidas, seja o distrito sanitario ou o municipio (Leite et al.,
1997).

A classificacdo € realizada em subgrupos de causas, com claras
implicacbes para a avaliagdo do manejo da assisténcia a gestante e ao recém-

nascido. Ainda, a proposta de analise dos 6bitos perinatais por faixa
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criangas com baixo peso ao nascer, onde a mortalidade pode ser modificada
pela qualidade da assisténcia neonatal, destacando os 6bitos por imaturidade de
criangas com peso ao nascer acima de 1500 gramas. Trata-se de um enfoque
pratico que pode ser usado de forma descentralizada para alcance das
melhorias desejadas na assisténcia perinatal.

Os Obitos perinatais s&o estratificados por peso de nascimento e
classificados em subgrupos de maior importancia das causas de 6bito perinatal,
dado que as definicdes clinicas habituais de causa do 6bito s&o inadequadas e
insuficientes, ja que ndo proporcionam as informac¢des necessarias relacionadas
com 0 manejo € a assisténcia oferecida. Estes subgrupos sdo organizados de
maneira a explicitar claramente as implicagdes do manejo clinico obstétrico ou
neonatal em cada caso de 6bito. O modelo de analise dos 6bitos perinatais de
Wigglesworth propbe correlagbes entre os eventos perinatais e falhas na

assisténcia perinatal e se constituirda como eixo do presente trabalho.

OBJETIVOS:

Geral: Avaliar a qualidade da assisténcia em maternidades no municipio de Belo
Horizonte, utilizando enfoque de evitabilidade de dbitos perinatais.

Especificos:

- Avaliar os registros disponiveis na Declaracdo de Obito e propor as

10)

- Comparar as causas basicas de &bito na decl

classificagéo tradicional (CID 10) com as classifi
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- Determinar e comparar as taxas de mortalidade perinatal nos hospitais e
maternidades do municipio, segundo enfoque de evitabilidade dos &bitos
(classificagao de Wigglesworth);

- lIdentificar indicadores do processo da assisténcia a gestante e recém-nascido
nas maternidades relacionados com as mortes perinatais evitaveis;

- Subsidiar a elaboragcdo de instrumento de monitoracdo da qualidade da
assisténcia obstétrica e perinatal para utilizacao pelos servicos de saude de Belo
Horizonte;

- Propiciar a capacitacdo das equipes de saude para a avaliacido da qualidade

da assisténcia perinatal nos servigos do municipio;

METODOLOGIA:

Trata-se de pesquisa avaliativa, cujo enfoque € a avaliagdo da qualidade
da assisténcia perinatal, com a analise de indicadores do processo de assisténcia
em maternidades e sua relagdo com Obitos perinatais, além da andlise de
indicadores de resultado (taxas de mortalidade perinatal). Propde ainda a
avaliacdo da qualidade dos registros dos obitos contidos na declaragdo de
Obito,analise da causa basica dos oObitos perinatais ocorridos em 1999 e andlise
da Classificag&o Internacional de Doencgas (CID 10) em relacdo as classificagdes
de evitabilidade de Wigglesworth e SEADE.

O estudo serd baseado em com dados secundérios relativos as
informacgdes obtidas nos prontuéarios de gestantes, nascidos vivos que evoluiram

para obito neonatal precoce e 6bitos fetais, residentes em Belo Horiz

A andlise da mortalidade perinatal segundo critérig .
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(SEADE x Wigglesworth) e para analise de concordancia dos registros de causa
basica da declaracéo de obito.
O estudo se baseia em:

- Informacéo sobre os ébitos perinatais de residentes em Belo Horizonte ocorridos
em 1999 do Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM)

- Coleta de dados de prontuarios médicos hospitalares das gestantes, nascidos
vivos e Obitos perinatais ocorridos no periodo.

- Informacgao sobre os nascidos vivos de residentes em Belo Horizonte ocorridos
no ano de 1999 do Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos (SINASC).

- Analise dos oObitos perinatais segundo varidveis relativas ao processo de
assisténcia a gestante e recém-nascido ocorrido nas maternidades em estudo.

- Analise dos obitos perinatais segundo metodologia proposta por Wigglesworth
modificada (Keeling et al. 1989) e a classificagcdo SEADE (1994).

Para o desenvolvimento do trabalho propbde-se a abordagem de dois

componentes com a produgéo final de trés estudos, como demonstrado a seguir:

Primeiro componente do estudo:

Avaliacdo da informacao sobre o ébito perinatal em Belo Horizonte,
1999: qualidade do registro e comparacgéo da classificacdo tradicional com

classificacdes de evitabilidade selecionadas.

da causa basica do ébito perinatal na DO.
2- Estudo de critérios de classificagdo da mortalid

éﬂbdade selecionadas:
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analise comparativa de duas classificacdes de
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Sequndo componente do estudo:

Avaliacdo da qualidade da assisténcia em hospitais e maternidades

em Belo Horizonte, 1999

1- Anadlise comparativa das taxas de mortalidade perinatal entre os hospitais e
maternidades de Belo Horizonte, 1999.
2- Analise do processo de assisténcia ao parto e nascimento em hospitais e

maternidades de Belo Horizonte, 1999.
Para a realizacdo de todas as etapas deste trabalho foi utilizada a informacéao
sobre os Obitos perinatais de residentes em Belo Horizonte no ano de 1999,

conforme exposto a seguir:

Fonte de dados sobre dbitos perinatais

Foi realizada busca ativa semanal das declara¢des de 6bitos perinatais na
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, que por sua vez realizava busca
ativa da terceira via da DO nos hospitais do municipio. Outra fonte utilizada para
busca ativa foi a Fundagdo Jo&do Pinheiro, 6rgdo do Estado para onde eram
encaminhadas as DO de alguns hospitais da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte até 1999.

Para avaliar a consisténcia destas informacdes foi feita conferéncia

ocorréncia (SIM-BH). )
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Investigacdo hospitalar :

O objetivo principal foi coletar informagdes para analise da confiabilidade
da causa basica do 6bito e ainda complementacido dos dados necessarios para o
estudo dos O&bitos, tanto para a utilizacdo dos critérios de classificagdo de
Wigglesworth, quanto para o estudo das variaveis relacionadas a assisténcia
dispensada nas maternidades e os 6bitos perinatais ocorridos. Foram levantados
os dados contidos nos prontuarios do recém-nascido e de sua méae na
maternidade, nos casos de morte na matemidade e analise dos prontuarios de
criangas que morreram nos hospitais pediatricos ou centros de terapia intensiva
(CTI) da cidade.

Para a coleta de dados nos prontuarios hospitalares foi utilizado o
formulario “Avaliacdo da qualidade da assisténcia em maternidades” (anexo 1)
com manual de instru¢des especifico. Este instrumento foi estruturado inicialmente
pela Comissao Perinatal da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte com
0 objetivo de reunir os principais indicadores da qualidade da assisténcia prestada
em maternidades conveniadas ao Sistema Unico de Saude de Belo Horizonte
(SUS-BH). Posteriormente foi modificado para atender aos objetivos deste estudo.
O mesmo instrumento foi utilizado para coleta de dados nos hospitais privados nao
conveniados ao SUS-BH, de modo a garantir a comparabilidade dos dados
coletados. O pré-teste do questionario e o estudo-piloto foram realizados em
Janeiro e Fevereiro de 1999, em conjunto com a Secretaria Municipal de Saude,
com objetivo de testar a qualidade, a adequacdo e a confiabilidade dos

instrumentos de coleta de dados.
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fornecido pelo Instituto Médico Legal /IML) ou o registro hospitalar contendo os
dados minimos necessarios para classificacdo segundo os critérios adotados no
estudo.

Os dados relativos aos hospitais/IML foram coletados pelo pesquisador
principal e por estagiarios bolsistas da pesquisa, financiados pela Organizagdo
Pan-americana da Saude através do Programa de Subvengcé&o de Teses de
Mestrado/ Doutorado de 1999-2000 e CNPQ. Estes foram treinados pelo
pesquisador principal para aplicagdo do questionario especifico. Foram realizadas
visitas semanais aos hospitais para o levantamento dos prontuarios das criangas e
o trabalho de coleta dos dados foi supervisionado semanalmente pelo
pesquisador, que acompanhou também as informacdes relativas aos &bitos
ocorridos no municipio. A informacédo sobre os Obitos foi checada através do
sistema informatizado sobre mortalidade da SMSA (SIM/ BH), de cdpias xerocadas
das DO recolhidas por busca ativa nos hospitais do municipio pelo Setor de
Epidemiologia dos Distritos Sanitarios da SMSA e por busca ativa na Fundagao

Jo&o Pinheiro dos ébitos que eram encaminhados aquela instituicéo.

1- PRIMEIRO ESTUDO: “Confiabilidade da causa basica de Obitos perinatais
em Belo Horizonte, 1999”

Sera realizada analise das principais causas dos obitos perinatais de residentes
em Belo Horizonte ocorridos no ano de 1999 e a confiabilidade das informagdes
constantes nas declaragdes de &bito. A causa basica e outras variaveis

selecionadas registradas na DO original de uma amostra gigatéga das

Ogas maternidades de @/
JvaRE GISEERED %
ofe. pergAEt RSO

Belo Horizonte. A partir destes procedimentos
problemas de confiabilidade na analise ds

comparando-se a propor¢ao de dbitos evitaveis
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HIPOTESE PRINCIPAL: E baixa a confiabilidade de informacées importantes na
declaracio do 6bito perinatal, com destaque para a causa basica de 6bito.

OBJETIVQ: Avaliar a confiabilidade das informagdes da DO dos Obitos perinatais
em Belo Horizonte

DESENHO DO ESTUDQ: Estudo descritivo de analise da confiabilidade das
informagdes da DO perinatal, comparando-se as informagdes constantes na DO

original e na DO refeita apds investigagdo em prontudrios hospitalares.

UNIDADE DE ANALISE: Variaveis selecionadas e causa basica do ébito

perinatal registradas na DO.

POPULACAO E PERIODO EM ESTUDQ: Amostra aleatéria simples de todos os

Obitos perinatais (Obitos fetais e neonatais precoces) de residentes no municipio

de Belo Horizonte no ano de 1999, considerando-se os &bitos que ocorreram a
partir de 1 de janeiro de 1999 até 7 de janeiro de 2000. Para a sele¢do dos dbitos
fetais foram considerados os nascidos mortos com peso maior ou igual a 500 g
e/ou idade gestacional maior ou igual a 22 semanas. Como &bitos neonatais
precoces foram considerados todos o0s 6bitos infantis com menos de sete dias de
vida (OMS, 1994).
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CALCULO AMOSTRAL: Seréa realizada amostra aleatéria simples dos 826

Obitos perinatais investigados, de modo a atender aos grandes grupos de causa

de &bito perinatal. A seguir sera utilizada uma sub-amostra para as causas de
Obitos com numero pequeno, mas considerados importantes para validagao e
para o estudo da mortalidade perinatal (CARVALHO et al., 1995).

Utilizou-se como critérios para amostragem a: a) prevaléncia do evento “baixa
concordancia das informac¢des da declaracao de 6bito” de 50% ; b) a = 95%

C) precisdo de 5%, resultando em uma amostra de 312 para os estudos de
confiabilidade.

PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADQS:

Fonte de dados sobre os Obitos e investigacdo hospitalar : descrito anteriormente

Confeccdo da nova declaracdo de obito:

Dois médicos pediatras treinados em preenchimento de declaragcido de
Obito conforme preconizado pelo Sistema de Informac&o sobre Mortalidade/MS e
a Classificagdo Internacional de Doengas - CID 10/ OMS, construirdo uma nova
DO para cada oObito em estudo, tendo como referéncia os dados levantados no
instrumento de investigacao hospitalar.

As DO da amostra dos &bitos perinatais em estudo serédo codificadas por

um unico profissional treinado e com experiéncia em codificacdo da gausggbasica

municipal de saude. Este mesmo profissional p Pera a COWRS(]@NO
refeitas pelos especialistas responsaveis pela confegldo da nov%ﬁtjgt%a
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partir dos dados levantados na investigacdo hospitalar, de maneira a garantir a
qualidade da codificagéo.

PLANO DE ANALISE:

Inicialmente sera realizada a analise de algumas informac¢des constantes
na DO, como tipo de ébito, duracéo da gestacéo, idade da mae, morte em relagéo
ao parto e peso ao nascer. A seguir se procedera a analise da concordancia
simples e o indice Kappa para avaliagdo da concordancia entre a causa basica de
obito registrada na DO original e a DO refeita segundo grandes grupos de causa,
levando-se em consideragdo a causa béasica com 3 e com 4 digitos da
Classificagao Internacional de Doengas.

Sera ainda realizada analise da evitabilidade dos 6bitos perinatais para a
DO original e para a DO refeita, utilizando-se como referéncia a Classificagéo de
Evitabilidade da SEADE ( SEADE, 1994).

SEGUNDO ESTUDO: Estudo de critérios de classificagédo da mortalidade perinatal
evitdvel, com analise comparativa de duas classificacdes de evitabilidade
selecionadas: Classificagcao de Wigglesworth e Classificagdo da SEADE.

Hipdtese principal: A classificagdo de evitabilidade do ébito adotada pelo Ministério

da Saude - SEADE - apresenta limitagdes, sendo necessaria a sua avaliagéo e
proposi¢cao de corre¢des para a sua melhor utilizacao pelos servigcos de saude.

Horizonte, 1999, para propor as adequa¢des neces Q@e melhorar a sua “$

7
utilizacao pelos servigos de saude. § REGISTERED %
VERSION
ADDS NO
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Desenho do estudo: Trata-se de estudo descritivo em que se analisara

comparativamente a adequacido de duas classificagcdes de evitabilidade de
Obitos utilizadas no Brasil ( SEADE) e no mundo ( Wigglesworth).

Populacdo e periodo em estudo: 826 Obitos perinatais investigados (6bitos

fetais e neonatais precoces) de residentes no municipio de Belo Horizonte no
ano de 1999, considerando-se 0s 6bitos que ocorreram a partir de 1 de janeiro
de 1999 até 7 de janeiro de 2000.b Para a selegcdo dos obitos fetais foram
considerados os nascidos mortos com peso maior ou igual a 500 g e/ou idade
gestacional maior ou igual a 22 semanas. Como Obitos neonatais precoces
foram considerados todos os &bitos infantis com menos de sete dias de vida
(OMS, 1994).

Critérios de inclusdo

> Obitos neonatais precoces (< 7 dias de vida) e ébitos fetais, residentes em
BH, da coorte de nascimentos de 1999, ambos com peso ao nascer > 500 g e/ou

idade gestacional > 22 semanas.

Critérios de excluséo

> Obitos perinatais de criancas com peso ao nascer menor que 500g e/ou

idade gestacional < 22 semanas; residentes em outros municipios.

PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADQS:

Fonte de dados sobre os oObitos e investigag

anteriormente

VERSION
ADDS NO
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PLANO DE ANALISE

1- Classificagéo de todos os &bitos, tendo como referéncia a classificagdo de
Wigglesworth modificada (Keeling et al, 1989).

2- Classificacdo de todos os o6bitos, tendo como referéncia a classificagao da
Fundagdo SEADE, com a utlizagdo do Sistema de Informacdo sobre

Mortalidade—SIM-BH tomando-se a causa basica do ébitos como referéncia.

A seguir se procedera a comparagao ente os grupos de evitabilidade da
Classificagdo da SEADE e os grupos de evitabilidade da classificacdo de
Wigglesworth, com a identificacdo das diferencas entre as duas classificagbes e

suas limitacbes / vantagens.

TERCEIRO ESTUDO: Estudo comparativo das taxas de mortalidade perinatal

dos hospitais do municipio de Belo Horizonte, 1999.

Neste estudo sera realizada analise comparativa das taxas de mortalidade
perinatal dos hospitais onde ocorreram o6bitos perinatais de residentes em Belo
Horizonte, segundo classificacao de evitabilidade de Wigglesworth

HIPOTESE PRINCIPAL: As taxas de mortalidade perinatal apresentam

diferenciais entre os hospitais e maternidade do municipio, relacionadas com a

sua categoria e qualidade da atencéo.

DESENHQ DO ESTUDQ: Trata-se de estudo tra
mortalidade perinatal e taxas de mortalidadgq

evitabilidade de Wigglesworth, por hospital e mg
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construidas a partir do levantamento dos &bitos perinatais investigados e dos

nascidos vivos em cada hospital e maternidade.

EVENTQ: Como variavel independente sera utilizada a morte perinatal.

POPULACAO E PERIODO EM ESTUDQ: Foram investigados todos os dbitos

perinatais (6bitos fetais € neonatais precoces) de residentes no municipio de

Belo Horizonte e ocorridos nos hospitais € maternidades do municipio, no ano
de 1999. Para a selecdo dos &bitos fetais foram considerados os nascidos
mortos com peso maior ou igual a 500 g e/ou idade gestacional maior ou igual a
22 semanas. Como &bitos neonatais precoces foram considerados todos os
Obitos infantis com menos de sete dias de vida (OMS, 1994). Para construgao
das taxas de mortalidade perinatal serdo considerados o0s nascidos vivos
ocorridos em 1999 em cada hospital e maternidade, com base no Sistema de

Informacao sobre Nascidos Vivos.

Critérios de inclusdo

Obitos neonatais precoces (< 7 dias de vida) e natimortos, residentes em BH e
ocorridos nos hospitais e maternidades de BH, ambos com peso ao nascer >
500 g e/ou idade gestacional > 22 semanas.

» Nascidos vivos ocorridos nos hospitais e maternidades do SUS-BH, com

peso ao nascer > 500 g e/ou idade gestacional > 22 semanas.

Critérios de excluséo

idade gestacional < 22 semanas; residentes e rﬁergj

ocorridos no domicilio ou hospitais que nao realizag @tos ( Hospita $Joao XXII

e Hospital da Crianga). VERSION
ADDS NO

22



» Nascidos vivos de residentes em outros municipios; nascidas peso menor
que 500 g e/ou idade gestacional < 22 semanas; nascimentos ocorridos no
domicilio, ambulatérios ou hospitais que n&o realizam partos (Hospital Jodo
XXII;

PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADQS:

Fonte de dados sobre os Obitos e investigacdo hospitalar : descrito

anteriormente

Fonte de dados sobre 0s hascidos vivos:

A informacgao sobre 0s nascidos vivos para se proceder ao célculo das taxas de
mortalidade sera obtida através do Sistema Informatizado sobre Nascidos Vivos
— SINASC/BH do Nucleo de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude
(SMSA-BH). Este sistema foi implantado em Belo Horizonte em 1992 e esta em
pleno funcionamento desde entdo, com uma cobertura de praticamente 100%

dos nascimentos do municipio.

PLANO DE ANALISE

Os 6bitos foram registrados em um banco de dados do software Epi-Info,
onde constam dados de identificacdo e dados e dados da classificacdo dos

7
do feto ou recém-nascido que influenciaram o dbit¥ §erEG[$ﬂI'ERE|D %

afeccdes da mae que podem ter afetado o feto

procede-se a analise dos 6bitos com a classificgao em grUﬁobﬁgipﬁ'bde
causas de ébitos com implicagdes sobre 0 momentga assisténcia prestada.
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Sera efetuado o calculo das taxas de mortalidade perinatal para cada
hospital-maternidade, por faixas de peso e classificacdo de Wigglesworth
modificada: coeficiente de mortalidade perinatal; coeficiente de mortalidade fetal,
coeficiente de mortalidade neonatal precoce. O grupo de causa do Obito foi
definido na primeira etapa deste trabalho (dissertacdo de mestrado), levando-se
em consideracio a analise dos dados da declaracdo de 6bito, dados coletados
na investigacao hospitalar e dados de necropsia, quando disponivel. A definicao
de cada caso foi feita em conjunto por dois médicos pediatras e a analise de
concordancia da classificacdo realizada revelou um indice Kappa de 0,97,
atestando a sua elevada confiabilidade.

A seguir sera realizada analise comparativa das taxas de mortalidade
perinatal (com a utilizacdo da razdo de mortalidade padronizada) segundo
classificagdo de Wigglesworth, por categoriais de hospitais: a) hospital puablico
b) hospital conveniado ao Sistema Unico de Salde c) hospital privado néo
conveniado ao Sistema Unico de Satide.

GRUPOS DE CAUSA DE OBITO PERINATAL. CLASSIFICACAO DE
WIGGLESWORTH MODIFICADA, 1989

GRUPO 1- OBITOS ANTEPARTO

GRUPO 2- MALFORMACAO CONGENITA
GRUPO 3- PREMATURIDADE / IMATURIDADE
GRUPO 4- ASFIXIA

GRUPO 5- CAUSAS ESPECIFICAS

maternidades em Belo Horizonte, 1999.

Hipotese principal: Existe associagdo entre 0 procesd éQ- ssisténcia hos Ep/ta/ar

REGISTERED © 2
VERSION
ADDS NO

ao parto e ao recém-nascido e a morte perinatal.

24



Objetivo: Verificar a existéncia de associagdo entre morte perinatal e variaveis
relacionadas com a assisténcia hospitalar ao parto € ao recém-nascido

(indicadores de processo de assisténcia hospitalar)

Desenho do estudo: Estudo caso-controle dos obitos perinatais de residentes

em BH e ocorridos em maternidades do SUS-BH, entre janeiro e setembro de
1999.

Evento: Sera tomada como variadvel dependente a morte perinatal.

Outros eventos intermediarios serao também avaliados (andlise descritiva),
quais sejam: Apgar < 7 no quinto minuto de vida; utilizagdo de corticéide em
prematuros com indicagcdo de uso; internagdo em unidade de cuidado intensivo

neonatal (UTI); admissédo da gestante em periodo expulsivo.

Variaveis principais de exposicdo: Serdo consideradas como variaveis principais

de exposicdo aquelas relativas a n&o utilizacdo de critérios preconizados pelo
Ministério da Saude e Organizacdo Mundial da Saude para o adequado
acompanhamento do trabalho de parto, quais sejam:

1- Nao utilizagao de partograma para acompanhamento do trabalho de parto.

2- Numero de avaliagdes matermnas por hora durante o trabalho de parto
(avaliagdo materna) e numero de avaliagbes da condicdo do feto por hora
(ausculta fetal) durante o trabalho de parto, considerando como referéncia

menos que 1 avaliag&o por hora.

3- Parto ocorrido em horarios com provavel reducdo da

semana,feriado, a noite.

Q'YERED ,/

@g%tals a classmcagao's)
O

'S REGISTERED 5

reIamonaWEﬁWN)s

uséo e de intera%o serao

4-Tipo de hospital, utilizando-se para categorizagéo d

de hospitais segundo Costa, 1998.

Além destas variaveis principais de expos

de saude, outras potenciais determinantes de cg
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analisadas para verificagdo da existéncia de associacdo com o evento final
estudado:

Fatores sécio-demograficos:

v escolaridade da mée (fonte: SINASC para os controles e o SIM para os

casos).

Fatores relacionados a gravidez e ao recém-nascido:

v idade materna; paridade;, peso nascimento
(fonte: SINASC 1999 para os controles; SIM 1999 e formulario de coleta de
dados do prontuario hospitalar os 6bitos)

v duracéo da gestacéo; realizacdo de pré-natal na gravidez atual; problemas na
gravidez (DHEG, hipertensdo, diabetes, diabetes gestacional, gestacdo
mdultipla,ITU) ; peso ao nascer

(fonte: formulario de coleta de dados do prontuario hospitalar )

Periodo do estudo: O estudo foi desenvolvido utilizando-se dados secundarios

de estudo de base populacional relativo aos 6bitos ocorridos em maternidades
do SUS em Belo Horizonte, entre janeiro e setembro de 1999.

Populacdo em estudo:

Controles: Amostra aleatéria dos nascimentos (
Belo Horizonte, ocorridos em maternidades
setembro de 1999.
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Critérios de incluséo

» Casos: Obitos neonatais precoces (< 7 dias de vida) e obitos fetais com peso
ao nascer > 500 g e/ou idade gestacional > 22 semanas, de residentes em BH,

gestantes admitidas em trabalho de parto em maternidades do SUS-BH.

» Controles: nascimentos (criangas nascidas vivas) com peso ao nascer > 500
g e/ou idade gestacional > 22 semanas.de residentes em Belo Horizonte e
ocorridos em maternidades do SUS-BH, gestantes admitidas em trabalho de

parto.

Critérios de excluséo

» Casos: Obitos perinatais de criangas com peso ao nascer menor que 500g
e/lou idade gestacional < 22 semanas; residentes em outros municipios ou
nascidas em hospitais ndo conveniados ao SUS-BH; obitos ocorridos em
hospital descredenciado do SUS naquele ano; 6bitos ocorridos no domicilio ou
em hospitais que n&o realizam partos; gravidez multipla ;6bitos de criangas cujas
maes permaneceram por menos de 1 hora em observacgao durante o trabalho de
parto; ébitos fetais que ocorreram antes do inicio do trabalho de parto; obitos
perinatais de criancas nascidas de parto por cesariana, sem que a mae tenha
entrado em trabalho de parto e gestantes internadas por outros motivos que n&o

o trabalho de parto.

» Controles: nascimento de residentes em outros munigipig

hospital onde nao se realizam partos; gravidez

menor que 500 g e/ou idade gestacional < 22

anas; Cria'VER‘ngW?
durante o %5B)§eﬁa50,

permaneceram por menos de 1 hora em observacg
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gestantes que fizeram cesareana sem terem entrado em trabalho de parto e

gestantes internadas por outros motivos que nao o trabalho de parto.

Célculo amostral:

»Casos: 479 bbitos perinatais ocorreram em maternidades do SUS-BH entre
janeiro e setembro de 1999. Para contemplar os objetivos do estudo de analise
da assisténcia hospitalar as gestantes em trabalho de parto que permaneceram
pelo menos 1 hora no hospital e cujas criangcas morreram no periodo perinatal
foram excluidos deste total 5 6bitos de criangas que nasceram fora do ambiente
hospitalar, 88 (18,4%) Obitos perinatais em que a gestante permaneceu por
menos de uma hora em trabalho de parto na matemidade; 149 (31,1%) &bitos
que ocorreram antes do trabalho de parto; 188 (39,2%) gestantes que n&o
estavam em trabalho de parto a internacdo ou sem informagdo sobre esta
condi¢do, sendo 60 (12,5%) internadas para cesarea eletiva, 85 (17,7%) para
inducéo do parto, 31 (6,5%) para tratamento clinico € 12 (2,5%) com informac¢ao
ignorada.

Para analise da variavel partograma foram excluidos os casos de
gestantes que internaram em periodo expulsivo € 0s casos em que o uso do
partograma n&o foi registrado. Para andlise das variaveis avaliagdo materna por
hora e avaliagéo fetal por hora, 65 casos (13,71%) que ndo tinham registro de
data ou hora de admissdo na maternidade ou do parto foram excluidos. Como
estas situagcdes podem ser superpostas, um total de 150 o&bitos perinatais

permaneceram no estudo para andlise da utilizacdo de partogramage 144acasos

parto.

7
» Controles: Foi utilizado como fonte de dados parzje¥ o)

R utiizada amostra aleatoria

WATERMARK OS
% o

BH em 1999. Para a realizacao deste estudo
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estratificada por hospital de 19.916 nascimentos ocorridos nos hospitais do
SUS-BH entre janeiro e setembro de 1999. Utilizou-se o numero de partos
ocorridos em cada hospital como referéncia para o célculo amostral e os
seguintes parametros:

a) prevaléncia do evento (auséncia do registro ) de 30%

b)x=0,05 ¢)p=10% d) precisdo =20%.

A amostra inicial foi constituida por 1149 partos. Houve perda de 72
prontuarios, correspondendo a 6,2% do total, resultando em 1077 nascimentos
ocorridos em maternidades do SUS-BH* no periodo de janeiro a setembro de
1999. Foram excluidos 61 nascimentos que nao ocorreram em 1999 (5,6%), 10
Obitos (0,9%) e 281 nascimentos de nio residentes em Belo Horizonte (26%)
que constavam deste banco, além de 1 caso com peso < 500 g (0,09%).
Atingiu-se assim um total de 723 nascimentos de residentes em BH, ocorridos
nas 15 maternidades* do SUS-BH, entre janeiro e setembro de 1999. Deste total
foram excluidas 128 (17,7%) gestantes que permaneceram por menos de uma
hora em trabalho de parto na maternidade, 99 (13,7%) gestantes que n&o
estavam em trabalho de parto a internagcdo ou n&o havia informacéo sobre esta
condigdo. Como estas situagdes podem ser superpostas, um total de 514
controles permaneceram no estudo para andlise da utilizacdo de partograma
durante o trabalho de parto. Para analise das variaveis avaliagdo materna por
hora e avaliagao fetal por hora permaneceram 499 controles, pois foi necessario
excluir as gestantes que nao tinham registro de data ou hora de admisséo na

maternidade ou do parto.

*excluido um hospital por ter sido descredenciado do SUS¢e

PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADQS:

Q& $
§ REGISTERED %

hospita/aMERg”O N
ADDS NO

Fonte de dados sobre os Obitos e investiga

anteriormente
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Fonte de dados sobre os controles:

1- Banco de dados “Qualimat”

A selecao dos controles para estudo de associacdo das variaveis relativas ao
processo de assisténcia e os Obitos perinatais sera feita com amostra de base
populacional representativa de todos os nascimentos (perdas fetais e nascidos
vivos) ocorridos em Belo Horizonte no periodo entre janeiro e setembro de 1999,
estratificada por hospital. Este estudo, elaborado pela Comissao Perinatal da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, foi realizado com o objetivo de
avaliar o processo de assisténcia em maternidades do Sistema Unico de Salde
de Belo Horizonte. O estudo baseou-se em dados de prontuarios hospitalares de
gestantes e recém-nascidos e contou com o0s supervisores hospitalares
(médicos) da SMSA-BH, para a coleta de dados. Os supervisores foram
previamente ftreinados, apds a realizacdo de um estudo piloto com 30

questionarios.

Avaliacdo da qualidade do banco de dados “QUALIMAT”

O banco de dados foi denominado “QUALIMAT” e, para sua utilizagdo no
presente estudo. Inicialmente procedeu-se a analise do banco de dados para
verificacdo de possiveis inconsisténcias e suas devidas corregcdes. A seguir foi
realizada andlise de confiabilidade do banco de dados em uma amostra aleatéria

de 20% do numero de prontuarios coletados em cada hospital.

municipio naquele ano ( 6 hospitais ) ou por terem apres g8 Swﬁrﬁ%@o,ﬂ&
j Gtada, portanto, em 64)@

>
REGIS FERED %

dos 15 hospitais participantes do estudo original,

questionarios, perfazendo um total de 12,01% dq

entre 0,6 a 0,8 para as principais variaveis que scl3utjjizadas neste estudo.

WATERMARK OS
% o

30



2- Banco de dados SINASC:

Para obtenc&o das variaveis socio-demograficas e da gestacdo e recém-nascido
sera utilizada a informacao sobre os nascidos vivos, obtida através do Sistema
Informatizado sobre Nascidos vivos - SINASC/BH do Nucleo de Epidemiologia
da Secretaria Municipal de Saude (SMSA-BH). Este sistema foi implantado em
Belo Horizonte em 1992 e esta em pleno funcionamento desde entdo, com uma

cobertura de praticamente 100% dos nascimentos do municipio.

PLANO DE ANALISE

Analise descritiva das variaveis selecionadas.

1- Analise bivariada para verificar a existéncia de associacdo e a magnitude da
associacdo entre variaveis selecionadas (sécio-demograficas, da gravidez e
recém-nascido e aquelas relativas ao processo de assisténcia a gestante e ao
recém-nascido em maternidades) e o 6bito perinatal, utilizando-se como medida
de associacdo o 3 e o OR, utilizando como critério o p<0,05 e IC 95%. Nos
procedimentos de analise para verificagdo da existéncia de associag¢ao entre as
variaveis dependentes e a independente sera realizada a ponderacdo dos
controles pelo inverso da probabilidade de inclusao na amostra.

2- Analise multivariada, com a inclus&o das variaveis com p< 0,20 no modelo de
regressdo logistica multivariado e exclusdo progressiva das variaveis

estatisticamente n&o significativas.

3- Analise da associacdo entre variaveis selecionadas re
assisténcia a gestante e ao recém-nascido em mater

considerados eventos-sentinela:

e Obitos de criangas com peso ao nascer aci

e Obitos de criangas com peso ao nascer aci
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ANALISE ESTATISTICA

Para entrada e processamento dos casos (Obitos perinatais) foi
utilizado o software EPI-INFO (versdo 6.4). Para os controles foi utilizado
o banco de dados QUALIMAT da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte. Foi necessario a linkagem dos bancos SIM e SINASC, além
dos bancos QUALIMAT E SINASC. Para o processamento e analise dos
dados e verificacdo de associagao entre a ocorréncia de obitos perinatais
e as variaveis relacionadas com a assisténcia a gestante e ao recém-
nascido em maternidades serdo utilizados outros pacotes estatisticos
(STATA e SPSS).

ASPECTOS ETICOS

Para realizac&o deste estudo foi obtido o consentimento dos hospitais
participantes. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Minas Gerais (parecer 137/99).

VANTAGENS E LIMITACOES DO PROJETO

Apesar deste estudo se basear em coleta de dados secundarios de prontuarios
hospitalares e, consequentemente, depender da qualidade do preenchimento

destes, podera forecer informagdes importantes para a identificacz

de estrangulamento na atenc&o perinatal, auxiliango

nesta area, inclusive pelos estabelecimentos envolvid} pesquisa. 4)@

REGISTERED /QL
VERSION
ADDS NO
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VIABILIDADE DE EXECUCAQ E CONCLUSAQ DO PROJETO

A primeira etapa do projeto ja foi realizada para a elaboracao da dissertacéo de

mestrado em Saude Publica /Epidemiologia da Faculdade de Medicina da

UFMG (coleta, digitagdo e classificagdo dos 6bitos). A revisdo da bibliografia

sera continuamente atualizada a partir do ano de 2001, quando foi produzido

artigo de revisao da literatura publicado em 2002. Desta forma, o estudo devera

ser concluido no tempo previsto para o programa de doutoramento.

CRONOGRAMA

Atividades

2002

2003

2004

2005

2006

Planejamento estudo*

Atualizagao bibliografica

XXX

XXXXXX

XXXXXX

Coleta dados*

Digitacdao dados*

Conferéncia banco dados

XXX

XXXXXX

Analise dados

XXX

XXXXXX

XXXXXX

Qualificagdo

X

Estagio pesquisa (Bolsa Sanduiche
Harvard School of Public Health)

XXX

XXXXX

Redacao artigos cientificos

XXX

XXXXXX

Defesa tese

&
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ANEXO II

ARTIGO 1
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ANEXO III

ARTIGO 2

Artigo submetido ao American Journal of Puclic Health

VERSION

ADDS NO

130




ANEXO 1V

ARTIGO 3
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