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A redugdo da mortalidade neonatal, que se apresenta tdo
dificil, necessita de um esforco conjunto e mudangas
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RESUMO



A assisténcia hospitalar adequada, visando a redu¢do da mortalidade materna e
neonatal, constitui um dos pilares mais importantes da medicina perinatal.

O ambiente hospitalar incluindo recursos fisicos, tecnolégicos e humanos exigidos
conforme a proposta assistencial perinatal de cada unidade € capaz de mudar os indices
desfavoraveis da mortalidade neonatal, persistentemente elevados.

Alguns paises ja utilizam programas de acreditacido hospitalar para avaliar estrutura,
processo e resultado dos hospitais através de critérios previamente estabelecidos, do minimo a
exceléncia.

Como a avaliagdo das estruturas hospitalares no Brasil é extremamente relevante, foi
proposta uma classificagdo das unidades perinatais no Municipio de Goiania-GO, baseada em
um modelo j4 usado anteriormente por COSTA (1998) em Belo Horizonte/MG.

Foram avaliados todos os 30 hospitais-maternidade em funcionamento no 2°
semestre de 2002 e 1° semestre de 2003.

O pesquisador principal e um técnico utilizaram questiondrio contendo varidveis
indispensdveis nas dreas de infra-estrutura geral hospitalar, infra-estrutura clinica perinatal e
recursos fisicos, tecnologicos e humanos. Para cada varidvel, havia uma pontuacdo de acordo
com sua importancia na assisténcia perinatal.

Os resultados mostraram a existéncia de 9 hospitais que ndo possuem requisitos
minimos de complexidade e seguranca, para prestar assisténcia ao parto e ao neonato. Neste
grupo de hospitais, somado a outros 3 com pontua¢ao minima, nasceram no ano de 2001, 19,1%
dos recém-nascidos de baixo peso em Goiania. De acordo com a classificacdo adotada, somente
1 hospital apresentou requisitos minimos de complexidade e seguranca, para assisténcia ao parto
e ao neonato de alto risco.

O modelo proposto sugere uma hierarquizacdo da assisténcia perinatal no Municipio

de Goiania, além da necessdria adequacao dos recursos nas unidades perinatais.
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A adequacio das estruturas hospitalares nas dreas fisicas, tecnoldgica e nos recursos
humanos, envolvendo investimentos em unidades mais complexas e, principalmente, criando um
sistema de regionalizacdo e hierarquizacdo no atendimento ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido contribui para a redu¢do da mortalidade neonatal (LEFEVRE, 1992; BERCINI, 1994;
BIRD & BAUMAN, 1995).

O coeficiente de mortalidade infantil mundial (por 1000 nascidos vivos),
estratificado por regides, vem decrescendo nos ultimos 40 anos (AHMAD et al., 2000). No
Continente Africano em que a taxa média no periodo de 1955-1959 era de 263,6 passou a 152,2
no periodo de 1995-1999. Na regidao das Américas (Norte, Central e Sul), a taxa média de
mortalidade infantil nestes dois intervalos passou de 139,9 para 37,9. No Brasil, a porcentagem
do declinio da mortalidade infantil nos ultimos 20 anos ficou entre 45% e 49%. Apesar desse
declinio, os indices ainda sdo bastante elevados, mesmo comparando com paises em
desenvolvimento (SZWARCWALD, 1997; AHMAD et al., 2000). A taxa de mortalidade infantil
no Brasil, no periodo de 1980-1984 foi de 87. No mesmo periodo, a Argentina apresentou a taxa
de 36. No ano de 1999, a taxa estimada para o Brasil foi de 45, com intervalo de 33-57 e a
Argentina de 22, com intervalo de 17-27 (BOSSIO & ARIAS, 2001). Em paises desenvolvidos,
a taxa de mortalidade infantil desde o inicio dos anos 90 ja se mantém abaixo de 10 nascidos
vivos (AHMAD et al., 2000;CLAESON & WALDMAN, 2000; RUTSTEIN, 2000).

A mortalidade neonatal, especialmente a neonatal precoce, contribui com mais de
50% do indice de coeficiente da mortalidade infantil. O Ministério da Saude, através do Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) apresenta a distribuicao percentual e o coeficiente da
mortalidade infantil.

QUADRO N°1

Distribuicao Percentual e Coeficiente da Mortalidade por idade dos ébitos de menores de 1
ano, Brasil 1990-2000

<1 diaa 6 dias 7 —27 dias 28 d - <1 ano Total
Anos Ne° % CMI N° % CMI N° % CMI *
1990 |35.876 37,5 179 (11.017 11,5 5,5 |48.583 50,8 24,3 |1 95.476
1991 |34.904 10.108 40.431 85.443
1992 |33.474 9.213 41.639 84.326
1993 | 34.070 9.781 43.772 87.593
1994 | 35.683 9.728 41.286 86.697
1995 |36.403 9.594 35.300 81.297
1996 |35.046 8.984 30.678 74.711
1997 |34.812 9.359 27.229 71.400
1998 |33.522 9.007 28.858 71.387
1999 |34.842 9.107 25.396 69.345
2000 |34.214 50,2 15,6 | 9.316 13,6 42 |24.578 36,0 11,2 |68.108

* menos as mortes com idade ignorada Fonte: Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM)/CNEPI/FNS/MS
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Analisando o quadro 1, que mostra a distribuicdo percentual e o coeficiente de
mortalidade, por idade, dos 6bitos de menores de 1 ano no Brasil, no periodo de 1990 a 2000,
observa-se uma queda discreta dos indices nas criangas de < 1 a 6 dias de vida que apresentavam
coeficientes de 17,9 em 1990 e passaram a 15,6 em 2000. Nas criangas de 7 a 27 dias de vida,
ocorreu também um ligeiro declinio com o coeficiente passando de 5,5/1000 em 1990 para 4,2 em
2000. O maior decréscimo ocorreu no grupo etario de 28 dias a < 1 ano, no qual o coeficiente
passou de 24,3 em 1990 para 11,2 em 2000. Em termos percentuais, nesse intervalo, a mortalidade
neonatal que contribuia com 49% da mortalidade infantil, passou a contribuir com 64,0% do total.
Apesar da queda importante na mortalidade infantil nesta década, o Brasil ainda apresenta
diferencas regionais importantes (LEITE et al, 1997; MIURA et al, 1997; RIBEIRO &. SILVA,
2000; MALTA et al, 2001; SARINHO et al, 2001; FERNANDES, 2002; GOLDANI et al, 2002).

MORAIS NETO (1996) analisou uma coorte de nascidos vivos no Municipio de
Goiania no ano de 1992. A fonte de dados dos nascidos vivos dessa coorte foi obtida através do
Sistema de Informacdes sobre nascidos vivos (SINASC). A fonte de dados dos 6bitos foi obtida
através do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM). A coorte constituiu-se de 20.981
nascidos vivos, sendo que, destes, 342 evoluiram para o 6bito antes de completar 1 ano de vida. O
ndmero de ébitos, no periodo neonatal foi de 231, correspondendo a 67,5% do total e no periodo
pés-neonatal foi de 111, correspondendo a 32,5% do total. Dos 231 4bitos neonatais, 30,3%
ocorreram antes de completar 24 horas de vida e 48,9% ocorreram entre o 1° e 6° dias de vida,
correspondendo a 79,2% dos Obitos neonatais ocorridos no periodo neonatal precoce. Os indices de
mortalidade neonatal, encontrados nessa coorte, correspondendo a 11 nascidos vivos sdo
relativamente baixos quando comparados a cidades do mesmo porte de Goiania, como Pelotas-RS
que apresentou a taxa de 14,3 nascidos vivos no ano de 1993 (VICTORA et al, 1996). Para o
Municipio de Sdo Paulo, no ano de 1992, a taxa de mortalidade neonatal foi de 16,9 nascidos
vivos (ORTIZ & CAMARGO, 1994).

Através da andlise de nascidos vivos e mortalidade (SINASC e SIM) fornecidas pela
Secretaria Municipal de Satde de Goiania, em 2000 foram registrados 19.712 nascidos vivos com
232 obitos neonatais correspondentes a 11,7 por mil nascidos vivos, sendo 154 dbitos neonatais
precoces (66,3%). Em 2001 foram registrados 19.118 nascidos vivos com 205 6bitos neonatais
correspondentes a 10,7 por mil nascidos vivos, sendo 151 dbitos neonatais precoces (73,6%).

A mortalidade neonatal € considerada um indicador sensivel da adequacdo da
assisténcia obstétrica e da neonatal e do impacto de programas de intervencdo nesta drea, pela
relacdo estreita que guarda com a assisténcia prestada a gestante, ao parto e ao recém-nascido.
(CLAP-OPS/OMS, 1992; LUZ et al, 1997, AERTS, 1997, CUNHA et al, 2000; HOLT et al,
2000).
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Os programas de intervencao nesta drea, no Brasil, a partir de 1990, se concentraram
na assisténcia ao pré-natal, no programa de reanimacdo neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria e na elaboracdo, pelo Ministério da Saidde, do Manual Brasileiro de Acreditacao
Hospitalar (MS, 1998).

A assisténcia ao pré-natal no Brasil, ja se encontra normatizada, pelo Ministério da
Saude (DOU, Sec. I, n° 110, 2000 p. 4-6), e tem o objetivo de garantir atendimento adequado a
gestante, possibilitando hierarquizacdo com prioridade para gestantes de alto risco. Um estudo
conduzido na cidade de Sdo Paulo — SP, conclui que a quantidade de consultas ao pré-natal ndo
se revela em qualidade e entre as criangcas que apresentaram patologias, 93% foram por
problemas assistenciais no ambito do pré-natal, trabalho de parto, parto e assisténcia ao recém-
nascido imediata e mediata (MACIEL & TANAKA, 1999). Em outro estudo realizado na cidade
de Pelotas-RS (SILVEIRA et al, 2001) o qual avaliou estrutura e qualidade da assisténcia pré-
natal concluiu que a mesma foi considerada, de modo geral, precaria. A avaliagdo do pré-natal é
erroneamente realizada através da cobertura da populacdo atendida e do nimero de consultas
realizadas pela gestante.

O Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria, iniciado
em 1994, segue as diretrizes do Manual de Reanima¢dao da Academia Americana de Pediatria
(BLOOM & CROPLEY, 1996; KATTWINKELL, 2000) e faz a normatizacdo e treinamento
tedrico-pratico de profissionais envolvidos na assisténcia ao recém-nascido em sala de parto. O
Programa padroniza todo material necessario nas unidades perinatais e sugere que nessas
unidades, um profissional, capacitado a realizar todos os procedimentos de reanimacdo, deve
estar disponivel para atender o recém-nascido em partos considerados de baixo risco e deve estar
presente na sala quando o parto for de alto risco (GUINSBURG & ALMEIDA, 2001). O
treinamento enfatiza o cuidado imediato e sistematico, consistindo de secagem do neonato,
remog¢do dos campos umidos, aspira¢do da oro e nasofaringe, estimulacao tatil, avaliacdo da cor,
respiracdo e freqiiéncia cardiaca, oferecimento de oxigénio para cianose, ventilacdo com baldo e
madscara para hipoventilacdo, massagem cardiaca e uso de medicagdes, quando necessario
(BURCHFIELD, 1999). A adesao a esses passos antes de 60 segundos, ndo somente melhora o
Apgar do 1° minuto como também aumenta o escore do 5° minuto, diminuindo, assim, a
morbidade do neonato (CARTER et al, 1998; CASEY et al, 2001). Dessa forma, previne-se
também a perda de calor, medida necessdria para evitar a hipotermia, principalmente em recém-
nascidos prematuros e asfixiados. Além disso, a aspiracdo endotraqueal dos recém-nascidos
meconiados previne ou minimiza a sindrome de aspiracdo de meconio (WISWELL et al, 2000;
FRIEDRICH & LOPES, 2002). Deve ser enfatizado que o Programa de Reanimagdo Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria é realizado por adesdo e ndo apresenta vigilancia sobre a

vinculagdo do profissional ja treinado com as unidades perinatais, ou seja, ainda ndo € exigéncia
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que o profissional assistente na sala de parto tenha realizado e tenha o certificado do Curso de
Reanimac¢ao Neonatal. No Estado de Goids que possui 681 pediatras em atividade segundo a
pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2000), ji foram treinados até
2001, 357 profissionais no Curso de Reanimacdo Neonatal. Trés cursos foram realizados em
maternidades publicas da capital, por solicitacdo das Secretarias Estadual e Municipal de Saudde.

PATEL et al (2001) apresentou um estudo de coorte retrospectivo, no Estado de
Illinois (EUA), comparando mudancas ocorridas nos escores de Apgar em periodos antes e apds
a implementacdo das diretrizes bédsicas do Programa de Reanimagdo Neonatal. Os resultados
confirmaram que, apds a implementacao do Programa, os escores de Apgar no 5° minuto foram
estatisticamente superiores, principalmente em locais com menor estrutura para cuidados
intensivos neonatais.

A Acreditacio Hospitalar, que tem critérios definidos para avaliar estruturas
hospitalares e garantir qualidade de assisténcia, ja se apresenta com programas completamente
estabelecidos em paises desenvolvidos como a Austrdlia, EUA, Canadd e Nova Zelandia
(BECKER, 1995). A Avaliacdo somente estruturas hospitalares deve seguir modelos dependendo
do cardter assistencial proposto por cada unidade. Os programas pioneiros de Acreditacdao
Hospitalar no Brasil foram os estudos-piloto nos Estados do Parand e Sdo Paulo. Seguindo
orientacdo da Organiza¢do Pan-Americana de Saude, esses programas avaliaram as estruturas
hospitalares, apesar de uma proposta maior de avaliar também a qualidade do servigo. Os
resultados desses estudos pioneiros mostram defici€ncias estruturais nos hospitais-maternidade
nos dois estados, apontando tanto falta de equipamentos necessdrios como de pessoal
especializado no atendimento a gestante e ao neonato. O Ministério da Satdde publicou em 1998
o Manual Brasileiro de Acreditacio Hospitalar, seguindo os padrdes da Organizacdo Pan-
Americana de Saude. De acordo com o Manual, as unidades perinatais seriam divididas em 3
niveis:

- Nivel 1, a Unidade Obstétrica deve contar com equipe para atendimento ao parto:

obstetra, pediatra e enfermeiro e a Unidade Neonatal com instalacdes adequadas

para atencdo aos recém-nascidos normais;

Esta unidade, como nao tem estrutura para atendimento seqiiencial a parturiente e ao
recém-nascido de alto risco, deve contar com incubadora e oxigé€nio no berg¢drio, incubadora de
transporte e ambuldncia com pessoal especializado para transferéncia para uma unidade
adequada.

- Nivel 2, a Unidade Obstétrica deve contar com equipe assistencial de plantio

ativo na unidade para atendimento a gestante e recém-nascidos de médio/alto
risco. Deve garantir a atengao minima até a transferéncia para um centro maior e

a Unidade Neonatal deve conter instalacdes para resolver os principais agravos
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dos recém-nascidos de médio risco. Esta unidade é denominada de Unidade de
Cuidados Intermedidrios que seria destinada ao atendimento do recém-nascido
nas seguintes situagoes:

a) ApOs a altada UTI;

b) Diante de desconforto respiratério leve, sem necessidade de ventilagdo
mecanica;

¢) Na necessidade de venoclise para infusdo de glicose, eletrdlitos, antibidticos
e alimentacdo parenteral em transi¢do;

d) Em fototerapia;

e) Quando da necessidade de exsangiiineo-transfusao;

f) Com peso entre 1500g e 2000g que necessita observagdo por 72 horas;

g) Quando submetido a cirurgia de médio porte, estavel.

Para manter recém-nascidos nestas situagdes, o bercdrio deve contar com

recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos necessarios para assisténcia seqiiencial.

- No nivel 3, a Unidade Obstétrica deve contar com equipe assistencial de plantdo

no local e garantir a atencdo completa a gestacdo de alto risco (UTI materna) e a

Unidade Neonatal deve dispor de pessoal e ambiente (LOPES, 1995) para

atender ao recém-nascido de alto risco (UTI Neonatal).

Nos 3 niveis de assisténcia, as unidades perinatais devem contar com todo o material
necessario para atendimento cirdrgico ao parto e a reanimacao neonatal.

Até o ano de 2002, ainda ndo havia registro de implantacio do Programa de
Acreditacao Hospitalar no Brasil. Nas cidades de Sao Paulo (RATTNER, 1996), Belo Horizonte
(COSTA, 1998); e Sdo Luis (ALVES & SILVA, 2000) houve avaliagdes de estruturas
hospitalares no atendimento perinatal com desempenho insatisfatério dos hospitais maternidades
avaliados. COSTA (1998) avaliou 28 maternidades em Belo Horizonte no ano de 1996. Fez a
avaliacdo através de um questiondrio estruturado, contendo 300 itens, distribuidos nas 4reas de
infra-estrutura geral hospitalar, infra-estrutura clinica perinatal e recursos fisicos, tecnolégicos e
humanos nas unidades perinatais. O autor determinou, arbitrariamente pontuacio para cada item
do questiondrio, resultando em 2000 pontos para atendimento a gestacOes e neonatos de
médio/alto risco e 1000 pontos para atendimento a gestacdes e neonatos de baixo risco. Apds a
pontuacdo de cada unidade, o autor propds uma classificacdo em que, se a unidade nio obtivesse
500 pontos, seria classificada como nivel 0. Das 28 maternidades avaliadas, 5 obtiveram nivel 0,
isto é, nao dispunham de condi¢des de complexidade e seguranga minimas para o atendimento ao
parto, ao recém-nascido e a puérpera de baixo risco.

Apesar de ndo utilizar o Manual de Acreditacdo Hospitalar, que propde anélise de

processo e resultado, este trabalho utiliza instrumentos de avaliacdo que podem medir a
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capacidade de um conjunto de varidveis estruturais e, desse modo, garantir um minimo de
seguranca na assisténcia ao parto e ao recém-nascido.

O Municipio de Goiania/GO, apesar de manter indices aceitdveis de mortalidade
infantil, com valores comparaveis aos Estados mais desenvolvidos, continua com altas taxas de
mortalidade neonatal, principalmente, as evitaveis. Ainda ndo existe nenhum estudo que realizou
a avaliacdo de estruturas e hierarquizag¢do na assisténcia perinatal.

Trata-se de um estudo descritivo em um periodo de tempo determinado, que tem a
finalidade de avaliar a adequacdo dos recursos fisicos e tecnoldgicos das estruturas hospitalares e
qualificacdo pessoal no atendimento ao recém-nascido nas unidades perinatais no Municipio de

Goiania-GO.



OBJETIVOS
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Geral — Avaliar a adequacdo dos recursos hospitalares das unidades perinatais, nos

hospitais-maternidade no Municipio de Goiania-Go no periodo de 2002-2003.

Y
ESpEClﬁCO — 1- Avaliar a adequacdo dos recursos fisicos e tecnoldgicos nas unidades

perinatais, nos hospitais-maternidade.
2- Avaliar a disponibilidade dos recursos humanos nas unidades perinatais, nos hospitais-

maternidade.



METODOLOGIA
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1 - Metodologia
Neste estudo foi utilizado um modelo, j4 aplicado anteriormente (COSTA, 1998), que
utiliza um conjunto de varidveis capazes de avaliar cada setor de uma unidade perinatal. A escolha
do conjunto de varidveis foi o resultado dos estudos realizados por comités cientificos das
especialidades envolvidas, pelo Ministério da Satide e Conselhos Regionais de Medicina, e visa a
adequacgdo dos recursos hospitalares e humanos necessarios nestas unidades. Apds a andlise das
varidveis, foi utilizada uma classificacao, ja testada, baseando-se em critérios e normas estabelecidas

por literatura especializada.

2 - Local do Estudo
Este estudo foi realizado no Municipio de Goiania, capital e principal cidade do
Estado de Goids, com populagdo estimada pelo IBGE no ano de 2000 em 1.095.100 habitantes, com

taxa de mortalidade infantil de 16/1000 nascidos vivos.

3 - Populacao de Estudo

Foram estudadas todas as 30 unidades perinatais em atividade no Municipio de Goiania-
GO, durante o periodo de coleta de informagdes. Foram excluidas as unidades hospitalares que
tiveram um nimero menor de 20 partos/ano; as que estavam em reforma e as que estavam fechadas
judicialmente. O periodo de coleta de dados compreendeu o 2° semestre de 2002 e o 1° semestre de

2003.

4 - As variaveis

As varidveis capazes de avaliar as unidades hospitalares formaram um questiondrio com

duas partes: Unidade Perinatal e Recursos Humanos na Assisténcia Perinatal.

A Unidade Perinatal subdivide-se em 6 partes:

1. Identificacdo da Unidade Hospitalar — Cada unidade de trabalho apresenta um
c6digo numérico, somente de conhecimento do autor;

2. Infra-estrutura Geral Hospitalar — inclui laboratério de anélises clinicas, radiologia,
ultra-sonografia, unidade de transfusdo, farmadcia, lavanderia, lactdrio, gerador de
energia elétrica, central de material, CCIH,;

3. Unidade de Obstetricia — inclui enfermarias, alojamento conjunto, pré-parto e bloco
cirirgico;

4. Unidade de Neonatologia (Berg¢drio) — Inclui recursos fisicos e tecnoldgicos;
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5. Unidade de Terapia Intensiva de Adulto — Inclui recursos fisicos e tecnolégicos;
6. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — Inclui recursos fisicos e tecnologicos.
O item Recursos humanos na assisténcia perinatal identifica a atuacio de categorias
profissionais envolvidas nas unidades perinatais, por turnos de manha, tarde, noite e

final de semana.

5 - A pontuacao das variaveis

Apés a definicdo das varidveis, atribuiu-se, empiricamente, valores nas 3 dreas
mencionadas: Infra-estrutura geral hospitalar, Infra-estrutura clinica perinatal e recursos fisicos,
tecnoldgicos e humanos das unidades perinatais. Essa pontuacdo foi baseada nos manuais de
Acreditacdo hospitalar, Terapia Intensiva Pedidtrica e Neonatal e Programa de Reanimacdo
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria.

Muitas varidveis servem para medir complexidade e seguranca para assisténcia aos
partos de um nivel de risco, e ndo para outros. Por essa razdo, a pesquisa dividiu varidveis
indispensdveis, capazes de atender a gestantes e recém-nascidos de baixo risco e varidveis também
indispensdveis para atender a gestantes e recém-nascidos de médio/alto risco. O nimero de pontos
de cada varidvel oscilou de 2 a 80 de acordo com a sua importancia para a seguranga dos hospitais
maternidade.

A pontuacdo méaxima utilizada foi de 2000 pontos para atendimento ao médio/alto risco

e 1000 pontos para atendimento ao baixo risco.

Tabela 1 - Valores atribuidos ao conjunto de variaveis de acordo com a proposta assistencial

perinatal do hospital.

Conjunto de Variaveis Baixo Unidade de Médio/Alto risco
Risco

Infra-estrutura geral hospitalar 150 300

Infra-estrutura clinica perinatal 100 200

Recursos das unidades perinatais 750 1500

Total 1000 2000

As tabelas seguintes apresentam as varidveis e as respectivas pontuagdes das unidades

perinatais de acordo com a caracteristica da unidade de alto risco (AR) e baixo risco (BR).



Tabela 2 - Escore de pontuacao utilizado

A) INFRA-ESTRUTURA GERAL HOSPITALAR AR BR
1. Laboratério de analises clinicas
Localizacdo Interno 20 X
Externo 10 X
Horério de funcionamento 24 horas 20 15
<24 horas 10 10
Total maximo de pontos 40 15
2. Radiologia
Horério de funcionamento 24 horas 20 15
<24 horas 10 10
Dias de funcionamento Todos os dias 20 X
Menos 10 X
Total maximo de pontos 40 15
3. Ultra-sonografia
Complexidade Ausente 0 0
Presente 15 5
Total maximo de pontos 15 5
4. Unidade de transfusao
Localizacdo Interno 15 10
Externo 5 5
Total maximo de pontos 15 10
5. Guarda de materiais e medicamentos
a) Farmacia 20 10
b) Almoxarifado 2 5
Total maximo de pontos 22 15
6. Lactario 25 10
7. Gerador de energia elétrica 24 horas 40 20
8. Central de material esterilizado 40 20
9. Lavanderia Com barreira fisica em funcionamento 30 15
Sem barreira fisica em funcionamento 5 5
11. SCIH/CCIH Com busca ativa 18 15
Com auditoria de antibiticos 15 10
Total maximo de pontos 168 90
Os quesitos do item A — infra estrutura somarao no maximo 300 150
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B) INFRA-ESTRUTURA CLINICA PERINATAL

AR BR
1. Pré-parto 10 20
2. Area fisica adequada (sala de parto e ber¢ario) 5 5
3. Alojamento conjunto 40 30
4. Unidade de terapia intensiva adulto 40 XX
5. Unidade de ber¢ério 50 45
6. Unidade de terapia intensiva pedidtrica/neonatal 55 XX
Total maximo de pontos 200 100
Sub-total até o momento 500 250

Neste sub-item, foi mais valorizado o pré-parto nas unidades de baixo risco (BR), pois

nestas unidades, esta sala pode ser utilizada como sala de parto e seguimento seqiiencial.
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C) RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

1. Atendimento imediato de parturientes e do RN

a) Assisténcia obstétrica Presente 24h 35 40
Presente <24h 10 10
Presenca de residente 20 5
Total maximo de pontos 55 45
b) Assisténcia pedidtrica Presente 24h 45 50
Presente <24h 10 10
Presenca de residente 20 5
Total maximo de pontos 65 55
¢) Assisténcia anestésica Presente 24h 25 40
Presente <24h 10 10
Presenca de residente 15 5
Total maximo de pontos 40 45
d) Enfermeiro Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 20 20
Nas 24 horas 40 50
Total maximo de pontos 40 50
e) Auxiliar/técnico de Em 1 turno 10 10
enfermagem
Em 2 turnos 20 20
Nas 24 horas 40 30
Total maximo de pontos 40 30
f) Unidade de reanimagao Completa (ber¢o aquecido de calor radiante, 80 50
reanimador com reservatorio de 0,, material
para intubagdo, material para aspiracdo,
medicacgdes, 2 fontes de 02 por sala)
Incompleta (faltando 1 destes itens) 40 20
Incompleta (faltando 2 destes itens) 5 5
Total maximo de pontos 80 50
TOTAL DE PONTOS 320 275
Sub-total até o momento 820 525




C) RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

2. Atendimento seqiiencial da parturiente e do RN

2.1 Alojamento conjunto AR BR
a) Pediatra Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 30 20
Nas 24 horas 40 40
Presenca de residente 20 5
Total maximo de pontos 60 45
b) Enfermeiro Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 20 20
Nas 24 horas 30 30
Total maximo de pontos 30 30
¢) Aux./técnico de enfermagem Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 20 20
Nas 24 horas 30 30
Total maximo de pontos 30 30
d) Assisténcia obstétrica Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 30 20
Nas 24 horas 40 40
Presenca de residente 20 5
Total maximo de pontos 60 45
TOTAL DE PONTOS 180 150
Sub-total até o momento 1000 675
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C) RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

2.2 Unidade de terapia intensiva adulto

a) Recursos fisicos/tecnoldgicos minimos AR BR
Tomadas elétricas (4 de 110v por leito, 1 de 220v por compartimento 10 XX
Higienizacdo completa (pia c/torneira cotovelo, 1 para cada 4 leitos, papel toalha, 20 XX

sabdo liquido

Higienizacdo incompleta (falta 1 destes itens) 5 XX
Unidade de reanimagdo (1 por unidade) 10 XX
Fonte de oxigénio + vacuo + ar comprimido (1 por leito) 10 XX
Estetoscépio (1 por leito) 10 XX
Bomba de infusdo (2 por leito) 10 XX
Monitor de Fc + apnéia + sat. De oxigénio (1 por leito) 10 XX
Respirador mecanico (1 para cada 3 leitos) 20 XX
Reanimador adulto com reservatorio (1 por leito) 10 XX
Reloégio de parede 5 XX
Raio X portétil disponivel para unidade (1) 10 XX
Capnégrafo (1 por unidade) 10 XX
Total maximo de pontos 135 XX
b) Recursos humanos minimos
Enfermeiro Em 1 turno 5 XX
Em 2 turnos 10 XX
Nas 24 horas 20 XX
Auxiliar técnico de enfermagem Em 1 turno 5 XX
Em 2 turnos 10 XX
Nas 24 horas 20 XX
Total maximo de pontos 40 XX

Sub-total até 0 momento 1175
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C) RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

2.3. Bercario

a) Recursos fisicos/tecnologicos minimos

Higienizac¢do completa (pia c/ torneira cotovelo, 1 para cada 8 leitos, papel toalha, sabao 40 40
liquido

Higienizacdo incompleta (falta de 1 destes itens) 15 10
Material de reanimacao independente de sala de parto (1) 30 20
Raio X portatil disponivel para unidade 25 30
Reanimador pediatrico com reservatorio de O, (1 para cada 8 leitos) 25 XX
Fontes de 0, + ar comprimido + vacuo (1 para cada 2 leitos) 30 30
Tomadas elétricas (2 de 110v por leito e 1 de 220v por unidade) 10 XX
Incubadora de transporte disponivel para unidade (1) 20 20
Incubadora de cipula de cuidado intensivo/ber¢o aquecido (1 para cada 4 leitos) 30 XX
Incubadora tipo standard/ber¢o aquecido (1 para cada 4 leitos) 30 10
Glicosimetro (1 por unidade) 30 30
Balancga standard/eletrénica (1 por unidade) 20 10
Reldgio de parede (1 por unidade) 10 10
Fototerapia (1 por cada 4 leitos) 30 10
Capacete de acrilico (1 para cada 4 leitos) 30 XX
Sistema de CPAP nasal (uso) 30 XX
Utilizagdo de nutri¢do parenteral 20 XX
Prética de realizacdo de exsangiiineotransfusio 20 XX
Analisador de FiO; (1 por unidade) 20 XX
Total maximo de pontos 450 210

b) Recursos humanos minimos

Assisténcia pedidtrica Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 30 20
Nas 24 horas 40 40
Presenca de residente 20 5
Enfermeiro Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 30 20
Nas 24 horas 40 40
Auxiliar técnico de enfermagem Em 1 turno 10 10
Em 2 turnos 20 20

Nas 24 horas 30 30




C) RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

Total maximo de pontos 130 115
Sub-total do item 580 325
Sub-total geral 1755 1000
2.4 Na unidade de terapia intensiva neonatal

a) Recursos fisicos tecnolégicos minimos AR BR
Higienizacdo completa (pia c/ torneira cotovelo, 1 para cada 4 leito, papel toalha, 30 XX
sabao liquido

Higienizacdo incompleta (falta de 1 destes itens) 10 XX
Tomadas elétricas (6 de 110v e 1 de 220v por leito) 5 XX
Fonte de 0,, ar comprimido, vdcuo (1 por leito) 10 XX
Material de reanimacgdo independente de sala de parto (1 para cada 3 leitos) 10 XX
Raio X portétil disponivel para unidade (1) 10 XX
Balanca eletrénica (1 por unidade) 10 XX
Analisador de FiO, (1) 10 XX
Glicosimetro (1) 10 XX
Reanimador pediatrico com reservatorio de 0, (1 por leito) 10 XX
Reldgio de parede (1 por compartimento) 5 XX
Estetoscépio pedidtrico (1 por leito) 10 XX
Bomba de infusdo (2 por leito) 10 XX
Capacete de acrilico/oxitenda (1 para cada 3 leitos) 10 XX
Fototerapia (1 para cada 4 leitos) 10 XX
Monitor de FC + apnéia + sat. O, (1 por leito) 10 XX
Respirador mecanico (1 para cada 3 leitos) 20 XX
Sistema de Cpap nasal (1 para cada 3 leitos) 10 XX
Incubadora de ctipula de cuidado intensivo + ber¢o aquecido de calor radiante (1 10 XX
para cada 2 leitos)

Incubadora de transporte (1) 5 XX
Total maximo de pontos 205 0
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C) RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

b) Recursos humanos minimos

Enfermeiro Em 1 turno 5 XX
Em 2 turnos 10 XX
Nas 24 horas 20 XX
Auxiliar/técnico de enfermagem Em 1 turno 5 XX
Em 2 turnos 10 XX
Nas 24 horas 20 XX
Total maximo de pontos 40 XX
Sub-total do item 245 0

TOTAL GERAL 2000 1000
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6 - Os hospitais-maternidade pesquisados

Todos os 30 (trinta) hospitais-maternidade do Municipio de Goidnia, em funcionamento
no periodo de aplicag¢do do questiondrio, foram pesquisados:

- HOSPITAL AMPARO;

- HOSPITAL ANGELICA;

- HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFG;

- HOSPITAL CORACAO DE JESUS;

- HOSPITAL MATERNIDADE DOM BOSCO;

- MATERNIDADE DONA IRIS;

- MATERNIDADE ELA;

- MATERNIDADE FEMINA;

- HOSPITAL E MATERNIDADE GOIANIA LESTE;

- HOSPITAL JARDIM AMERICA;

- HOSPITAL MARISTA;

- HOSPITAL MATER BELLE,;

- HOSPITAL MATERNO INFANTIL;

- CLINICA METROPOLITANA;

- MATERNIDADE MODELDO;

- HOSPITAL MONTE SINALI;

- HOSPITAL DA MULHER;

- MATERNIDADE NASCER CIDADAO;

- MATERNIDADE NOSSA SENHORA DE LOURDES;

- HOSPITAL SANTA BARBARA;

- HOSPITAL SANTA CATARINA;

- SANTA CASA DE MISERICORDIA DE GOIANIA;

- HOSPITAL SANTA GENOVEVA;

- HOSPITAL SANTA HELENA,;

- HOSPITAL SANTA LUCIA;

- HOSPITAL SAO DOMINGOS;

- HOSPITAL SAO JORGE;

- HOSPITAL SAO JUDAS TADEU;

- HOSPITAL SAO LUCAS;

- HOSPITAL MATERNIDADE VILA NOVA.
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7 - Procedimentos

Para a coleta de informagdes, foi utilizado o questiondrio estruturado, contendo varidveis
distribuidas nas 3 dreas. Procurou-se identificar as unidades de obstetricia, neonatologia, tratamento
intensivo neonatal/adulto. Nestas unidades, era verificado por observacdo direta a existéncia,
nimero, qualidade e condicdes de uso dos recursos fisicos e tecnoldgicos (por exemplo, material de
reanimacdo neonatal, incubadoras, respiradores). Também por observacdo direta, avaliou-se
laboratério de andlises clinicas, radiologia, ultra-sonografia, unidade de transfusdo, farmaécia,
lactério, lavanderia e gerador de energia elétrica.

Com relagdo a recursos humanos, o questiondrio foi respondido por chefes de setores e
servicos, identificando o nimero e a escala de plantdo de obstetras, pediatras, enfermeiros e
anestesistas. Determinou-se a coeréncia e consisténcia dessas escalas, inclusive nos finais de
semana. Através de livros de ata, foi observado o funcionamento da Comissdao de Controle de
Infeccdo Hospitalar.

A coleta de informagdes foi realizada em 3 momentos: No primeiro, o pesquisador
principal e um técnico treinado (residente em pediatria) aplicaram os testes-piloto. Esses testes
realizados em 4 maternidades serviram para avaliar a metodologia e os instrumentos desenvolvidos
na fase de planejamento do estudo, especialmente o questiondrio. Determinaram também qual a
seqiiéncia que seria utilizada na coleta e os profissionais mais capacitados para o fornecimento de
informagdes; no segundo momento, os dois visitaram em conjunto, cada maternidade e
entrevistaram, em média, 8 pessoas dos diferentes setores, além da observacdo de cada setor. Estas
visitas duraram aproximadamente 6 horas; no terceiro momento, o pesquisador principal retornou a
todas as unidades, para completar a avaliacdo da infra-estrutura geral e unidades de terapia
intensiva. As visitas hospitalares foram marcadas com antecedéncia de uma a duas semanas,
dependendo da disponibilidade de cada dirigente hospitalar.

A Secretaria Municipal de Saide de Goidnia enviou carta-oficio a todos os dirigentes
hospitalares conveniados ao Sistema Unico de Satde esclarecendo os objetivos e método da
pesquisa e solicitando liberacdo para coleta de informacgdes. Nos hospitais privados o préprio autor
esclarecia aos proprietdrios, que também nao se opuseram ao estudo. A carta-oficio juntamente com
o Termo de Consentimento Esclarecido foi entregue a todos os dirigentes e assinado sem nenhuma
restri¢ao.

O pesquisador principal € pediatra com atuagd@o em neonatologia e coordenador regional
do Programa de Reanimagdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria e o residente em

pediatria foi treinado para a aplicacao do questiondrio.



8 - A Classificacao

atendimento ao parto de baixo risco, foi obtido o nimero de 520 pontos. Para o atendimento
imediato e seqiiencial a gestantes e recém-nascidos de cuidados intermedidrios, foi obtido o nimero

de 1050 pontos. Para o atendimento imediato e seqiiencial a gestantes e recém-nascidos de alto

Apo6s a realizagdo da soma de todas as varidveis consideradas indispensdveis para o

risco, foi obtido o nimero de 1683 pontos.

consideradas indispensdveis a realizacdo da classificacdo. A tabela 5 apresenta o resultado final da

Nas tabelas 3 e 4, estdo descritas, detalhadamente, as varidveis e suas pontuagdes,

pontuacdo em cada unidade.

Tabela 3

Recursos fisicos e humanos minimos para atendimento a parturientes e recém-nascidos de baixo risco

Categoria/item

INFRA-ESTRUTURA GERAL HOSPITALAR

1. Laboratério 15
2. Ultra-som 5
3. Gerador 20
4. Central de material esterilizado 20
5. Lavanderia 15
6. CCIH 15
INFRA-ESTRUTURA CLINICA PERINATAL
7. Pré-parto 20
8. Area fisica adequada das salas de parto 5
9. Alojamento conjunto integral 30
10. Bergério 45
RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS
11. Unidade de reanimag¢do completa 50
BERCARIO - RECURSOS FISICOS/TECNOLOGICOS MINIMOS
12. Higienizagio 40
13. Material de reanimag@o 20
14. Incubadora transporte 20
15. Fonte O2 30
16. Incubadora standard 10
17. Glicosimetro 30
18. Fototerapia 10



RECURSOS HUMANOS - SALA DE PARTO

19. Obstetricia 24 horas 40

20. Pediatria 24 horas 50

21. Auxiliar de enfermagem 24 horas 30
TOTAL 520
Tabela 4

Recursos fisicos e humanos minimos para atendimento a parturientes e recém-nascidos de alto risco

Categoria/item Pontuacio

INFRA-ESTRUTURA GERAL HOSPITALAR

1. Laboratério funcionando 24 horas 20
2. Radiologia funcionando 24 horas 20
3. Ultra-som presente 15
4. Unidade transfusional 15
5. Farmdcia 20
6. Lactério 25
7. Gerador de energia elétrica 24 horas 20
8. Central de material esterilizado 40
9. Lavanderia com barreira fisica 30
10. CCIH com busca ativa 18

INFRA-ESTRUTURA CLINICA PERINATAL

11. pré-parto 10
12. area fisica adequada (sala de parto e bercario) 5
13. Alojamento conjunto 40

RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

14. Assisténcia obstétrica 24 horas 35
15. Assisténcia pedidtrica 24 horas 45
16. Assisténcia anestesioldgica 24 horas 25
17. Enfermeiro 24 horas 40
18. Auxiliar de enfermagem 24 horas 40
19. Unidade de reanimacdo completa 80

ATENDIMENTO SEQUENCIAL DA PARTURIENTE E DO RN

20. Assisténcia obstétrica 24 horas 40

21. Assisténcia pedidtrica 24 horas 40
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22. Enfermeiro 24 horas 30
23. Auxiliar de enfermagem 24 horas 30
24. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA —~ADULTO (completa) 175
25. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL (completa) 245
26. BERCARIO (completo) 580
TOTAL 1683

A definicao das varidveis utilizadas para essa classificacdo seguiu, estritamente, normas

basicas de funcionamento hospitalar e assisténcia perinatal.

Tabela 5 - Niimero de pontos minimos em cada unidade para classificacao:

Nivel 1 — Infra-estrutura hospitalar - 90 pontos

Infra-estrutura clinica perinatal — 100 pontos

Recursos fisicos, tecnolégicos e humanos — 330 pontos
Nivel 2 — Infra-estrutura hospitalar - 200 pontos

Infra-estrutura clinica perinatal — 100 pontos

Recursos fisicos, tecnolégicos e humanos - 750 pontos
Nivel 3 — Infra-estrutura hospitalar — 223 pontos

Infra-estrutura clinica perinatal — 200 pontos

Recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos — 1260 pontos

Foi determinada entdo, a seguinte classificacao:

Nivel 0 — Até 519 pontos — Sem condi¢cdes minimas de complexidade.
Nivel 1 — De 520 a 1049 pontos - Baixa complexidade.

Nivel 2 — De 1050 a 1682 pontos — Unidade de cuidados intermedidrios.
Nivel 3 — De 1683 a 2000 pontos — Alta complexidade
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9 - A informatizacao do modelo
Ap6s a aplicagdo do questiondrio, j4 elaborado para facilitar a digitagcdo, foi montado um
banco de dados, no EPI INFO 6.04, e um programa que calcula escore de pontuagdo. Esse programa
foi realizado por Marcelo Militdo Abrantes, aluno de Pds-Graduacdo — Nivel Doutorado — na
Universidade Federal de Minas Gerais. A partir deste programa, foram calculados os resultados de
todas as varidveis das unidades de baixo risco e médio/alto risco. Cada unidade hospitalar recebeu

um c6digo numérico para impedir sua identificacio.

10 — A Questao Etica

Em cada unidade hospitalar, o autor principal descrevia detalhadamente os objetivos e o
método da pesquisa, lia o termo de consentimento esclarecido e colocava abertamente que os
resultados seriam apresentados a Universidade Federal de Minas Gerais em um contexto de pds-
graduacdo. Esclarecia que cada unidade possuiria um c6digo, somente de conhecimento do autor.

Nao houve nenhuma recusa de unidade hospitalar e todos os dirigentes leram e
assinaram o termo de consentimento esclarecido.

A pesquisa foi aprovada pela Camara do Departamento de Pediatria da Universidade
Federal de Goids e da Universidade Federal de Minas Gerais. J4 foi aprovada pela comissao de ética
em pesquisa humana e animal do Hospital das Clinicas/UFG em 4-7-2002 e j4 estd protocolada e

aguarda parecer da comissao de ética da UFMG.



RESULTADOS
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Ap6s a aplicagdo do questiondrio com a obtencdo das informacdes, foi definido um
sistema de classificagdo tendo como referéncia o nimero de pontos obtidos por cada unidade
perinatal.

Na classifica¢do das unidades de baixo risco, seria admitida uma pontua¢do minima
de 520 pontos e a pontuacdo mdxima de 1000 pontos. Nos itens da tabela 2 (Escore de
pontuacdo), essas unidades, para apresentarem seguranga minima, deveriam obter no grupo A
um total de 90 pontos, no grupo B um total de 100 pontos € no grupo C um total de 330 pontos.
Como descrito na tabela 1 (Metodologia), estas maternidades teriam como pontua¢do maxima
1000 pontos, distribuidos em 150 pontos no grupo A, 100 pontos no grupo B e 750 pontos no
grupo C.

Como observado na tabela 6 e grafico 1, nove hospitais ndo dispunham de condi¢des
minimas de complexidade e seguranca para o atendimento a gestante e ao parto (codigos: 23, 22,
29, 15, 28, 3, 9, 20, 4). Na avaliacdo desta tabela, a distribuicdo de pontos apresentou maior
variabilidade nas dreas de infra-estrutura geral hospitalar (grupo A) e, principalmente, nas dreas
de recursos fisicos, tecnologicos e humanos das unidades perinatais (grupo C). Entretanto,
analisando a tabela 7 que avalia a pontuacdo de cada maternidade pelos critérios considerados
indispensdveis, observamos que a pontuagdo maxima atingida foi de 435 pontos pela
maternidade de cédigo 1. A soma de outros quesitos (menos importantes) acaba determinando a
pontuacao final e definindo o nivel da maternidade conforme a classificagdo adotada. Na andlise
da tabela 8 que faz a comparacao das maternidades que obtiveram menos de 520 pontos com as
demais, observamos diferencas importantes em itens indispensaveis a adequada assisténcia como
unidade de reanimacdo, presenca de pediatra 24 horas, incubadora de transporte, alojamento
conjunto.

Analisando ainda a tabela 6 e grafico 1, observamos que o restante dos 21 hospitais-
maternidade apresentam condi¢des adequadas de estrutura, para atendimento a gestante, ao parto
e ao neonato de baixo risco.

Na classificacdo das unidades de alto risco, seria admitida uma pontuacdo minima
de 1050 pontos para unidade de cuidados intermedidrios e 1683 pontos para unidade de alta
complexidade.

Nos itens de tabela 2 (Escore de pontuagdo), estas unidades, para apresentarem
condi¢des de complexidade para o atendimento a gestantes e neonatos de risco médio (cuidados
intermedidrios), deveriam obter, no grupo A, um total de 200 pontos, no grupo B, um total de
100 pontos e, no grupo C, um total de 750 pontos. Para apresentarem condi¢des de complexidade
para o atendimento a gestantes e neonatos de alto risco, deveriam obter no grupo A um total de
223 pontos, no grupo B, um total de 200 pontos e, no grupo C, um total de 1260 pontos. Como

descrito na tabela 1 (Metodologia), essas maternidades teriam como pontuagdo méixima 2000
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pontos, distribuidos em 300 pontos no grupo A, 200 pontos no grupo B e 1500 pontos no grupo

C.

Como observado na tabela 9 e grafico 2, somente 6 hospitais apresentam condic¢Oes

de complexidade para o atendimento imediato e seqiiencial a gestantes e neonatos de cuidados

intermedidrios (cédigos: 1, 21, 30, 6, 16, 18), e somente 1 (cédigo 1) apresenta, de acordo a

metodologia empregada, condi¢des de atendimento imediato e seqiiencial a gestante e a neonatos

de alto risco.

Na avaliacdo desta tabela, a distribuicdo de pontos apresentou maior variabilidade na

area de recursos fisicos, tecnolégicos e humanos das unidades perinatais (grupo C).

Tabela 6 - Pontuacao das maternidades segundo o escore de baixo-risco

CODMAT  Total PTotal GRUPOA  PGA GRg PO pgp GRICJPO PGC

1 870 87.00% 135 90.00% 100 100.00% 635 84.67%
21 845  84.50% 115 76.67% 70 70.00% 660  88.00%
17 785 78.50% 65 4333% 100 100.00% 620 82.67%
30 780 78.00% 135 90.00% 70 70.00% 575 76.67%

8 685  68.50% 90  60.00% 0 70.00% 525 70.00%
27 685  68.50% 105 70.00% 100 100.00% 480 64.00%

6 675  67.50% 125 8333% 70 70.00% 480 64.00%
25 675  67.50% 90 6000% 100 100.00% 485 64.67%
10 655  65.50% 120 80.00% 70 70.00% 465 62.00%

5 635 63.50% 100 66.67% 50 50.00% 485 64.67%
16 635 63.50% 125 $3.33% 70 70.00% 440 58.67%
19 635 63.50% 135 90.00% 70 70.00% 430 57.33%
26 630 63.00% 95 6333% 70 70.00% 465  62.00%
24 625  62.50% 95 6333% 50 50.00% 430 64.00%

2 615  61.50% 115 76.67% 0 70.00% 430 57.33%
14 615  61.50% 115 76.67% 25 2500% 475 63.33%
12 610  61.00% 130 86.67% 0 70.00% 410 54.67%
18 610  61.00% 130 86.67% 0 70.00% 410 54.67%

7 595 59.50% 125 8333% 0 70.00% 400 53.33%
1 565 56.50% 95 6333% 0 70.00% 400 53.33%
13 50 52.00% 80 5333% 50 50.00% 390 52.00%

4 500 50,00% 45 30,00% 70 70,00% 385 51.33%
20 460 46.00% 60 40.00% 70 70.00% 330 44.00%

9 460 46.00% 70 46.67% 65  65.00% 25 4333%

3 440 44.00% 80  5333% 50 50.00% 310 4133%
28 405  40.50% 55 36.67% 70 70.00% 280 37.33%
15 360 36.00% 9  60.00% 50 50.00% 220 29.33%
29 345 34.50% 85 56.67% 50 50.00% 210 28.00%
2 340 34.00% 80 5333% 50 50.00% 210 28.00%
23 145 14.50% 40 2667% 5 500% 100 1333%

Ptotal = Porcentagem de pontos que a maternidade obteve em relagd@o ao total possivel
PGA = Porcentagem de pontos do grupo A em relagdo ao total possivel
PGB = Porcentagem de pontos do grupo B em relacgdo ao total possivel
PGC = Porcentagem de pontos do grupo C em relagdo ao total possivel
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Tabela 7 — Analise da pontuacao minima necessaria (considerada indispensavel) em cada area hospitalar

Infra-estrutura geral Infra-estrutura clinica ~ Recursos FTH Bergério — recursos Recursos Humanos — Pontos quesitos Pontos outros Pontos
Cdédigo Hospitalar perinatal Unidades perinatais FT minimos sala de parto minimos quesitos totais
P (90) % P (100) % P (50) % P (160) % P(20) % P (520) % P (480) % P (1000)
23 35 38,9% 5 5,0% 0 0,0% 0 0,0% 20 16,7% 60 11,5% 85 17,7% 145
22 60 66,7% 50 50,0% 0 0,0% 30 18,8% 50 41,7% 190 36,5% 150 31,3% 340
29 65 72,2% 50 50,0% 0 0,0% 20 12,5% 50 41,7% 185 35,6% 160 33,3% 345
15 70 77,8% 50 50,0% 20 40,0% 30 18,8% 20 16,7% 190 36,5% 170 35,4% 360
28 40 44,4% 70 70,0% 0 0,0% 0 0,0% 80 66,7% 190 36,5% 215 44.8% 405
3 55 61,1% 50 50,0% 20 40,0% 70 43,8% 50 41,7% 245 47,1% 195 40,6% 440
9 50 55,6% 65 65,0% 5 10,0% 60 37.5% 50 41, 7% 230 44,2% 230 47,9% 460
20 40 44,4% 70 70,0% 0 0,0% 30 18,8% 80 66,7% 220 42,3% 240 50,0% 460
4 30 33,3% 70 70,0% 5 10,0% 50 31,3% 80 66,7% 235 45,2% 265 55,2% 500
13 65 72,2% 50 50,0% 20 40,0% 70 43,8% 80 66,7% 285 54,8% 235 49,0% 520
11 65 72,2% 70 70,0% 20 40,0% 50 31,3% 90 75,0% 295 56,7% 270 56,3% 565
7 85 94,4% 70 70,0% 0 0,0% 20 12,5% 90 75,0% 265 51,0% 330 68,8% 595
12 90 100,0% 70 70,0% 0 0,0% 70 43,8% 80 66,7% 310 59,6% 300 62,5% 610
18 90 100,0% 70 70,0% 20 40,0% 30 18,8% 120  100,0% 330 63,5% 280 58,3% 610
14 85 94.,4% 25 25,0% 5 10,0% 50 31,3% 120 100,0% 285 54,8% 330 68,8% 615
2 80 88,9% 70 70,0% 50 100,0% 50 31,3% 80 66,7% 330 63,5% 285 59,4% 615
24 70 77,8% 50 50,0% 0 0,0% 70 43,8% 120  100,0% 310 59,6% 315 65,6% 625
26 75 83,3% 70 70,0% 5 10,0% 40 25,0% 120  100,0% 310 59,6% 320 66,7% 630
5 85 94,4% 50 50,0% 5 10,0% 70 43,8% 120  100,0% 330 63,5% 305 63,5% 635
16 85 94,4% 70 70,0% 0 0,0% 50 31,3% 90 75,0% 295 56,7% 340 70,8% 635
19 85 94,4% 70 70,0% 0 0,0% 50 31,3% 90 75,0% 295 56,7% 340 70,8% 635
10 90 100,0% 70 70,0% 5 10,0% 50 31,3% 120  100,0% 335 64,4% 320 66,7% 655
25 65 72,2% 100 100,0% 5 10,0% 60 37.5% 120 100,0% 350 67,3% 325 67,7% 675
6 85 94,4% 70 70,0% 0 0,0% 80 50,0% 80 66,7% 315 60,6% 360 75,0% 675
8 65 72,2% 70 70,0% 5 10,0% 50 31,3% 120  100,0% 310 59,6% 375 78,1% 685
27 75 83,3% 100 100,0% 50 100,0% 80 50,0% 70 58,3% 375 72,1% 310 64,6% 685
30 85 94,4% 70 70,0% 0 0,0% 70 43,8% 120  100,0% 345 66,3% 435 90,6% 780
17 50 55,6% 100 100,0% 50 100,0% 90 56,3% 120  100,0% 410 78,8% 375 78,1% 785
21 75 83,3% 70 70,0% 50 100,0% 100 62,5% 120  100,0% 415 79,8% 430 89,6% 845
1 85 94,4% 100 100,0% 50 100,0% 80 50,0% 120 100,0% 435 83,7% 435 90,6% 870
FTH - Fisicos, tecnolégicos e humanos FT — Fisicos e tecnolégicos P — pontos () — pontos totais % - porcentagem sobre total de pontos possiveis






42

Tabela 8 - Porcentagem de maternidades que atingiram a pontuacio total para cada item
considerado minimo no atendimento a gestantes de baixo risco. Comparacao entre os dois
grupos.

Item Pontuagdo <520 Pontuagao > 520
Total: 9 Total: 21 maternidades
maternidades

INFRA-ESTRUTURA GERAL HOSPITALAR

Laboratério 66,6% 90,5%
Ultra-som 77,7% 100,0%
Gerador 0% 71,4%
Central de material esterilizado 88,8% 100,0%
Lavanderia c/ barreira fisica 66,6% 100,0%
CCIH com busca ativa 22.2% 19,0%
CCIH com auditoria de antibidticos 11,1% 61,9%
INFRA-ESTRUTURA CLINICA PERINATAL

Pré-parto 44.4% 85,7%
Area fisica adequada das salas de parto 88,8% 100,0%
Alojamento conjunto 0% 19,0%
Bercario 88,8% 95,2%

RECURSOS FISICOS, TECNOLOGICOS E HUMANOS DAS UNIDADES PERINATAIS

Unidade de reanimagdo

Completa 0% 23.8%
Faltando um item 22.2% 14,2%
Faltando dois itens 22.2% 28.6%

BERCARIO — RECURSOS FISICOS/TECNOLOGICOS MINIMOS

Higienizagdo
Completa 0% 14,2%
Incompleta 100% 85,8%
Material de reanimagao 11,1% 23,8%
Incubadora transporte 66,6% 90,5%
Fonte de oxigénio 88,8% 100,0%
Glicosimetro 33,3% 90,5%
Fototerapia 22.2% 52.3%
RECURSOS HUMANOS - SALA DE PARTO
Obstetricia 24 horas 55,5% 100%
Pediatra 24 horas 0% 76,1%

Auxiliar de enfermagem 55,5% 80,9%




Tabela 9 - Pontuacao das maternidades segundo o escore de alto-risco

CODMAT Total PTotal GRUPOA PGA GRUPOB PGB GRUPO C PGC

1 1737 86,85% 282 94,00% 200 100,00% 1255 83,67 %
21 1422 71,10% 252 84,00% 65 32,50% 1105 73,66 %
30 1237 61,85% 282 94,00% 65 32,50% 890 59,33%

6 1097 54,85% 257 85,67% 65 32,50% 775 51,67 %
16 1092 54,60% 257 85,67% 160 80,00 % 675 45,00 %
18 1075 53,75% 260 86,67 % 160 80,00 % 655 43,67 %
27 982  49,10% 227 75,67% 105 52,50% 650 43,33%
17 977  48,85% 127 42,33% 105 52,50% 745 49,67%
10 965  48,25% 245  81,67% 65 32,50% 655 43,67%
19 917  45.,85% 282 94,00% 65 32,50% 570 38,00%
25 917  45.,85% 192 64,00% 105 52,50% 620 41,33%
24 910  45,50% 195  65,00% 110 55,00% 605 40,33%
12 895  44,75% 270 90,00% 65 32,50% 560 37,33%

7 872 43,60% 257  85,67% 65 32,50% 550 36,67%
26 862 43,10% 207 69,00% 65 32,50% 590 39,33%

2 842  42,10% 237 79,00% 65 32,50% 540 36,00%

8 827 41,35% 192 64,00% 65 32,50% 570 38,00%

5 822  41,10% 202 67,33% 55 27,50% 565 37,67%
13 810  40,50% 180  60,00% 55 27,50% 575 38,33%
14 787 39,35% 242 80,67% 15 7,50% 530 35,33%
11 742 37,10% 202 67,33% 65 32,50% 475 31,67%

9 662  33,10% 147 49,00% 60 30,00% 455 30,33%
20 647  32,35% 137  45,67% 65 32,50% 445 29,67%

3 642 32,10% 182 60,67% 55 27,50% 405 27,00%

4 627 31,35% 97  32,33% 65 32,50% 465 31,00%
15 580  29,00% 185 61,67% 55 27,50% 340 22,67%
28 547 27,35% 122 40,67% 65 32,50% 360 24,00%
22 527 26,35% 172 57,33% 55 27,50% 300 20,00%
29 485  24,25% 175 58,33% 55 27,50% 255 17,00%
23 217 10,85% 77 25,67% 5 2,50% 135 9,00%

43
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1 — Por que avaliar hospitais-maternidade?

Estudos demonstram que, atualmente, a quase totalidade dos partos ocorre em
hospitais-maternidade: em Belo Horizonte, Goiania e Sdo Paulo 98%, 98,9% e 99,5%,
respectivamente, dos partos acontecem no ambiente hospitalar (MONTEIRO et al., 2000,
MORAIS NETO, 1996, Nicleo de Epidemiologia-SMSA/BH-1996). No Brasil, segundo dados
do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), no ano de 1999, apenas 3,2% dos
nascimentos ocorreram fora do ambiente hospitalar e, se consideradas as outras instituicdes de
saude, esse valor diminui para 1,3% (LEAL & VIACAVA, 2002).

O parto e os problemas obstétricos sdo a principal causa de internagdo nos hospitais
publicos e conveniados do SUS, correspondendo a 22,6% do total das 11.756.354 internagdes
realizadas e a 13,7% do gasto total com as hospitalizagdes no pais em 2001 (LEAL &
VIACAVA, 2002). Ja foi demonstrado que entre as adolescentes de 15 a 19 anos de idade 60%
das internagdes nos hospitais do SUS em Minas Gerais nos anos de 1995 e 1996 foram por
problemas relacionados a gestacio (ABRANTES et al. 1998).

O parto constitui-se em um dos momentos mais importantes dentro do ciclo
gravidico-puerperal, tanto no que tange a sua relevancia como marco na vida da mae e do filho,
como também no que diz respeito ao potencial risco de complicacdes, principalmente quando o
nascimento é mal assistido (COALITION FOR IMPROVING MATERNITIY SERVICES -
CIMS, 1996). O nascer € um momento de grande instabilidade no desenvolvimento humano,
pois marca a transi¢io do desenvolvimento fetal para a vida extra-uterina. E uma fase de
adaptacdes bioquimicas e fisiolégicas necessdrias a sobrevivéncia do recém-nascido (RN). Estas
adaptacdes ocorrerdo durante o periodo neonatal e serdo mais importantes nas primeiras horas
ap6s o nascimento (LINARES & PINHO, 1985).

Todos os fatores que estiveram presentes durante a gestacdo, e at€é o momento do
parto, poderdo ter influéncia sobre o neonato. A prematuridade, o descolamento prematuro da
placenta, a asfixia e o traumatismo intraparto sdo exemplos desses fatores (KLIEGMAN, 1997).

Alguns autores demonstraram que condi¢cdes hospitalares desfavordveis sao
prejudiciais para os recém-nascidos, inclusive para os com peso normal, € que uma vez ocorrido
o nascimento, a mortalidade do RNBP ndo pode ser atribuida ao pré-natal, mas sim as condi¢oes
de assisténcia prestada (WISE et al., 1988). Outros mostraram que o atraso na tomada de
decisdes e baixa qualidade de assisténcia nos servicos médicos contribuiram em 77% e 60% das
mortes maternas por hemorragia e doencgas hipertensivas associadas, respectivamente, na
Indonésia (SUPRATIKTO, 2002). Em paises ocidentais, a mortalidade perinatal poderia ser
reduzida em até 25% com melhoria da assisténcia (RICHARDUS et al., 1998; VREDEVOOGD,
2001). Em Belo Horizonte, um estudo realizado em 1993 revelou que 68,5% dos O&bitos

neonatais ocorriam em hospitais sem suporte para assisténcia neonatal (ACCIOLY, 1997).
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O desfecho dessa assisténcia inadequada contribui de forma importante para o
aumento das taxas de mortalidade materna em nosso pais. Certamente, a ado¢do de condutas
oportunas e adequadas tem impacto na redugdo deste indice (FORMIGLI et al., 1996).

Nos paises desenvolvidos, devido aos bons indices econdmicos e sociais, associados a
uma assisténcia neonatal eficaz, t€ém-se reduzido as taxas de mortalidade neonatal e perinatal,
sendo que, dentre os fatores associados as causas de morbimortalidade, encontram-se
principalmente, as mds formacdes congénitas (SINGH & YU, 1995). No Brasil, ainda sdo
elevados os coeficientes de mortalidade neonatal, com valores de 22,1 por 1000 nascidos vivos,
em 1996 (MARANHAO et al, 1999). LEAL & SZWARCWALD (1996), estudando a
mortalidade neonatal no Rio de Janeiro, destacam que a auséncia de uma assisténcia médica
minima ao nascimento ocorre com freqiiéncia entre recém-nascidos sem prematuridade, ou baixo
peso ou que necessitam de cuidados intensivos.

Anualmente, no mundo, além das 500.000 mortes maternas registradas, ocorrem pelo
menos 7 milhdes de mortes perinatais e a principal causa determinante dessas mortes € a
prematuridade e o baixo peso ao nascer. Mais de 98% dessas mortes ocorrem nos paises em
desenvolvimento e, portanto, apenas 2% ocorrem em nagdes desenvolvidas. Cabe também
ressaltar que % da populagdo mundial vive nos chamados paises em desenvolvimento, onde a
taxa de nascimento também é maior. Fato importante é que, assim como em relacdo as mortes
maternas, a maior parte dessas mortes perinatais € totalmente evitdvel. No Brasil, a mortalidade
infantil vem se reduzindo nos ultimos anos. No entanto, as taxas de mortalidade perinatal
surpreendentemente estdo aumentando. Enquanto em 1980 os 6bitos perinatais representavam
28% da mortalidade infantil, em 1997, essa porcentagem subiu para 52%, significando assim
mais da metade dos 6bitos que ocorrem até um ano de vida. Vale destacar que ao contrario do
que acontece nos paises desenvolvidos, onde as criancas morrem principalmente de
malformagdes congénitas, no Brasil, o problema € fruto das mas condi¢des da gestacao e do pré-
natal bem como das precdrias circunstancias do parto e do nascimento (KAHHALE, 2000). Um
estudo demonstrou que das 26 mortes neonatais de um total de 41.901 nascidos vivos, 10
poderiam ter sido evitadas com assisténcia neonatal adequada (HOLT, 2002). Outro estudo
demonstrou que a qualidade da assisténcia perinatal poderia ser melhorada com o treinamento
adequado do pessoal envolvido (FOSSEN & SILBERG, 1999). Alguns autores concluem que
apesar de toda a tecnologia que foi desenvolvida, assisténcia perinatal inadequada continua
sendo realizada em todo o mundo (CHALMERS et al., 2001).

Para verificar a influéncia de varidveis sdcio-econdmicas (propor¢dao de afro-
americanos e de latino-americanos, porcentagem de pessoas com idade acima de 25 anos com
segundo grau completo, porcentagem de pessoas com renda abaixo do limite de pobreza) e de

varidveis relacionadas a servicos de saude( taxa de médicos, obstetras, pediatras e generalistas
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para cada 100.000 habitantes, nimero de abortos, partos extra-hospitalares, porcentagem de
partos sem assisténcia pré-natal) nos 50 estados americanos, foi desenvolvido um modelo de
regressdo linear demonstrando que as varidveis relacionadas aos servicos de saude foram
responsaveis por maior variagdo na taxa de mortalidade neonatal do que na taxa de mortalidade
pos-neonatal (BIRD & BAUMAN, 1995).

A assisténcia hospitalar 2 mae e ao bebé - especialmente para aqueles em condi¢des
de risco e carentes de maior protecio do meio ambiente - nesse periodo de suas vidas, exige
padrdes técnicos minimos de funcionamento para hospitais-maternidade surgindo entdo a

necessidade de avaliacdo dessas unidades.

2 - Como avaliar?

Avaliar significa conferir valor, julgar o quio boa ou ruim € determinada coisa. Este
conceito € complementar ao de “qualidade” porque, no momento em que se avalia determinada
coisa, invariavelmente o objeto desta avaliacdo € analisado comparativamente aquilo que se
considera bom (com qualidade) ou nio (sem qualidade — auséncia ou pouca qualidade). (LAMY
FILHO & TONIAL, 2000)

Para avaliacdo da qualidade da assisténcia perinatal, diversos pardmetros t€ém sido
propostos: prevaléncia de criancas com paralisia cerebral (MEBERG, 2001); OBSQID
(OBStetrical Quality Indicators and Data collection) que avalia a pratica e conhecimento dos
profissionais (JOHANSEN & HOD, 1999) e a taxa de mortalidade perinatal/neonatal. No
entanto, esta taxa pode ndo ser um indicador de qualidade confidvel e sensivel o suficiente nos
paises em desenvolvimento, por causa da grande variabilidade de apresentacdo dos casos e
caracteristicas diversas dos servigcos de saide que funcionam como fatores de confusao
(MANCEY JONES & BRUGHA, 1997).

Essa taxa depende de diversos fatores e importantes determinantes que precisam ser
considerados, separadamente, antes de se obter conclusdes sobre qualidade da assisténcia
(RICHARDUS et al., 1998) pois o evento (resultado) € func¢do do risco, chance e assisténcia. O
risco € caracterizado como baixo peso que aumento da probabilidade de um evento adverso o
que esta fora do controle da pessoa que assiste o recém-nascido (GOULD, 1999). Sendo assim, a
qualidade da assisténcia as parturientes e recém-nascidos pode ser mensurada por taxas
epidemioldgicas, ou pela avaliacdo da estrutura, processo e resultados (DONABEDIAN, 1995).

Alguns paises como Austrdlia, Canadd, Espanha, EUA e Reino Unido tém utilizado
programas de acreditacdo hospitalar para avaliar os hospitais, dentro de uma perspectiva de
assisténcia, que vai do minimo exigivel ao de exceléncia, conforme padrdes previamente
estabelecidos (COSTA, 1998). Acreditacdo pode ser definida como “o procedimento de

avaliacdo dos recursos institucionais, voluntdrio, periddico e reservado, que tende a garantir a



49
qualidade da assisténcia através de padroes previamente aceitos. Os padroes podem ser
minimos (definindo o piso ou base) ou mais elaborados e exigentes, definindo diferentes niveis
de satisfacdo” (NOVAES & PAGANINI, 1994 citado por COSTA, 1998).

No Brasil, tais programas ainda s3o incipientes, estando restritos aos Estados do
Parand e Sao Paulo, conforme os manuais de orientacdo aos hospitais, publicados nestes Estados
(COSTA, 1998).

As avaliacdes de hospitais-maternidade normalmente envolvem a andlise da estrutura,
do processo e resultados. A “estrutura” corresponde as caracteristicas estdveis da unidade, as
condi¢des do espago fisico, aos recursos humanos, aos instrumentos e equipamentos disponiveis,
bem como as condi¢des organizacionais; o “processo” corresponde ao conjunto de atividades
desenvolvidas na relacdo entre profissionais e pacientes; os ‘“resultados” sdo as mudancas
relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do usudrio
decorrente do cuidado prestado (DONABEDIAN, 1978).

Os programas de acreditacdo s@o criticados por alguns autores pois “t€m a
desvantagem de ndo avaliar com profundidade a qualidade do processo de cuidado e seus
resultados” (LAMY FILHO & TONIAL, 2000). DONABEDIAN (1984) ja advertia em seu livro
“Explorations in Quality Assessment and Monitoring” que uma boa estrutura cria condicoes
basicas para uma boa qualidade de cuidados, aumentando as chances desses serem prestados de
forma efetiva. Porém, o fato de determinado local ter caracteristicas estruturais adequadas, per si,
ndo garante a qualidade do processo nem a obten¢do de resultados adequados (LAMY FILHO &,
TONIAL, 2000).

Sobre as avaliacdes que se baseiam em dados de processo e de resultado, existem
diversas controvérsias. Se por um lado € o resultado final da assisténcia o que interessa ao
paciente, por outro, dificilmente, se pode creditar este resultado somente a qualidade do cuidado
prestado. Muitos outros fatores podem influenciar um resultado final a despeito de ter-se
prestado uma boa assisténcia. A utilizacdo dos indices de mortalidade como indicadores de
qualidade de determinado servico € um bom exemplo. Estes podem esbarrar na questio da
gravidade dos pacientes, que pode confundir a relagdo entre qualidade da assisténcia e 6bito. A
esta relagcdo entre processo e resultado DONABEDIAN (1981) chama de validade atribuivel.

O projeto OBSQID (OBStetrical Quality Indicators and Data collection) é uma rede
pan-européia de pesquisadores, prestadores de servigos de saude, associagdes e institui¢des
profissionais que usam indicadores de qualidade comuns e servidos por uma base de dados
comum no Epilnfo (JOHANSEN & HOD, 1999). Consiste na coleta, via formulario, de 50 itens
relacionados ao parto e outro formulério para dados agregados. Este projeto avalia basicamente

os resultados e, a infra-estrutura € pouco avaliada.
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LEFEVRE at al. (1992) usou uma classificacdo de cinco niveis (I-A, I-B, II-A, II-B e

III), estabelecidos pelo National Institute of Child Health and Human Development (NICHHD),
baseada no nimero de partos anuais realizados pelo hospital, alguns itens de infra-estrutura fisica
(como laboratoério, ultra-sonografia, UTI neonatal e de adultos, tomografia computadorizada) e,

principalmente, na qualificacdo dos recursos humanos (TABELA 10).

Tabela 10 - Critério usado por LEFEVRE et al. (1992)

Nivel [-A
< 500 nascimentos por ano ou nao atingiu dois critérios para nivel II-A

Nivel I-B
> 500 nascimentos por ano e ndo atingiu apenas um critério para nivel II-A

Nivel II-A (deve preencher todos os critérios)
= 500 nascimentos por ano
1. Diretor da obstetricia com titulo da ABOG ou equipe, com pelo menos, 2 obstetras
titulados
2. Diretor da pediatria com titulo da ABP ou equipe com, pelo menos, dois pediatras
titulados
3. Anestesiologista ou enfermeira anestesista estd disponivel 24 horas/dia ou equipe
com pelo menos, dois anestesistas titulados
4. Relagao de uma enfermeira para cada 3-4 neonatos de cuidados intermedidrios
5. Laboratério disponivel 24 horas
6. Ultra-som disponivel no hospital

Nivel - B
Preenche todos os critérios para II-A, mas ndo preenche os critérios para III Ha
unidade de terapia intensiva neonatal

Nivel III
Unidade de terapia intensiva neonatal propria no mesmo prédio ou no mesmo
complexo médico
Capaz de diagnosticar e tratar sindromes respiratorias intensas que necessitem de
ventilacdo mecanica
Pode ndo preencher um dos critérios abaixo:
1. Diretor da obstetricia tem titulo da ABOG com treinamento especifico apds a
residéncia médica e experi€éncia em medicina fetal
2. Diretor da neonatologia € titulado com treinamento especifico apds a residéncia
médica e experiéncia em neonatologia
3. Um anestesista titulado com treinamento especifico apds a residéncia médica e
com experiéncia em anestesia obstétrica, neonatal e pedidtrica como membro da
equipe
4. Sub-especialidades na equipe:
Ultra-sonografista obstétrico
Meédico capaz de realizar amniocentese
Especialista em endocrinologia/fertilidade obstétrica
Neurologista pediatrico
Hematologista pediétrico
Cardiologista pedidtrico
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Geneticista pediatrico
5. Uma enfermeira para cada 1-2 neonatos de cuidados intensivos
6. Capaz de diagnosticar e tratar cardiopatias congénitas e circulacdo fetal
persistente
7. Programa organizado para acolher e transportar maes e fetos de alto-risco
8. Unidade de terapia intensiva para adultos

9. Tomografia computadorizada no hospital

ABOG - American Board of Obstetricians and Gynecologists
ABP — American Board of Pediatrics

7z

Em nosso pais, o problema da infra-estrutura ainda é muito relevante. Diversos
estudos, tém sido realizados para a avaliagdo de hospitais-maternidade. Em 1998 (COSTA)
propds um escore denominado Nivel de Complexidade e Seguranca em Potencial de Hospitais-
Maternidade. O autor esclarece que a expressdo “em potencial” foi usada para indicar que foi
analisada a existéncia ou ndo dos recursos (infra-estrutura), mas nio o processo de trabalho e/ou
os resultados como taxas de mortalidade entre outras.

Em 2000, foram publicados resultados da avaliagdo de quatro maternidades da cidade
de Sdo Luis, Maranhdo, responsdveis por 85% dos partos hospitalares. Elas foram avaliadas com
relacdo a: planta fisica, recursos materiais, recursos humanos, normas e procedimentos,
programacdo e administragdo, material de consumo e educacio para a saide. Para avaliagdao da
estrutura disponivel — drea fisica, disponibilidade de recursos humanos, material de consumo,
adequacdo de materiais permanentes, equipamentos e existéncia de normas, procedimentos e
sistema de registro — foram utilizados dois outros questiondrios com perguntas fechadas:
Questiondrio do Hospital — setor de Obstetricia e Questiondrio do Hospital — Setor de
Neonatologia, preenchidos pelo investigador em entrevista com o gerente e/ou outros
profissionais por ele indicados, de cada uma das maternidades, em etapa posterior. Esses
questiondrios foram adaptados a partir de instrumentos propostos pela Organizacdo
Panamericana de Saide (OPAS) para avaliagdo de servigos de saide materno-infantil (OPAS,
1989) e modificados por um grupo de trabalho composto por profissionais do Ministério da
Saude e da OPAS, quando foi atribuida pontuacio para cada item estudado (SILVA et al., 2000).

Uma pesquisa para verificar o perfil das maternidades brasileiras utilizou o conjunto
de dados coletados pela dltima Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria (AMS). Nesse estudo
foram avaliados 5.709 hospitais-maternidade com relag¢do a recursos humanos, recursos fisicos,
localizag@o por regido geografica, financiamento (SUS x rede privada) e numero de nascidos
vivos (LEAL & VIACAVA, 2002).

O Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMER]J), em
1998, a partir do Consenso de especialistas estipulou-se a necessidade de trés leitos de Unidade
Intermedidria Neonatal (UI) e 1 leito de Utin por mil nascidos vivos (citado por NOVAES,
1999).
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O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP) avaliou os

recursos fisicos e humanos de uma amostra de 99 hospitais-maternidade, que corresponde a 15%
do total de 673 instituicdes (CREMESP, 1998).

O presente estudo foi baseado no questiondrio proposto por COSTA (1998) com

alteracdo na pontuacdo de algumas varidveis (vide metodologia), pois os outros estudos citados

acima (LEFEVRE, OBSQID) ndo avaliam detalhadamente a infra-estrutura dos hospitais-

maternidade enfatizando mais o processo e resultados.

3 - Definicao de pontos de corte no escore de pontos

Como em Goiania ndo existe rede hierarquizada de complexidade das maternidades,
ou seja, as pacientes com gravidez de alto risco “podem” ser atendidas em qualquer uma das 30
maternidades, foi necessério estabelecer um ponto de corte abaixo do qual as maternidades
seriam consideradas insatisfatérias. Este ponto de corte foi baseado em critérios objetivos de
recursos fisicos e humanos minimos para o atendimento das gestantes. COSTA (1998) utilizou o
conceito de quartis para definir os pontos de corte.

Os 21 critérios, considerados minimos, para que uma maternidade possa ser
considerada apta para atender gestantes de baixo risco estdo na tabela 3. Na tabela 4, encontram-
se os 29 critérios minimos para que uma maternidade possa ser considerada apta para atender
gestantes de alto risco.

Devemos esclarecer, ainda, que a pontuacao minima para que uma maternidade possa
ser considerada apta para atender parturientes de baixo risco, 520 pontos, corresponde a metade
dos pontos que poderiam ser obtidos por estas maternidades.

A pontuacdo minima para maternidades de alto risco, 1683, corresponde a pouco
mais de trés quartos dos pontos possiveis, pois para atendimento de criancas de alto risco
praticamente todos os itens se fazem necessdrios. Sendo assim, entendemos que a pontuacao
minima para gestantes de alto risco serviria como um “selo de qualidade” da maternidade e que
neste caso o minimo significa praticamente o 6timo.

Na tabela 6 e no grafico 1, podemos observar que nove maternidades (23, 22, 29, 15,
28, 3,9, 20, 4) ndo atingiram a pontuacao minima, segundo escore de baixo-risco, indicando que
estas ndo poderiam atender nenhum tipo de parturiente. As outras 21 maternidades atingiram
pontuacdo igual ou superior ao minimo (520 pontos) e podem ser consideradas aptas para
atendimento de parturientes de baixo risco.

Se adicionarmos os 240 pontos referentes a presenca durante as 24 horas de auxiliar
de enfermagem, enfermeiro, pediatra e obstetra no atendimento seqiiencial e bercério,

atingiremos entdo a pontuacdo que poderd ser considerada como ideal para atendimento de
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parturientes de baixo risco (760). Nesse estudo, somente quatro maternidades (1, 21, 17 e 30)
atingiram pontuacao igual ou superior a este valor.

Considerando a pontuagdo minima para alto-risco (1683) observamos que apenas
uma maternidade, a de cdédigo ndmero 1, obteve pontuacdo superior a este valor. Outra
maternidade, de cédigo ndmero 21, obteve pontuacdo proxima do valor minimo e outras quatro
maternidades obtiveram pontuagao acima de mil pontos, porém ainda com valores proximos do
minimo. Todas as outras 24 maternidades ndo estdo aptas a realizar partos de gestantes de alto

risco (Tabela 9/grafico 2).

4 - Comparacao com outros estudos

Infra-estrutura — recursos fisicos

Em algumas maternidades do Maranhdo, foram observadas deficiéncias na planta
fisica, principalmente a inexisténcia de pia antes da entrada nos berc¢érios, alojamento conjunto e
nas salas de parto, dificultando a lavagem das maos que é um importante fator na prevengao da
infeccdo hospitalar (ARAGAO et al., 2000). As méos dos profissionais de satide sdo a fonte mais
freqiiente de contaminagdo e dissemina¢do de infeccdo (CARVALHO et al., 1998). Em alguns
ber¢arios, uma unica pia era utilizada para realizacdo de todos os procedimentos além de
lavagem das maos. A torneira geralmente era inadequada, ndo podendo ser acionada por
cotovelo (ARAGAO et al., 2000). No presente estudo, observamos que 90% das maternidades de
Goiania ndo apresentam pia que podera ser acionada pelo cotovelo no bergério.

Metade das maternidades estudadas no Maranhio nio dispde de raios X (ARAGAO
et al., 2000). Em Goiéania, apenas 13,3% nao t€m servigco de radiologia, 66,7% té€m este servigo
disponivel durante o dia e apenas 20,0% durante as 24 horas.

Em Sao Paulo, “observou-se preocupantemente que 45% dos hospitais ndo t€m
lactéario, sendo que nestes casos o leite para o RN € produzido em local inadequado (enfermaria,
cozinha)” (CREMESP, 1998). Em Goiania, a situagdo € muito pior, apenas 8 (26,7%) dos
hospitais-maternidade tém lactério.

O alojamento conjunto, além de favorecer o estabelecimento do vinculo mae-filho, é
fator primordial de incentivo ao aleitamento materno, permitindo um regime de livre demanda
nos intervalos da amamentacdo, indispensdvel ao sucesso da mesma. O alojamento conjunto &
também uma oportunidade impar de educacdo, fornecendo a mae orientagdo sobre os cuidados
com o umbigo, higiene e alimentacdo do recém-nascido (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
1994). Comparando dois inquéritos realizados no municipio de Sdo Paulo, nos periodos de
1984/1985 e 1995/1996, observou-se o aumento de quase quatro vezes na freqiiéncia de
alojamento conjunto mae-filho na maternidade: de 10,9% para 38,9% dos nascimentos

(MONTEIRO et al., 2000). No estado de Sao Paulo, apenas 70% dos servicos tém alojamento
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conjunto (CREMESP, 1998), enquanto em Goidnia apenas quatro (13,3%) tém este item
realmente implantado.

A tabela 11 compara os resultados do presente estudo com os de uma pesquisa
nacional, na qual os equipamentos selecionados pela AMS 99 que avaliam a aten¢do ao recém-
nascido na sala de parto. “De uma maneira geral, pode-se assumir que, dentre os selecionados, o
ber¢o aquecido,a incubadora, fixa ou de transporte, € o reanimador pulmonar infantil devem
compor o conjunto de equipamentos minimos disponiveis na sala de parto de qualquer unidade
de satide que atenda ao recém-nascido. O equipamento para fototerapia, o bilirrubindmetro e o
respirador/ventilador infantil podem ser considerados como necessarios as unidades com maior
nivel de complexidade” (LEAL & VIACAVA, 2002).

De uma maneira geral a situagdo de Goiania apresenta-se mais favordvel que a média
nacional exceto no nimero de estabelecimentos que tem respirador pulmonar. A porcentagem de

hospitais-maternidade em Goiania, sem este item, ¢ maior do que a média nacional.

Tabela 11 - Porcentagem de estabelecimentos que atendem ao parto e nao possuem
equipamentos de neonatologia — Brasil 1999

Equipamento Brasil Goiania  Observacdes

Incubadora 243 16,7

Berco aquecido 41,3 10

Eq. para fototerapia 52,1 20,0

Bilirrubindmetro 94,5 100/16,7 Horario laboratério 24/12 horas
Reanimador Pulmonar Infantil 69,9 33,3/53,3 Com reservatorio/Sem reservatorio
Respirador/ Ventilador Infantil 73,6 80,0 Bercario

UTIN* 92,3 86,7 Leitos para cuidado intensivo
UTIN** 98,8 86,7 Leitos para cuidado intensivo

* Leitos para cuidado intermedidrio e intensivo
** Leitos para cuidado intensivo

A presenca de um bilirrubindometro no estabelecimento de saide pode ser entendida
como um indicador de existéncia de apoio laboratorial para o atendimento ao recém-nascido de
risco. Entretanto, poucos servicos tém esse tipo de equipamento (apenas 5,5%), com grande
semelhanca entre as regides € Unidades da Federacdo. Destacam-se em situagdo de vantagem, o
Distrito Federal e o estado do Rio de Janeiro (LEAL & VIACAVA, 2002). Estudo realizado no
Maranhao mostra que a maioria das maternidades sé realizam os exames de rotina e, apenas em
uma, estes sdo disponiveis durante 24 horas (ARAGAO et al., 2000). No presente estudo, a
presenca/auséncia do bilirrubindmetro, bem como, quais sdo os exames realizados ndo foram

analisados. Foi analisada somente a localizacdo do laboratério e seu hordrio de funcionamento:
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12 ou 24 horas. Foi observado que todas as maternidades contam com servicos laboratoriais, mas
apenas 16,7% contam com estes servicos durante as 24 horas.

O reanimador pulmonar, equipamento utilizado para melhorar a capacidade
respiratdria do recém-nascido, estava ausente em 69,9% dos hospitais que atenderam ao parto no
pais (LEAL & VIACAVA, 2002) enquanto em Goiadnia esta propor¢do € inversa. Trabalho
realizado em Belém, sobre a andlise situacional do atendimento neonatal, revelou que 36,4% das
maternidades ndo dispunham de ambu nem de laringoscopio na area de atendimento ao recém-
nascido. Além disso, foi apontada a falta de medicamentos essenciais para a reanima¢ao como
bicarbonato de sdédio e adrenalina (IACOBELLI & BONSANTE, 1997). Em Goiania, uma
maternidade apenas nao tinha laringoscopio com lamina reta n°0 enquanto todas maternidades
tinham laringoscOpio com ladmina reta n° 1, adrenalina e bicarbonato de sddio.

Procedimentos de ventilacio mecanica sdo utilizados para apoio a recém-nascidos
com risco de vida e devem ser executados por profissionais qualificados para esse tipo de
intervencdo. No Brasil, 73,6% dos estabelecimentos ndo possuem este equipamento (LEAL &
VIACAVA, 2002). Em Goiéania, a situagdo € um pouco pior.

A falta de fitas para o controle de glicemia, impedindo a triagem das criangas de risco
para hipoglicemia, foi constatada em metade das maternidades (ARAGAO et al., 2000). Em
Goiania, a situagdo € um pouco melhor, apesar de ainda grave, 26,7% das maternidades nao
tinham glicosimetro no bergario.

A avaliagdo feita pelo CREMESP verificou a presenca de equipamentos considerados
minimos para cada setor do hospital/maternidade. Na Tabela 12, encontra-se a porcentagem de
estabelecimentos com material considerado minimo. Os equipamentos sublinhados também
foram avaliados no presente estudo e na quarta coluna intitulada “Goiania” encontramos o
nimero de hospitais-maternidade em Goidnia que tinham, proporcionalmente, todos os
equipamentos considerados minimos na pesquisa do CREMESP e avaliados também neste
estudo.

Tabela 12 - Equipamentos considerados minimos na pesquisa do CREMESP

Local Material Minimo % com Goiania
minimo
Sala de pré-parto Pinard ou sonar dopller, material e luvas, estetoscopio 30 P

clinico, esfigmomandmetro, amni6tomo, amnioscépio,
oxigénio e material de reanimagdo

Sala de parto Mesa obstétrica, estetoscopio de Pinard, estetoscopio 50 P
normal clinico, esfigmomandmetro e foco cirurgico de teto
Equipamento acima mais sonar doppler, carro de 23 P

anestesia, oximetro, material de emergéncia e
oxigénio
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Sala de parto Mesa para cirurgia com acessorios, foco cirirgico de 25 P
cirirgico teto, Pinard ou sonar doppler, estetoscopio,
esfigmomanOmetro, mesa para instrumental, suporte
para soro banqueta giratdria, carrinho de anestesia,
oximetro de pulso, material para emergéncia, fonte
fixa oxigénio e aspirador portatil

Reanimagdo do Mesa de reanimacdo com fonte de calor, fonte de 24 6

recém-nascido oxigénio umidificado com fluxdmetro, aspirador a
vacuo com manometro, sonda de aspiracdo traqueal,
adaptador para aspirador de mecOnio, baldo de
reanimacdo auto inflavel, mascaras para RN a termo e
pré-termo, laringoscopio com laminas retas 0 e 1;
canulas traqueais de didmetro uniforme; fio guia
esterilizado; pilhas e lampadas sobressalentes;
seringas de 20, 10 e lcc; agulhas; estetoscopio
neonatal; compressas e gases; clampeador de cordio
umbilical; luvas esteréis descartiveis e Oculos de

protecao
Medicamentos p/ Adrenalina 1/1000; bicarbonato de s6dio 5% ou 8.4%; 38 100
reanimacdo  do soro fisiolégico 0.9%; solucdo ringer lactato;
RN dopamina; naloxone e ampolas de dgua destilada
Bergério Berco, ber¢o aquecido, assisténcia respiratéria com 18 6

oxigénio, estetoscopio infantil, suporte para soro,
esfigmomanoémetro para RN, mesa para troca de
fralda, balanca pediatrica e fototerapia

P — avaliada apenas a existéncia, sem avaliar os equipamentos

Infra-estrutura — UTI neonatal

A existéncia de equipamentos especificos, para atendimento ao recém-nascido nao
significa a constituicdo de uma unidade de cuidado neonatal intermedidrio ou intensivo, ja que
um dos elementos mais importantes nesse tipo de atencdo € o recurso humano treinado e
habilitado para essa fun¢do. Por esse motivo, 92,3% das unidades hospitalares declararam ndo ter
uma unidade de terapia intensiva neonatal, embora disponham de equipamentos com relativo
grau de sofisticacdo (LEAL & VIACAVA, 2002). Em Goiania, esta situacdo ¢ um pouco melhor
que a média nacional (Tabela 12). Ao maior nimero de unidades de terapia intensiva neonatal
tem sido atribuido a redu¢do de mortalidade neonatal de recém-nascidos com baixo peso (BIRD
& BAUMAN, 1995).

Em uma revisdo sobre o cuidado intensivo em neonatologia, NOVAES (1999)
identificou que a aten¢do intensiva completa pressupde instalagdes fisicas e recursos humanos de

rotina que, dificilmente, sdo vidveis de serem mantidas em servicos com menos de 10 leitos.

Verificou-se também que um critério australiano considera como tendo Utin apenas os hospitais
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que dispdem de dez ou mais leitos de cuidado intensivo e os demais como Unidade Intermedidria
(UI). A anélise das unidades, a partir do nimero de leitos especificos para o cuidado neonatal na
AMS 99, evidencia que a maioria dos servicos podem ser considerados como unidades
intermedidrias de atencao neonatal (UI), j4 que possuem um pequeno nimero de leitos. Apenas
71 estabelecimentos (1,2% dos 5.079 que atenderam ao parto) tém mais de 10 leitos, podendo ser
considerados Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (Utin) (LEAL & VIACAVA, 2002). Em
Goiania, apenas uma maternidade (3,3%) tem mais de 10 leitos, e uma segunda maternidade tem
nove leitos. Mesmo com este conceito a situagdo de Goidnia € melhor que a média nacional.

No Brasil, atualmente dispde-se de 0,4 leito para cada mil nascidos vivos e o
esperado seriam quatro (3 de Ul e 1 de Utin), segundo recomendagdes do Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ), em 1998, a partir do Consenso de
especialistas (LEAL & VIACAVA, 2002). Na Austrélia foi estabelecida a quota de 1,1 leito de
Terapia Intensiva Neonatal (critério de 10 ou mais leitos por estabelecimento para cada mil
nascidos vivos) (NOVAES, 1999). Em Goiania, o presente estudo demonstrou existir um total de
24 leitos (uma maternidade com 11 leitos, outra maternidade com nove leitos e uma terceira
maternidade com quatro leitos) o que corresponde a uma relacdo de 0,1 leito para cada mil
nascidos vivos, considerando o total de 19.118 nascidos em Goidnia no ano de 2001, segundo
dados do SINASC. No Brasil, nenhuma unidade da Federacdo dispde do nivel de cobertura
recomendado pelo CREMERIJ. Importante citar que se for considerado o critério de 10 ou mais
leitos para uma unidade de cuidados intensivos neonatais ser considerada uma Utin, apenas os
estados do Rio Grande do Sul, o Distrito Federal e Tocantins ficam dentro do esperado. O Rio de
Janeiro, Sao Paulo e Mato Grosso se aproximam do valor almejado e uma grande quantidade de
unidades federadas — Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Amap4, Piaui, Rio Grande do Norte,
Paraiba, Sergipe e Santa Catarina — ndo tém nenhuma unidade de saude com esta caracteristica

(LEAL & VIACAVA, 2002).

Infra-estrutura — Recursos humanos

O atendimento ao parto, na auséncia de complicagdes, pode ser feito por um médico
geral ou mesmo por uma enfermeira obstétrica, como ocorre em paises desenvolvidos. No Brasil,
somente a partir do ano de 1999 o Ministério da Satide autorizou a enfermagem obstétrica a
realizar atendimento ao parto normal, iniciando, a partir dai, um programa de treinamento e
modificacdo das rotinas (Portaria 2815 GM/MS de 29/05/1998). Porém, esta categoria
profissional ainda estd pouco presente. Em Sdo Paulo, foi observada em somente 19% das
maternidades (CREMESP, 1998). Nesse mesmo ano, foi liberado o pagamento para o pediatra na
sala de parto, com o intuito de estimular sua presenca no momento do nascimento da crianca

(Portaria 569 GM/MS de 01/06/2000). Embora ndo seja obrigatdria, a presenca de obstetras e
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pediatras nas institui¢des hospitalares, esse fato expressa a possibilidade de um atendimento mais
qualificado a gestante e a crianca. (LEAL & VIACAVA, 2002). Em Sao Paulo, “no minimo em
22% dos servicos, o exame de admissdo da gestante € realizado por outro profissional que ndo o
médico, a enfermeira obstetriz ou a enfermeira” (CREMESP, 1998).

No Maranhao, em 51,1% dos nascimentos a assisténcia inicial ao RN foi prestada por
auxiliar de enfermagem; em apenas 38,3% o pediatra esteve presente. Em 96,2% dos
nascimentos, o profissional que prestou a assisténcia era do sexo feminino, e em 40,5%, o RN foi
assistido por um profissional de nivel médio, sem nenhum treinamento formal em assisténcia ao
recém-nascido na sala de parto (SANTOS FILHO et al.,, 2000). Em alguns locais, ndo ha
enfermeiras em todos os turnos. Nao existem pediatras suficientes para a cobertura de todos os
turnos de plantdo. A maioria das maternidades apresenta alguns plantdes cobertos por pediatra a
distancia. O treinamento das pessoas que atendem ao recém-nascido € na maioria das vezes
informal, ministrado por funciondrios mais antigos (ARAGAO et al., 2000). Recursos humanos
foi também um dos maiores problemas encontrado por HARTZ (1996) na avaliacdo da
implantacao do Programa Materno-Infantil no Nordeste do Brasil, referindo-se, sobretudo, a falta
de formacao de técnicos em satide publica, ou da administracdo de servigos e baixa qualificagdo
do pessoal auxiliar, principalmente, nos hospitais.

Estudos demonstraram que, em algumas maternidades, os pediatras sdo chamados
apenas para os partos de risco (ARAGAO et al., 2000), porém a necessidade de reanimagio é
muitas vezes imprevisivel, tornando imprescindivel a presengca de um profissional treinado neste
procedimento em todos os partos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 1990).

A importancia do pediatra na sala de parto, prestando assisténcia adequada ao recém-
nascido, sO recentemente foi reconhecida pelo Ministério da Satde, que estabeleceu remuneracao
obrigatéria para este atendimento (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1993).

Quase um ter¢o dos partos do pais ocorre em institui¢des que nao t€m obstetras nem
anestesistas € mais de dois tercos ndo contam com a presenga de pediatras. Em Sao Paulo,
apenas 30% dos servigos tém pediatra ou neonatologista no hospital, observando-se que, no
minimo, em 29% dos hospitais o seguimento da gestante em trabalho de parto é executado por
profissionais sem condicdes legais para este procedimento. Este fato ocorre em 19% dos
hospitais publicos e em 36% dos hospitais privados. Nao ocorre, porém, nos hospitais
universitarios (CREMESP, 1998). Em Goias, 45,1% dos estabelecimentos ndo tém obstetra e
72,0 e 55,4% nao té€m, respectivamente, Pediatra e Anestesista (LEAL & VIACAVA, 2002).

No presente estudo, ndo foi avaliado qual profissional fazia a assisténcia ao parto,
mas somente a escala de plantdo destes profissionais. Apenas metade (16 = 53,3%) das

maternidades de Goiania contam com pediatra durante as 24 horas do dia e uma maternidade nao
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contava com pediatra. Ou seja, apenas metade das maternidades de Goidnia tém a
“oportunidade” de ter um pediatra assistindo a todos os partos. Acredita-se que esse percentual
seja ainda menor pois a presenca fisica dos pediatras na maternidade ndo significa que estes

estejam assistindo aos partos (veja item - falhas do questiondrio).

Modalidade de Financiamento

As instituicoes de administragdo privada, incluindo as conveniadas com o SUS,
representam 64,5% dos estabelecimentos que atendem gestantes que fazem partos hospitalares
no Brasil (LEAL & VIACAVA, 2002). Em Goiania, este percentual € ainda maior atingindo
80% dos estabelecimentos, ou seja, existe uma grande dependéncia de estabelecimentos privados
na assisténcia a parturientes (Tabela 13). A distribuicdo da modalidade de financiamento dos
hospitais-maternidade de Goidnia assemelha-se a do estado de Sao Paulo em que 16% sao de
institui¢des publicas, 74% de institui¢des privadas e 10% de hospitais universitarios (CREMESP,
1998).

Tabela 13 - Distribuicdo percentual dos estabelecimentos que atendem ao parto, por
modalidade de financiamento e esfera administrativa, segundo Grandes Regioes e
Unidades da Federacao — Brasil 1999.

Financiamento

Apenas Privadas SUSe

SUS Privadas

Brasil 35,4 15,5 49,0
Norte 53,8 21,1 25,1
Nordeste 63,9 8,5 27,6
Sudeste 16,3 24.6 59,2
Sul 9,5 7.9 82,6
Centro- 28,9 19,0 52,1
Oeste

Goias 34,6 11,1 54,4
Goiania 20,0 33,3 46,6

Fonte: modificado de (LEAL & VIACAVA, 2002).
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Fazendo uma comparacdio com os estudos de LEFEVRE e COSTA, podemos

observar na tabela 14 que o presente estudo apresentou maior porcentagem de maternidades
desclassificadas e menor porcentagem de maternidades de alta complexidade (semelhante ao
LEFEVRE). Cabe lembrar que a metodologia utilizada por LEFEVRE ¢ distinta dos outros dois

estudos.

Tabela 14 - Porcentagem de hospitais por nivel de classificacio: Comparaciao com outros

estudos
Nivel Autor
LEFEVRE (1992) COSTA (1998) Presente estudo

S/classificacdao 0 (o) 7 (25%) 9 (30%)
I-A 79 (66,4%) 5 (17,9%) 3 (10%)
I-B 11 (9,2%) 1(3,6%) 7 (23,3%)
II-A 17 (14,3%) 4 (14,3%) 5 (16,7%)
1I-B 8 (6,7%) 5 (17,8%) 5 (16,7%)
I11- 4 (3,4%) 6 (21,4%) 1 (3,3%)

119 (100%) 28 (100%) 30 (100%)

5 - Falhas do questionario

O questiondrio do presente estudo (vide metodologia) apresenta alguns aspectos que

poderiam ser melhorados:

1) Alguns itens sao avaliados duas vezes: a presenca de UTI adulto que € avaliada
no item B (Infra-estrutura clinica perinatal) e também no item 2.2 quando € avaliada mais
detalhadamente. Consideramos que a pergunta do item B poderia ser reformulada e/ou
retirada, pois ndo serve para distinguir as maternidades com UTI “adequada” das que tém
UTI de “qualidade inferior”, igualando assim todas as maternidades com UTI, todas vao
receber os 45 pontos. O mesmo acontece com os itens UTI neonatal e unidade de
bercario. Essas questdes (do item B) ndo foram consideradas como requisitos minimos
para definir maternidades aptas para atendimento de gestantes de alto risco.

A pontuagdo dessas questdes poderia ser redistribuida em outras perguntas ja

presentes no questiondrio ou em outras perguntas que poderiam ser adicionadas ao questiondrio.

2) As perguntas sobre recursos humanos das maternidades nao foram anotadas
separadamente, ou seja, ndo foi investigado se os profissionais que faziam atendimento

na sala de parto e bercdrio sdo diferentes. Sendo assim, uma maternidade com dois
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pediatras foi considerada igual a uma maternidade que tinha apenas um pediatra. Esta
diferencia¢do seria importante porque a presenca de dois pediatras asseguraria maior
chance de assisténcia em todos os partos, pois enquanto um estiver escalado na sala de
parto, propriamente dita, o outro pode estar escalado no berg¢ério.

O mesmo ocorre com relagdo aos outros profissionais. Mais importante ainda do
que o numero absoluto seria a relagao entre profissionais e partos ou a relacdo entre profissionais

e leitos.

3) A qualificacdo dos profissionais ndo foi averiguada. Este item que € o principal
da avaliacdo feita por LEFEVRE et al. (1992) e também fez parte da avaliacdo do
CREMESP, seria considerado um “selo” extra de qualidade a medida que todos os
pediatras tivessem especializacdo em neonatologia e/ou tivessem realizado o curso
“Neonatal Advanced Life Support” da Sociedade Brasileira de Pediatria. Importante

lembrar que este curso pode ser realizado por outros profissionais da drea de saude.



CONCLUSOES
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O questiondrio aplicado nesse estudo foi eficaz e atingiu o objetivo de avaliar a
adequacdo dos recursos fisicos e tecnoldgicos nas unidades perinatais nos hospitais-maternidade
no Municipio de Goiania-GO e avaliar a disponibilidade dos recursos humanos nas unidades
perinatais nos hospitais-maternidade no Municipio de Goiania-GO. Pode ser utilizado em outras
pesquisas com o mesmo objetivo.

As iniciativas que estdo sendo colocadas em pratica pela Secretaria de Assisténcia a
Saude (SAS), do Ministério da Sadde, com o objetivo de apoiar a montagem de unidades de
cuidado perinatal intermedidrio e intensivo (Portaria MS/GM n° 1091, DOU 25/08/99) e
estimular a acreditacdo dos servicos de maternidade (Portaria MS/GM n° 3.482 de 20/08/1998)
devem ser adotadas e ter sua implantacdo estimuladas. O Municipio de Goiania apresenta um
percentual muito baixo de maternidades de alta complexidade, além de maternidades sem
condi¢des minimas para atendimento perinatal.

E necessario implementar uma politica de melhoria da atengio ao recém-nascido que
considere os principios da regionalizacdo e hierarquizacdo da redes assistenciais, (vide portarias
MS/GM n° 3016 de 19/06/98 e MS/GM n° 3477 de 20/08/98) em conformidade com as diretrizes
da Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS) de 2002. Apesar de avaliacdes
controladas serem muito dificeis, evidéncias disponiveis sugerem fortemente que a implantacdo
de hierarquizagdo resulta em diminuicdo da taxa de mortalidade neonatal. A melhora nas taxas
de mortalidade neonatal pode ser atribuida a centralizacdo de unidades neonatais e obstétricas de
alto-risco (LEFEVRE et al., 1992).

Alguns itens considerados indispensaveis na assisténcia perinatal, como os definidos
na tabela 3 (Metodologia) deveriam ser exigidos para o funcionamento de qualquer unidades
perinatal.

Em Goiania, existe uma grande dependéncia das maternidades privadas (privadas +

conveniadas) na assisténcia de parturientes.
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UNIDADE PERINATAL

1. IDENTIFICACAO DA UNIDADE HOSPITALAR
Nome / Razao Social:

Nome Fantasia:

Cdédigo do Hospital:

Endereco:

Bairro:

Telefone:

Data de cadastramento:

Entidade Mantenedora

Natureza Juridica

Classificacdo da Unidade

2. INFRA-ESTRUTURA GERAL HOSPITALAR
Laboratorio de anélises clinicas:

Horério de funcionamento:

24 horas

< 24 horas

Radiologia

Horério de funcionamento:

24 horas

< 24 horas

Ultra-sonografia

Complexidade:

Farmécia

Almoxarifado

SND - Servico de Nutri¢do e Dietética
Lactario

Gerador de energia elétrica 24 horas

Central de material esterilizado

Lavanderia - barreira fisica em funcionamento
SCIH/CCIH

Com busca ativa com auditoria de antibidticos
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3. UNIDADE OBSTETRICA / BERCARIO
Pré-parto (y/n)

Leitos (no)

Sala de parto normal (no)
Sala de parto cirdrgico (no)
Area fisica das salas — m2
Alojamento conjunto (y/n)
Integral / Parcial

Leitos obstétricos — N°
Leitos no Bercario — N°
UTI neonatal (y/n)

N° de leitos

N° de leitos isolamento

4. RECURSOS FiSICOS / TECNOLOGICOS - SALA DE PARTO
Berco aquecido (y/n)

Calor radiante (y/n)

Total de berco aquecido

Aspirador a vacuo

N°

Fontes de O2 por sala (n°)

Canula de Guedel (y/n)

Reanimador pediatrico com reservatério (y/n)
Capacidade - ml.

Reanimador pediatrico sem reservatorio (y/n)
Miscaras para RN prematuros (y/n)

Madscaras para RN termo (y/n)

Adaptador para aspiragdo de meconio (y/n)
Laringoscopio infantil com lamina reta N° O (y/n)
Laringoscépio infantil com lamina reta N° 1 (y/n)
Canula Traqueal n°® 2.5 (y/n)

Canula Traqueal n° 3 (y/n)

Canula Traqueal n°® 3.5 (y/n)

Canula Traqueal n° 4 (y/n)

Adrenalina (1/1000) (y/n)

Expansor de volume (y/n)



Bicarbonato de Sédio (y/n)

Material para cateterismo umbilical (y/n)
Estetoscopio

Reldgio de parede

Fluxograma de reanimagao neonatal na parede (y/n)

5. RECURSOS FiISICOS / TECNOLOGICOS - BERCARIO
Papel toalha (y/n):

Sabao liquido (y/n):

Expurgo (y/n):

Nutri¢do parenteral (y/n):
Proprio / terceirizados (P/T):
Rotinas Médicas (y/n):
Rotinas Enfermagem (y/n):
Sala de amamentacgdo (y/n):
Agua Quente para banho (y/n):
Exsangiiineo — Transfusdo (y/n):
Proéprio / Terceirizado (P/T):
Numero de Pias

Com torneira comum (no):
Com torneira cotovelo (no):
Tomadas elétricas

110V (no):

220 (no):

Fontes de oxigénio (y/n):
Canalizado (y/n):

Fonte de vacuo (no):
Canalizado (y/n):

Fontes de Ar Comprimido (no)
Canalizado (y/n):

Cilindro (y/n):

Area fisica — m2
Compartimentos (no):
Estetoscopio (no):

Bomba de infusdo (no):

Monitor de freqiiéncia cardiaca (no):



Oximetro de Pulso (no):
Analisador de fracao de O2 (no):
Capacete de acrilico (no):
Aspirador (no):

Fototerapia (no):

Respirador de mecanico (no):
De pressao (no):

De volume (no):

Balanca (no):

Standard

Eletrénica (no):

Berco aquecido (no):

Comum (no):

Calor radiante (no):

Reldgio de parede (no):

Monitor de Apnéia (no):
Monitor de PA ndo invasiva (no):
CPAP nasal (no):

Incubadora (no):

Standard (no):

Cuidado intensivo (no):
Transporte (no):
Esfingmomandmetro (no):
Otoscépio (no):

Oftalmoscépio (no):
Glicosimetro (no):

Reanimador Pediatrico (no):
Com reservatoério de O2 (no):
Sem reservatorio de O2 (no):
Material de Reanimacdo independente sala de parto (no):

Raio X portétil

6. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO
Recursos fisicos/tecnolégicos minimos

Tomadas elétricas (4 de 110v por leito, 1 de 220v por compartimento)
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Higienizacdo completa (pia c/ torneira cotovelo, 1 para cada 4 leitos, papel toalha, sabdo

liquido).

Higienizacdo incompleta (falta 1 destes itens)

Unidade de reanimagdo (1 por unidade)

Fonte de oxigénio + vacuo + ar comprimido (1 por leito)
Estetoscopio (1por leito)

Bomba de infusao (2 por leito)

Monitor de FC + apnéia + Sat. de oxigénio (1 por leito)
Respirador mecanico (1 para cada 3 leitos)
Reanimador adulto com reservatério (1 por leito)

Raio X portatil disponivel para unidade (1)

Reldgio de parede (1 por compartimento)

Capnégrafo (1 por unidade)

7. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA/NEONATAL

Recursos fisicos/tecnologicos minimos

Higienizagcdo completa (pia ¢/ torneira cotovelo, 1 para cada 4 leitos, papel toalha, sabao liquido)

Higienizacdo incompleta (falta de 1 destes itens)
Tomadas elétricas (6 de 110v e 1 de 220v por leito)
Fontes de O2 ar comprimido, vacuo (1 por leito)

Material de reanimagdo independente de sala de parto (1 para cada 3 leitos)
Raio X portatil disponivel para unidade (1)

Balanga eletronica (1 por unidade)

Analisador de FIO, (1)

Glicosimetro (1)

Reanimador pedidtico com reservatério de O, (1 por leito)
Reldgio de parede (1 por compartimento)

Estetoscopio pedidtrico (1 por leito)

Bomba de infusao (2 por leito)

Capacete de acrilico/oxitenda (1 para cada 3 leitos)
Fototerapia (1 para cada 4 leitos)

Monitor de FC + apnéia + SAO; (1 por leito)

Respirador mecanico (1 para cada 3 leitos)

Sistema de Cpap nasal (1 para cada 3 leitos)

Incubadora de cipula de cuidado intensivo + ber¢o aquecido de calor radiante (1 para cada 2

leitos)



Incubadora de transporte (1)

RECURSOS HUMANOS NA ASSISTENCIA PERINATAL

1- Atendente de enfermagem
2- Auxiliar de enfermagem
3- Técnico de enfermagem
4- Enfermeira

5- Obstetra

6- Anestesista

7- Pediatra

8- Residente - Pediatria

9- Residente — Gineco / Obstetricia
10- Académico — Enfermagem
11- Académico - Medicina

12 - Estagidrio - Enfermagem

FS



CONCEITOS UTILIZADOS NO QUESTIONARIO
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CONCEITOS UTILIZADOS NO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

RELATIVOS A INFRA-ESTRUTURA GERAL HOSPITALAR E A RECURSOS
FISICOS E TECNOLOGICOS DAS UNIDADES PERINATAIS

1. ALOJAMENTO CONJUNTO - local onde o Rn pode permanecer com a mae,
desde o nascimento até a alta ou transferéncia para outro setor, com
acompanhamento e orientacdo da enfermagem, além de receber a visita médica
didria, quantas vezes forem necessdrias. Deve contar com infra-estrutura minima,
como pias, banheiros e bercos, além das camas individuais para maes. O
encaminhamento do Rn ao alojamento deve ser a partir do centro obstétrico, com
a mae.

Se o Rn permanece o tempo todo com a mae, o alojamento conjunto ¢ denominado

integral; caso contrario ele € parcial.

2. BERCO AQUECIDO - foi considerado o que possui aquecimento superior
(calor radiante).

BLOCO CIRURGICO/OBSTETRICOS/SALA DE PARTO - locais especificos
para tais procedimentos, em drea reservada, de tamanho adequado (minimo de 12m%) e com
condi¢des de monitorizagdo e assisténcia ventilatoria da mae (respirador, monitor de freqii€ncia
cardiaca e de oximetria).

Nesse item, foi pesquisada a existéncia ou nao dos componentes de uma UNIDADE
DE REANIMACAO NEONATAL COMPLETA (berco aquecido de calor radiante,
reanimador com reservatorio de O2, reldgio de parede, 2 fontes de O2 por sala e material de
intubacdo: laringoscopio, laminas, tubos traquéias, sondas de aspiragdo e medicamentos).

3. CENTRAL DE MATERIAL ESTERILIZADO - irea reservada para recepgao,

limpeza, preparo, esterilizacdo, guarda e distribuicdo de material cirirgico e
afins, com fluxos definidos, de maneira que a separacdo entre as dreas nao
comprometa as exigéncias de rigorosa assepsia.

4. DISPENSARIO - setor que realiza apenas a guarda de medicamentos, € nao
conta com a presenca fisica de um farmacéutico.

5. FARMACIA - setor com capacidade técnica e area fisica apropriada para preparo
de solucdes, guarda e distribuicdo de medicamentos, € que conta com a presenca
fisica de, no minimo, 1 farmacéutico responsavel.

6. GERADOR DE ENERGIA ELETRICA — equipamento fornecedor de energia
elétrica, capaz de entrar em funcionamento, automaticamente, na falta da mesma

pelo sistema convencional , durante 24 horas e que atende toda a drea perinatal,
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especialmente, as criticas: blocos cirtrgico/obstétrico, UTI’s e Unidade de
Neonatologia.

INCUBADORA DE CUIDADO INTENSIVO - possui portinholas laterais e
abertura frontal para manuseio do Rn, sem necessitar de abertura total da cipula
de acrilico, além de mecanismos de controle térmico.

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS; RADIOLOGIA; ULTRA-
SONOGRAFIA E UNIDADE DE TRANSFUSAO - foram considerados
internos, se estdo dentro do hospital ou em anexo, que nio distem mais do que 5
minutos do hospital.

LACTARIO - setor do hospital destinado ao preparo, higienizacdo e distribuicao
de mamadeiras de leite ou substituto para pacientes pediatricos, incluindo RN’s;
com a mais rigorosa técnica de assepsia € com uma drea fisica adequada para
cumprimento das exigéncias de assepsia.

LAVANDERIA COM BARREIRA FiSICA EM FUNCIONAMENTO -
setor do hospital aonde € lavada a roupa, com separacdo entre as areas suja €
limpa, através de barreira fisica que impeca o transito de funciondrios entre as
mesmas, sem que haja higienizacdo e paramentacao.

PRE-PARTO - local onde as parturientes permanecem sob os cuidados da
enfermagem e monitorizacdo médica, com recursos para canalizacdo venosa,
oferta de oxigénio e administracio de medicamentos proximo ao centro
obstétrico.

RAIO X PORTATIL - foi considerado presente se estiver disponivel para, no
maximo, 4 setores do hospital proximos entre si.

REANIMADOR COM RESERVATORIO DE OXIGENIO - o que possui
dispositivo tipo bolsa ou traquéia, para actimulo e fornecimento de O, a 100%.
SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA - setor anexo ou dentro do bloco
cirurgico/obstétrico, com espaco proprio, fontes de gases, material para
reanimacao e assisténcia de enfermagem com supervisao de anestesista.
SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA - setor responsdvel pela dieta dos
pacientes, conforme prescricdo médica, responsdvel pela conservacdo de
produtos alimentares ou refeicdes prontas, € que conta com a presenca fisica de,
no minimo, 1 nutricionista.

UTI DE ADULTO E PEDIATRICA/NEONATAL - dreas destinadas ao
tratamento de pacientes graves, com toda infra-estrutura, possuindo, no minimo,

a relacdo de 1 médico para, no maximo, 5 pacientes na rotina; 1 coordenador; 1
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plantonista para, no maximo, 12 pacientes; 1 enfermeira responsdvel e 1 auxiliar

de enfermagem para, no maximo, 3 pacientes.

RELATIVOS A RECURSOS HUMANOS

1. Para os profissionais pediatras, obstetras e anestesistas, foi considerada presenca
de 24 horas se presentes nos turnos da manha, tarde, noite e final de semana. Fora disso, foi
considerada presenga de menos de 24 horas.

2. Para auxiliar/técnico de enfermagem e enfermeiro foi considerada presenga de 24
horas, se presentes nos turnos da manha, tarde, noite e final de semana. Se um desses itens nao
foi preenchido, foi considerada presenca de 2 turnos; se de 1 a 3 desses itens nao foi preenchido,
foi considerada presenca de 1 turno.

3. Profissionais do hospital — foram considerados aqueles que, embora existam no
hospital, ndo atuem na rotina do setor pesquisa. Sao uma espécie de interconsultores. Nao foram
incluidos, nessa categoria, os médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem.

4. Os profissionais que atuam nas dreas de sala de parto, alojamento conjunto e
neonatologia, embora sejam, quase sempre os mesmos em atividades simultaneas, ndo foram

considerados como COBERTURA, pois essas atividades s@o perfeitamente compativeis entre si.
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1) Estrutura do Questionirio (Qes)/Banco De Dados (Rec) do Epiinfo

Infra-estrutura geral do hospital

CODIGO MATERNIDADE {CodMat} ##
GRUPO A
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Localizacao {Labloc} # I-interno 2-externo
Horario de funcionamento {Labhor} # 1-24 horas 2-menos 24 horas
RADIOLOGIA
Horario de funcionamento {Radhor} # 1-24 horas 2-menos de 24 horas
Dias de funcionamento fRaddial # 1-todos os dias Z-menos

TERMINA GRITPO A

INTDADE QRCTETRIC
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RECURSQOS FISICOS TE{‘TJLGE’}Cuz - SALA DE PARTO
herco 2 Quecsd ba} #9§ sm
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FU-Es -8

2 Ci_mas Jouim
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aspirador vacuo {av} ##

numero aspirador vacuo {nav} #

fontes de 02 por sala {o2} ##

canula guedel {cg}  #0-nao 1-sim

reanimador pediatrico reservatorio {rpr} # 0-nao 1-sim

capacidade em ml {crpr} ##H#H# em ml

reanimador pediatrico sem reserv {rps} # 0-nac l-sim

mascaras para RN prematuro {mrop} # 0-nao l-sim
para RN termo {mrnt} # 0-nao 1-sim

1-sim

1SpIracao meconio

canula traoneal 2

fontes de oxigenio
canailzado
fonte de vacuo

ST
TRLTRUIRAGIY

bomba dé infusao
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monttor de frequencia cardiaca {mfc} ##

oximetro de pulso {oxp} ##H#
analisador de fracao de 02 {fro2} ##
capacete de acrilico {capac} ##
aspirador {asp} ##
fototerapia {foto} ##
respirador mecanico {resp} ##
respirador de pressao {respp} ##
respirador de volume {respv} ##
balanca {bal} ##
standard {bals} ##
eletronica {bale} ##
berco aquecido {baqu} ##
berco comum {bcom} ##
calor radiante {bcal} ##
relogio parede {brel} ##
monitor de apneia {map} ##
monitor de pa nao invasiva {mpa} ##
cpap nasal {cpap} ##
incubadora {incub} ##
Standard {incubs} ##
cuidado intensivo {incubci} ##
trasnporte {incubt} ##
estigmomanometro {esfig} ##
otoscopio {oto} ###
oftalmoscopio {oftal} ##
glicosimetro {glico} ##
reanimador pediatrico {reani} ##
com reservatorio de 02 {reao2}
sem reservatorio de 02 {reaso2} ##
material de reanimacao independete {mreai} ##
raiox portatil {raiox} ##

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO

Possui UTI futi} # O-nao 1-sim
tecnologicos ‘rﬁm} # 0-nao 1-sim
i'Gmadas e t;icas lﬁ{it(}i‘}} £ 0- naﬂ -sim

animacac

*"npte de oXigenic

2Iistng PPN

EFILIGICODIC

’"mmba de infusao




higienizacao {utiphc} # O-nao 1-sim

higienizacao incompleta {utiphi} # 0-nao 1-sim
tomadas {utipt} # 0-nao 1-sim
fonte de oxigenio {utipfo2} # 0-nao 1-sim
reanimacao {utipr} # O-nao 1-sim
raiox portatil {utipraio}# 0-nao 1-sim
balanca eletronica {utipb} # 0-nao 1-sim
analisador de fio2 {utipa} # 0-nao 1-sim
glicosimetro {utipg} # 0-nao 1-sim
reanimador pediatrico {utiprp} # 0-nao 1-sim
relogio de parede {utiprel} # 0-nao 1-sim
estestocopio pediatrico {utipest} # 0-nao 1-sim
bomba de infusao {utipb} # 0-nao 1-sim
capacete de acrilico {utipca} # 0-nao l-sim
fototerapia {utipfoto}# 0-nao 1-sim
monitor de fc {utipm} # O-nao 1-sim
respirador mecanico {utiprm} # 0-nao 1-sim
sistema de cpap {utipcpap}# 0-nao 1-sim
incubadora {utipi} # O-nao 1-sim
incubadora de transporte {utipit} # 0-nao 1-sim

RECURSOS HUMANOS NA ASSISTENCIA

Atendente de enfermagem {rhae} # 1-um turno 2-dois turnos 3-24 horas
Auxiliar de enfermagem {rhaue} #
Tecnico de enfermagem {rhte} #
Enfermeira {rhe} #
Obstetra {rho} #
Anestesista {rha} #
Pediatra {rhp} #
Residente pediatria {rhrp} #
Residente Ginecologia {rthrg} #
Academico enfermagem {rhace} #
Academico medicina {rhacm} #
estagiario enfermagem {rhee} #

Observacoes <A



2) Programa do Epilnfo (PGM) que atribui pontos segunde a pontuagcio do escore para

*CALCULA A PONTUACAO PARA O GRUPO A

Define lablocpa ##
lablocpa=0

if labloc=1 then lablocpa=20
if labloc=2 then lablocpa=10

Define labhorpa ##
labhorpa=0

if labhor=1 then labhorpa=20
if labhor=2 then labhorpa=10

define labpa ##
labpa=lablocpa+labhorpa

Define radhorpa ##
radhorpa=0

if radhor=1 then radhorpa=20
if radhor=2 then radhorpa=10

Define raddiapa ##
raddiapa=0

if raddia=1 then raddiapa=20
if raddia=2 then raddiapa=10

define radpa ##
radpa=radhorpa+raddiapa

define uspa ##

usp=0

if uscom>0 then uspa= 15
if uscom=0 then uspa=5

define utlocpa ##
utlocpa=0

if utloc=1 then utlocpa=15
if utloc=2 then utlocpa=5

define farpa ##
farpa=0
if far=1 then farpa=20

define almpa ##
almpa=0

if alm=1 then almpa=2

define intpa ###

intpa=uspa-+utlocpatfarpatalmpa

Hospitais Alto-Risco

81



define lacpa ##
lacpa=0
if lac=1 then lacpa=25

define gerpa ##
gerpa=0
if ger=1 then gerpa=40

define cmepa ##
cmepa=0
if cme=1 then cmepa=40

define Ibfpa ##
Ibfpa=0

if Ibf=1 then lbfpa=30
if Ibf=2 then lbfpa=5

define ccihpa ##
ccihpa=0

if ccih=1 then ccihpa=18
if ccih=2 then ccibpa=15

define fimpa ###
fimpa=lacpa+gerpa+cmepatibfpa+tccihpa

define grupoa ###
grupoa=labpa+radpatintpat+fimpa

*CALCULA GRUPO B
define prepa ##

prepa=0
if pre=1 then prepa=}0

define asmpa ##
asmpa=0
if asm>10 then asmpa=5

define acpa ##
acpa=0
if ac=1 then acpa=40

define utippa ##
utippa=0
if utip=1 then utippa=40

define Ibpa ##
lbpa=0
if 1b>0 then lbpa=50

define utinpa ##
utinpa=0
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if utin=1 then utinpa=55

define grupob ###
grupob=prepa-t+asmpatacpatutippatibpatutinpa

*CALCULA GRUPO C

define rhopa ##

rhopa=0

if rho=3 then rhopa=35

if rho=1 or rho=2 then rhopa=10

define rhopar ##
rhopar=0
if rhrg>0 then rhopar=20

define rhppa ##

rhppa=0

if rhp=3 then rhppa=45

if thp=1 or rhp=2 then rhppa=10

define rhppar ##
rhppar=0
if rhrp>0 then rhppar=20

define rhapa ##

rhapa=0

if tha=3 then rhapa=25

if tha=1 or rha=2 then rhapa=10

define rhepa ##
rhepa=0

if rhe=1 then rhepa=10
if rhe=2 then rhepa=20
if rhe=3 then rhepa=40

define rhauepa ##
rhauepa=0

if rhaue=1 then rhauepa=10
if rhaue=2 then rhauepa=20
if rhaue=3 then rhauepa=40

define rhpa #H#
rhpa=rhopa-+trhopar+rhppa+rhppar+rhapa+rhepa+trhauepa

*CALCULA OS RECURSOS FISICOS
define llrpa #
if llr0=1 and 1lr1=1 then llrpa=1 else lirpa=0

define aspa #

if av=1 and cg=1 and aspm=1 and ct25=1 and ct3=1 and ct35=1 and ct4=1 and aspm=1 then

aspa=1 else aspa=0

83



define medpa #
if adre=1 and ev=1 and bic=1 then medpa=1 else medpa=0

define o2pa #
if 02>1 then o2pa=1 else 02pa=0

define rf ###
rf=cr+rpr+ilrpataspatmedpa+to2pa

define rfpa ##
rfpa=0

if rf=6 then rfpa=80
if rf=5 then rfpa=40
if rf=4 then rfpa=5

*ATENDIMENTO SEQUENCIAL PARTURIENTE E RN
define asppa ##

asppa=0

if thp=3 then asppa=40

if thp=2 then asppa=30

if thp=1 then asppa=10

define asspar ##
asppar=0
if rhrp>0 then asppar=20

define asepa ##
asepa=0

if rhe=3 then asepa=30
if the=2 then asepa=20
if the=1 then asepa=10

define asaepa ##
asaepa=0

if rhaue=3 then asaepa=30
if rhaue=2 then asaepa=20
if rhaue=1 then asaepa=10

define asopa ##
asopa=0

if rho=3 then asopa=40
if rho=2 then asopa=30
if rho=1 then asopa=10

define asopar ##
asopar=0
if thrg>0 then asopar=20

define rhaspa ###
rhaspa=asopar+asopa+asaepa+asepa+asppa+asppar

*CALCULA OS ITENS DO SUBGRUPO 2.2
define utitompa ##



utitompa=0
if utitom=1 then utitompa=10

define utihpa ##
utihpa=0
if utih=1 then utihpa=20

if utih=2 then utihpa=5

define utirpa ##
utirpa=0
if utir=1 then utirpa=10

define utifo2pa ##
utifoZpa=0
if utifo2=1 then utifo2pa=10

define utiestpa ##
utiestpa=0
if utiest=1 then utiestpa=10

define utibpa ##
utibpa=0
if utib=1 then utibpa=10

define utifcpa ##
utifcpa=0
if utifc=1 then utifcpa=10

define utirmpa ##
utirmpa=0
if utirm=1 then utirmpa=20

define utireapa ##
utireapa=0
if utirea=1 then utireapa=10

define utiraiopa ##
utiraiopa=0
if utiraio=1 then utiraiopa=10

define utirelpa ##
utirelpa=0
if utirel=1 then utirelpa=5

define uticappa ##
uticappa=0
if uticap=1 then uticappa=10

define utirfpal ###
define utirfpa2 ###
define utirfpa ###

utirfpal=uticappa-utirelpa-tutiraiopa+utireapa+utirmpa-+utifcpa
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utirfpa2=utibpa+utiestpatutifo2pa-utirpatutihpatutitompa
utirfpa=utirfpal-+utirfpa2

define rhme ##
rhme=0

if rhe=3 then rhme=20
if rhe=2 then rhme=10
if rhe=1 then rhme=5

define rhmae ##

rhmae=0

if rthaue=3 then rhmae=20
if rhaue=2 then rhmae=10
if rhaue=1 then rhmae=>5

define rhmuti ##
rhmuti=rhme+rhmae

*CALCULA OS RECURSOS DO BERCARIO

define rbhpa ##

rbhpa=0

if Ib>0 and piacot>0 and piacot/Ib>8 and papel=1 and sabao=1 then rbhpa=40
if Ib>0 and piacot>0 and piacot/Ib<8 and papel=1 and sabao=1 then rbhpa=15
if 1b>0 and piacot>0 and piacot/Ib>8 and papel=0 and sabao=1 then rbhpa=15
if Ib>0 and piacot>0 and piacot/1b>8 and papel=1 and sabao=0 then rbhpa=15
if Ib=0 then rbhpa=0

if piacot=0 then rbhpa=0

define rbmre ##
rbmre=0
if mreai>0 then rbmre=30

define rbraio ##
rbraio=0
if raiox>1 then rbraio=25

define rbreani ##

rbreani=0

if reani>0 and 1b>0 and reani/Ib>8 then rbreani=25
if 1b=0 then rbreani=0

if reani=0 then rbreani=0

define rbfo2 ##

rbfo2=0

if f02>0 and 1b>0 and fo2/1b>0.4 and far01/1b>0.4 and fvac/1b>0.4 then rbfo2=30
if 1b=0 then rbfo2=0

if f02=0 then rbfo2=0

define rbtom ##
rbtom=0
if t110>0 and 1b>0 and t110/1b>1.9 then and t220>0 then rbtom=10



if 1b=0 then rbtom=0
if1110=0 then rbtom=0
ift220=0 then rbtom=0

define rbincub ##
rbincub=0
if incub>0 then rbincub=20

define rbincubci ##

rbincubci=0

if incubci>0 and 1b>0 and incubci/1b>0.24 then rbincubci=30
if Ib=0 then rbincubci=0

if incubci=0 then rbincubci=0

define rbincubs ##

rbincubs=0

if incubs>0 and 1b>0 and incubs/Ib>0.24 then rbincubs=30
if Ib=0 then rbincubs=0

if incubs=0 then rbincubs=0

define rbglico ##
rbglico=0
if glico>0 then rbglico=30

define rbbals ##
rbbals=0
if bal>0 then rbbals=20

define rbbrel ##
rbbrel=0
if brel>0 then rbbrel=10

define rbfoto ##

rbfoto=0

if foto>0 and 1b>0 and foto/1b>0.24 then rbfoto=30
if foto=0 then rbfoto=0

if 1b=0 then rbfoto=0

define rbcapac ##

rbcapac=0

if capac>0 and 1b>0 and capac/lb>0.24 then rbcapac=30
if Ib=0 then rbcapac=0

if capac=0 then rbcapac=0

define rbcpap ##
rbepap=0
if cpap>0 then rbcpap=30

define rbnp ##
rbnp=0
if np>0 then rbnp=20

define rbest ##
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rbest=0
if est>0 then rbest=20

define rbfro2 ##
rbfro2=0
if fro2>0 then rbfro2=20

define rfbl ###
rfb1=rbhpa-+rbmre+rbraio+rbreani-+rbfo2-+rbtom-+rbincub+rbincubci+rbincubs
define rfb2 ###
rfb2=rbglico+rbbals+rbbrel+rbfoto+rbcapac+rbepap+rbnp+rbest+rbfro2
define rfb ###

rfb=rfb1+rfb2

*CALCULA OS RECURSOS HUMANOS MINIMOS DO BERCARIO

define rhmbpap ##
rthmbap=0

if rhp=1 then rhmbap=10
if thp=2 then rhmbap=30
if rhp=3 then rhmbap=40

define thmbapr ##
rhmbapr=0
if thrp>0 then rhmbapr=20

define rhmbe ##
rhmbe=0

if rhe=3 then rhmbe=40
if rhe=2 then rhmbe=30
if rhe=1 then rhmbe=10

define rhmbae ##
rhmbae=0

if rhaue=3 then rhmbae=30
if rhaue=2 then rhmbae=20
if rhaue=1 then rhmbae=10

define rhmb ###
rhmb=rhmbae+rhmbe+rhmbapr+rhmbap

*CALCULA OS RECURSOS MINIMOS DA UTINEONATAL
define rfunhc ##

rfunhc=0

if utiphc>0 then rfunhc=30

define rfunhi ##
rfunhi=0
if utiphi>0 then rfunhi=10

define rfunt ##
rfunt=0 ,
if utipt>0 then rfunt=>5



define rfunfo2 ##
rfunfo2=0
if utipfo2>0 then rfunfo2=10

define rfunr ##
rfunr=0
if utipr>0 then rfunr=10

define rfunrx ##
rfunrx=0
if utipraio>0 then rfunrx=10

define rfunbal ##
rfunbal=0
if utipb>0 then rfunbal=10

define rfuna ##
rfuna=0
if utipa>0 then rfuna=10

define rfungli ##
rfungli=0
if utipg™>0 then rfungli=10

define rfunrp ##
rfunrp=0
if utiprp>0 then rfunrp=10

define rfunrel ##
rfunrel=0
if utiprel>0 then rfunrel=5

define rfunest ##
rfunest=0
if utipest>0 then rfunest=10

define rfunbi ##
rfunbi=0
if utipb01>0 then rfunbi=10

define rfuncap ##
rfuncap=0
if utipca>0 then rfuncap=10

define rfunfoto ##
rfunfoto=0
if utipfoto>0 then rfunfoto=10

define rfunm ##
rfunm=0
if utipm>0 then rfunm=10
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define rfunrm ##
rfunrm=0
if utiprm>0 then rfunrm=20

define rfuncpap ##
rfuncpap=0
if utipcpap>0 then rfuncpap=10

define rfuni ##
rfuni=0
if utipi>0 then rfuni=10

define rfunit ##
rfunit=0
if utipit>0 then rfunit=5

define rfunl ##H#
rfunl=rfunatrfunbal+rfunrx+rfunr+rfunfo2
define rfun2 ###
rfun2=rfunhc+rfunt+rfunhi+rfungli+rfunrp
define rfun3 ###
rfun3=rfunrel+rfunest+rfunbi+rfuncap+rfunfoto
define rfun4 #H#
rfund=rfunm-+rfunrm-+rfuncpap+rfuni+rfunit

define rfun ###
rfun=rfunl-+rfun2+rfun3-+rfun4
|
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91

3) Programa do EpiInfo (PGM) que atribui pontos segundo a pontuacdo do escore

para Hospitais Baixo-Risco

*CALCULA A PONTUACAO PARA O GRUPO A

Define labhorpa ##
labhorpa=0

if labhor=1 then labhorpa=15
if labhor=2 then labhorpa=10

Define radhorpa ##
radhorpa=0

if radhor=1 then radhorpa=15
if radhor=2 then radhorpa=10

define uspa ##

uspa=0

if uscom>0 then uspa=5
if uscom=0 then uspa=0

define utlocpa ##
utlocpa=0

if utloc=1 then utlocpa=10
if utloc=2 then utlocpa=5

define farpa ##
farpa=0
if far=1 then farpa=10

define almpa ##
almpa=0
if alm=1 then almpa=5

define intpa #H#
intpa=labhorpa+radhorpa+uspa+utlocpa+farpatalmpa

define lacpa ##
lacpa=0
if lac=1 then lacpa=10

define gerpa ##
gerpa=0
if ger=1 then gerpa=20

define cmepa ##
cmepa=0
if cme=1 then cmepa=20

define lbfpa ##
lbfpa=0
if Ibf=1 then Ibfpa=15

if Ibf=2 then lbfpa=5



define ccihpa ##
ccihpa=0

if ccih=1 then ccihpa=15
if ccih=2 then ccihpa=10

define fimpa #i##
fimpa=lacpa+gerpa+cmepa+lbfpa+tccihpa

define grupoa ###
grupoa=intpa+fimpa

*CALCULA GRUPO B
define prepa ##
prepa=0

if pre=1 then prepa=20

define asmpa ##
asmpa=0
if asm™>10 then asmpa=5

define acpa ##
acpa=0
if ac=1 then acpa=30

define lbpa ##
Ibpa=0
if Ib>0 then Ibpa=45

define grupob ###
grupob=prepat+asmpa-+acpa+tlbpa

*CALCULA GRUPO C

define rhopa ##

rhopa=0

if rho=3 then rhopa=40

if rho=1 or rho=2 then rhopa=10

define rhopar ##
rhopar=0
if rhrg>0 then rhopar=5

define rhppa ##

rhppa=0

if thp=3 then rhppa=50

if rhp=1 or rhp=2 then rhppa=10

define rhppar ##
rhppar=0
if thrp>0 then rhppar=5

define rhapa ##
rhapa=0
if rha=3 then rhapa=40



if rha=1 or rha=2 then rhapa=10

define rhepa ##
thepa=0

if the=1 then rhepa=10
if rhe=2 then rhepa=20
if rhe=3 then rhepa=50

define rhauepa ##
rhauepa=0

if rhaue=1 then rhauepa=10
if rhaue=2 then rhauepa=20
if rhaue=3 then rhauepa=30

define rhpa ##H#
rhpa=rhopa+rhopar+rhppa-+rhppar+rhapa+rhepa+rhauepa

*CALCULA OS RECURSOS FISICOS
define llrpa #
if 1Ir0=1 and 1lr1=1 then lirpa=1 else llrpa=0

define aspa #
if av=1 and cg=1 and aspm=1 and ct25=1 and ct3=1 and ct35=1 and ct4=1 and aspm=1 then
aspa=1 else aspa=0

define medpa #
if adre=1 and ev=1 and bic=1 then medpa=1 else medpa=0

define o2pa #
if 02>1 then o2pa=1 else 02pa=0

define rf ###
rf=cr+rpr+lirpa+aspatmedpa+to2pa

define rfpa ##
rfpa=0

if rf=6 then rfpa=50
if rf=5 then rfpa=20
if rf=4 then rfpa=5

*ATENDIMENTO SEQUENCIAL PARTURIENTE E RN
define asppa ##

asppa=0

if rhp=3 then asppa=40

if rhp=2 then asppa=20

if rhp=1 then asppa=10

define asspar ##
asppar=0
if thrp>0 then asppar=>5

define asepa ##



asepa=0

if rhe=3 then asepa=30
if rhe=2 then asepa=20
if rhe=1 then asepa=10

define asaepa ##
asaepa=0

if rhaue=3 then asaepa=30
if rhaue=2 then asaepa=20
if rhaue=1 then asaepa=10

define asopa ##
asopa=0

if rho=3 then asopa=40
if rho=2 then asopa=20
if rho=1 then asopa=10

define asopar ##
asopar=0
if rhrg>0 then asopar=5

define rhaspa ###
rhaspa=asopar+asopatasaepa+asepatasppatasppar

*CALCULA OS RECURSOS DO BERCARIO

define rbhpa ##

rbhpa=0

if 1b>0 and piacot>0 and piacot/Ib>8 and papel=1 and sabao=1 then rbhpa=40
if Ib>0 and piacot>0 and piacot/1b<8 and papel=1 and sabao=1 then rbhpa=10
if Ib>0 and piacot>0 and piacot/Ib>8 and papel=0 and sabao=1 then rbhpa=10
if Ib>0 and piacot>0 and piacot/1b>8 and papel=1 and sabao=0 then rbhpa=10
if Ib=0 then rbhpa=0

if piacot=0 then rbhpa=0

define rbmre ##
rbmre=0
if mreai>0 then rbmre=20

define rbraio ##
rbraio=0
if raiox>1 then rbraio=30

define rbfo2 ##

rbfo2=0

if f02>0 and 1b>0 and f02/16>0.4 and far01/Ib>0.4 and fvac/1b>0.4 then rbfo2=30
if Ib=0 then rbfo2=0

if f02=0 then rbfo2=0

define rbincub ##
rbincub=0
if incub>0 then rbincub=20

94



define rbincubs ##

rbincubs=0

if incubs>0 and 1b>0 and incubs/Ib>0.24 then rbincubs=10
if 1b=0 then rbincubs=0

if incubs=0 then rbincubs=0

define rbglico ##
rbglico=0
if glico>0 then rbglico=30

define rbbals ##
rbbals=0
if bal>0 then rbbals=10

define rbbrel ##
rbbrel=0
if brel>0 then rbbrel=10

define rbfoto ##

rbfoto=0

if foto>0 and 1b>0 and foto/1b>0.24 then rbfoto=10
if foto=0 then rbfoto=0

if 1b=0 then rbfoto=0

define rfb1 ##H#
rfbl=rbhpa+rbmre+rbraio+rbfo2+rbincub+rbincubs
define rfb2 ###

rfb2=rbglico+rbbals+rbbrel+rbfoto

define rfb ##H#

rfb=rfb 1+rfb2

*CALCULA OS RECURSOS HUMANOS MINIMOS DO BERCARIO

define thmbpap ##
rhmbap=0

if rhp=1 then rhmbap=10
if rhp=2 then rhmbap=20
if thp=3 then rhmbap=40

define rhmbapr ##
rhmbapr=0
if thrp>0 then rhmbapr=5

define rhmbe ##
rhmbe=0

if rhe=3 then rhmbe=40
if rhe=2 then rhmbe=20
if rhe=1 then rhmbe=10

define rhmbae ##
rhmbae=0
if rhaue=3 then rhmbae=30
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if rhaue=2 then rhmbae=20
if rhaue=1 then rhmbae=10

define rhmb ###
rhmb=rhmbae+rhmbe-+rhmbapr+rhmbap

0
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RESULTADOS DAS VARIAVEIS



4) Resultados das variiveis que entram no escore de pontuaciio

4.1) Variaveis do grupo A

LABLOC | Freq Percent Cum.
+

Interno| 25 83.3% 83.3%

Externo|] 5 16.7% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

LABHOR | Freq Percent Cum.
+

24h | 25 833% 833%

<24h | S5 16.7% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

RADHOR | Freq Percent Cum.

+
Sem | 4 13.3% 13.3%
24h | 20 66.7% 80.0%
<24h | 6 20.0% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

RADDIA | Freq Percent Cum.
+

Sem | 4 133% 133%

Todos | 26 86.7% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

USCOM | Freq Percent Cum,
+

Sem | 2 67% 6.7%

Com | 28 93.3% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTLOC | Freq Percent Cum.
+
Sem | 23 76.7% 76.7%
Int | 7 233% 100.0%
+
Total | 30 100.0%
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FAR | Freq Percent Cum.
+

Sem | 11 36.7% 36.7%

Com | 19 63.3% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

ALM | Freq Percent Cum.
+

Sem | 1 33% 33%

Com | 29 96.7% 100.0%

+
Total| 30 100.0%

LAC | Freq Percent Cum.
+

Sem | 22 733% 733%

Com | 8 267% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

GER | Freq Percent Cum.
+

Sem | 15 50.0% 50.0%

Com | 15 50.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

CME | Freq Percent Cum.
+

Sem | 1 33% 33%

Com | 29 96.7% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

LBF | Freq Percent Cum.

-+

Sem barreira | 3 10.0%

Com barreira | 27 90.0%
+

10.0%
100.0%

Total [ 30 100.0%

CCH | Freq Percent C
+

um.
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Sem CCIH | 10 333% 33.3%

Buscaativa | 6 20.0% 53.3%

Auditoria | 14 46.7% 100.0%
+

Total | 30 100.0%
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4.2) Variaveis do grupo B

PRE | Freq Percent Cum.
+

Sem | 8 26.7% 26.7%

Com | 22 73.3% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

Area fisica das salas de parto

ASM | Freq Percent Cum.

10 1 33% 33%

+

l
12 | 8 267% 30.0%
15 | 1 33% 333%
16 | 10 33.3% 66.7%
18 | 1 33% 70.0%
20 | 5 16.7% 86.7%
24 | 1 33% 90.0%
30 | 3 10.0% 100.0%

+
Total | 30 100.0%

AC | Freq Percent Cum.
+

0 | 26 86.7% 86.7%

1 | 4 133% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTI adulto | Freq Percent Cum.

+
0 | 25 83.3% 83.3%
1 | 5 16.7% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

Niamero de leitos no ber¢ario

LB | Freq Percent Cum.

0| 2 67% 67%
2 | 2 67% 13.3%
3 | 5 16.7% 30.0%
4 | 4 133% 433%
5 | 3 10.0% 53.3%
6 | 6 200% 733%
8 | 2 67% 80.0%
0 | 3 10.0% 90.0%
2 | 1 33% 93.3%

Média = 17,1 (+ 5,4) Mediana=16
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15 { 2 6.7% 100.0%
+

Total | 30 100.0% Média = 5,8 (£ 3,8)

UTIP | Freq Percent Cum.
+

Sem | 27 90.0% 90.0%

Com | 3 10.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

Mediana = 5,0
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103
4.3) Variaveis do grupo C

Assisténcia obstétrica | Freq Percent Cum.

+
Um turno | 1 33% 33%
Dois turnos | 3 10.0% 13.3%
Trés turnos | 26 86.7% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

Residente Obstetricia | Freq Percent Cum.

+
Sem | 27 90.0% 90.0%
Com | 3 10.0% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

Assisténcia pediatrica | Freq Percent Cum.

_|_
Sem pediatra | 1 33% 33%
Um turno [ 2 67% 10.0%
Dois turnos | 11 36.7% 46.7%
Trés turnos | 16 53.3% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

Residente Pediatria | Freq Percent Cum.

_|_

Sem | 27 90.0% 90.0%
Com {3 10.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

Assisténcia anestesista | Freq Percent Cum.

+
Um turno | 1 33% 33%
Dois turnos | 5 16.7% 20.0%
Trés turnos | 24 80.0% 100.0%

+
Total | 30 100.0%

Enfermeiro | Freq Percent Cum.
+

Nenhum | 2 6.7% 6.7%

Umturno | 5 16.7% 23.3%
Dois turnos | 13 43.3% 66.7%
Trésturnos | 10 33.3% 100.0%




+
Total | 30 100.0%

Auxiliar/técnico de enfermagem | Freq Percent Cum.

+
0 | 8 26.7% 26.7%
3 | 22 73.3% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

4.3.1) Unidade de reanimacdo

Laringo Lamina reta O | Freq Percent Cum.

+
Sem | 1 33% 33%
Com | 29 96.7% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

Laringo Lamina reta 1 | Freq Percent Cum.

+

Com | 30 100.0% 100.0%
_|_

Total | 30 100.0%

Aspirador vacuo | Freq Percent Cum.

+
Sem | 3 10.0% 10.0%
Com | 27 90.0% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

Canula de Guedel | Freq Percent Cum.

+
Sem | 8 26.7% 26.7%
Com | 22 73.3% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

Adap. Asp. meconio | Freq Percent Cum.
+
Sem | 14 46.7% 46.7%
Com | 16 53.3% 100.0%
+
Total | 30 100.0%
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Canula traqueal 2.5 | Freq Percent Cum.
+

Com | 30 100.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

Canula Traqueal 3.0| Freq Percent Cum.

=+,

Com | 30 100.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

Canula traqueal 3.5 | Freq Percent Cum.
+

Com | 30 100.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

Canula traqueal 4 | Freq Percent Cum.
+

Com | 30 100.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

ADREnalina | Freq Percent Cum.
+

1 | 30 100.0% 100.0%
_|..

Total | 30 100.0%

Expansor volume | Freq Percent Cum.
+

1 | 30 100.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

BICarbonato | Freq Percent Cum.
+

1 | 30 100.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%
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02 | Freq Percent
+

Cum.

Com | 17 56.7%
Sem | 13 43.3%
+

56.7%
100.0%

Total| 30 100.0%
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4.3.2) UTI Adulto

UTITOM | Freq Percent Cum.

+
0 | 23 76.7% 76.7%
1 | 5 167% 93.3%
9 | 2 67% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIH | Freq Percent Cum.
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIR | Freq Percent Cum.
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIFO2 | Freq Percent Cum.
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIEST | Freq Percent Cum.
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

UTIFC | Freq Percent Cum.
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIRM | Freq Percent Cum.
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+
0 | 23 767% 76.7%
I | 7 233% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

UTIREA | Freq Percent Cum,
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
_|_

Total| 30 100.0%

UTIRAIO | Freq Percent Cum.

+
0 | 23 76.7% 76.7%
1| 7 23.3% 100.0%
_l_
Total | 30 100.0%

UTIREL | Freq Percent Cum,
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTICAP | Freq Percent Cum.
+

0 | 23 76.7% 76.7%

1 | 7 233% 100.0%
+

Total| 30 100.0%
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4.3.3) Bergadrio

LB | Freq Percent Cum.

0] 2 67% 67%
2 | 2 67% 133%
3 | 5 16.7% 30.0%
4 | 4 133% 433%
5 | 3 100% 53.3%
6 | 6 200% 733%
8 | 2 67% 80.0%
3 10.0% 90.0%
1 33% 93.3%
2 6.7% 100.0%

v N O

1
1
1

Total | 30 100.0%

PIACOT | Freq Percent Cum.

+
0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 2 67% 96.7%
4 | 1 33% 100.0%
_.|..

Total| 30 100.0%

PAPEL | Freq Percent Cum.
-+

0 | 6 20.0% 20.0%

1 | 24 80.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

SABAQO | Freq Percent Cum.
+

0 | 4 133% 133%

1 | 26 86.7% 100.0%
_|_

Total | 30 100.0%

MREAI | Freq Percent Cum.
+

0 | 24 80.0% 80.0%

1 | 6 20.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

RAIOX | Freq Percent Cum.
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+
0 | 19 633% 63.3%
1 | 11 36.7% 100.0%
+
Total| 30 100.0%

REANI | Freq Percent Cum,

+
0 | 20 66.7% 66.7%
1 | 10 33.3% 100.0%
+
Total| 30 100.0%

FO2 | Freq Percent Cum.
+

0 | 1 33% 33%

1 | 29 96.7% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

FARO1 | Freq Percent Cum,

+
0 | 7 233% 233%
1 | 19 633% 86.7%
2 | 2 67% 933%
4 |
6 |

1 33% 96.7%
1 3.3% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

FVAC | Freq Percent Cum.

0 | 13 433% 433%
1 | 15 50.0% 93.3%
2 | 1 33% 96.7%
4 | 1 33% 100.0%

Total| 30 100.0%

T110 | Freq Percent Cum.
+

0 | 30 100.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

T220 | Freq Percent Cum.
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16.7%
26.7%
53.3%
63.3%
73.3%
86.7%

3.3% 90.0%

93.3%
96.7%
100.0%

Total | 30 100.0%

INCUB | Freq Percent Cum.

+
0| 5 167% 16.7%
1 | 14 46.7% 63.3%
2 | 6 200% 833%
3] 2 67% 90.0%
4 | 1 33% 933%
5 | 1 33% 96.7%
10 | 1 33% 100.0%

+

Total | 30 100.0%

INCUBCI | Freq Percent Cuym.

_I_
0 | 21 70.0% 70.0%
1 | 4 133% 833%
2 | 3 100% 933%
3| 1 33% 96.7%
10 | 1 33% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

INCUBS | Freq Percent Cum.

+

0 | 10 33.3%
1 | 12 40.0%
2 | 6 200%
3 | 2 6.7%

33.3%
73.3%
93.3%
100.0%

+

Total| 30 100.0%

GLICO | Freq Percent Cum.

-+

0 | 8 267%

26.7%
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1 | 22 733% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

BAL | Freq Percent Cum.
+

0| 1 33% 33%
1 | 26 86.7% 90.0%
2 | 2 67% 96.7%
4 | 1 33% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

BREL | Freq Percent Cum.
+

0 | 13 433% 43.3%

1 | 16 533% 96.7%

2 | 1 33% 100.0%

I

Total | 30 100.0%

FOTO | Freq Percent Cum.
+

0 | 6 200% 20.0%
1 | 14 467% 66.7%
2 | 5 167% 83.3%
3] 2 67% 90.0%
4 | 2 67% 96.7%
5 ] 1 3.3% 100.0%

+
Total| 30 100.0%

CAPAC | Freq Percent Cum.
+

| 10 333% 33.3%
| 13 433% 76.7%
| 3 100% 86.7%
| 2 67% 93.3%
| 1 33% 96.7%
| 1 3.3% 100.0%

oL BN — O

+
Total| 30 100.0%

CPAP | Freq Percent Cum.
+

0 | 26 86.7% 86.7%

1 | 4 133% 100.0%
_|_
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Total| 30 100.0%

NP | Freq Percent Cum.
+

0 | 29 96.7% 96.7%

1 | 1 33% 100.0%
...|_

Total | 30 100.0%

EST | Freq Percent Cum.
+

0 | 1 33% 33%

1 | 29 96.7% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

FRO2 | Freq Percent Cum.
+

0 | 30 100.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%
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4.3.4) UTI Pediatrica

UTIPHC | Freq Percent Cum.
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPHI | Freq Percent Cum.
+

0 | 30 100.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPT | Freq Percent Cum,
+

0 | 28 933% 93.3%

1 | 2 67% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPFO2 | Freq Percent Cum.

+
0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 10.0% 100.0%
_|_

Total | 30 100.0%

UTIPR | Freq Percent Cum,
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPRAIO | Freq Percent Cum.

+
0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 10.0% 100.0%
+
Total| 30 100.0%

UTIPA | Freq Percent Cum.
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+
0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 10.0% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

UTIPG | Freq Percent Cum,
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPRP | Freq Percent Cum.
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
_|_

Total| 30 100.0%

UTIPREL | Freq Percent Cum,

+
0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

UTIPEST | Freq Percent Cum.

+
0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 10.0% 100.0%
+
Total | 30 100.0%

UTIPBO1 | Freq Percent Cum.
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPCA | Freq Percent Cum.
+

0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 10.0% 100.0%
+
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Total | 30 100.0%

UTIPFOTO | Freq Percent Cum.

+
0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 10.0% 100.0%
..+..
Total | 30 100.0%

UTIPM | Freq Percent Cum.
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPRM | Freq Percent Cum.
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total| 30 100.0%

UTIPCPAP | Freq Percent Cum.

+

0 | 27 90.0% 90.0%
1 | 3 100% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

UTIPIL| Freq Percent Cum.
+

0 | 27 90.0% 90.0%

1 | 3 10.0% 100.0%
+

Total | 30 100.0%

UTIPIT | Freq Percent Cum.
+

0 | 29 96.7% 96.7%

I | 1 33% 100.0%
+

Total| 30 100.0%
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