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RESUMO

Objetivos: Avaliar a qualidade da informag¢do e alguns indicadores perinatais do Sistema
Informatico Perinatal do Centro Latino Americano de Perinatologia da Organizagdo
Panamericana de Saude (SIP-CLAP), e sua utilizagdo para monitoramento da assisténcia
hospitalar perinatal em Minas Gerais. A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas: 1)
analisar a qualidade da informagdo do SIP-CLAP em maternidades de referéncia em
atencdo perinatal de Belo Horizonte (Artigo 1); 2) analisar alguns indicadores maternos ¢
neonatais gerados pelo SIP-CLAP do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (HC-UFMG) em dois periodos, 1995-98 e 2003-06 (Artigo 2); e 3)
identificar as maternidades do Estado que implantaram o programa e avaliar sua utilizagdo

pelos profissionais da assisténcia nessas maternidades (Artigo 3).

Metodologia: Para avaliar a qualidade da informag¢do do SIP-CLAP foram analisadas
amostras aleatorias sistematicas de histérias clinicas perinatais (HCP-SIP) e prontuarios
médicos correspondentes, coletados durante a assisténcia (componente de completude) e
apos armazenamento da informa¢do no banco de dados eletronico do SIP-CLAP
(componente de confiabilidade) em duas maternidades de Belo Horizonte onde o programa
estava implementado em 2004. Indicadores maternos e neonatais gerados pelo SIP-CLAP
foram entdo analisados em uma dessas maternidades, o HC-UFMG, em dois periodos,
1995-1998 e 2003-2006, antes e apds mudangas no fluxo hospitalar assistencial perinatal
no municipio. Para identificar a utilizagdo do SIP-CLAP nas maternidades de Minas Gerais
foi aplicado questionario estruturado aos gestores e, posteriormente, em amostra aleatdria
de 142 profissionais da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento de trés maternidades
de referéncia em atencdo perinatal de Belo Horizonte, onde o SIP-CLAP estava

implementado em 2005.

Resultados: A propor¢ao de completude de varidveis selecionadas da HCP-SIP durante a
assisténcia foi em média 72% no Hospital 1 e 86% no Hospital 2. Apos pesquisa em
prontuério, o ganho percentual médio no registro global da informacao foi de 18% e 7%,
respectivamente. A confiabilidade da informag¢do armazenada no banco de dados
eletronico apresentou globalmente indices excelentes de concordancia nos dois hospitais.
A andlise do perfil da populagdo e dos principais indicadores de satide perinatal gerados

pelo SIP-CLAP no HC-UFMG permitiu identificar que, apesar do aumento importante no



volume assistencial apos reestruturacao do fluxo hospitalar perinatal em Belo Horizonte, as
caracteristicas populacionais permaneceram estaveis em geral, com redugao significativa
da mortalidade neonatal e hospitalar, principalmente de recém-nascidos de muito baixo
peso ao nascer. Foram identificados somente trés hospitais com implantagcdo do programa
em Minas Gerais em 2005. A quase totalidade dos profissionais entrevistados nestes
hospitais reconheceu a importancia do registro da informagdo sistematizada durante a
assisténcia ao parto e nascimento. A maioria deles define a HCP-SIP como um instrumento
que contempla informagdes bdsicas necessarias para a assisténcia individual, mas ndo
responde totalmente as necessidades de registro clinico durante o processo assistencial,
limitagdo esta detectada principalmente pelos pediatras. Verificou-se que dois tergos dos
profissionais registram a informagao durante a assisténcia, mas apenas 37% deles utilizam
a HCP-SIP com o objetivo principal de definir condutas clinicas e somente 19% utilizam o
banco de dados eletronico gerado pelo programa. A capacitacdo dos profissionais para o
preenchimento da HCP-SIP ocorreu para 66% dos entrevistados e somente um quarto deles

foi capacitado para o manuseio dos programas de analise eletronica.

Conclusdes: A qualidade da informacdo do SIP-CLAP, avaliada pelo preenchimento da
HCP-SIP durante a assisténcia e a confiabilidade da informacdo arquivada no banco de
dados eletronico do SIP-CLAP, somada as caracteristicas do programa, indicam que o
Sistema Informatico Perinatal pode ser um bom instrumento para monitoramento da
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento objetivando a melhoria da qualidade da
assisténcia perinatal. O reconhecimento pela maioria dos profissionais da importancia de
registro sistematizado de informagdo essencial, fundamentada em indicadores assistenciais
basicos, identificou a possibilidade de implementacdo de sistema informatico para
monitoramento da assisténcia perinatal integrado as fungdes assistenciais na rede hospitalar
de Minas Gerais. As falhas identificadas no processo de implementag¢do do programa nos
hospitais estudados podem servir de apoio as instituicdes e gestores na implantagdo de

programas de melhoria da qualidade da assisténcia.

Palavras-chave: avaliacdo em saude, mortalidade infantil, sistemas de informacgao,

monitoramento, indicadores de servigos.



ABSTRACT

Objective: To assess the quality of information and some perinatal indicators of the
Perinatal Information System of the Latin-American Center of Perinatology (SIP-CLAP) of
the Pan American Health Organization, and their use to monitor perinatal hospital care in
Minas Gerais. The research was carried out in three stages: 1) analysis of the quality of the
SIP-CLAP information in reference maternity hospitals focused on perinatal care in Belo
Horizonte (Article 1); 2) analysis of some maternal and neonatal indicators collected by the
SIP-CLAP of the Hospital of Clinics of the University of Minas Gerais (HC-UFMQG) in two
periods, 1995-98 and 2003-06 (Article 2); 3) identification of the State maternity hospitals
that have implemented the program and assessment of its use by the healthcare professionals

in these maternity hospitals (Article 3).

Methodology: In order to assess the quality of the SIP-CLAP information, systematic
random samples of perinatal clinical histories (HCP-SIP) were analyzed, as well as their
corresponding medical records collected during the medical assistance (completion
component) and after the information was stored in the SIP-CLAP’s electronic database
(reliability component) in two maternity hospitals of Belo Horizonte where the program was
set up in 2004. Maternal and neonatal indicators generated by SIP-CLAP were then
analyzed in one of these maternity hospitals, the HC-UFMG, in two periods, 1995-1998 and
2003-2006, before and after the changes in the flow of perinatal hospital care in the city. To
identify the use of SIP-CLAP in the maternity hospitals of Minas Gerais, a designed
questionnaire was applied to the managers, and later to a random sample of 142
professionals of the hospital birth care area in three perinatal care reference maternity

hospitals of Belo Horizonte where SIP-CLAP/OPS was implemented in 2005.

Results: The completion rate of the selected HCP-SIP variables during the medical
assistance was 72 % on average in Hospital ‘1’ and 86 % in Hospital ‘2’. After the survey
using the medical records, the average gain rate in the total record of information was 18%
and 7 % respectively. On the whole, reliability of the information stored in the electronic
database showed excellent agreement rates in both hospitals. The analysis of the population
profile as well as of the major perinatal health indicators generated by SIP-CLAP at HC-
UFMG enabled us to acknowledge that, despite the considerable increase in the volume of

medical assistance after the changes in the structure of the hospital flow of perinatal care in



Belo Horizonte, the characteristics of the population remained generally stable, with
significant decrease in neonatal and hospital mortality, mainly of underweight newborns. In
2005, the program had been set up in only three hospitals in Minas Gerais. Nearly all
professionals interviewed at these hospitals acknowledged the importance of recording the
systematized information during birth medical assistance. Most of them define HCP-SIP as
a tool which stores the basic necessary information for individual care, but they do not fully
meet the needs of clinical records during the assistance process, a limitation that has been
identified mainly by pediatricians. It was noted that two-thirds of the professionals recorded
the information during the medical assistance, but only 37% used HCP-SIP with the main
purpose of defining clinical procedures, and just 19% utilized the electronic database
generated by the program. Sixty-six percent of the interviewed professionals were qualified
to fill out the HCP-SIP form, but only one-quarter of these were qualified to handle the

electronic analysis programs.

Conclusions: The quality of the SIP-CLAP information assessed by filling out the HCP-SIP
form during the medical assistance, and the reliability of the information stored in the SIP-
CLAP electronic database added to the characteristics of the program indicate that the
Perinatal Information System can be a good tool for monitoring hospital birth care aiming at
improving the quality of perinatal care. The fact that most professionals acknowledge the
importance of systematized record of essential information based on basic indicators of
health care identified the possibility of setting up an information system for monitoring
perinatal care integrated with the health care activities in the Minas Gerais hospital network.
The flaws identified in the process of setting up the program in the studied hospitals may be
used as support for institutions and managers in the implementation of programs to improve

health care standards.

Key words: health assessment, infant mortality, information systems, monitoring, services

indicators.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A mortalidade no periodo neonatal responde globalmente por cerca de 60% das
mortes no primeiro ano de vida e quase 40% em menores de cinco anos'?. A quase
totalidade dessas mortes ocorre nos paises de renda baixa ou média, onde se concentram
somente 1% dos recursos humanos, tecnologicos e financeiros mundiais. As principais
causas diretas dessas mortes sdo prematuridade, infec¢des, asfixia e anomalias congénitas,
com proporcdes varidveis entre paises e, dentro do mesmo pais, entre diferentes regides'.

Na América Latina, o grupo das causas perinatais constitui a principal causa de
obitos em criangas menores de cinco anos, com maior concentragdo no primeiro més de
vida pés-natal’. A evolugdo das taxas, com grandes disparidades regionais, vem
apresentando queda menor que a esperada e as diferencgas em relagdo as taxas apresentadas
por paises com adequadas condi¢des de vida sdo incontestavelmente altas”.

No Brasil, a mortalidade neonatal responde atualmente por cerca de 70% das
mortes de criancas menores de um ano e quase 60% de todas as mortes de menores de
cinco anos®. Grande parte desses 6bitos, incluindo os Obitos fetais, pode ser reduzida com
garantia de cobertura universal de intervengdes efetivas na atencao pré-natal, assisténcia ao
parto e periodo neonatal’®. Os niveis de cobertura para a assisténcia ao pré-natal e parto
sdo satisfatorios, com 97% dos partos assistidos em ambiente hospitalar e com assisténcia
de profissionais habilitados em 77% deles’. No entanto, tém sido identificadas falhas na
gestdo do cuidado perinatal, desde a organizagdo da rede assistencial, organizacdo dos
servicos hospitalares e utilizagdo de intervengdes eficazes e disponiveis para a atencao
materna e neonatal. Apesar da larga distribuicdo de estabelecimentos de satde que
realizam o atendimento ao parto nas regides brasileiras, a disponibilidade de leitos
neonatais ndo ¢ homogénea, além da incapacidade de grande parte dessas instituicdes em
atender as demandas clinicas das maes e seus recém-nascidos, por apresentarem
deficiéncias estruturais em recursos fisicos, humanos e tecnolégicos'®. Assisténcia ao parto
por equipe ndo qualificada e superlotacdo do setor de neonatologia foram identificados
como fatores responsaveis por altas taxas da mortalidade neonatal em Sao Luis,
Maranhéo''. Problemas na organizacio do sistema de saude e na qualidade da atencdo a
sailde materna e neonatal, desde o pré-natal até a assisténcia neonatal foram identificados

em Fortaleza por Leite e colaboradores'?.
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Mesmo nas regides consideradas mais desenvolvidas do pais os resultados ndo sao
satisfatorios. Costa e colaboradores', utilizando modelo desenvolvido para classifica¢io
da capacidade assistencial de maternidades em Belo Horizonte, mostram que cerca de um
quarto da populacdo perinatal em 1996 foi assistida em hospitais que ndo possuiam
requisitos minimos de complexidade e seguranca para prestarem assisténcia ao parto.
Estudos de avaliacao da assisténcia perinatal no municipio do Rio de Janeiro identificaram
problemas tanto na estrutura¢do da rede assistencial perinatal quanto na organizagdo do
processo do cuidado as mies e recém-nascidos'* .

Estudos de mortalidade perinatal com enfoque de evitabilidade mostram que grande
parcela dos oObitos perinatais podem ser reduzidos por adequada atengdo ao pré-natal, parto
e periodo neonatal, envolvendo aspectos das vérias etapas da gestdo do cuidado™ ® °.
Resultados de avaliagdo da assisténcia ao parto em maternidades do Sistema Unico de
Satde em Belo Horizonte indicaram a necessidade de implementacdo de medidas basicas e
efetivas como o monitoramento do trabalho de parto e nascimento para qualificacdo da
assisténcia e reducao da mortalidade perinatal por causas evitdveis, além da estruturagdo da

16, 1 . .
1" 17 Em estudo de fatores associados aos Obitos

rede assistencial de salide perinata
neonatais precoces no municipio de Caxias do Sul, verificou-se que a maioria dos recém-
nascidos dependentes do atendimento SUS que evoluiram para o 6bito ndo tiveram
assisténcia pediatrica ao nascimento em sala de parto'®. Costa et al'’ verificaram que
gestantes com fatores de risco perinatal como a baixa estatura, perdas fetais prévias e
intercorréncias gestacionais, apresentaram menor probabilidade de serem submetidas a
uma cesariana comparadas as de baixo risco na coorte de nascimentos de 1993 em Pelotas,
tendéncia ja observada na coorte de 1982. Estudo da rede brasileira de pesquisas neonatais
verificou somente 61% de utilizagdo de corticéide antenatal em situagdes clinicas
indicadas®.

Programas nacionais focados na melhoria da atengdo perinatal a partir do final da
década de 90, especialmente o programa de referéncia hospitalar as gestantes de risco”"* e
o programa de humanizagio do pré-natal e nascimento™ procuram dar resposta a situagio
atual ao definir como elementos centrais a regionalizagdo, a qualificagdo das unidades
hospitalares ¢ a ampliagdo do numero de leitos de tratamento intensivo neonatal.
Interessante observar que os programas desenvolvidos a partir da década de 80, como o de
atencdo integral a saide da mulher (PAISM) e a satde da crianca (PAISC), contemplavam

acoes de atencdo ambulatorial ao pré-natal e puerpério, de incentivo ao aleitamento

materno, controle de diarréia e terapia de rehidratacdo oral, acdes estas efetivas para a
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sobrevida infantil tanto do componente neonatal quanto do pds-neonatal. Entretanto, a
existéncia de um sistema de atencdo perinatal efetivamente regionalizado ainda ndo ¢
realidade para o pais como um todo**.

Em Belo Horizonte, o “Projeto Interinstitucional de Avaliagdo e Melhoria da
Atencdo Perinatal”, apoiado pela Organizagdo Panamericana de Saude (OPS), foi
estruturado no final da década de 80, a partir das mudancas no perfil da mortalidade infantil
em Belo Horizonte, como em outras regides metropolitanas brasileiras. O plano integrado de
acOes em saude perinatal, com participagdo de institui¢des de ensino e servigo, estabeleceu
como estratégia basica, a constituicdo de um sistema de informagao abrangente, confiavel e
flexivel, a ser implementado nos servigos de saide ambulatoriais e hospitalares. O Sistema
Informatico Perinatal do Centro Latino Americano de Perinatologia da OPS foi entdo
adotado em algumas maternidades publicas para monitorar o plano municipal de a¢des em
atencdo perinatal®.

Em Minas Gerais, o Programa Viva a Vida®® de reducio da mortalidade infantil e
materna, inclui estratégias de regionalizagdo (estruturacdo da rede assistencial, implantacao
de centrais de regula¢do), ampliacdo dos hospitais de referéncia para assisténcia a gestantes
de risco, ampliagdo dos leitos de cuidados intensivos para maes e recém-nascidos,
implementagdo de protocolos clinicos na aten¢ao basica e hospitalar, implantacao dos
comités de prevencdo do Obito materno e infantil, e capacitacdo progressiva de
profissionais de 125 maternidades responsaveis pelo maior volume de partos do Estado®’.
Também em Belo Horizonte, a partir da estruturacdo da Comissao Municipal Perinatal,
varias agOes foram executadas para organizagdo e qualificagdo da rede assistencial
perinatal, incluindo garantia da gestante ao acesso hospitalar por ocasido do parto, de
acordo com avaliagdo prévia do risco perinatalzg.

A partir do final do século 20 cresce em todas as especialidades médicas um
movimento para oferecer assisténcia a satde baseada nas evidéncias cientificas da
seguranca ¢ da efetividade dos procedimentos®. No caso da assisténcia & gravidez e ao
nascimento esta preocupagdo ¢ mais crucial uma vez que, diferentemente das outras
especialidades, estas praticas irdo intervir sobre mulheres e criangas supostamente
saudaveis e em um processo supostamente normal®’. No entanto, os recém-nascidos com
freqiiéncia sofrem intervengdes importantes sem avaliagdo adequada. Um exemplo ¢ a
separacdo de recém-nascidos saudaveis de suas maes e familias, isolados nos chamados
bercarios, logo ap6s o nascimento. No setor onde deveriam estar internadas criangas

doentes estavam criangas normais equivocadamente separadas de suas maes. Os bergarios
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eram espacos biologicamente e psicologicamente estéreis, onde as criangas eram
alimentadas somente em esquemas rigidos e todas ao mesmo tempo. Esta pratica que ainda
faz parte de muitos servicos perinatais vem sendo revertida com a implantacio do
alojamento conjunto mae-filho, método mée-canguru e praticas de aleitamento materno®".

Também a neonatologia registra um dos exemplos mais devastadores da introdugao
de terapias sem avaliacao de sua efetividade como o causado pelo impacto da utilizagao
indiscriminada de oxigénio em prematuros, resultando em verdadeira epidemia de
retinopatia da prematuridade nos EUA na década de 50™, terapéutica pouco monitorada
em regides da América Latina. O cuidado ao recém-nascido prematuro em unidades
neonatais de cuidados intensivos e intermedidrios precisa ser avaliado em uma concepgao
fundamentada no desenvolvimento de suas potencialidades. Se o cuidado ndo ¢ adequado,
os riscos das intervengdes tornam-se maiores que os beneficios.

O conceito mais abrangente de saude perinatal, desde a concepgdo até¢ a infancia
tardia, e a associacdo com processos cronicos que se manifestam na idade adulta, impdem
novos desafios para o desenvolvimento de sistemas de informacdo que permitam o
monitoramento da assisténcia a saide da mulher ¢ da crianga ¢ de fatores determinantes de
saude da populagdo®™. A obtencdo de informagdes capazes de monitorar a assisténcia
clinica perinatal, incluindo indicadores de estrutura, processo e resultados, como proposto
por Donabedian’, ¢ fundamental para maximizar a utilizagdo e efetividade dos recursos
disponiveis nos niveis locais onde o cuidado ¢ oferecido.

Uma das principais estratégias implementadas nos paises que conseguiram indices
mais baixos de mortalidade infantil foi o desenvolvimento de redes neonatais
multicéntricas com o objetivo de avaliar a efetividade e seguranca das intervengdes
terapéuticas, principalmente em recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer. A
estratégia basica ¢ a coleta sistematizada e uniforme de informacgdo essencial, utilizando
protocolo comum de coleta de dados em todos os centros neonatais que participam do

35-40 .
. Uma das maiores,

processo, para obtengdo de indicadores perinatais especificos
Vermont-Oxford Neonatal Internacional Network, ¢ comprometida com a melhoria da
efetividade do cuidado perinatal, ao recém-nascido e as suas familias, por meio de um
programa coordenado de experimentos clinicos, projetos de melhoria da qualidade da
assisténcia e educacdo em saude. Relatorios anuais, confidenciais, documentam o

desempenho comparativo das institui¢cdes participantes, avaliando os resultados perinatais

. . \ e I . 41
obtidos relacionando-os as praticas clinicas implementadas™ .
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Pouca importancia tem sido dada ao desenvolvimento de sistemas para fornecer
informacao relevante e confidvel, em tempo e local oportunos, nos paises em
desenvolvimento®. Os sistemas nacionais de informagio de base populacional nio tém se
mostrado suficientes para o monitoramento da morbi-mortalidade perinatal com enfoque
na melhoria da qualidade da assisténcia. Esses sistemas ndo contemplam indicadores
importantes do processo clinico assistencial, limitando a realizacao de estudos de avaliacao
integral da qualidade da assisténcia obstétrica e perinatal**™*.

O registro clinico ¢ um instrumento de valor fundamental no cuidado perinatal,
como condutor direto da assisténcia individual, além das questdes gerenciais e de
planejamento da assisténcia’®*®. No entanto, o registro ndo sistematizado da informacio
clinica relevante e a auséncia de padronizacdo das definicdes dos eventos perinatais em
prontuarios médicos, fonte primaria dos dados para as estatisticas nacionais de assisténcia

40, 4
19 ¥ 0 O aumento na

hospitalar, limitam a avaliacdo do processo assistencia
complexidade de intervengdes as gestantes de alto risco e aos seus recém-nascidos
demanda maior harmonizacdo na coleta de dados e aprimoramento das estratégias de
utilizagdo da tecnologia da informagio para o monitoramento da assisténcia perinatal®>>'.

O Sistema Informatico Perinatal do Centro Latino Americano de Perinatologia da
Organiza¢ao Panamericana de Saude (SIP-CLAP) ¢ um sistema eletronico de registro e
analise de dados perinatais, desenvolvido por um grupo interdisciplinar e interinstitucional
de profissionais vinculados a assisténcia e a docéncia, concebido para facilitar a coleta
sistematizada da informagdo durante o processo assistencial, possibilitando a utilizagdo da
informacao para melhores praticas clinicas. Além da aplicabilidade na assisténcia clinica
individual, tem o proposito de ser um instrumento de avaliacdo de desempenho do servigo
e de subsidiar estudos clinico-epidemiologicos®*>*.

O sistema ¢ composto de formularios padronizados de coleta de dados (histéria
clinica perinatal e formularios complementares para situacdes de risco), ferramentas
auxiliares no acompanhamento da gravidez e do trabalho de parto (calendario obstétrico e
partograma), e programas eletronicos de analise de dados para computadores pessoais,
compativeis com pacotes estatisticos utilizados na area da saude. A continuidade da
assisténcia nos diferentes pontos de atencdo (atengdo basica e hospitalar) e entre as
diferentes fases do periodo reprodutivo (pré-natal, parto e nascimento, e periodo neonatal)
¢ garantida através do registro da informag@o no “cartdo perinatal”, desenhado nos moldes

do formulario hospitalar. A historia clinica perinatal (HCP-SIP), preenchida durante o

cuidado individual a mae e ao recém-nascido ¢ estruturada em moédulos e segue as normas
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internacionais de qualidade da assisténcia perinatal, utilizando as principais varidveis que
definem um padrdo assistencial adequado, validadas pela Federagcdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO). A avaliagdo do risco perinatal ¢ facilitada por meio de
sinais de alerta quando o valor registrado da variavel extrapola critérios de referéncia pré-
definidos, sugerindo intervengdes oportunas especificas e adequadas a cada caso. O banco
de dados permite a equipe de saude conhecer as caracteristicas da populacdo a qual presta
assisténcia, avaliar os resultados da assisténcia prestada, identificar os problemas
prioritarios, e realizar estudos clinico-epidemiologicos de fatores de risco da populacao
estudada. E de facil manuseio por profissionais da area de saude, mesmo para os que nao
dominam a técnica da informatica®*>°,

O modelo inicial de historia clinica perinatal composto de 11 formulérios nio foi
bem sucedido no Brasil e outros paises da América Latina, provavelmente relacionado a
complexidade e tempo de preenchimento dos formularios®” **. O modelo complexo foi
entdo substituido por um formulario basico sumarizado em uma unica folha tamanho
padrdo, contendo os indicadores bésicos da assisténcia perinatal e complementado por
formularios especificos, obstétrico e neonatal, para os casos de risco perinatal (ANEXO
A).

Portanto, o sistema como concebido preenche os requisitos de acompanhamento da
assisténcia individual, e torna-se um instrumento para monitoramento da assisténcia ao
parto e nascimento quando utilizado em rede’. Sua abordagem se aproxima de uma
estratégia implementada na Suécia desde a década de 70 que utiliza o registro médico do
nascimento, que representa um formuldrio sintese de aplicabilidade clinica, a0 mesmo
tempo apropriado para estudos epidemiologicos™ .

Segundo Parada & Barros'’, os sistemas rotineiros de informagdo sobre
nascimentos e 6bitos poderiam ser utilizados concomitantemente com o SIP-CLAP, como
ocorre em outros paises da América Latina. O SIP-CLAP ¢ o tnico instrumento de
dominio publico disponivel para o desenvolvimento de um trabalho interinstitucional em
rede e esta sendo adotado para facilitar e monitorar o alcance das metas do milénio de
reducdo da mortalidade materna e perinatal propostas pela Organizagdo das Nagdes
Unidas, para o ano 2015, implantado em mais de 20 paises da América Latina e Caribe’®
60

No Brasil, verifica-se que o SIP-CLAP vem sendo utilizado em institui¢des,
incluindo algumas de referéncia, constituindo-se em fonte de dados para estudos

epidemiologicos® . Apesar de sua importincia, no nosso conhecimento, até o momento
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foram poucos os estudos que procuraram avaliar este instrumento no pais. Krauss Silva®
faz uma proposta metodoldgica de desenvolvimento de um sistema de informacgao
perinatal, a partir de adaptagdes da histdria clinica perinatal original, que segundo a autora,
responderia melhor as demandas de vigilancia bésica do processo assistencial perinatal.
Também Rattner® propde estratégia de definicdo de indicadores para avaliar o processo da
assisténcia, contemplados na histéria clinica perinatal, a partir de estudo transversal
realizado em 12 hospitais da Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Entretanto, propos
avaliar o documento a partir do seu preenchimento por pessoal ndo vinculado a assisténcia,
nao abordando portanto um de seus atributos fundamentais, que ¢ a vinculagdo do registro
da informagao a funcao assistencial.

A partir desse enfoque foi delimitado como objetivo deste estudo avaliar o SIP-
CLAP/OPS como sistema de informacao utilizado tanto na assisténcia individual quanto
para monitoramento de indicadores da assisténcia hospitalar perinatal em maternidades de
Minas Gerais. Primeiramente, propos-se avaliar a qualidade da informa¢dao do programa
em duas maternidades de referéncia de Belo Horizonte e alguns indicadores perinatais
gerados em um dos hospitais investigados. Posteriormente foram identificadas as
maternidades de Minas Gerais com implantagdo do SIP-CLAP e avaliada sua utilizagao
pelos profissionais da assisténcia ao parto, nascimento e periodo neonatal nas maternidades
com o programa implantado.

Os resultados deste trabalho serdo apresentados ao Programa de P6s-Graduagdo em
Ciéncias da Satide — Area de Concentragio em Saude da Crianca e do Adolescente na
forma de trés artigos cientificos a serem posteriormente submetidos a revistas indexadas.

Por fim, em “Consideracdes Finais” serdo comentados os principais resultados
apresentados nos trés artigos e sintese das principais conclusdes, com destaque para

desdobramentos possiveis a partir do estudo desenvolvido.
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2 OBJETIVOS

Objetivo Geral: Avaliar a qualidade da informacdo e alguns indicadores perinatais do
sistema informatico perinatal desenvolvido no Centro Latino Americano de Perinatologia
da OPS (SIP-CLAP), e sua utilizagdo para monitoramento da assisténcia hospitalar

perinatal em Minas Gerais.

Objetivos Especificos
o Analisar a qualidade da informa¢ao do SIP-CLAP/OPS por meio da completude da
informacao registrada na historia clinica perinatal (HCP-SIP) durante a assisténcia
e da confiabilidade da informagdo arquivada no banco de dados eletronico do
programa, em maternidades de referéncia em atengdo perinatal de Belo Horizonte

(Artigo 1);

o Analisar alguns indicadores maternos e neonatais gerados pelo SIP-CLAP do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, em 1995-1998 e
2003-2006 (Artigo 2);

o Identificar maternidades de referéncia do Estado de Minas Gerais que implantaram
o SIP-CLAP e avaliar sua utilizacdo pelos profissionais da assisténcia hospitalar

perinatal (Artigo 3).



ARTIGO 1

Avaliacdo da qualidade da informac¢io do Sistema Informatico Perinatal
(SIP-CLAP/OPS) para monitoramento da assisténcia perinatal
hospitalar em maternidades de Belo Horizonte
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade da informagao do Sistema Informatico Perinatal do Centro
Latino Americano de Perinatologia da Organiza¢do Panamericana de Satde (SIP-CLAP)
por meio da andlise de completude da historia clinica perinatal durante a assisténcia e de
confiabilidade da informag¢ao do banco de dados eletronico do programa, em maternidades

de referéncia em atencdo perinatal de Belo Horizonte.

Métodos: Foram analisadas 562 historias clinicas perinatais (HCP-SIP) e prontuérios
médicos correspondentes, selecionadas por amostragem aleatdria sistematica durante a
assisténcia hospitalar a mae e recém-nascido (componente de completude), e sub-amostra
aleatoria sistematica de 20% dessas HCP-SIP para comparagdo da informagdo registrada
no banco de dados eletronico com a informagdo do prontudrio (componente de
confiabilidade), em duas maternidades de Belo Horizonte onde o SIP-CLAP estava
implementado em 2004. Foram calculadas as propor¢des de completude da informagdo
registrada na HCP-SIP antes e apos resgate da informacao disponivel em prontuario. Para a
analise da concordancia, utilizou-se o indice Kappa para variaveis categoricas € o
coeficiente de correlacdo intra-classe (ICC) para varidveis continuas, com nivel de

significancia de 5%.

Resultados: A qualidade da informacdo do SIP-CLAP indicada pela propor¢ao de
completude das varidveis da historia clinica perinatal durante a assisténcia foi em média
72% no Hospital 1 e 86% no Hospital 2. O ganho médio percentual apds busca da
informacdo em prontudrio foi de 18% e 7%, respectivamente. A confiabilidade, medida
pelos indices Kappa e pelo ICC, apresentou globalmente indices excelentes de

concordancia nos dois hospitais.

Conclusodes: O padrao de preenchimento da histdria clinica perinatal durante a assisténcia
e a alta concordancia das variaveis analisadas nas duas fontes, prontuario e banco de dados
eletronico do programa, somadas as caracteristicas do SIP-CLAP, indicam que o Sistema
Informatico Perinatal pode ser um bom instrumento para monitoramento da assisténcia

hospitalar ao parto e nascimento objetivando a melhoria da qualidade do cuidado perinatal.

Palavras-chave: avaliacao de servigos de saude, confiabilidade e validade, sistemas de

informacgao, assisténcia perinatal, mortalidade infantil.
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ABSTRACT

Objective: To assess the quality of information of the Perinatal Information System of the
Latin-American Center of Perinatology (SIP-CLAP) of the Pan American Health
Organization by means of analysis of the completion of the perinatal clinical history during
the medical assistance as well as the reliability of the information stored in the program's
electronic database in reference maternity hospitals focused on perinatal care of Belo

Horizonte.

Methods: 562 perinatal clinical histories (HCP-SIP) and their corresponding medical
records were analyzed, selected by systematic random sampling during the hospital care to
the mother and newborn (completion component), and systematic random sub-sampling of
20 % of these HCP-SIP to compare the information stored in the electronic database with
the medical record (reliability component) in two maternity hospitals of Belo Horizonte
where the SIP-CLAP was implemented in 2004. The proportions of completion of the
information stored in the HCP-SIP were calculated before and after retrieving the
information available in the medical record. To analyze the agreement, the Kappa index
was used for the categorical variables and the intra-class correlation coefficient (ICC) for

the continuous variables, with 5% significance level.

Results: The quality of the SIP-CLAP information shown by the proportion of completion
of the variables of the perinatal clinical history during the medical assistance was on average
72 % in Hospital ‘1” and 86 % in Hospital ‘2’. The average gain rate after searching for the
information in the medical record was 18% and 7 %, respectively. The reliability measured
by the Kappa indices and the ICC showed excellent agreement rates in both hospitals as a

whole.

Conclusions: The standard of filling out the perinatal clinical history during the medical
assistance and the high agreement of the analyzed variables in both sources, the medical
record and the program's electronic database, added to the SIP-CLAP characteristics show
that the Perinatal Information System can be a good tool to monitor hospital birth care at

improving the standards of perinatal care.

Key words: health services evaluation, reliability and validity, information systems,

perinatal care, infant mortality.
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INTRODUCAO

Na América Latina, incluindo o Brasil, os problemas perinatais constituem a
principal causa de 6bito em criangas menores de cinco anos. Grande parcela desses Obitos
pode ser reduzida com a melhoria da qualidade da assisténcia perinatal, por meio da
regionalizacdo, integracdo da assisténcia e implementagdo de intervengdes relativamente
simples e de alta efetividade, nos niveis ambulatorial e hospitalar, durante a gestacao,
parto, nascimento e periodo neonatal'.

A organizacdo do cuidado perinatal no Brasil, onde a grande maioria das gestantes
tem acesso ao pré-natal e 97% dos partos ocorrem em hospitais, ndo tem revertido em
resultados favoraveis, como atestam os altos indices de mortalidade materna, fetal e
neonatal, com maiores indices principalmente em regides mais pobres do pais, onde
também a qualidade da informagio é pior’.

Avangos importantes na saude materna e neonatal alcancados pelos paises
desenvolvidos sdao atribuidos principalmente a expansdao dos servicos de pré-natal e
institucionalizacdo do parto e da assisténcia ao periodo neonatal, ocorridos na primeira
metade do século XX. Tecnologias complexas de diagndstico pré-natal decorrentes do
desenvolvimento da medicina fetal e implementagdo dos cuidados intensivos neonatais
foram utilizados somente a partir da segunda metade do século quando taxas de
mortalidade materna e perinatal ja haviam estabilizado em niveis baixos’. Atualmente
somente 1% da totalidade das mortes neonatais esta distribuida nesses paises, com taxas
tdo baixas quanto 3-4 Obitos por mil nascidos vivos® vinculadas a causas perinatais de
dificil controle. Mas, apesar disso, esses paises concentram 99% das tecnologias
disponiveis e da informagdo em pesquisas experimentais, clinicas e epidemioldgicas na
area materno-infantil’.

Um dos principais objetivos do acompanhamento ao pré-natal, parto e puerpério ¢ a
identificacao de fatores que possam colocar a mde e o recém-nascido sob maior risco de
um resultado adverso, em um momento que se possa intervir para evitar ou reduzir esses
resultados® 7, apesar de se saber que a identificagdo dos problemas e o conhecimento das
melhores intervengdes disponiveis ndo sejam suficientes para garantir a melhoria da
qualidade do cuidado®”’.

Um componente fundamental na qualificacdo da assisténcia individual e no
monitoramento do cuidado perinatal no nivel coletivo ¢ a existéncia de um sistema de

11
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informacdo'” "' que contenha indicadores utilizados durante o processo assistencial,
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fazendo da coleta e do registro dos dados uma pratica sistematica dos servicos de satide'*”
14

No Brasil, os sistemas de informa¢do de rotina que permitem avaliar o periodo
perinatal - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) — sdo instrumentos importantes para a vigilancia do
nascimento e 6bito, mas, entretanto, ndo contemplam o processo assistencial . Entretanto,
a avaliacdo da qualidade da assisténcia perinatal com base na informag¢do de resultados,
destacando-se analise de Obitos, ¢ necessaria, mas ndo suficiente para promover mudangas.

O desenvolvimento de redes voltadas para a qualidade da assisténcia promovendo a
aprendizagem colaborativa entre centros perinatais tem mostrado ser fundamental para
identificar problemas, tanto na estrutura, onde o cuidado ¢ realizado, quanto no processo
assistencial'®. Varias experiéncias em diferentes areas tém mostrado resultados positivos
no desenvolvimento dessas redes assistenciais em paises desenvolvidos, destacando-se
redes de cuidado ao paciente com cancer e redes de avaliagao de tratamento de problemas
cardiacos. Na neonatologia, a rede Vermont-Oxford, a maior rede internacional de centros
de cuidados intensivos neonatais, se destaca no monitoramento da qualidade da assisténcia,
tendo como fundamentagdo para a utilizacdo de praticas clinicas potencialmente melhores
quatro premissas: aprendizagem colaborativa multicéntrica e interdisciplinar,
disponibilidade institucional para mudanca, fundamentagdo das praticas clinicas nas
melhores evidéncias disponiveis e visdo sistémica do processo do cuidado. No Brasil a
rede brasileira de pesquisas neonatais que congrega alguns servigos de referéncia em
atencdo perinatal vem desenvolvendo principalmente estudos de pesquisa clinica'” '®.

Na América Latina, uma rede colaborativa vem sendo implementada, por meio da
utilizacdo do Sistema Informéatico Perinatal desenvolvido no Centro Latino Americano de
Perinatologia da Organiza¢do Panamericana de Saude (SIP-CLAP), alcancando resultados
favoraveis principalmente na Argentina e¢ Uruguai, concomitante ao uso dos sistemas
formais de registros dos eventos vitais'’. O modelo concebido do SIP-CLAP propde o
registro da informacdo perinatal durante o processo assistencial, integrando as estratégias
de melhoria da assisténcia individual as fun¢des de vigilancia da satide perinatal no nivel
coletivo. Em ambos, ¢ essencial que os dados registrados na HCP-SIP sejam completos,
validos, confiaveis e padronizados®.

A elaboracdo dos formularios clinicos foi precedida pela analise das normas basicas
existentes, com consensos sobre os dados minimos indispensaveis para a atencao perinatal.

O formulério basico de registro da informacgao, histéria clinica perinatal (HCP-SIP), ¢
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complementado por outros que sdo utilizados somente em situagdes especificas. Dessa
forma se obtém um instrumento modular cuja complexidade cresce para os casos de risco.
A informagao contida na HCP-SIP ¢ considerada essencial e deve estar presente para todas
as parturientes, puérperas e recém-nascidos. Durante a fungdo assistencial ou apos sua
finalizagdo, a propria equipe de satide pode ingressar os dados no computador ¢ em
qualquer momento pode utilizar os programas do SIP para obter estatisticas da populacao
assistida. Os varios modulos do programa sdo de facil manejo e constituem uma ferramenta
de auto-avaliagdo e de investigagdo autdbnomas. A integracdo da atencdo hospitalar com a
atencdo ambulatorial se faz por meio do cartdo perinatal, concretizando o conceito de rede
assistencial®®” %',

A andlise da informagdo gerada pelo sistema permite o monitoramento da qualidade
da assisténcia no local onde ela ¢ realizada e também na regido onde esta implementado. O
registro ¢ a analise da informagao gerada no local do cuidado desencadeiam um processo

institucional mais abrangente de compreensio da gestdo do cuidado'* **

, € possibilita o
monitoramento dos eventos ao redor do nascimento'.

Dentre as vantagens, destaca-se ser um programa de dominio publico, desenvolvido
por o6rgdo técnico da Organizagdo Panamericana de Sauade (OPS) e apresenta
caracteristicas adequadas as demandas de monitoramento da assisténcia perinatal para a
melhoria da qualidade do cuidado'® %",

O SIP-CLAP torna-se entdo um instrumento de monitoramento da assisténcia ao
parto e nascimento, acompanhando variaveis chaves para prevenc¢ao dos 6bitos materno,
fetal e neonatal®, possibilitando a implementagdo de normas gerenciais e assistenciais que
promovam equidade e subsidiem intervenc¢des adequadas.

Desta forma, a qualidade da informagado gerada deve ser avaliada nos niveis local e
regional subsidiando a sua utilizacdo em rede. Este trabalho propde avaliar a qualidade da
informacao do SIP-CLAP/OPS para monitoramento da assisténcia hospitalar em Minas

Gerais por meio da analise da completude e da confiabilidade da informagdo gerada pelo

sistema em duas maternidades de referéncia em ateng@o perinatal em Belo Horizonte.
METODOS

Delineamento do estudo

Estudo de completude e confiabilidade da informag¢do de variaveis selecionadas do

SIP-CLAP, em duas maternidades de referéncia de Belo Horizonte, por meio do grau de
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preenchimento da HCP-SIP durante a assisténcia, ¢ da concordancia da informagao
arquivada no banco de dados eletronico do programa comparada a informagado registrada
no prontudrio da mae e do recém-nascido, seguindo dois componentes:

Componente A - Avaliacdo da qualidade da informagdo do SIP-CLAP na
assisténcia hospitalar perinatal, através da analise de completude da HCP-SIP durante a
assisténcia, antes e ap6s busca da informagao em prontuério;

Componente B - Avaliagdo da qualidade da informacdo do SIP-CLAP para
monitoramento da assisténcia perinatal hospitalar, através da andlise de concordancia da
informagao eletronica do programa (SIP-eletronico) comparada a informagao registrada em

prontudrio.
Local do estudo

Foram selecionadas duas maternidades de Belo Horizonte que tinham o SIP-CLAP
implantado em 2004 e que representavam diferentes modelos assistenciais. O Hospital 1,
universitario federal, prioriza programas de ensino e pesquisa dos niveis da graduacao e
pos-graduacdo vinculados a assisténcia em 4reas da saide e afins e faz parte da rede
hospitalar de referéncia estadual para gestagdes de alto risco perinatal. A versdo utilizada
do SIP-CLAP era 1.5, no sistema operacional DOS.

O Hospital 2 ¢ uma fundagdo filantrépica de referéncia para a gestio SUS em
programas de humanizacdo da aten¢do perinatal implementados em nivel nacional.
Utilizava a versdo 1.2 do sistema operacional Windows, que em 2004, era a

disponibilizada mais recentemente pelo Centro Latino Americano de Perinatologia.
Selecio da amostra

Para o estudo de completude, calculou-se um tamanho de amostra de 280 partos
para cada hospital, utilizando-se os seguintes paradmetros: freqiiéncia esperada de
completude de 50%, precisdo de 6%, nivel de confianga de 95% e perdas estimadas de
15%. Utilizou-se amostra aleatdria sistematica dos partos ocorridos nos dois hospitais em
2004 (abril-julho e novembro-dezembro).

Para o estudo de confiabilidade foi analisada uma sub-amostra aleatdria sistematica
de 20% do total de prontudrios analisados no estudo de completude, em cada uma das
maternidades selecionadas. Foram selecionados 56 registros clinicos em cada hospital.
Porém, no Hospital 2 sete registros ndo foram localizados (trés ndo constavam no banco de

dados SIP-CLAP e quatro prontuarios ndo foram encontrados).
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Procedimentos de coleta dos dados

Tendo em vista a utilizagdo de dois modelos de historia clinica perinatal (versdes
diferentes da HCP-SIP e dos programas eletronicos do SIP-CLAP) pelos dois hospitais
estudados, a coleta de dados contemplou somente varidveis presentes nas duas versdes

utilizadas, sendo realizada em duas etapas, de acordo com os componentes do estudo:
Componente A: andlise de completude

Para esse componente do estudo, foram utilizadas duas fontes de dados: o
formulario HCP-SIP e o prontudrio. Consideramos prontudrio como sendo o prontudrio

hospitalar convencional.

Foi verificada a completude da informagao de variaveis selecionadas na HCP-SIP
durante a assisténcia hospitalar a mae e ao recém-nascido. Para cada dupla “mae-recém-
nascido” foi realizada a transcri¢do das informacdes registradas na HCP-SIP original pelos

profissionais da assisténcia, em um novo documento denominado formulario-pesquisa.

Os dados eram colhidos em visitas diarias aos hospitais para avaliar se estavam
disponiveis durante a assisténcia a mde e ao recém-nascido, ou seja, no momento
assistencial.

Em seguida, foi realizada busca no prontuério das informagdes faltantes na HCP-
SIP para completar o formulario-pesquisa. Assim, foi possivel verificar quais informagdes
estavam ausentes durante o processo assistencial na HCP-SIP e se estas informagoes

ausentes estavam registradas no prontuario.

Foi considerada auséncia da informac¢ao na HCP-SIP quando ndo havia registro da
informacdo nos campos correspondentes de acordo com a estrutura do formulério.
Entretanto, no prontudrio, para as varidveis “patologias maternas” e “patologias neonatais”,
a ndo menc¢do de patologia(s) na evolugdo clinica ou outros locais do prontuario foi
considerada como auséncia de patologia, de acordo com o modelo de registro da

informacao clinica em prontuarios convencionais.

Os procedimentos foram executados por bolsistas capacitados, selecionados através
de curriculo, interesse por pesquisa e conhecimento em informatica, e foram

supervisionados pela pesquisadora principal.

Componente B: andlise de confiabilidade



36

Nesse componente do estudo, foram comparados os dados arquivados nos bancos
de dados eletronicos do SIP-CLAP, cedidos por cada um dos hospitais, com aqueles
obtidos dos prontuarios, resgatados dos respectivos servigos de arquivo médico hospitalar.
Para possibilitar mascaramento, primeiramente foi realizada a coleta dos dados do
prontuario em um novo formulario-pesquisa nos moldes do SIP-CLAP e s6 apds foram
solicitados aos hospitais os registros do banco de dados eletronico do SIP-CLAP dos
mesmos pacientes.

Foram consideradas todas as fontes de informacdo disponiveis nos prontuarios,
incluindo os exames complementares ¢ documentos anexados (cartdo perinatal, declaragao
de nascido vivo - DN), sendo priorizada quando duplicada, a informagao registrada durante
a evolucdo clinica. Quando era verificada duplicidade e/ou inconsisténcia do valor da
variavel na evolugdo clinica, as informagdes consideradas eram as registradas no resumo
de alta.

Esse componente foi executado pela pesquisadora principal devido a dependéncia

de critérios técnicos na coleta da informacao.
Variaveis selecionadas
Componente A: analise da completude

As variaveis selecionadas foram classificadas em cinco modulos, como na HCP-
SIP: 1) Socio-demograficas: idade materna, escolaridade materna (nivel: elementar,
secundario, universitario), estado civil (casada, solteira, com companheiro estavel, viiva);
2) Historia reprodutiva pregressa: numero de gestagoes, més e ano do termino da gestag¢do
anterior; 3) Gravidez atual: numero de consultas de pré-natal, peso materno anterior a
gestagdo atual, altura materna, fator Rh (positivo, negativo), VDRL (positivo, negativo),
duvidas em rela¢do a idade gestacional, de acordo com a data da ltima menstruacao; 4)
Parto e nascimento: patologias maternas (se preenchida ou ndo alguma das categorias
possiveis), idade gestacional estimada pelo obstetra (definida durante a condugdo do
trabalho de parto e parto), membranas antes do parto (integras ou rotas), inicio do parto
(espontaneo, induzido, cesarea eletiva), apresentacdo fetal, motivo da indica¢do da
cesariana (de acordo com o CID-10), termina¢do do parto (vaginal, cesarea, forcipe); 5)
Recém-nascido: peso ao nascer, idade gestacional estimada pelo pediatra (definida
durante a assisténcia ao nascimento e periodo neonatal), relacgo PN / IG
(proporcionalidade entre peso ao nascer e idade gestacional), Apgar de I e 5 minutos,

patologias (se preenchida ou nao alguma das categorias possiveis), condi¢oes do RN a alta
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(sadio, com patologia, encaminhado, 6bito), alimento a alta (leite materno, formula,
mista), alojamento conjunto (local de permanéncia do RN: sim ou ndo), dia e més da alta

do recem-nascido.
Componente B: andlise de confiabilidade

Nesta etapa foram selecionadas somente as seguintes variaveis, as quais alcangaram
maiores indices de completude em cada um dos moddulos da historia clinica perinatal:
idade materna, numero de gestagoes anteriores, fator Rh, idade gestacional estimada pelo
obstetra, terminagdo do parto, Apgar de 1 € 5 minutos € peso ao nascer. As variaveis
idade gestacional estimada pelo pediatra, condigoes do recém-nascido a alta, alimento do
recéem-nascido a alta, motivo da indica¢do do parto operatorio foram acrescentadas,
devido a sua relevancia no processo assistencial e nos resultados perinatais obtidos.

As variaveis patologias maternas e patologias neonatais, embora determinantes
dos resultados perinatais, foram excluidas da analise por exigirem interpretacao técnica da
informacao registrada na evolugdo clinica, muitas vezes descrita sem o detalhamento e a

clareza necessarios.
Analise dos dados

A completude foi expressa como a propor¢do de HCP-SIP com registro da
informacdo para as variaveis selecionadas, antes e apOs busca da informacdo em
prontuario. Para cada varidvel comparou-se a completude da HCP-SIP e da HCP-SIP
combinada ao prontudrio através do teste de McNemar para comparagdo de proporgdes
dependentes, com nivel de significancia de 5%.

Considerou-se o indice de completude como “bom” quando a presenca da
informagdo era maior que 90%, “regular” quando esta proporcao situava-se entre 70% e
90% e “precaria” quando era inferior a 70%°,

Para avaliar a confiabilidade, as informag¢des do prontudrio ¢ do banco de dados
eletronico do SIP-CLAP foram emparelhados. No Hospital 1, trés registros
corresponderam a recém-nascidos que evoluiram para o Obito e portanto ndo foram
incluidos na anélise de concordancia da varidvel “alimento a alta”.

Utilizou-se a estatistica Kappa para medir a concordincia entre as variaveis
categdricas com intervalo de confianca de 95%. Considerou-se concordancia excelente
para valores de Kappa acima de 0,80, boa para valores entre 0,61 e 0,80, moderada para
177,

valores entre 0,41 e 0,60 e fraca para valores menores que 0,4 Para medir a

concordancia entre as varidaveis continuas, utilizou-se o Coeficiente de Correlacdo
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Intraclasse ou Intraclass Correlation Coefficient (ICC), com intervalo de confianca de
95%. Os valores do ICC podem variar entre -1,0 a +1,0 e foi considerada melhor a
concordancia quanto maior o valor observado. Foi considerado um coeficiente de
concordancia de 75% como valor minimo aceitavel®®.

Para a analise dos dados foram utilizados os programas Excel 5.0, SPSS versao
13.0, e Stata versao 9.0, 2005.

O projeto foi autorizado pelas maternidades e aprovado pela Comissio de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais em 24/11/2004. Parecer n° ETIC
313/04.

RESULTADOS

Foram selecionadas 562 histérias clinicas perinatais preenchidas durante a
assisténcia e prontudrios correspondentes para a analise de completude (277 no Hospital 1
e 285 no Hospital 2) e 105 historias clinicas perinatais disponiveis em meio eletronico e
prontudrios correspondentes para a analise de confiabilidade (56 e 49 registros nos

hospitais 1 e 2, respectivamente).
Componente A: andlise de completude da HCP-SIP durante a assisténcia

A completude da informagdo variou de acordo com a varidvel e o hospital,
conforme apresentado na Tabela 1.

No Hospital 1, a completude média das variaveis registradas na HCP-SIP foi de
72% e variou de 23% para patologias maternas a 94% para numero de gestagoes
anteriores a atual. Quando somada a informacdo registrada em prontuario, esta média
aumentou para 90% variando de 55% (para altura materna) a 100% (para cerca de um
terco das varidveis). Avaliando cada agrupamento de variaveis separadamente, os seguintes
percentuais médios foram registrados antes e apds busca da informacdo em prontudrio:
variaveis socio-demograficas: 81% e 87%; historia reprodutiva pregressa: 75% e 78%;
gravidez atual: 66% e 79%; parto e nascimento: 61% e 96%; recém-nascido: 78% e 96%.
O registro da informac¢do aumentou significativamente para a maioria das variaveis (90%)
apos coleta dos dados no prontuario.

No Hospital 2 a completude média das variaveis registradas na HCP-SIP foi de
86%, variando de 39% para patologias neonatais a 99% para Apgar de 1 e 5 minutos.
Quando somada a informagdo disponivel em prontuario, a completude média alcangou

92% e variou entre 53% referente a altura materna e 100%, alcancado para terminagdo do
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parto € motivo do parto operatorio, ambas no agrupamento referente ao parto e
nascimento. A completude média das variaveis, segundo os agrupamentos, apresentou 0s
seguintes resultados antes e depois da busca em prontudrio: varidveis sdcio-demograficas:
93% e 96%:; histdria reprodutiva pregressa: 80% e 81%; gravidez atual: 81% e 82%; parto
e nascimento: 85% e 98%; recém-nascido: 88% e 96%. Apos consulta em prontudrio, o
registro da informacdo aumentou significativamente para 57% das varidveis. Essa
proporcao, apesar de alta, foi menor que a observada no Hospital 1.

Observa-se que, globalmente, o Hospital 2 apresenta indices de completude do
HCP-SIP mais altos quando comparados com o Hospital 1, com exce¢do das varidveis
altura materna e patologias do recém-nascido. O aumento médio no registro da
informacdo apos consulta em prontudrio no Hospital 1 foi de 18 pontos percentuais
enquanto no Hospital 2 foi de somente 7.

As menores completudes da HCP-SIP foram observadas para a variavel patologias
maternas no Hospital 1, e patologias do recém-nascido no Hospital 2, com recuperacao
quase total das informagdes dos prontudrios, nas duas institui¢des. Verificou-se auséncia
de informag¢do em mais de 50% das HCP no Hospital 1 para a indicagcdo do parto
operatorio, € no Hospital 2 para patologias maternas, também recuperada apos busca em
prontudrio.

Para algumas variaveis, principalmente as relativas a historia reprodutiva pregressa
e dados de pré-natal, a completude ndo alcangou indices considerados bons, acima de 90%,
permanecendo, em alguns casos, com indices precarios, abaixo de 70%, apos busca da
informacao em prontudrio: escolaridade materna (Hospital 1), més e ano do término da
ultima gestagdo, peso materno prévio a gravidez atual, altura materna e duvidas em
relacdo a idade gestacional em ambos os hospitais. O mesmo observou-se para a idade
gestacional estimada pelo pediatra no Hospital 1.

Por outro lado, para algumas variaveis relacionadas principalmente ao parto e ao
recém-nascido, a completude da HCP-SIP no Hospital 1 foi em torno de 70% ou menor,
alcangando indices bons, acima de 90%, ap6s busca em prontudrio: numero de consultas
de pré-natal, VDRL, membranas antes do parto, inicio do parto, apresentacdo fetal,
indicagdo do parto operatorio, condig¢do do recém-nascido a alta, alimento a alta.

Para o Hospital 2, observou-se aumento importante na completude de algumas
variaveis que, entretanto ja apresentavam completude acima de 80% na HCP-SIP, com
destaque para inicio do parto (89% e 96%), indicagdo do parto operatorio (85% e 100%) e

relagdo peso ao nascer e idade gestacional (87% e 96%).
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Componente B: andlise de confiabilidade da informagdo eletronica do SIP-CLAP

Na Tabela 2 estdao descritos os indices de concordancia avaliados pelo ICC, para as
variaveis continuas, e Indice Kappa para as variaveis categéricas. Observa-se que o
nimero de pares analisados (n) variou de acordo com a disponibilidade da informag¢ao nas
duas fontes de dados.

A concordancia verificada para a varidvel motivo da indicagdo do parto operatorio
foi moderada (0,46) no Hospital 1 e fraca (0,39) no Hospital 2. A variavel alimento a alta,
analisada somente no Hospital 1, obteve indice de 0,62 (concordancia boa). A variavel
fator Rh obteve indice de concordancia de 0,73 (boa) no Hospital 2, enquanto no Hospital
1 a concordancia foi excelente (1,00). Para as demais varidveis o indice de concordancia
foi considerado excelente nos dois hospitais. A idade gestacional (pediatra), apesar de alto
indice de concordancia, foi avaliada em somente 8 registros no Hospital 2.

No Hospital 1, 83% das variaveis apresentaram concordancia excelente entre o SIP

o prontudrio, e no Hospital 2 esse percentual foi de 73%.
DISCUSSAO

A completude da informagdo registrada no formulario da HCP-SIP durante o
processo assistencial e que posteriormente alimenta o banco de dados letr6onico do
programa pode ser considerada um parametro indicativo da incorporagao do SIP-CLAP na
assisténcia hospitalar”. Neste estudo, verificou-se que no Hospital 2, o registro da
informagdo estd em grande parte no formuldrio da HCP-SIP, com cerca de 75% das
variaveis com preenchimento maior que 80% e pouca modificacdo nos indices de
completude da maioria das varidveis analisadas apds busca da informagdo complementar
em prontudrio, sugerindo utilizagdo do instrumento durante o processo assistencial.

O Hospital 1, por outro lado, apresentou indices de completude menos satisfatorios,
indicando que a informagdo para a assisténcia baseia-se principalmente nos registros de
prontudrio. A utilizagdo, neste hospital, de HCP-SIP fotocopiadas em preto e branco por
ocasido do estudo, pode ter contribuido para estes resultados. O formuléario original
colorido em amarelo, ao ser preenchido, ressalta variaveis indicadoras de risco que indicam
a tomada de decisdes clinicas e que, por sua vez, sdo respaldadas por meio do registro
seqiienciado da informacdo nos varios momentos da assisténcia®" **. O documento alterado

em sua concepcdo pode, portanto, ter perdido caracteristicas basicas para assisténcia
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individual. Outro fator a ser ressaltado foi a nao utilizagdo, nas duas institui¢cdes, dos
formularios complementares para os casos de alto risco perinatal.

Entretanto, alguns aspectos do registro da informagdo pelos profissionais da
assisténcia podem ser avaliados no contexto do cuidado perinatal, segundo o periodo do
processo reprodutivo e mesmo na andlise individual da disponibilidade da variavel e sua
completude. A auséncia de informagao relativa ao peso anterior a gestagdo atual, altura
materna e intervalo interpartal em propor¢ao importante de HCP-SIP nos dois hospitais, e
que ndo foram recuperados apos busca em prontuario, podem indicar que essas varidveis,
coletadas durante o pré-natal, s3o pouco utilizadas durante a assisténcia hospitalar ao parto
e nascimento. O baixo preenchimento de varidveis nao relacionadas diretamente com o
processo assistencial & mae e ao recém-nascido, foi encontrado também por Simini e
colaboradores® em estudo de avaliagio da qualidade da informagio do SIP-CLAP em
maternidades da América Latina e Caribe onde o programa estava implantado. Conde-
Agudelo®" *, utilizando como fonte de dados para estudos epidemiolégicos o SIP-CLAP
de instituicdes de paises da América Latina, correspondentes aos anos 1985-97, encontrou
proporc¢des elevadas de auséncia de registro de varidveis demograficas maternas e da
gestacao.

A completude superior a 80% da relagdo peso ao nascer para idade gestacional no
Hospital 1, e o registro de somente 62 % para a variavel idade gestacional estimada pelo
pediatra durante a assisténcia, sugerem que a idade gestacional estimada pelo obstetra esta
sendo utilizada para uma parcela importante de recém-nascidos para a qual nao se dispoe
de afericdo da idade gestacional pelo pediatra. Isto ¢ aceitavel quando a idade gestacional
estimada pelo obstetra ¢ definida por ultra-som precoce e/ou data confidvel da ultima
menstruag:ﬁo”. No entanto estas afericdes, que definem condutas clinicas para o recém-
nascido, precisam ser adequadamente documentadas durante o processo assistencial.

A qualidade da informagdo eletronica, medida pelo indice de Kappa e ICC,
mostrou-se adequada, com concordancia excelente para a maioria das varidveis nos dois
hospitais. Entretanto, destaca-se o encontro de menores indices de concordancia para
algumas variaveis de relevancia em saide materna e neonatal. Entre esses, foi relevante a
verificacdo de concordancia moderada a fraca (Kappa=0,46 e 0,39 no hospital 1 e 2,
respectivamente) para a varidvel “motivo da indicacdo da cesariana”. Mudancas de
procedimentos e suas indica¢des durante a evolugdo materna podem explicar parcialmente
este resultado, mas nao pode ser excluida a possibilidade de certo grau de distanciamento

entre registro da informagdo e agdes implementadas na assisténcia individual a mae. O
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indice de concordancia de 0,62 com intervalo de confianga de 95% entre 0,39 e 0,84 para a
variavel “alimento do recém-nascido a alta” em um dos hospitais pode estar relacionado a
presenca de informagdo ambigua no prontudrio, registrada possivelmente por diferentes
categorias profissionais, em evolucdes diarias dos médicos e enfermeiras. No Hospital 2 a
auséncia de variabilidade no registro desta variavel na HCP-SIP, com “leite materno a alta”
para todos os recém-nascidos, impossibilitou a andlise estatistica de concordancia da
variavel.

E necessario reavaliar estes resultados em estudo delineado especificamente para
essas variaveis, da mesma forma que para o fator Rh da mae, com concordancia fraca em
um dos hospitais. Erros de digitacdo na entrada de dados no SIP eletronico podem ser
responsaveis pelo resultado encontrado.

De toda forma, a melhoria do registro da informagdo apos busca em prontudrio
verificada neste estudo ndo deve ser interpretada como exceléncia na qualidade da
informacao dos prontudrios convencionais. O aumento importante nas propor¢des de
completude relativas as patologias maternas e neonatais nos dois hospitais apds busca da
informagdo em prontuarios, acima da média observada para as outras varidveis, pode estar
refletindo pelo menos parcialmente a metodologia utilizada no estudo, superestimando a
completude do prontuario. Auséncia de sistematizacdo no registro da informacdo em
prontudrios convencionais pode encobrir o sub-registro de importantes indicadores
maternos ndo utilizados diretamente na assisténcia ao parto € nascimento, mas que sao
reconhecidamente importantes na abordagem da saude materna e neonatal, nos resultados
perinatais e na definicdo de plano de cuidados apos a alta hospitalar. Estado nutricional
materno, intervalo interpartal e historia de baixo peso ao nascer em gestacdes prévias, sao
alguns destes fatores, contemplados na HCP-SIP e com freqiiéncia ndo registrados em
prontuarios convencionais. Também para algumas varidveis, ¢ principalmente para o
Hospital 2, a utilizagdo de documentos arquivados no prontuario mesmo sem o registro da
informacdo na evolucdo clinica diaria, como cartdo perinatal, resultados de exames
(classificacdo sangiiinea, VDRL), declaracdo de nascimento (DN) podem ter elevado o
indice de completude encontrado nos prontudrios. Entretanto, considerando a HCP-SIP
como o formulédrio padrao da documentacdo clinica no Hospital 2, de acordo com os
resultados apresentados, a pouca duplicacdo de registro de varidveis, verificada em
evolugdo clinica dos prontudrios, ¢ recomendéavel para melhorar a qualidade da informagao

em uma fonte tinica utilizada por todos.
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A fragmentacao dos dados em prontudrios, conseqiiente a coleta ndo sistematizada
da informacao e ndo padronizacao de terminologias, encontrada neste e em outros estudos,
dificultam a utilizagdo adequada da documentacdo clinica tanto para melhoria da qualidade

A . . 1, . 34. 35
da assisténcia quanto para estudos epidemiolégicos™

. Estudos de avaliagao da qualidade
de registros médicos tém identificado problemas, como auséncia da informagdo e/ou
registros repetidos e com valores ambiguos para uma mesma varidvel, decorrentes da falta
de critérios técnicos definidos no registro da informagdo®®>*. O registro em prontuario
convencional segue uma ordenacdo dependente em grande parte de critérios valorativos
individuais.

Por outro lado, o formulario HCP-SIP se presta a coletar informagdes relativas a
assisténcia de forma sistematica, possibilitando sua inclusdo em um banco de dados
eletronico. Esse procedimento possibilita as analises nos niveis hospitalar e regional. Os
formulérios clinicos do SIP-CLAP foram desenvolvidos para, ao serem preenchidos, gerar
informacodes e sugerir intervengdes de acordo com normas basicas de atengdo perinatal. A
utilizagdo do pacote de programas de analise eletronica dos dados em tempo real na propria
instituicdo (e em rede, se implementado nas instituicdes de uma regido) torna-se um
instrumento ativo para a tomada de decisdes no nivel assistencial e de gestdo™*.

Os resultados relativos ao padrdao de preenchimento da histéria clinica perinatal
durante a assisténcia e a alta concordancia das variaveis analisadas no SIP- eletronico,
somadas as caracteristicas proprias do programa, indicam que o SIP-CLAP pode ser um
bom instrumento para acompanhamento da assisténcia perinatal individual e como banco
de dados epidemiologico para o monitoramento da assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento objetivando a melhoria da qualidade da assisténcia perinatal nos servigos de
referencia perinatal em Minas Gerais. Além disso, a andlise realizada de completude da
historia clinica perinatal-SIP durante a assisténcia ao parto e periodo neonatal e da
confiabilidade da informagao armazenada no banco de dados eletrénico do SIP-CLAP, em
duas institui¢des com modelos assistenciais complementares, pode fornecer subsidios para
a estruturagcdo de banco de dados perinatais e obtencdo de indicadores essenciais para a

assisténcia perinatal qualificada no Estado.
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Completude de variaveis perinatais registradas no SIP-CLAP/OPS durante a
assisténcia e apos revisao do prontuario hospitalar, Belo Horizonte, 2004

Hospital 1 Hospital 2
L % (n=277) % (n=285)
Varidveis Completude Corglﬂie;ude p(*) Completude Corg%l)e;ude p(*)
SIP Prontudrio SIp Prontuario
Condicao socio-demografica
Idade materna 89,2 100,0 <0,001 91,9 98,2 <0,001
Escolaridade materna 75,5 75,8 1,000 93,7 94,4 0,500
Estado civil 79,4 86,6 < 0,001 94,0 95,1 0,250
Histéria reprodutiva pregressa
Numero de gestacdes anteriores 93,9 100,0 < 0,001 95,8 98,2 0,016
Més do término da tltima gestagio 65,6 66,7 0,250 72,0 72,0 1,000
Ano do término da tltima gestagio 65,6 67,2 0,125 72,6 72,6 1,000
Gravidez atual
Numero de consultas de pré-natal 74,7 94,9 <0,001 95,1 95,8 0,500
Peso materno anterior a gestagdo atual 63,9 63,9 1,000 73,3 73,3 1,000
Altura materna 54,9 54,9 1,000 52,6 52,6 1,000
Fator Rh 82,7 99,3 < 0,001 98,2 98,9 0,500
VDRL 60,6 98,9 < 0,001 90,5 92,6 0,031
Duvidas em relago a idade gestacional 57,8 61,7 0,001 77,2 78,6 0,125
Parto e nascimento
Patologias maternas 22,7 100,0 <0,001 41,8 97,9 <0,001
I G estimada pelo obstetra 76,9 99,3 <0,001 95,4 98,6 0,004
Membranas antes do parto 71,1 92,8 < 0,001 95,8 98,6 0,008
Inicio do parto 66,1 91,3 <0,001 88,8 95,8 <0,001
Apresentagdo fetal 71,5 92,4 <0,001 90,5 93,7 0,004
Indicagdo do parto operatorio 45,6 98,0  <0,001 84,6 100,0  <0,001
Terminagdo do parto 76,5 100,0 <0,001 96,8 100,0 0,004
Recém-nascido
Peso ao nascer 88,4 99,6 < 0,001 94,7 98,2 0,002
IG estimada pelo pediatra® 56,4 62,4  <0,001 90,4 94,0 0,002
Relagdo PN /IG @ 80,4 94,1  <0,001 86,9 958  <0,001
Apgar 1'® 90,4 100,0  <0,001 99,2 99,2 1,000
Apgar 5' @ 90,4 100,0  <0,001 99,2 99,2 1,000
Patologias do recém-nascido 63,5 99,6 < 0,001 394 99,3 <0,001
Condigio do recém-nascido a alta 75,6 100,0  <0,001 91,1 98,9  <0,001
Alimento a alta ¥ 69,2 96,6  <0,001 89,5 97,5  <0,001
Alojamento conjunto © 78,6 100,0  <0,001 91,0 91,8 1,000
Dia da alta do recém-nascido ©’ 81,9 99,6  <0,001 91,9 91,9 1,000
Meés da alta do recém-nascido 81,9 99,6  <0,001 91,9 91,9 1,000

PN: peso ao nascer. IG: idade gestacional.

(*) Valor p (teste de McNemar).
(1) excluidas as primiparas.

(2) excluidos os partos vaginais.
(3) excluidos nascidos mortos.

(4) excluidos nascidos mortos e 6bitos neonatais.
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TABELA 2
Concordancia de variaveis selecionadas do SIP-CLAP com informacdes do prontuario,
Belo Horizonte, 2004
Hospital 1 Hospital 2
Variavel
n C** IC(95%) n C IC(95%)
Concordancia avaliada pelo ICC*
Idade materna 56 0,99 (0,99 -1,00) 49 0,99 (0,98 - 0,99)
Numero de gestacdes anteriores 56 0,96 (0,93-0,98) 49 0,90 (0,83 -0,94)

Idade gestacional estimada pelo obstetra 56 0,91 (0,85-0,95) 49 0,99 (0,98 - 0,99)
Idade gestacional estimada pelo pediatra® 52 0,97 (0,95-098) 8 0,98 (0,92 - 1,00)

Apgar 17 56 0,92 (0,87-0,95) 49 1,00 (1,00 - 1,00)
Apgar 57 56 0,99 (0,99 - 1,00) 49 1,00 (1,00 - 1,00)
Peso ao nascer 56 1,00 (1,00 - 1,00) 49 0,97 (0,95 - 0,98)
Concordancia avaliada pelo Kappa

Fator Rh 44 1,00 (0,70 - 1,00) 45 0,73 (0,45 - 1,00)
Motivo da indicagdo da cesariana’ 20 0,46 (0,29-0,64) 11 0,39 (0,21 - 0,58)
Terminagdo do parto 56 1,00 (0,77 -1,00) 49 0,86 (0,63 - 1,00)
Alimento 3 alta’ 40 0,62 (0,39-0,84) 44 - -
Condigio do RN 4 alta’ 56 0,87 (0,67 - 1,00) 49 0,68 (0,48 - 0,88)

*ICC: coeficiente de correlagdo intra-classe. IC(95%): Intervalo de 95% de confianga.
**C: proporgdo observada de concordancia entre o SIP-eletronico e o prontudrio.
'excluidos partos vaginais.

Zexcluidos nascidos mortos.

Sexcluidos nascidos mortos e Gbitos neonatais.



ARTIGO 2

Perfil dos nascimentos e Obitos em hospital de referéncia de Belo
Horizonte em dois periodos, 1995-1998 e 2003-2006
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RESUMO

Objetivo: Analisar indicadores selecionados de satide perinatal de nascidos vivos de partos
unicos em hospital universitdrio de referéncia tercidria em Belo Horizonte em dois
periodos, 1995-1998 e apés reestruturacdo do fluxo hospitalar perinatal em Belo

Horizonte, em 2003-2006.

Métodos: Foram inicialmente selecionados 19.805 nascimentos ocorridos no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). As informacgdes foram
obtidas do banco de dados do Sistema Informatico Perinatal do Centro Latino Americano
de Perinatologia da Organizacdo Panamericana de Saude (SIP-CLAP) do hospital,
complementado por consulta em prontudrio, quando necessario. Foram analisados os
resultados perinatais de 18.524 nascidos vivos de partos Unicos na institui¢ao nos dois
periodos selecionados, antes da alta hospitalar. Na compara¢do de proporcdes e medianas,
foram utilizados os testes qui-quadrado e Mann-Whitney com nivel de significancia de 5%.
Como medida de risco, utilizou-se o risco relativo com intervalo de confianga de 95%. A
analise dos dados foi realizada com os programas estatisticos SPSS versao 13.0 e Stata

versao 9.0.

Resultados: O nuimero total de nascidos vivos de partos tnicos no segundo periodo
(n=11.701) aumentou 71,5% em relagdo ao primeiro periodo. A propor¢do de dados
ausentes diminuiu para todas as varidveis, com exce¢cdo da escolaridade materna e
alimentagdo do recém-nascido a alta. Globalmente, ndo foram observadas mudangas
importantes nas caracteristicas da populacdo materna e neonatal nos dois periodos. A
média da idade das maes foi em torno de 26 anos, com maior propor¢do de maes jovens no
primeiro periodo (19,6%) e de maes com 40 anos ou mais no segundo (12,5%). A idade
gestacional média dos recém-nascidos nos dois periodos foi de 38 semanas, com alta
propor¢ao de nascimentos prematuros (17,0% e 16,6% no primeiro e segundo periodo,
respectivamente). A média de peso ao nascer manteve-se estavel, em torno de 2975¢g, e a
proporc¢do de recém-nascidos de baixo peso (PN<2500g) foi alta nos dois periodos (17,6%
e 16,6%). Houve redugdo na proporcdo de recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional (28,7% para 25,7%), classificados abaixo do percentil 10 para crescimento
intra-uterino. O nimero de consultas de pré-natal apresentou aumento médio de uma
consulta entre os dois periodos, independente da categoria de peso ao nascer. Houve

diminui¢ao significativa da propor¢ao de partos cesareos no segundo periodo, mantendo-se
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estavel a proporcao de aplicacdo de forcipe nos dois periodos, incluindo primiparas.
Quando avaliado por faixa de peso ao nascer, o parto cesareo aumentou nos RN de muito

baixo peso (< 1500g) e diminuiu nos demais.

A mortalidade neonatal precoce hospitalar foi de 21,6 6bitos por mil nascidos vivos (NV)
no primeiro periodo e 19,2 no segundo periodo. Quando excluidos os defeitos congénitos,
os riscos de mortalidade diminuiram para 12,9 e 8,1 por mil NV, com redug¢ao significativa
no segundo periodo para os RN com PN<1500g. O risco de morrer dos RN PN>2500g nao

se modificou significativamente nos dois periodos.

Conclusdes: Nao ocorreram modificacdes importantes no perfil da populagdo materna e
neonatal nos dois periodos estudados. Entretanto, diferencas importantes em relagdo a
alguns aspectos assistenciais e resultados perinatais foram detectadas, e sdo compativeis
com melhoria global da satide neonatal principalmente dos RN sem defeitos congénitos.
Por outro lado, a persisténcia de eventos neonatais desfavoraveis em faixas de peso e idade
gestacional sensiveis a reducdo com utilizacdo de tecnologias perinatais disponiveis, indica
a necessidade de monitoramento permanente da assisténcia perinatal hospitalar integrada a

atenc¢do ambulatorial, tanto no nivel de satde individual quanto coletiva.

Palavras-chave: dados estatisticos, sistemas de informacdo, estatisticas hospitalares,

indicadores de servigos, mortalidade neonatal, mortalidade infantil.
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ABSTRACT

Objective: To analyse selected indicators of perinatal health of live births of a single birth
in a tertiary reference university hospital in Belo Horizonte in two periods: 1995-1998 and

after the restructuring of the perinatal hospital flow in Belo Horizonte in 2003-2006.

Methods: At first, 19,805 births at the Hospital of Clinics of the University of Minas Gerais
Medical School (HC-UFMG) were selected. The data were obtained from the Perinatal
Information System database of the Latin-American Center of Perinatology of the hospital
(SIP-CLAP), complemented with consultation of medical records when necessary. Perinatal
results of 18,524 live births of a single birth at the institution during the given periods were
analyzed before hospital discharge. In the comparison of proportions and means, the qui-
square and Mann-Whitney tests were applied. As risk measure, relative risk with 95 %
confidence interval was used. Data analysis was carried out with the SPSS version 13.0 and

Stata version 9.0 statistics programs.

Results: The total number of live births of a single birth during the second period
(n=11.701) increased 71.5 % in relation to the first period. The proportion of absent data
decreased for all variables, except for the mother’s schooling and newborn feeding at
discharge. On the whole, no important changes were observed in the characteristics of the
maternal and neonatal populations between the two periods. The mothers were
approximately 26 years old on average, with a greater proportion of young mothers in the
first period (19.6%) and of mothers over 40 years of age in the second (12.5%). The average
gestation period was 38 weeks in both periods, with a high rate of premature births (17.0%
and 16.6% in the first and in second periods, respectively). The average weight at birth
remained stable around 2975g, and the underweight rate of newborns (PN<2500g) was high
in both periods (17.6% and 16.6%). There was a decrease in the proportion of newborns
small for their gestation period (from 28.7% to 25.7%), classified below percentile 10 for
intrauterine growth. The number of prenatal medical consultations had an average increase
of one consultation between the two periods, regardless of the weight at birth category. The
number of caesarean deliveries decreased significantly in the second period, and the rate of
forceps use remained stable in both periods, including the primiparae. When assessed by
weight at birth range, caesarean deliveries increased for newborns with very low birth

weight (< 1500g) and decreased for the others.
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Early neonatal hospital mortality was 21.6 deaths by one thousand live births (NV) in the
first period and 19.2 in the second. When congenital abnormalities were excluded, mortality
risk decreased to 12.9 and 8.1 by one thousand live births, with considerable decrease for
newborn babies with PN<1500g in the second period. Death risks for newborn babies with

PN>2500g did not show significant change between the periods.

Conclusions: There were no relevant changes in the profile of maternal and neonatal
populations between the both periods. However, significant differences were verified
concerning some assistance aspects and perinatal results, and they are compatible with the
global improvement in neonatal health mainly of newborns without congenital defects. On
the other hand, the persistence of unfortunate neonatal incidents in newborns in ranges of
weight at birth and gestation period, which are likely to be reduced with the use of the
available perinatal technologies, show the need of constant monitoring of perinatal hospital

care integrated with ambulatory care, both at individual and collective health levels.

Key words: statistic data, information systems, hospital statistics, service indicators,

neonatal mortality, infant mortality.
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INTRODUCAO

Na América Latina, os Obitos neonatais representam o principal componente da
mortalidade em menores de cinco anos e, juntamente com a mortalidade materna,
constituem questdo prioritaria para atingir duas das oito metas de desenvolvimento do
milénio: redugdo da mortalidade em menores de cinco anos em dois tercos e redugdo da
mortalidade materna em trés quartos, entre 1990 e 2015'2. Grande parcela desses Obitos
pode ser reduzida com a garantia de cobertura universal e melhoria da qualidade da
assisténcia por meio da regionalizacdo, integra¢do e continuidade da assisténcia perinatal,
além da implementagdo de intervengdes tecnoldgicas de baixo custo e alta efetividade nos
niveis ambulatorial e hospitalar’*.

A importancia crescente do componente neonatal da mortalidade infantil no Brasil
a partir do final da década de 90, com as causas perinatais representando cerca de 70% das
causas dos Obitos infantis e quase 60% de todas as mortes em menores de cinco anos,
realga a necessidade de conhecer o perfil desse grupo populacional e a qualidade do
cuidado perinatal prestado’. Prevalecem como fatores associados ao Obito, a asfixia
perinatal, o baixo peso ao nascer, a prematuridade e as infec¢des neonatais, decorrentes
principalmente de condigdes potencialmente controlaveis por meio de acgdes efetivas no
pré-natal, parto, nascimento e periodo neonatal. A ocorréncia da quase totalidade dos
partos em ambiente hospitalar indica a necessidade de aprofundamento nas questdes
relacionadas a qualidade da assisténcia hospitalar e periodo perinatal’. Resultados de
estudos de avaliacdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento e sua influéncia na
mortalidade neonatal, realizados em Belo Horizonte e Pelotas, indicam que o desempenho
hospitalar ¢ um importante fator para os diferenciais encontrados nas taxas de mortalidade
entre os hospitais, além do perfil de risco populacional®’.

A redugdo da morbimortalidade neonatal depende de varios fatores que interagem
de maneira complexa. Caracteristicas maternas como idade, escolaridade, historia
reprodutiva, condi¢cdes de saude antes e durante a gestagdo, exercem efeitos cumulativos
alterando as condi¢des de parto e nascimento e adaptacdo do recém-nascido no periodo
neonatal. Em relagdo a assisténcia hospitalar fatores como acompanhamento adequado do
trabalho de parto, assisténcia pediatrica ao nascimento, utilizacdo de corticoide antenatal
em iminéncia de parto prematuro, dentre outros, reduzem os efeitos adversos relacionados

ao baixo peso, prematuridade e asfixia neonatal®.
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Dentre os fatores associados a resultados neonatais desfavoraveis, o baixo peso ao
nascer ¢ o fator reconhecidamente mais importante quando considerado isoladamente.
Representa um grupo heterogéneo de recém-nascidos prematuros e de termo, com e sem
restricdo de crescimento intra-uterino. Condi¢des socioecondmicas desfavoraveis,
desnutri¢ao, sindromes hipertensivas e infec¢des cronicas sdo fatores importantes na cadeia
causal da prematuridade e da restricio do crescimento fetal’.

Os cuidados basicos obstétrico e neonatal sdo fatores preponderantes para o alcance
de melhores resultados perinatais, como reducdo das infec¢des maternas associadas ao
parto prematuro, identificacdo e condugdo das gestacdes de risco e assisténcia qualificada
ao nascimento. O conhecimento e a disponibilidade de tecnologias perinatais efetivas nao
tém mostrado serem suficientes para implementacdo de praticas clinicas potencialmente
melhores com redugdo significativa dos indices de morbimortalidade materna e perinatal'.

O monitoramento da qualidade do cuidado no nivel local pode possibilitar o
sucesso de intervencdes efetivas mesmo em regides com baixo desenvolvimento
tecnologico. A informacdo confiavel, coletada e armazenada adequadamente,
contemplando indicadores essenciais a assisténcia perinatal basica ¢ uma das estratégias
para a implementagdo de intervencdes efetivas e regionalizagdo dos servigos perinatais,
visando praticas clinicas consensuadas'®'*.

Este estudo analisou os indicadores basicos da atencdo perinatal de uma institui¢ao
universitaria de referéncia regional em Belo Horizonte, utilizando dados coletados a partir
da implementacdo de um programa informatizado perinatal de dominio publico, o Sistema
Informatico Perinatal (SIP-CLAP), desenvolvido pelo Centro Latino Americano de
Perinatologia, o6rgdo da Organizagdo Panamericana de Saide responsavel pelo
desenvolvimento de programas de melhoria da qualidade da satde perinatal na América

Latina e Caribe'.
METODOS

Delineamento do estudo

Trata-se de estudo de indicadores maternos e neonatais da coorte de recém-nascidos
vivos de partos Unicos em 1995-1998 e 2003-2006, originados de variaveis coletadas
prospectivamente por meio da historia clinica perinatal e extraidas do banco de dados

eletronico do SIP-CLAP.
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Dentre as maternidades de Belo Horizonte com o SIP-CLAP implantado,
selecionou-se o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-
UFMQG) devido a sua inser¢ao na saude perinatal do Estado de Minas Gerais como hospital
de referéncia municipal e estadual em assisténcia perinatal de alta complexidade, além de
programas de ensino nos niveis de graduagao e pés-graduagao, pesquisa e extensao.

Foram considerados dois periodos distintos: 1995-1998 e 2003-2006. A selecao
desses periodos deveu-se a possibilidade de mudancgas do perfil populacional e assistencial
do HC-UFMG decorrentes da implantacdo da rede estadual de referéncia hospitalar para
atendimento as gestantes de risco em Minas Gerais'® e da reorganizagdo municipal do
sistema de referéncia hospitalar perinatal, ocorridas principalmente entre 1999- 20017

O banco de dados do SIP-CLAP do HC-UFMG (HC-SIP) foi constituido a partir da
coleta e registro rotineiro da informacgdo clinica pelos médicos assistentes, obstetras e
neonatologistas, da historia clinica perinatal (HCP-SIP), formulario basico de coleta dos
dados perinatais, nas versdes 16/85 com 93 variaveis e 30/89 com 170 varidveis, e
posterior digitacdo e andlise dos dados em programa eletronico D.O.S. versdo 1.5. Os
formulérios devem ser preenchidos seqiiencialmente em modulos, a medida que € realizada
a assisténcia a mae ¢ ao recém-nascido. A informa¢do de cada um dos modulos deve ser
preenchida nas sucessivas etapas da atencdo desde o nascimento até a alta hospitalar.
Outras informacdes detalhadas sobre o programa SIP-CLAP, as varidveis do programa, os
processamentos especificos para a geragdo dos varios informes e sua interpretagdo para a
tomada de decisdes encontram-se disponiveis em varias publicacdes do CLAP'> '®.

Para este estudo, foram selecionadas as historias clinicas perinatais registradas no
banco de dados do SIP-CLAP para mulheres internadas na Maternidade do HC-UFMG nos
periodos de 01/01/1995 a 31/12/1998 e 01/01/2003 a 31/12/2006 (menu principal, sele¢do
do periodo). Em seguida, foram selecionadas as histérias cujo campo “morte fetal”
(variavel 70 do modulo “parto”) registrasse ‘“ndo”. A partir dai, foram extraidos os
registros de partos Unicos, por meio da varidvel “parto tnico” (variavel 35, do modulo

Lﬂpart09’) .
Variaveis selecionadas

Foram consideradas as seguintes varidveis demograficas, assistenciais e de
evolucdo da mae e do recém-nascido, disponiveis no banco de dados. Esses dados sdo de

leitura direta no programa SIP-CLAP, na versado 1.5 do sistema operacional D.O.S.
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Maternas

1) Idade materna, em anos (<20, 20-34, >35); 2) Escolaridade, em anos de estudo
(0, 1-3, 4-7, >8); foi composta a partir de trés varidveis originais: alfabetiza¢do (sim ou
ndo), nivel de escolaridade no sistema formal de educacdo (nenhum, elementar,
secundario, universitario) e nimero de anos de escola cursado no maior nivel alcangado; 3)
Numero de consultas pré-natal (0, 1-5, >6); 4) Terminag¢do do parto (vaginal, cesarea,
forcipe); 5) Terminag¢do do parto em primiparas (vaginal, cesarea, forcipe); 6)
Hemorragias (presenga ou auséncia de patologias maternas por hemorragias ocorridas no
primeiro, segundo ou terceiro trimestres da gestacdo atual); 7) Hipertensdo (presencga ou
auséncia de patologias maternas por hipertensao prévia, pré-eclampsia ou eclampsia na
gestacdo atual); 8) Infec¢do (presenca ou auséncia de patologias maternas por infec¢ao
urindria, infec¢do puerperal, ou outras infec¢des ocorridas na gestacao atual); 9) Diabetes

(presenga ou auséncia); 10) Cardiopatia (presenga ou auséncia).

Neonatais

1) Idade gestacional, em semanas (< 28, 28 a 31, 32 a 34, 35 a 36, 37 a 41, >42);
2) Peso ao nascer, em gramas (< 1000g, de 1000 a 1499¢g, de 1500 a 1999¢g, de 2000 a
2499, de 2500 a 2999g, de 3000 a 3999¢g, > 4000 g); 3) Escore de Apgar com I minuto de
vida (0-3, 4-6, 7 ou mais); 4) Escore de Apgar aos 5 minutos de vida (0-3, 4-6, 7 ou mais);
5) Presen¢a de Defeito Congénito; 6) Doenca das membranas hialinas (presenga ou
auséncia); 7) Infec¢do (presenca ou auséncia); 8) Hiperbilirrubinemia (presenga ou
auséncia); 9) Outras sindromes de dificuldade respiratoria (presenga ou auséncia); 10)
Hospitaliza¢do do recém-nascido (assisténcia do recém-nascido na unidade neonatal de
cuidados progressivos); 11) Alimentagdo a alta (aleitamento materno exclusivo,
aleitamento misto, alimentagdo com formulas exclusiva); 13) Condi¢cdo a alta (6bito € nao
obito); 14) Tempo de permanéncia hospitalar (em dias): variavel calculada como a
diferenca, em dias, entre a data da alta (ou Obito) e a data do parto.

Considerou-se como critério, conforme normalizado no HC-UFMG, para defini¢ao
da idade gestacional estimada pelo pediatra a presenga de ultra-som precoce antes de 20
semanas de gestacdao (quando disponivel), data da ultima menstruacdo (na auséncia do
primeiro) ou estimativa pelo exame fisico (método New Ballard), quando a idade
gestacional estimada pelo obstetra diferia da estimada pelo pediatra em mais de duas

s€émanas.
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A grande maioria das variaveis foi analisada de acordo com o registrado no SIP-
CLAP. Algumas varidveis foram validadas com consulta ao prontuario médico e corrigidas
conforme especificado a seguir:

a) Para exclusdo dos partos multiplos verificou-se que 11% (n=2.046) do total dos
nascimentos nos dois periodos ndo tinham o registro dessa informagdo por meio das
variaveis originais (gemelaridade e ordem do nascimento). Foi entdo verificado o registro
no banco de dados da historia materna (var095) repetida no mesmo ano: se registrado
somente uma vez foi considerado parto unico; se registrado mais de uma vez foi
considerado parto multiplo, apds confirmag¢ao do dia e més do parto (var064 e var065).
Para validar a metodologia utilizada foram selecionadas 102 historias, correspondendo a
uma amostra sistematica de 5% do total, para verificagio em prontudrio médico. Foi
confirmada a ocorréncia de gravidez tnica em 100% dos casos de histéria materna
registrada somente uma vez.

b) Em 61 casos de Obitos neonatais sem informagdo de presenga ou auséncia de
defeitos congénitos, a informac¢do foi verificada em prontudrio. Apos a verificagdo apenas
4 historias permaneceram com este dado ignorado.

c) Com relagdo a idade gestacional (IG) foram verificadas 916 historias que se
encontravam nos seguintes critérios nao excludentes: uma das IG < 22 semanas (n=14),
uma das IG > 43 semanas (n=57), diferenca entre as IG calculadas ou estimadas pelo
obstetra e pelo pediatra >3 semanas (n=887). Em cada uma das histérias selecionadas de
acordo com os critérios acima, foram avaliadas as seguintes varidveis neonatais: peso ao
nascer, patologias associadas, condigdes a alta, estatura, perimetro craniano, tempo de
hospitalizagdo. Em 19% das historias selecionadas (n=178), correspondendo a menos de
1% do total analisado, uma das idades gestacionais foi modificada considerando que houve
erro de digitagdo ou porque a IG era inconsistente com a evolugao.

d) Buscou-se em prontudrio a condi¢ao de alta (6bito e nao 6bito) de todo RN sem
este registro.

e) Em relagdo ao tempo de permanéncia hospitalar (variavel calculada como a
diferenca, em dias, entre a data da alta/6bito e a data do parto), foram avaliados em
prontudrio os tempos de hospitalizacdo ndo consistentes comparados com informagdes de
evolucdo clinica (patologias) e alta do RN (6bito e ndo 6bito): em 275 histdrias de recém
nascidos sadios com tempo de permanéncia maior que 15 dias e alta hospitalar sem
patologias, foram corrigidas 154 (63,3%) historias; em 99 historias de recém nascidos com

patologias, porém sem registro de hospitaliza¢ao (ausente ou nao hospitalizado) e tempo de
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permanéncia hospitalar maior que 15 e menor que 90 dias, foram corrigidas 16 (16,2%)
historias.
f) Foi conferida a data da alta em todas as histérias cujos RN evoluiram para 6bito

(n=494) com corre¢do da data do 6bito em 2,6% dos casos (n=13).
Analise dos dados

A analise descritiva baseou-se nas distribuigdes de freqiiéncia (em numeros
absolutos e percentuais), médias, coeficientes de mortalidade por mil nascidos vivos para o
conjunto dos dbitos, especificos por categorias de peso e idade gestacional, e coeficientes
médios para o total do periodo. Na comparacao de propor¢des e medianas, foram utilizados
os testes do qui-quadrado e o teste de Mann-Whitney com nivel de significancia de 5%.
Estimativas de riscos relativos, estratificados por peso ao nascer e idade gestacional, foram
computados como medida de associagdo entre Obito e periodos considerados, com
intervalo de 95% de confianga.

Foram considerados os seguintes indicadores:

Nascidos vivos (NV): toda crianga que ao nascer apresente qualquer sinal de vida
como respiragdo, batimentos cardiacos, pulsagdes do cordao umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contragdo voluntaria, independente da idade gestacional e do
peso ao nascer, de acordo com a defini¢cao de nascido vivo da OMS.

Taxa de mortalidade neonatal precoce: obtida dividindo-se o numero de 6bitos em
recém-nascidos hospitalizados menores de sete dias de vida pelo nimero total de NV,
expresso por mil NV.

Taxa de mortalidade no primeiro dia de vida: obtida dividindo-se o numero de
obitos em recém-nascidos menores de 24h de vida pelo niimero total de NV, expresso por
mil NV.

Taxa de mortalidade hospitalar: obtida dividindo-se o nimero de 6bitos ocorridos
antes da primeira alta hospitalar pelo nimero total de nascidos vivos, expresso por mil NV.

RN pequenos para idade gestacional (PIG): RN com peso ao nascer para idade
gestacional abaixo do percentil 10, utilizando a curva de crescimento intra-uterino de
Kramer e colaboradores'”,

Para as anélises estatisticas foram utilizadas as saida convencionais do programa

SIP-CLAP, e os pacotes estatisticos, SPSS versdo 13.0 e Stata versdo 9.0.
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Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

de Minas Gerais — COEP/UFMG, em 24/11/2004 (Parecer N° ETIC 313/04).
RESULTADOS

A Figura 1 apresenta a distribui¢do dos nascimentos no hospital de acordo com a
condi¢do do recém-nascido (nascido vivo e obito fetal) e tipo de gravidez (Unica e
multipla) e a evolugdo neonatal hospitalar para os recém-nascidos de partos unicos nos
dois periodos.

O numero de nascimentos em cada um dos periodos, 7.285 no primeiro e 12.520 no
segundo, correspondeu a uma média anual de 1.821 e 3.130, respectivamente. Ou seja, o
volume obstétrico médio anual aumentou 1,7 vezes ao longo dos periodos. Foram
analisados 6.823 e 11.701 nascidos vivos de partos Unicos correspondendo ao primeiro e
segundo periodos do estudo. O indice global de sobrevida aumentou de 97,2% no primeiro
periodo para 97,4% no segundo, sem significancia estatistica (p=0,292).

A Tabela 1 apresenta caracteristicas maternas e resultados obstétricos ao longo dos
dois periodos incluidos no estudo. A idade média das maes passou de 25,6+6,4 no primeiro
periodo para 25,9+6,7 no segundo. A propor¢do de maes jovens, abaixo de 20 anos,
reduziu de 19,6% para 18,2%. No entanto, a propor¢cdo de maes > 35 anos passou de
10,6% para 12,5%. Observa-se diminuicdo do indice de analfabetismo e aumento
proporcional de maes com 4 a 7 anos de estudo, onde concentram-se a maioria das maes.
Entretanto, o nivel de escolaridade ndo foi registrado para 15,5% das maes no primeiro
periodo e para 21,5% no segundo.

A propor¢do de mades com seis ou mais consultas de pré-natal aumentou
significativamente no segundo periodo, passando de 55,1% para 73,8%, um aumento
médio de uma consulta por made. Com relagdo a terminagdo do parto, houve aumento da
proporcao de partos vaginais no ultimo periodo, de 53,4% para 59,6%, mantendo estavel a
proporcao de aplicagdo de forcipe nos dois periodos. A mesma tendéncia foi observada em
primiparas (de 49,3% para 57,9% de partos vaginais). A presen¢a de uma ou mais das
patologias maternas analisadas foi de 19,5% no primeiro periodo e 19,0% no segundo, com
reducdo significativa de dados ausentes.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas dos recém-nascidos entre os nascidos vivos

de partos unicos nos dois periodos. A distribuicdo dos recém-nascidos por sexo nos dois
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periodos ¢ estavel, com 48,6% e 49,4% de recém-nascidos do sexo feminino em cada
periodo respectivamente, e apenas 0,6% e 0,1% de dados ausentes em cada periodo (dados
ndo apresentados).

A distribuicdo da idade gestacional apresentou pequenas diferencas nos dois
periodos. O indice de prematuridade (IG<37s) passou de 17,0% no primeiro periodo para
16,6% no segundo. Entretanto, o niimero absoluto de RN pré-termos aumentou de 1058
para 1946, correspondendo a um acréscimo superior a 90% no volume assistencial de
recém-nascidos com maior risco perinatal, no segundo periodo. Destaca-se, também, a
reducdo na propor¢do de RN pos-termos (IG>42 semanas), passando de 2,0% no primeiro
periodo para 0,8% no segundo.

Nao houve modificagdo importante na distribuicdo do peso ao nascer. A média
manteve-se estavel nos dois periodos (p=0,242). A proporcao de recém-nascidos de baixo
peso (< 2500g) foi de 17,6% no primeiro periodo e de 16,6% no segundo. Entre eles, a
maior proporcao corresponde aos RN prematuros tanto no primeiro (65,0%, n=775) quanto
no segundo periodo (67,3%, n=1302). Houve redugdo na propor¢do de RN pequenos para a
idade gestacional de 29% no primeiro periodo para 26% no segundo periodo.

Em relacdo as condi¢des ao nascimento, observa-se aumento da propor¢do de
recém-nascidos com indice de Apgar menor que sete avaliado com um minuto de vida e
reducdo desta propor¢do aos cinco minutos de vida.

Verificou-se diminui¢do na propor¢do de recém-nascidos com uma ou mais das
patologias neonatais analisadas, de 22,2% no primeiro periodo para 21,6% no segundo. No
entanto com excecao da hiperbilirrubinemia observou-se aumento na propor¢ao de cada
uma das patologias analisadas.

O indice de amamentagdo exclusiva ficou em torno de 90%, sendo de 2 a 3% a
proporcao de aleitamento artificial, com alto indice de dados ausentes no segundo periodo.

As Tabelas 3 e 4 mostram algumas caracteristicas assistenciais e resultados
perinatais apresentados anteriormente de acordo com o peso ao nascer do RN: menor que
1500g, entre 1500 e 2499g e > 2500g. Verifica-se que a comparagdo entre os dois periodos
em cada categoria de peso ao nascer apresentou diferengas significativas para a maioria
dos indicadores analisados, com melhoria dos resultados no segundo periodo
principalmente para RN < 1500g.

O numero médio de consultas de pré-natal foi maior no segundo periodo nas trés
faixas de peso ao nascer. Houve redug¢do da proporcdo de partos cirurgicos nos

nascimentos de médio e baixo risco, ou seja, nas categorias de peso ao nascer maior que



62

1500g. De modo geral, a propor¢ao de patologias maternas manteve-se estavel nos dois
periodos nas trés faixas de peso ao nascer, com indices maiores nas criangas de baixo peso,
com exce¢do de diabetes materno. Destaca-se a maior propor¢ao de infeccdo no segundo
periodo, sendo essa propor¢do elevada mesmo para as maes de RN com peso maior ou
igual a 2500g.

Observa-se redugdo significativa da idade gestacional média nas trés faixas de peso
no segundo periodo, porém com diferenca média inferior a uma semana. Ao comparar o
Apgar de 1 e de 5 minutos, verifica-se redugdo na propor¢do de escores abaixo de 4 em
todos os periodos e categorias de peso ao nascer. Nos dois periodos, as proporg¢des mais
altas de Apgar < 4 no primeiro e quinto minutos de vida sdo observadas para RN <1500g,
no entanto estes indices diminuiram no segundo periodo.

O indice de patologias neonatais foi alto em todas as faixas de peso ao nascer nos
dois periodos ¢ aumentou no segundo periodo, com redug¢dao dos dados ausentes. Também
a propor¢ao de defeitos congénitos aumentou no segundo periodo, com valores altos em
todas as faixas de peso. Chamou ateng¢do o aumento do registro da doenca das membranas
hialinas (DMH) no segundo periodo, quase duas vezes maior que no primeiro periodo, e a
reducdo significativa do indice de hospitalizagdo para recém-nascidos entre 1500-2499g.

A média do tempo de permanéncia hospitalar mostrou diferenga significativa nos
dois periodos nas diferentes faixas de peso ao nascer, exceto nos RN com menos de 1500
gramas. O indice de amamentacdo ao peito exclusiva aumentou no segundo periodo para
os recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer, com aumento da propor¢dao de dados
ausentes no segundo periodo em todas as faixas de peso.

A Figura 2 apresenta as taxas de mortalidade de acordo com o momento do 6bito:
primeiro dia de vida, <7dias (taxa de mortalidade neonatal precoce) e hospitalar, esta
ultima englobando todos os 6bitos ocorridos do nascimento até a alta hospitalar, para todos
os nascidos vivos de partos unicos (com inclusdo dos RN com defeitos congénitos) nos
dois periodos. Observa-se concentracdo dos Obitos no primeiro dia de vida, 44% no
primeiro periodo e 47% no segundo. Os defeitos congénitos foram associados a 43%
(n=83) e 61% (n=183) dos 6bitos no primeiro e segundo periodos, respectivamente (dados
nao apresentados).

A Tabela 5 apresenta os nascidos vivos e as mortes neonatais de acordo com o peso
ao nascer, com as taxas de mortalidade calculadas nos dois periodos apds exclusdo dos
defeitos congénitos. Verifica-se que ocorreu decréscimo significativo do risco de morte

para o componente neonatal precoce somente para os RN <1500g. Entretanto, houve
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reducdo significativa da mortalidade bruta para as taxas no primeiro dia, neonatal precoce e
hospitalar. A maioria dos 6bitos ocorreu em RN <2500g: 76% no primeiro periodo e 74%
no segundo. Onze por cento dos Obitos hospitalares no primeiro periodo e 10% no segundo
periodo ocorreram fora do periodo neonatal, ou seja, apds os 27 primeiros dias de vida.

A Tabela 6 apresenta a mesma informagdo da Tabela 5 de acordo com a idade
gestacional. Verificou-se tendéncia significativa de decréscimo no risco de morte no
segundo periodo para os RN com IG < 34 semanas. A maioria dos 6bitos, 87,7% (93 em
106) no primeiro periodo e 81,2% (95 em 117) no segundo periodo, ocorreu em RN

prematuros.
DISCUSSAO

A utilizacdo de informagdo disponivel no SIP-CLAP/OPS do HC-UFMG
possibilitou analisar o perfil e resultados perinatais basicos da populacdo materna e
neonatal em um hospital universitdrio de referéncia tercidria em ateng¢do perinatal em
Minas Gerais, em dois periodos definidos: 1995-1998 e 2003-2006.

Entre 1999 e 2001 algumas modificacdes estruturais e da gestdo do cuidado
perinatal ocorreram no HC-UFMG, conseqiientes a reestruturacdo do fluxo hospitalar
perinatal em Belo Horizonte, ap6s processo de avaliacdo das maternidades e defini¢do de
critérios minimos de qualidade e seguranca no cuidado prestado & mae e ao recém-nascido
na rede municipal'’. Neste periodo, o Hospital foi contemplado pelo Programa Estadual de
Referéncia Hospitalar para atengdo as gestantes de risco'®, complementando infra-estrutura
de equipamentos e recursos humanos para o setor obstétrico e neonatal para alcancar a
capacidade operacional de 28 leitos de cuidados intermedidrios e intensivos neonatais,
além de 40 leitos de obstetricia.

O HC-UFMG ¢ um hospital geral, vinculado aos programas de graduagdo e pds-
graduagdo na area da saide da UFMG, ¢ nele s3o realizados procedimentos de alta
complexidade na maioria das especialidades médicas. Na area perinatal se consolidou
como centro de referéncia estadual para medicina fetal e neonatal, com capacidade de
realizar intervencgdes nos varios niveis de complexidade assistencial. O acompanhamento
pediatrico ¢ realizado em todos os partos e nascimentos, incluindo o acompanhamento da
mae durante o trabalho de parto, desde o primeiro periodo do estudo.

O alto indice de prematuridade e baixo peso ao nascer verificado no hospital, em
torno de 17,6% nos dois periodos, identificam uma populacdo de recém-nascidos com

condi¢des de saude desfavoraveis, associadas as principais causas de morbimortalidade na
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infancia, conseqiientes a exposi¢ao de grande parte das maes a fatores bioldgicos e sociais
adversos’. Entretanto, a redugdo do indice de analfabetismo, aumento do nimero médio de
consultas de pré-natal, reducdo das taxas de cesarea em maes de recém-nascidos com PN >
1500g, estabilizacdo do indice de prematuridade e de baixo peso ao nascer, além de
menores indices de depressdo neonatal medidos pelo indice de Apgar aos cinco minutos de
vida, sdao fatores que identificam uma propor¢cdo maior de maes e recém-nascidos mais
sauddveis no segundo periodo. As diferencas na distribui¢do da idade materna podem estar
retratando a tendéncia atual de aumento de gestagdes em idades mais avancadas, mesmo
em populagdes menos favorecidas™, mantendo indice alto de maes adolescentes.

Leal e colaboradores®’, em estudo da atengdo perinatal e neonatal em maternidades
do municipio do Rio de Janeiro, correspondente ao periodo 1991-2001, encontrou uma
populacdo de maes com perfil de risco mais desfavoravel quando avaliado pelo grau de
escolaridade, indice de gestagdes em maes adolescentes e maior carga de doengas como
hipertensao e infecgdes, no estrato correspondente as maternidades publicas. No entanto,
os indices de baixo peso ao nascer e prematuridade de 14,8% e 12,8%, respectivamente,
foram menores que os indices encontrados neste estudo, em torno de 17% nos dois
periodos.

O aumento da prematuridade e dos indices de cesareas, verificados em estudos de
base populacional no Brasil, mesmo em populagdes de baixo risco perinatal®' ndo puderam
ser verificadas neste estudo de base hospitalar. No entanto, esses resultados podem ser um
estimulo a implantacdo de sistemas de informacgao de base hospitalar com coleta de dados
importantes no processo assistencial para compreensao de problemas ainda pouco
compreendidos com as informacgdes disponiveis.

A andlise das caracteristicas assistenciais maternas ¢ neonatais estratificadas por
faixas de peso ao nascer aponta alguns resultados relevantes nos dois periodos. Observa-se
um aumento das taxas de cesareas em recém-nascidos com peso ao nascer menor que
1500g, possivelmente relacionado a abordagem obstétrica menos conservadora em recém-
nascidos mais imaturos no segundo periodo. Por outro lado, de grande relevancia na
avaliacao dos resultados obstétricos foi a tendéncia de queda dos indices de cesarianas em
maes de recém-nascidos em faixas de PN>1500g verificada no segundo periodo.

As menores propor¢des de depressdo neonatal (medida pelo indice de Apgar) aos
cinco minutos em relacdo ao primeiro minuto, nos dois periodos e em todas as faixas de
peso ao nascer, sugerem que as demandas dos recém-nascidos em relagdo a assisténcia

pediatrica em sala de parto foram adequadamente respondidas, verificadas especialmente
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para RN com maiores riscos perinatais, com PN<2500g. E importante observar que o
grupo de recém-nascidos com PN entre 1500-2500g apesar de apresentar menor carga de
problemas quando comparado ao grupo de RN com PN<1500g, representa uma grande
parcela dos recém-nascidos assistidos na unidade neonatal, com tempo médio de
permanéncia igual a 10 dias, demandando parte importante dos recursos disponiveis.

As altas propor¢des de nascimentos de recém-nascidos com malformagdes
congénitas, com aumento no segundo periodo, contribuiram ndo somente para manutengao
de altas taxas de mortalidade como provavelmente por parcela importante das demandas
em recursos tecnologicos e humanos. As freqliéncias de defeitos congénitos entre os
nascidos vivos nos dois periodos (4,4% e 6,1%) foram maiores que a de 2,7% observada
por Amorim e colaboradores,”” entre os nascidos vivos no Instituto Materno-Infantil de
Pernambuco em 2004/2005. A freqiiéncia foi maior entre os RN de baixo peso ao nascer
(<2500g), nos dois periodos. O impacto das malformagdes congénitas, atualmente uma
importante causa de mortalidade infantil em paises de renda média como o Brasil, depende
da qualidade e disponibilidade de tratamento médico e cirtrgico e também da presenca e
efetividade de medidas de prevengio primaria’,

A reducdo das taxas globais de mortalidade neonatal no HC-UFMG no segundo
periodo, quando excluidos os defeitos congénitos, associada ao perfil de maes e recém-
nascidos relativamente estavel ao longo dos periodos, representa um resultado favoravel
podendo ser conseqiiente a melhores praticas clinicas.

Para os recém-nascidos na faixa de peso ao nascer entre 1500 e 2500g, a taxa de
mortalidade no segundo periodo manteve-se estavel mesmo com a exclusdao dos recém-
nascidos malformados. Entretanto, esse grupo de criangas que inclui principalmente os
prematuros tardios, com IG média de 34-36 semanas representa uma parcela importante de
criangas, que tém maior potencial de sobrevida quando comparados aos prematuros
extremos. Esses resultados desfavoraveis merecem estudo mais detalhado para esclarecer
possiveis associagcdes. Bons resultados neonatais, medidos pela redu¢do da mortalidade e
algumas caracteristicas assistenciais, foram encontrados por Barros e colaboradores® em
Pelotas, ao comparar resultados de duas coortes de recém-nascidos dos anos 1982 e 1993,

em estudo de base populacional, apesar do grande aumento do indice de prematuridade.

Apesar dos melhores resultados verificados neste estudo no segundo periodo, eles
sdo desproporcionalmente piores quando comparados com grupos populacionais de paises

que alcangaram taxas de mortalidade neonatais tdo baixas quanto 3-4 mortes infantis por
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mil nascidos vivos’. Naqueles paises, onde a estrutura do atendimento estd em grande parte
garantida, a assisténcia neonatal evoluiu de um cuidado simples e empirico para um
cuidado moderno, baseado em evidéncias e com utilizacdo de tecnologias sofisticadas. No
Canada, por exemplo, ocorreu uma queda dramatica na mortalidade de recém-nascidos de
25-27 semanas de 1991 a 1997, de 318 a 219 6bitos por mil nascidos vivos, registradas no
sistema de vigilancia perinatal do pais®*. Dessa forma, os resultados apresentados neste e
em outros estudos, indicam a necessidade de monitoramento de toda a populagdo perinatal
no Brasil, onde os indices de morbimortalidade perinatal ainda sdo altos mesmo nas
gestacdes potencialmente de baixo risco perinatal, incluindo regides mais desenvolvidas™
26

A comparacdo dos resultados alcancados com os de outros estudos realizados no
Brasil tornou-se dificil em conseqiiéncia das diferentes metodologias utilizadas por cada

27-32
um dos autores’’”

. Os estudos de mortalidade perinatal e neonatal permitem uma
aproximacao da qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, controlando riscos advindos
de condigdes bioldgicas da mae, socioecondmicas e culturais da populagdo, e dos relativos
a organizagdo dos servigos de saude. No entanto, para comparacdo de resultados entre
servicos € necessario aplicar as mesmas defini¢des perinatais para evitar sub-registro e
inconsisténcias dos eventos vitais e de resultados obtidos™.

Os indicadores apresentados neste estudo permitem uma avaliacdo abrangente do
risco gestacional. Porém precisam ser complementados com indicadores de gravidade de
doenga neonatal ao nascimento, imprescindiveis para avaliagdo do risco clinico do recém-
nascido ao comparar resultados de diferentes servicos ou popula¢des™. Além disso,
indicadores importantes de avaliagdo do processo do cuidado como a utilizagdo de
esterdides antenatais, amamentacdo na primeira hora de vida e surfactante em tempo
oportuno, dentre outros, nao puderam ser analisados por ndo estarem disponiveis na versao
implementada do SIP-CLAP durante os periodos estudados.

Este estudo foi realizado com informacao coletada em uma tUnica institui¢do o que
pode limitar a validade externa dos resultados. No entanto, a utilizacdo de fonte eletronica
dos dados representou um grande avancgo tanto na obtencdo da informagdo quanto na
avaliacdo da qualificacdo da mesma, pois os dados aqui utilizados fundamentaram a
realizacdo do diagnostico de saude perinatal da instituicdo nos dois periodos estudados.
Além disso, a analise da informagdo obtida nos locais onde o cuidado ¢ fornecido
representa uma estratégia fundamental de avaliar a implementa¢do de praticas clinicas

potencialmente melhores. Em paises onde a maioria dos partos ¢ hospitalar, sistemas de
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saude perinatais poderiam ser implementados em hospitais sentinelas para produzir

informacao minuciosa para possibilitar o monitoramento da qualidade da assisténcia.
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Total de Nascimentos
py (1995-1998) = 7 .285
Py (2003-2006) = 12 520

Mascidos Vivos
N#&o Sim
py =203 (2,8%) py = 7.082 (97,2%)
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Durante a Gravidez Gravidez
py =156
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Unica o =259 (3,7%)
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P =23
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desconhecido
Py =30
pp =46
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py =193 (2 8%) ny = B8.624 (97 2%)
p, =301 (2 6%) Do = 11400 (97 4%)

FIGURA 1 -Distribuicao dos 6bitos fetais e de nascidos vivos de partos inicos no Hospital
das Clinicas / UFMG, Belo Horizonte, em dois periodos, 1995-1998 (p1) e
2003-2006 (p2)
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TABELA 1

Caracteristicas maternas e resultados obstétricos em nascidos vivos de partos unicos, Hospital
das Clinicas-UFMG, Belo Horizonte, em dois periodos, 1995-1998 e 2003-2006

Periodo
Caracteristicas maternas 21319:56_292?; é\?gf 12;) (()) 16 ) Valorp "
n (%) n (%)
Idade (anos)

Meédia + Desvio padrio 25,6 +6,4 25,9+6,7 0,007

<20 1.308 (19,6) 2.097 (18,2) < 0,001

20 a 34 4.663 (69,8) 8.006 (69,3)

>35 706 (10,6) 1.443 (12,5)

Dado ausente 146 (2,1) 155 (1,3)
Escolaridade (anos)

Meédia + Desvio padréo 5,8+2,9 52+2,6 < 0,001

0 128 (2,2) 12 (0,1) < 0,001

la3 555 (9,6) 1.011 (11,0)

4a7 3.457 (60,0) 6.152 (66,7)

>8 1.626 (28,2) 2.052 (22,2)

Dado ausente 1.057 (15,5) 2.474 (21,1)

Nimero de consultas pré-natal

Meédia + Desvio padrio 57+2)5 6,8+273 <0,001

0 164 (2,9) 160 (1,5) < 0,001

la5s 2.393 (42,0) 2.612 (24,7)

>6 3.137 (55,1) 7.793 (73,8)

Dado ausente 1.129 (16,5) 1.136 (9,7)
Terminacio do parto

Espontanea 3.634 (53,4) 6.949 (59,6) < 0,001

Forcipe 303 (4,5) 527 (4,5)

Cesarea 2.866 (42,1) 4.190 (35,9)

Dado ausente 20 (0,3) 35(0,3)
Terminacéo do parto em primigestas @

Espontanea 1.196 (49,3) 2.503 (57,9) < 0,001

Forcipe 204 (8,4) 367 (8,5)

Cesarea 1.026 (42,3) 1.454 (33,6)

Dado ausente 8(0,3) 12 (0,3)

Patologias (1 ou mais)

Dado ausente 1.345 (19,7) 644 (5,5)
Sindromes Hipertensivas 531 (9,7) 879 (8,0) < 0,001
Hemorragias 45 (0,8) 58 (0,5) 0,022
Infecgbes 314 (5,7) 968 (8,8) < 0,001
Diabetes 146 (2,7) 277 (2,5) 0,541
Cardiopatia 122 (2,2) 103 (0,9) < 0,001

Nota: O percentual de dados ausentes ¢ relativo ao total de nascimentos no periodo e o percentual
nas demais categorias refere-se ao total de respostas validas.
® Teste de Mann-Whitney para varidveis quantitativas e Teste Qui-Quadrado para variaveis qualitativas,

para os quais ndo foram incluidas as categorias “dado ausente” e “ndo se aplica”.
@ Primigestas: n=2.434 no primeiro periodo e n=4.336 no segundo periodo.
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TABELA 2

Caracteristicas dos recém-nascidos vivos de partos unicos, Hospital das Clinicas-UFMG, Belo
Horizonte, em dois periodos, 1995-1998 e 2003-2006

Periodo
Caracteristicas do recém-nascido 1995-1998 2003-2006 Valorp
(N=6.823) (N=11.701)
n (%) n (%)
Idade Gestacional (semanas)
Média + Desvio padrdo 38,1 +2,6 38,0+2,6 0,012
<28 59 (0,9) 109 (0,9) < 0,001
28 a 31 157 (2,3) 288 (2,5)
32a34 290 (4,3) 545 (4,7)
35a36 652 (9,6) 1.004 (8,6)
37a4l 5.512 (81,0) 9.643 (82,6)
>42 135 (2,0) 88 (0,8)
Dado ausente 18 (0,3) 24 (0,2)
Peso ao nascer (g)
Média + Desvio padrido 2.968,0 + 633,9 2.982,8+617,2 0,242
<1000 94 (1,4) 137 (1,2) 0,537
1000-1499 150 (2,2) 228 (1,9)
1500-1999 253 (3,7) 430 (3,7)
2000-2499 705 (10,3) 1.143 (9,8)
2500-2999 1.932 (28,3) 3.321 (28,4)
3000-3999 3.522 (51,6) 6.142 (52,5)
> 4000 167 (2,4) 300 (2,6)
Relaciao PN/ IG
PIG 1.955 (28,7) 3.004 (25,7) < 0,001
Dado ausente 18 (0,3) 24 (0,2)
Apgar - 1 minuto
<4 365 (5,4) 703 (6,1) < 0,001
4a6 325 (4,8) 931 (8,0)
7 ou mais 6.048 (89,8) 9.984 (85,9)
Dado ausente 85(1,2) 83(0,7)
Apgar - 5 minutos
<4 81 (1,2) 114 (1,0) 0,008
4a6 106 (1,6) 128 (1,1)
7 ou mais 6.553 (97,2) 11.400 (97.,9)
Dado ausente 83(1,2) 59(0,5)
Hospitalizagio 1.170 (17,4) 1.678 (14,4) < 0,001
Dado ausente 89 (1,3) 43 (0,4)

Nota; O percentual de dados ausentes ¢ relativo ao total de nascimentos no periodo ¢ o percentual nas

demais categorias refere-se ao total de respostas validas.

M Teste de Mann-Whitney para varidveis quantitativas ¢ Teste Qui-Quadrado para variaveis qualitativas,

para os quais ndo foram incluidas as categorias “dado ausente” e “ndo se aplica”.
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TABELA 2

Caracteristicas dos recém-nascidos vivos de partos unicos, Hospital das Clinicas-UFMG, Belo
Horizonte, 1995-1998 e 2003-2006 (continuacio)

Periodo
Caracteristicas do recém-nascido 1995-1998 2003-2006 Valorp
(N=6.823) (N=11.701)
n (%) n (%)

Patologias (1 ou mais)

Dado ausente 98 (1,4) 28 (0,2)
DMH @ 144 (2,2) 393 (3,4) <0,001
Defeitos congénitos 295 (4,4) 709 (6,1)  <0,001
Hiperbilirrubinemia 934 (14,0) 1.525 (13,1) 0,095
Infecgio 364 (5,4) 791 (6,8) < 0,001
Outras SDR © 258 (3,9) 506 (4,3) 0,113
Alimentacdo a alta ¥

Peito 5.668 (90,7) 8.585(91,5) <0,001

Peito e artificial 439 (7,0) 466 (5,0)

Artificial 139 (2,2) 329 (3,5)

Dado ausente 384 (5,6) 2.020(17,3)

Nota: O percentual de dados ausentes ¢ relativo ao total de nascimentos no periodo e o percentual nas
demais categorias refere-se ao total de respostas validas.

() Teste Qui-Quadrado. Nio inclui as categorias “Dado ausente” ou “No se aplica”.

@ Doenga das membranas hialinas

® Sindromes de dificuldade respiratéria.

@ Nio se aplica (6bitos): 13 (2,8%) e 301 (2,6%) em cada um dos periodos.
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Caracteristicas maternas e obstétricas de nascidos vivos de partos unicos de acordo com
categorias de peso ao nascer, Hospital das Clinicas-UFMG, Belo Horizonte, 1995-98 e 2003-06

Peso ao nascer e Periodo

Variaveis PN <1500 g 1500 <PN <2500 ¢g PN >2500¢g
1995-1998  2003-2006  1995-1998  2003-2006  1995-1998  2003-2006
(n=244) (n=365) (n=958) (n=1.573) (n=5.621) (n=9.763)
Consultas pré-natal

Meédia + Desvio 38+27 4,7+2,6* 5125  6,2+2,5% 59+24  7,0+22%

Dado ausente (%) 35,8 21,1 18,6 12,0 14,9 8,9
Terminacio do parto (%)

Vaginal 41,7 35,6 45,8 51,3* 55,2 61,8*

Forcipe 0,4 0,0 2,7 1,7 4,9 5,1

Cesarea 57,9 64,4 51,5 46,9 39,9 33,1

Dado ausente 0,8 0,8 0,4 0,4 0,2 0,3
Patologias (1 ou mais) (%)

Dado ausente 10,2 0,0 16,2 2,2 20,7 6,2
S. hipertensivas (%) 30,1 30,1 15,8 14,5 7,6 6,0*
Hemorragia (%) 4,1 2,5 1,7 1,3 0,5 0,3
Infeccoes (%) 5,0 7,7 5,6 10,0%* 5,8 8,6*
Diabetes (%) 0,5 1,4 1,6 1,8 3,0 2,7
Cardiopatia (%) 1,4 0,5 2,0 1,5 2,3 0,9*

Nota: O percentual de dados ausentes ¢ relativo ao total de nascimentos no periodo e o percentual nas demais categorias
refere-se ao total de respostas validas.
* Diferenca significativa (p < 0,05) entre os dois periodos de acordo com o teste de Mann-Whitney (para consultas e idade
gestacional) e Qui-quadrado (para as demais variaveis).
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Caracteristicas neonatais de nascidos vivos de partos tinicos de acordo com categorias de peso
ao nascer, Hospital das Clinicas/UFMG, Belo Horizonte, 1995-98 e 2003-06

Peso ao nascer e Periodo

Variavel PN <1500 g 1500 < PN <2500 g PN>2500¢g
1995-1998  2003-2006  1995-1998  2003-2006  1995-1998  2003-2006
(n=244) (n=365) (n=958) (n=1.573) (n=5.621) (n=9.763)
Idade Gestacional

Média + Desvio 299+3,5 29,2+3,3* 36,0+2,5 35,7+2,5% 38,8+1,5 38,7+1,5*%

Dado ausente (%) 2,1 0,5 0.4 0,1 0,2 0,2
Apgar 1 min (%)

<4 42,2 32,2% 8,9 10,5% 34 4,4*

4a6 14,7 21,8 7,0 11,4 4,1 7,0

>7 43,1 46,0 84,2 78,1 92,6 88,6

Ausente 7,8 4,7 2,5 1,1 0,7 0,5
Apgar 5 min (%)

<4 15,6 13,4* 2,1 2,6 0,5 0,3

4a6 16,5 6,0 3,2 2,2 0,7 0,8

>7 67,9 80,6 94,7 95,2 98,8 99,0

Ausente 8,2 4,1 2,4 0,7 0,7 0,3
Hospitalizacao (%)

Sim 96,5 97,1 48,1 40,4* 9,0 7,2%

Dado ausente 7,0 4,1 2,6 0,4 0,8 0,2
Dias de Hospitalizacao

Meédia + Desvio 342+£29,8 36,6+31,8 10,6150 94=+144* 34+6,3 33+6,7*
Patologias (1 ou mais)

Dado ausente (%) 2,0 0,3 2,3 0,4 1,3 0,2
Infecciio (%) 50,0 67,1%* 13,4 17,3* 2,4 3,0%*
DMH (%) 38,4 60,4* 5,8 10,1* 0,1 0,3
Defeito Congénito (%) 9,2 18,7* 8,8 12,1%* 3,5 4,6*
Hiperbilirru- 50,5 64,5*% 31,7 37,7% 9,6 7,3%
binemia (%)

Outras SDR (%) 19,4 20,2 12,0 14,1 1,9 2,2
Alimentagio (%) @

Peito 23,5 52,6% 78,2 83,3* 94,4 93,9%*

Peito e artificial 53,7 33,3 16,8 10,8 4,3 33

Artificial 22,8 14,1 4,9 5,9 1,3 2,8

Dado ausente 8,6 8,8 7,6 13,4 5,2 18,2

Nota: O percentual de “dado ausente” refere-se ao total de observagdes. O percentual das demais categorias refere-se ao

total de observagdes validas.

O Sindromes de dificuldade respiratéria
@ O percentual de “dado ausente” refere-se ao total de observagdes. O percentual das demais categorias refere-se ao
total de observagdes validas, excluindo RN que evoluiram para dbito.
* Diferenga significativa (p < 0,05) entre os dois periodos de acordo com o teste de Mann-Whitney (Consultas, IG) ou
Qui-quadrado (demais variaveis).
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FIGURA 2 -Taxa de mortalidade neonatal no primeiro dia, neonatal
precoce e oObito hospitalar de nascidos vivos de partos
tinicos em dois periodos, Hospital das Clinicas/UFMG,
Belo Horizonte, 1995-1998 e 2003-2006

Nota: dados ausentes no primeiro periodo de RN sem dados a alta (n=6) ¢ RN sem registro
do momento do 6bito (n=1).
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Comparacio dos riscos de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) em dois periodos
(1995-1998 e 2003-2006), de acordo com o peso ao nascer, excluindo os nascidos vivos com
defeitos congénitos. Hospital das Clinicas/UFMG, Belo Horizonte.

Categoria de | Total de Nascimentos * Obito no 1o dia * * Obito neonatal precoce * Obito

P, Hospitalar *

Nascer 1995-1998 2003-2006 | 1995-1998 2003-2006| 1995-1998  2003-2006| 1995-1998  2003-2006
<1500 223 297 32 (144,1) 31(104,4) 58(261,3) 55(185,2) 78(349,8) 76 (255,9)
RR (IC 95%) 0,72 (0,46 — 1,15) 0,71 (0,51 — 0,98) 0,73 (0,56 — 0,95)
1500-2499 875 1.383 7 (8,0) 15 (10,8) 15 (17,1) 22 (15,9) 19 (21,7) 24 (17,4)
RR (IC 95%) 1,36 (0,56 — 3,30) 0,93 (0,48 — 1,78) 0,80 (0,44 — 1,44)
>2500 5.426 9.312 7(1,3) 6 (0,6) 11 (2,0) 12 (1,3) 13 (2,4) 18 (1,9)
RR (IC 95%) 0,50 (0,17 — 1,45) 0,64 (0,28 — 1,43) 0,81 (0,40 — 1,64)
Total 6.524 10.992 46 (7,1) 52 (4,7) 84 (12,9) 89 (8,1) 110 (16,9) 118 (10,7)
RR (IC 95%) 0,67 (0,45 — 0,99) 0,63 (0,47 — 0,84) 0,64 (0,49 — 0,82)

* Nao considerados 4 recém-nascidos (3 com peso > 2500 ¢ 1 com peso entre 1500 ¢ 2499 gramas) sem informagéo
relativa a alta no primeiro periodo.

+ Nao considerado 1 recém-nascido com peso < 1500 g no primeiro periodo por auséncia de dado relativo a data do

obito.

RR: risco relativo. IC: intervalo de confianga. O periodo de 1995-1998 foi considerado como referéncia.

TABELA

6

Comparacio dos riscos de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) em dois periodos
(1995-1998 e 2003-2006), de acordo com a idade gestacional, excluindo os nascidos vivos com
defeitos congénitos. Hospital das Clinicas/UFMG, Belo Horizonte.

Idade Total de Nascimentos * Obitono lodia * © | Obito neonatal precoce * * Hos?)ti)ti;?ar "

Gestacional | 1995-1998 2003-2006 | 1995-1998 2003-2006| 1995-1998  2003-2006 | 1995-1998  2003-2006
<34 315 610 33 (105,1)  37(60,7) 64 (203,8) 63(103,3)  85(269,8) 83(136,1)
RR (IC 95%) 0,58 (0,37 — 0,90) 0,51 (0,37 - 0,70) 0,50 (0,39 - 0,66)
34-36 730 1.115 1(1,4) 5(4,5) 5(6,8) 10 (9,0) 8(11,0) 12(10,8)
RR (IC 95%) 3,27 (0,43 —24,76) 1,31 (0,45 - 3,80) 0,98 (0,40 —2,39)
>37 5.464 9.244 9 (1,6) 9(1,0) 12 (2,2) 15 (1,6) 13(2,4)  22(104)
RR (IC 95%) 0,59 (0,24 - 1,47) 0,74 (0,35 - 1,57) 1,00 (0,50 — 1,98)
Total 6.509 10.969 43 (6,6)  51(4,6) 81 (12,4) 88(8,0)  106(16,3) 117 (10,7)
RR (IC 95%) 0,70 (0,47 — 1,05) 0,64 (0,48 - 0,87) 0,65 (0,51 - 0,85)

* Nao considerados 4 recém-nascidos sem informagao relativa a alta no primeiro periodo (1 com IG <34, 1 com IG entre
34 ¢ 36 ¢ 2 com IG maior ou igual a 37 semanas).
* Néo considerados 38 recém-nascidos (n=15 no primeiro periodo e n=23 no segundo) sem informacao relativa a idade

gestacional.

+ Nao considerado 1 recém-nascido com IG < 34 semanas no primeiro periodo por auséncia de dado relativo a data do

obito.

RR: risco relativo. IC: intervalo de confianga.
O periodo de 1995-1998 foi o periodo de referéncia.
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RESUMO

Objetivo: Identificar os hospitais de referéncia em atengao perinatal de Minas Gerais com
implantagdo do Sistema Informatico Perinatal do Centro Latino-Americano de
Perinatologia da Organizagdo Panamericana de Saude (SIP-CLAP) e avaliar sua utilizacao
pelos profissionais da assisténcia hospitalar ao parto e periodo neonatal em maternidades

com o sistema implantado em 2005.

Métodos: Estudo avaliativo desenvolvido em duas etapas: 1) identificagdo dos hospitais ou
maternidades de referéncia em atengdo perinatal que implantaram o SIP-CLAP em Minas
Gerais e 2) avaliagdo de sua utilizacdo pelos profissionais da assisténcia hospitalar
perinatal. Na primeira etapa foi aplicado questiondrio estruturado aos gestores e, na
segunda etapa, outro questiondrio em amostra aleatoria de profissionais da assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento de maternidades onde o SIP-CLAP estava implementado.
Foi realizada andlise descritiva (distribuicdes de freqiiéncia) de acordo com o hospital e

profissdo dos entrevistados.

Resultados: Foram identificadas trés maternidades de referéncia em atencdo perinatal em
Belo Horizonte com o programa implantado. Foram entrevistados 142 profissionais da
assisténcia nas trés maternidades selecionadas. A quase totalidade dos profissionais (98%)
reconheceu a importancia do registro da informacdo sistematizada, fundamentada em
indicadores assistenciais basicos, nos moldes do SIP-CLAP nos trés hospitais analisados.
A maioria deles considera a histdria clinica perinatal (HCP-SIP) como um instrumento que
contempla as informagdes basicas necessarias para a assisténcia individual. Entretanto para
os pediatras em particular, o formulario ndo responde a todas as necessidades de registro
clinico durante o processo assistencial. Apesar de dois ter¢os dos profissionais registrarem
a informacdo durante a assisténcia, apenas 37% deles utiliza a HCP-SIP com o principal
objetivo de definir condutas clinicas e somente 19% utiliza o banco de dados eletronico
gerado pelo programa. A capacitacdo dos profissionais para o preenchimento da HCP-SIP
ocorreu para 66% dos entrevistados, mas somente um quarto deles foi capacitado para o

manuseio dos programas de analise eletronica.

Conclusdes: O SIP-CLAP ndo foi implantado na maioria das maternidades de referéncia
de Minas Gerais. Nos hospitais de Belo Horizonte que utilizam o sistema, o
reconhecimento pela maioria dos profissionais da importancia de registro sistematizado de

dados perinatais durante a assisténcia individual identifica a possibilidade de
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implementagdo ampla deste sistema para monitoramento da assisténcia perinatal integrado
as fungdes assistenciais na rede hospitalar de Minas Gerais. As falhas identificadas na
implementagdo do programa nos hospitais estudados podem servir de apoio as instituicdes

e gestores na implantacdo de programas de melhoria da qualidade da assisténcia.

Palavras-chave: avaliacdo em saude, mortalidade infantil, sistemas de informacgao,

monitoramento.
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ABSTRACT

Objective: To identify the perinatal care reference hospitals of Minas Gerais where the
Perinatal Information System of the Latin-American Center of Perinatology of the Pan
American Health Organization (SIP-CLAP) has been implemented and assess its use by
hospital care professionals who assist childbirth and neonatal period in maternity hospitals

where the system was set up in 2005.

Methods: Assessment study carried out in two stages: 1) identification of the reference
hospitals or maternity hospitals which had the SIP-CLAP set up in Minas Gerais and 2) the
assessment of its use by professionals of the perinatal hospital care area. In the first stage, a
designed questionnaire was applied to managers and, in the second, another questionnaire
was applied to a random sample of professionals of the delivery and birth hospital care area
in maternity hospitals where SIP-CLAP had been implemented. A descriptive analysis
(frequency distributions) was conducted according to the interviewees’ hospital and

profession.

Results: Three reference maternity hospitals in perinatal care where the program was set up
were identified in Belo Horizonte. 142 perinatal care professionals in the three selected
maternity hospitals were interviewed. In the three hospitals analyzed, nearly all
professionals (98%) acknowledged the importance of recording systematized information
based on basic care indicators following the SIP-CLAP models in the three hospitals
analyzed. Most of them consider the perinatal clinical history (HCP-SIP) as a tool that
contains the basic necessary information for individual care. However, mainly for
pediatricians, the form does not meet the needs of clinical record during the medical care
process. Although two-thirds of the professionals record the information during the medical
assistance, just 37 % of them use the HCP-SIP with the main purpose of defining clinical
procedures and only 19% of the professionals use the electronic database generated by the
program. 66% of the interviewees had been trained to fill out the HCP-SIP, but only one-

quarter of them were qualified to handle the electronic analysis programs.

Conclusions: SIP-CLAP has not been implemented in most reference maternity hospitals of
Minas Gerais. In the Belo Horizonte hospitals where the system is used, the fact that most
professionals acknowledged the importance of systematized record of perinatal data during
the individual medical assistance identifies the possibility of a vast implementation of this

system for perinatal care monitoring integrated with the care activities in the hospital
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network of Minas Gerais. The flaws identified in the process of setting up the program in
the studied hospitals may be used as support for institutions and managers in the

implementation of programs to improve health care standards.

Key words: health assessment, infant mortality, information systems, monitoring.
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INTRODUCAO

No Brasil, a constatagdo de altos coeficientes de mortalidade perinatal, com excesso
de 6bitos em todas as faixas de peso ao nascer, sugere que a qualidade do cuidado a satde
da mulher e da crianca durante este periodo ¢ baixa'. O objetivo fundamental do
acompanhamento ao pré-natal, parto, puerpério e periodo neonatal é a identificagdo de
fatores que podem colocar a mae e o recém-nascido sob maior risco de um resultado
adverso, promovendo a utilizacdo oportuna e racional de praticas clinicas efetivas no
cuidado perinatal®. Globalmente, cerca de 2/3 das mortes neonatais, relacionadas
principalmente a prematuridade, asfixia e infec¢des, podem ser reduzidas com cobertura
universal de pré-natal de qualidade e assisténcia adequada ao parto, nascimento e periodo
neonatal’.

Sabe-se que, no Brasil, a distribuicdo de recursos e a utilizagdo de praticas clinicas
perinatais efetivas em quaisquer dos pontos de atencdo ambulatorial e hospitalar ¢ em
diferentes niveis de complexidade assistencial a gravidez, parto e periodo neonatal ¢
heterogénea, seguindo o padrdo de desigualdade da distribuicdo da renda, com regides
muito pobres sem garantia de acesso a servicos de satde qualificados®’. A organizagdo da
atencdo perinatal no pais, concomitante ao desenvolvimento da medicina fetal e terapia
intensiva neonatal, resultou no desenvolvimento e organizacdo dos servicos de maneira
fragil, com incorporagdo desordenada e insuficiente de tecnologias®. As informagdes sobre
a qualidade da atencdo ao pré-natal e nascimento em nivel nacional sdo limitadas, mas
alguns indicadores sugerem que ela ¢ baixa. O elevado indice de cesarianas, com taxas
mais elevadas em gestantes de baixo risco gestacional, e o baixo indice de utilizagdo de
esteroides antenatal na eminéncia de parto prematuro, sdo exemplos do uso irracional e
subutilizagdo de tecnologias perinatais”™".

Outro aspecto importante diz respeito a qualidade dos dados que alimentam os
sistemas oficiais de informacao de nascimentos e 6bitos utilizados para o monitoramento
da mortalidade no periodo perinatal. A realidade brasileira ¢ caracterizada por
significativas variagdes regionais na qualidade da informa¢do mesmo considerando dados
mais recentes'~. Além disso, a informagdo disponivel nesses sistemas para monitoramento
dos indicadores da assisténcia hospitalar ao parto e periodo neonatal ¢ limitada™"”. A
utilizacdo de informagdo disponivel em prontudrios hospitalares convencionais ¢ ainda
reduzida, principalmente devido a auséncia de critérios normalizados para o registro dos

eventos perinatais, que pode alterar substancialmente os resultados dos estudos
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comparativos'*. Dessa forma, torna-se fundamental a existéncia de um sistema de
informacdo que contenha indicadores para monitoramento da qualidade do processo
assistencial, fazendo da coleta e do registro dos dados uma pratica sistematica dos servicos
de satide'> .

Na América Latina, o Sistema Informatico Perinatal do Centro Latino Americano
de Perinatologia e Desenvolvimento Humano da Organizagdo Panamericana de Saude
(SIP-CLAP) foi concebido por um grupo multidisciplinar perinatal na década de 80, em
resposta as necessidades dos paises da regido, com altos indices de mortalidade materna e
perinatal ndo compativeis com o seu grau de desenvolvimento socio-econdmico. A
proposta incorporou o conceito da utilizacdo da informacao para a melhoria da qualidade
da assisténcia e vem sendo utilizada em mais de 20 paises da regido, concomitante ao uso
dos sistemas formais de registros dos eventos vitais de nascimento e dbito, principalmente
no Uruguai e Argentina® . Entretanto, o Brasil contribuiu com menos de 1% do total de
mais de um milhdo de registros perinatais do SIP-CLAP analisados no nivel central entre
os anos 1985-1997%.

O SIP-CLAP ¢ um conjunto de tecnologias de registro e avaliacdo clinica da
atencdo perinatal e foi desenvolvido para ser utilizado durante o acompanhamento da
assisténcia individual, facilitando o cumprimento de normas de atengdo perinatal e
possibilitando a obtencdo de indicadores para o monitoramento epidemioldgico da
qualidade da assisténcia ao parto e ao nascimento. A historia clinica perinatal (HCP-SIP),
formulério basico de coleta de dados, segue as normas internacionais de qualidade da
assisténcia perinatal, utilizando as principais variaveis que definem um padrao assistencial
adequado, validadas pela Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO). O
registro pressupde uma ordenacdo na coleta de dados que favorece a utilizacdo de
potencialmente melhores praticas clinicas. Permite a avaliagdo do risco individual para
morbimortalidade materna e perinatal por meio de critérios pré-definidos, possibilitando a
proposi¢do de intervengdes oportunas especificas e adequadas a cada caso™2*.

Ao mesmo tempo, como banco de dados eletronico, o programa SIP-CLAP permite
conhecer as caracteristicas da populagdo a qual presta assisténcia, avaliar os resultados da
assisténcia prestada, identificar os problemas prioritarios e realizar estudos clinico-
epidemiologicos de fatores de risco da populagdo estudada. E de facil manuseio por
profissionais da 4rea de saude, mesmo para os que nio dominam a técnica da informatica®.

Por ultimo, o SIP-CLAP concretiza o conceito de rede ao integrar a atencdo basica

a hospitalar por meio do cartdo perinatal, utilizado durante o pré-natal e estruturado na
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mesma concepgao da HCP-SIP. O conceito ¢ moderno, com alta relagao custo-beneficio,
superando os métodos tradicionais de registro da informacio™.
No Brasil, o programa foi implementado em algumas instituicdes de referéncia em

atendo perinatal®’>>

, com registro de poucos trabalhos avaliando sua utilizacdo na
assisténcia perinatal’* **. Em Minas Gerais, o programa Viva a Vida da Secretaria Estadual
de Saude (SES/MQG), de proposta de reducao da mortalidade infantil, contempla varias
acoes para a reducdo do seu componente neonatal, principal responsavel pelos obitos em
grande parte das regides do Estado’®. A implementagdo do SIP-CLAP na rede hospitalar
estadual de referéncia para gestacdes de risco, com dados coletados no nivel local de
assisténcia, torna-se entdo um instrumento importante para o0 monitoramento da gestao do
cuidado individual e coletivo.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo identificar os hospitais de referéncia

em atencdo perinatal com implantagdo do SIP-CLAP em Minas Gerais e sua utilizagao

pelos profissionais responsaveis pela assisténcia hospitalar & mae e ao recém-nascido.
METODOS

Delineamento do estudo

Trata-se de estudo avaliativo, desenvolvido em duas etapas: 1) identificacdo dos
hospitais ou maternidades de referéncia em atengdo perinatal que implantaram o SIP-
CLAP em Minas Gerais e 2) avaliagdo de sua utilizacdo pelos profissionais da assisténcia

hospitalar perinatal.

Etapa 1 — Identificagdo e descri¢do de caracteristicas assistenciais dos hospitais ou
maternidades de referéncia em atengdo perinatal que utilizam o SIP-CLAP/OPS em Minas
Gerais.

Para a selecdo das maternidades, foi enviado em 2005 um questionario padronizado
(ANEXO B) para diretores clinicos dos hospitais e/ou maternidades SUS-MG, vinculados
a um ou mais dos seguintes programas nacionais de melhoria da qualidade da assisténcia:
sistema estadual de referéncia hospitalar para atendimento a gestante de risco (n=15), titulo
“hospital amigo da crianga” (n=17), titulo “maternidade segura” (n=2) e/ou prémio “Galba
Aragjo” (n=2). Foram identificados 28 hospitais no total, alguns deles sendo classificados
em mais de uma das categorias acima. O questionario era fechado (25 quesitos em 8
moddulos) e teve como objetivo identificar os hospitais que utilizavam o programa SIP-

CLAP e descrever caracteristicas assistenciais e do processo de implantagdo do programa.
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Considerou-se que o programa estava implantado se o hospital utilizava a historia clinica
perinatal (HCP-SIP) e o sistema computadorizado de analise dos dados ha pelo menos trés
anos. O periodo de trés anos teve como referéncia resultado de estudo desenvolvido pelo
CLAP/OPS®, que considerou ser este o tempo médio para estabilizagio do processo de
implantagdo do programa nas institui¢des.

Dos 26 questionarios recebidos, 14 enviaram os questionarios-respostas via correio-
malote da SES/MG e 12 foram contatados novamente e entrevistados via telefone.
Verificou-se que somente trés maternidades localizadas em Belo Horizonte, tinham o
programa implantado: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

(HC-UFMG), Maternidade Odete Valadares (MOV) e Hospital Sofia Feldman (HSF).

Etapa 2 — Avaliagdo do envolvimento dos profissionais da assisténcia hospitalar na

implementagdo do SIP-CLAP/OPS em maternidades com implantagdo do programa
Selecdo da amostra de profissionais entrevistados

Nas trés maternidades de Belo Horizonte com o programa implantado, inicialmente
foi levantado o total de profissionais segundo categorias (médico obstetra, médico pediatra
e enfermeira obstetra) em cada uma delas. Verificou-se existirem 296 profissionais
envolvidos na assisténcia perinatal assim distribuidos: Hospital 1: 108 (43 médicos
obstetras e 65 médicos pediatras); Hospital 2: 127 (54 médicos obstetras e 73 médicos
pediatras); Hospital 3: 61 (15 médicos obstetras, 21 enfermeiras obstetras e 25 médicos
pediatras).

Foi calculada uma amostra aleatoria dos profissionais a partir dos seguintes
parametros: prevaléncia esperada de utilizagdo do programa na assisténcia de 30%,
precisdo de 6% e nivel de confianca de 95%. Foi considerada uma possivel perda de 10%.
A amostra foi estimada em 142 profissionais e foi selecionada com alocagdo proporcional

nos hospitais selecionados, a partir das equipes assistenciais presentes nos dias da pesquisa.
Coleta de dados

Foi desenvolvido um questiondrio estruturado (ANEXO C) com o objetivo de
avaliar a utilizacdo da informacdo do SIP-CLAP durante a assisténcia hospitalar perinatal
pelos profissionais responsaveis pela assisténcia, de acordo com a defini¢do conceitual e
operacional do programa segundo o 6rgdo gestor central do programa. A fundamentagao

teorica utilizada foi a metodologia de avaliacdo da qualidade do cuidado em saude
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desenvolvida por Donabedian’” ¢ adaptada para avaliar programas regionais
implementados na atencio basica®™ ™.

Os questionarios foram entregues pelo pesquisador principal aos profissionais nos
locais de trabalho, e foram coletados em envelope fechado para manter confidencialidade.
No Hospital 3, o Diretor Clinico ficou responsavel pela entrega dos questionarios aos
profissionais presentes. Foi realizada revisao dos questiondrios por pessoa com experiéncia
em pesquisa e, no caso de inconsisténcias era solicitada a revisdo do item pelo respondente.

O questionario foi composto de 30 quesitos agrupados em seis modulos para
responder a trés questoes basicas: perfil de implementagcdo do programa nas maternidades,

perfil de utilizagdo do programa pelos profissionais da assisténcia hospitalar perinatal e

adequac¢do do programa para monitorar a qualidade da assisténcia hospitalar perinatal.
Analise dos dados

Para fins de analise, as varidveis coletadas foram categorizadas e agrupadas nos
seguintes modulos:

Modulo 1 - profissdo: médico obstetra, médico pediatra, enfermeiro obstetra;
setores de atuag¢do: centro obstétrico, alojamento conjunto mae-filho, unidade
neonatal/CTI neonatal; periodicidade no hospital: trés ou mais vezes por semana, até 2
vezes por semana; tempo de trabalho na institui¢cdo: > 1 ano, < 1 ano; primeiro contato
com o programa: > 2 anos, < 2 anos; capacita¢do para preenchimento da historia clinica
perinatal (HCP-SIP): sim/ndo; capacita¢do para utilizagdo dos programas de andlise de
dados em duas categorias: sim/ndo.

Modulo 2: conhecimento sobre a utilizagdo da HCP-SIP como documento oficial
para registro clinico: sim/ndo; conhecimento sobre a utilizacdo do programa para andlise
dos dados da institui¢do: sim/ndo; momento de preenchimento da HCP-SIP: durante o
processo assistencial & mae e ao recém-nascido, a internagdo da mae e/ou do RN, ndo faz
parte das funcdes do entrevistado; utilizagdo da historia clinica como marcador de risco:
sim/ndo; principal objetivo de utilizagdo do programa: definir condutas clinicas, obedecer
as normas institucionais, outros, ndo utiliza.

Modulo 3: avaliagdo do programa SIP-CLAP: deficiente/regular, bom, muito
bom.excelente, ndo sei; caracteristicas mais valorizadas do programa: acompanhamento
da assisténcia individualizada, classificagdo de risco, integracdo ambulatorial e hospitalar,
integragdo assisténcia, docéncia e pesquisa, monitorar resultados perinatais, monitorar

condutas clinicas, permitir pesquisas clinicas, permitir atividades de gestdo, ser programa
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de dominio publico; caracteristicas menos apreciadas no programa: espaco insuficiente da
HCP-SIP para informacao assistencial e outros; necessidade de melhoria do programa:
sim/ndo; principal aspecto do SIP-CLAP a ser melhorado: conteudo da HCP-SIP,
partograma, supervisdo do preenchimento HCP-SIP; outros; avaliagio da HCP-SIP para
registro da informagdo clinica: deficiente/regular, bom, muito bom/excelente, ndo sei;
presenca na HCP-SIP dos indicadores utilizados pelo profissional para assisténcia
individual: sim/ndo; formuldrios considerados mais adequados para registro clinico: SIP-
CLAP e prontuario médico, SIP-CLAP modificado, SIP-CLAP, prontuario médico;
necessidade de uniformiza¢do de formuldrios clinicos: sim/nao; objetivo da uniformiza¢do
de formularios de registro clinico: facilitar a utilizacdo da informacdo na assisténcia,
monitorar a assisténcia; principal dificuldade no registro da informagdo do SIP-CLAP:
tempo de preenchimento da HCP-SIP, excesso de trabalho, excesso/duplicacdo de
formulérios clinicos, outros; principal facilidade no registro da informa¢do do SIP-CLAP:
acompanhamento clinico da mae, documento sucinto, normalizacdo dos dados,
classificagdo de risco perinatal, outros.

A andlise descritiva baseou-se nas distribuigdes de freqliéncia (em numeros
absolutos e percentuais), de acordo com o hospital ou a profissdo dos entrevistados.

Para avaliar associacdo entre varidveis de interesse e o hospital de atuagcdo e
profissdo do entrevistado foi utilizado o Teste Exato de Fisher, considerando um nivel de
significancia de 0,05.

Para as anélises estatisticas foi utilizado o pacote estatistico SPSS versao 13.0.
Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

de Minas Gerais — COEP/UFMG, em 24/11/2004 (Parecer N° ETIC 313/04).
RESULTADOS

Caracteristicas assistenciais dos hospitais ou maternidades de referéncia em atencao
perinatal que utilizam o SIP-CLAP/OPS em Minas Gerais

Das instituigdes publicas proprias e conveniadas ao SUS-MG, 26 eram vinculadas a
um ou mais programas de melhoria da qualidade da assisténcia selecionados (Figura 1).
Destas, cinco tinham o programa parcialmente implantado (dois em Betim, dois em
Montes Claros e um em Belo Horizonte), e trés tinham o SIP implantado ha pelo menos

trés anos: HC-UFMG (Hospital das Clinicas-Universidade Federal de Minas Gerais),
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MOV-FHEMIG (Maternidade Odete Valadares- Fundagao Hospitalar do Estado de Minas
Gerais) e HSF (Hospital Sofia Feldman).

As trés maternidades utilizavam, portanto, a HCP-SIP e os programas eletronicos
de andlise dos dados ha pelo menos trés anos. Os formuldrios complementares para
gestantes e recém-nascidos de risco obstétrico e neonatal do SIP-CLAP nd3o estavam
implementados em nenhuma das instituigdes. O partograma, nos moldes do programa, era
utilizado apenas no Hospital 3.

O Hospital 1 ¢ um hospital geral, universitario, publico, federal e participa da rede
hospitalar de referéncia estadual para gestantes de risco perinatal no nivel III de
complexidade assistencial. Sua inser¢do no SUS abrange a formagdo e capacitacao de
recursos humanos em nivel de graduagdo, pds-graduagdo e programas de educacdo
permanente nas areas afins da saude, contabilizando 408 leitos operacionais. A
maternidade contava com 40 leitos de alojamento conjunto mae-filho, 12 leitos de terapia
intensiva de adulto, 28 leitos de cuidados intermediarios e intensivos neonatais e realizou,
em média, 265 partos por més no ano de 2005. O programa SIP-CLAP foi implantado em
1991 e, por ocasido do estudo, era utilizada a versdo eletronica 1.5 do sistema operacional
DOS, com possibilidade de analise de 170 variaveis.

O Hospital 2, fundacao publica estadual de MG, faz parte da rede hospitalar de
referéncia estadual para gestantes de risco perinatal tipo Il e mantém atividades de ensino
na area de residéncia médica de obstetricia e pediatria integradas a rede FHEMIG
(Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais), contabilizando 148 leitos operacionais.
Contava com 49 leitos de alojamento conjunto ¢ 58 leitos de cuidados intensivos e
intermediarios, tendo realizado média de 400 partos ao més no ano de 2005. Recebeu os
titulos “Hospital Amigo da Crianga” em 1999 e “Maternidade Segura” em 2000. O
programa SIP-CLAP foi implantado em 1992 e a versdo utilizada era 6.68 do sistema
operacional DOS, com capacidade limitada de andlise da informag¢dao comparada as
utilizadas pelas outras instituicdes avaliadas.

O Hospital 3, entidade ndo governamental de direito privado e sem fins lucrativos,
¢ uma unidade secundaria da rede de atengdo perinatal municipal hierarquizada. E
credenciada pelo Ministério da Saude como Centro de Referéncia Nacional para a area
Materno-Infantil em projetos de humanizacao do parto e nascimento, sendo um dos centros
importantes na capacitacdo de recursos humanos na 4area. Recebeu o titulo “Hospital
Amigo da Crianga” em 1995 e o Prémio Galba Aratjo em 1999. Contava com 110 leitos

operacionais, 60 leitos de obstetricia e 50 leitos de cuidados intermediérios e intensivos,
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realizando cerca de 500 partos por més em 2005. Implementou o programa em 1991 e
utilizava a versdo 1.43 do SIP, no sistema operacional Windows, contemplando cerca de
700 indicadores perinatais.

Caracteristicas gerais e de implantacio do programa, de acordo com os
coordenadores clinicos das institui¢des onde o SIP-CLAP estava implementado, foram
consolidadas no ANEXO D.

Avaliacdo do grau de adesio e envolvimento dos profissionais da assisténcia
hospitalar na implementacio do SIP-CLAP/OPS

Foram entrevistados 142 profissionais de nivel superior das equipes perinatais
responsaveis pela assisténcia hospitalar a8 mae e ao recém-nascido nas trés maternidades
selecionadas.

A Tabela 1 apresenta o perfil da equipe perinatal e caracteristicas da implementagao
do programa SIP-CLAP em cada maternidade e no conjunto delas. Verifica-se que a
equipe assistencial no Hospital 3, diferente dos outros dois hospitais, abrange a categoria
de enfermeiros obstetras, que representam 50% dos profissionais entrevistados nesta
maternidade. A maioria dos profissionais atuava no Centro obstétrico. Considerando a
presenca do profissional no setor independentemente das horas trabalhadas, observa-se que
59% dos profissionais das maternidades freqlientavam o servigo trés ou mais vezes por
semana, sem grandes varia¢des entre os hospitais. A grande maioria (79%) trabalhava nos
hospitais hd mais de um ano, sendo que no Hospital 3 este percentual atinge cerca de 91%.

Verifica-se que 64% tiveram o primeiro contato com o programa ha dois ou mais
anos, variando de 55% no Hospital 1 a 84% no Hospital 3. Considerando-se trés ou mais
anos, a proporc¢ao cai para 58 % no total dos entrevistados, 49% no Hospital 1 ¢ 53% no
Hospital 2, ndo havendo alteragdes no Hospital 3 (dados ndo apresentados).

A avaliacdo da capacitacdo dos profissionais para a utilizacdo do programa mostrou
que 66% dos entrevistados foram capacitados para o preenchimento historia clinica
perinatal, variando entre 53% no Hospital 2 a 84% no Hospital 3. Somente 16% dos
entrevistados foram capacitados para o manuseio dos programas de analise eletronica, com
o indice mais alto no Hospital 3 (31%).

A Tabela 2 apresenta os resultados relativos ao conhecimento e utilizacdo do
programa de acordo com a categoria profissional. Verifica-se que a quase totalidade dos
entrevistados reconhecem o SIP como um programa oficial da institui¢do e utilizam a

historia clinica perinatal para o registro clinico da assisténcia. Essa propor¢do ¢ menor
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quando se perguntou sobre o conhecimento da utilizagdo do programa no hospital para
analise dos dados coletados.

Cerca de dois tercos dos entrevistados responderam preencher a HCP-SIP durante o
processo assistencial & mae e/ou recém-nascido, com diferenca significativa entre as
categorias profissionais, com menor propor¢do entre os médicos obstetras. No entanto,
quando perguntados sobre a utilizagdo da historia clinica perinatal para detecgdo de risco,
as propor¢des aumentaram em todas as categorias, variando de 66% entre os médicos
obstetras a 94% entre os enfermeiros-obstetras. Somente 19% dos profissionais utilizavam
o banco de dados gerado pelo programa em atividades de assisténcia, docéncia e/ou
pesquisa.

Menos da metade dos profissionais (37%) utilizam a histdria clinica com o objetivo
principal de definir condutas clinicas. Obedecer as normas institucionais de registro de
dados clinicos foi o item mais valorizado por 34% dos entrevistados, principalmente para
os médicos obstetras, sem diferenga significativa entre os profissionais (TAB. 2 e FIG. 2).

A Tabela 3 apresenta as mesmas variaveis anteriores de acordo com o hospital.
Observa-se que o padrdo de respostas foi diferente nos quesitos relativos ao conhecimento
da utilizagdo do programa para analise dos dados da institui¢do, utilizagdo da histéria
clinica como marcador de risco, uso do banco de dados pelo profissional e principal
objetivo de utilizagdo do programa. Obedecer as normas institucionais de registro de dados
clinicos foi o item mais valorizado (43%) pelos profissionais do Hospital 1, resposta muito
diferente em relagdo aos outros dois hospitais, que valorizaram principalmente a utilizagdo
da historia clinica para definir condutas clinicas (44% e 59% nos hospitais 2 e 3,
respectivamente).

A Tabela 4 apresenta os resultados da avaliagdo do programa pelos profissionais.
Dentro de cada grupo profissional as respostas mais concordantes relativas a avaliacao do
programa corresponderam a categoria dos enfermeiros obstetras, dos quais 87% o
avaliaram como “muito bom/excelente”. Os médicos obstetras e pediatras apresentaram
respostas variadas: as categorias “muito bom/excelente” foram as mais freqilientes entre os
obstetras (40%), e a maioria dos pediatras avaliou como “deficiente / regular” (35%) ou
“bom” (34%).

As caracteristicas mais valorizadas do SIP-CLAP também apresentaram variagdes
importantes segundo a categoria profissional, principalmente o “acompanhamento da
assisténcia” (32%) para os médicos obstetras, e a “classificagdo de risco” (44%) para os

enfermeiros obstetras. Para os pediatras, as respostas foram distribuidas entre
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acompanhamento da assisténcia, classificacdo de risco e integracdo ambulatorial e
hospitalar. A caracteristica menos apreciada foi o espago insuficiente da HCP-SIP para o
registro da informacao assistencial (59% dos profissionais).

O SIP-CLAP precisa ser melhorado na avaliacdo de 81% dos entrevistados. Para os
médicos obstetras, a principal caracteristica do programa a ser melhorada foi a formatacao
da HCP (34%) e, para os pediatras, o seu conteido (28%). O item mais citado pelos
enfermeiros obstetras foi melhoria do partograma (31%), seguido do conteudo da HCP-SIP
(25%).

Quando indagados sobre a HCP-SIP como instrumento de registro clinico, quase
metade dos pediatras (49%) avaliou negativamente o formulario respondendo “deficiente”
ou “regular”, embora 73% considerarem que a historia clinica contempla os indicadores
basicos da assisténcia. Entre os obstetras, somente 26% avaliaram o formuldrio como
“deficiente” ou “regular”. A totalidade dos enfermeiros obstetras o avaliou como “bom”,
“muito bom” ou “excelente”. No conjunto, para 79% dos entrevistados a historia clinica
perinatal tem a informagdo necessaria para o acompanhamento da assisténcia no nivel
individual.

Quando indagados sobre os formularios mais adequados para registro clinico, mais
da metade dos profissionais (58%) propde a utilizacdo da historia clinica perinatal
associada ao prontuario padrdo. Apesar de quase a totalidade dos entrevistados (98%)
considerar necessaria a uniformizagao de formularios de registro clinico para a assisténcia,
somente 27% propde modificagdes na HCP-SIP para tornd-la o Unico instrumento de
registro da informacdo A uniformizagdo do registro da informagao clinica principalmente
para monitorar a assisténcia e facilitar a utilizacdo da informacdo durante o processo do
cuidado foram objetivos selecionados por mais de 70% dos respondentes.

As principais dificuldades relatadas pelos médicos obstetras no registro da
informacao da HCP-SIP foram o excesso e duplicagdo de formularios clinicos (47%) e o
tempo de preenchimento (30%). Para os pediatras, excesso e duplicagdo de formularios
(49%) e excesso de trabalho (24%). Tempo de preenchimento da histdria clinica e excesso
de trabalho (38% cada um) foram os itens citados pelos enfermeiros obstetras. As
principais facilidades apresentadas pelos obstetras na utilizacao da histéria clinica perinatal
foram a normalizagcdo dos dados (32%) e o acompanhamento clinico da mae (30%). 50%
dos enfermeiros obstetras selecionaram acompanhamento clinico da mae. Para os
pediatras, as respostas foram muito variadas e as propor¢des mais equilibradas entre os

itens.
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A Figura 3 apresenta os aspectos mais valorizados do programa para o total dos
entrevistados. A metade dos profissionais selecionou “acompanhamento da assisténcia”
e/ou “classificagdo de risco” como primeira op¢do mais valorizada. Como o terceiro quartil
do acompanhamento da assisténcia ¢ menor, pode-se considerar que essa ¢ a caracteristica
mais valorizada do programa. Esse também € o unico item em que as respostas maiores ou
iguais a sete foram discrepantes, muito acima da mediana, significando que este realmente

foi um item valorizado.
DISCUSSAO

Neste estudo, foram identificadas somente trés maternidades em Minas Gerais com
o SIP-CLAP implantado hd mais de trés anos. Essas instituigdes, entretanto, eram
responsaveis pela assisténcia de mais da metade do volume obstétrico hospitalar em Belo
Horizonte em 2005*".

A identificagdo das maternidades a partir da vinculagdo a um ou mais programas de
referéncia nacional de melhoria da atengdo perinatal favoreceu a selecao de instituicdes
que em tese privilegiam modelos assistenciais que qualificam o cuidado hospitalar & mae e
ao recém-nascido. Além disso, os programas selecionados (referéncia hospitalar para
atencdo as gestantes de risco, titulos “hospital amigo da crian¢a” ¢ “maternidade segura” e
prémio Galba Aragjo) estabelecem em suas normas o monitoramento de indicadores
assistenciais, o que faz prever a existéncia de algum mecanismo institucional de coleta
sistematica de dados**™*.

A inser¢do dos profissionais na estrutura organizacional das maternidades
(participagdo integrada das equipes, atividades perinatais nos setores de trés ou mais vezes
por semana e tempo de vinculacdo na instituicdo maior que um ano de grande parte da
equipe) e o tempo minimo de trés anos de implantagdo do SIP-CLAP nas institui¢des
selecionadas foram considerados suficientes para a implementacdo do programa, com
aquisicdo de dados de boa qualidade e alcance de resultados positivos nos indicadores de
saide perinatal monitorados. Estudo realizado em 20 maternidades da América Latina,
cujos dados eram enviados ao CLAP para andlise em rede, indica que dois anos foi o
tempo médio de laténcia para incorporacdo do programa e obtengdo de registros de boa
qualidade. Os melhores resultados foram alcangados nas instituigdes que forneceram apoio
estrutural, disponibilidade de equipamentos e de pessoal necessarios para implantagdo do

35
programa’.
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Em avaliagdes regulares realizadas pelo CLAP dirigidas as instituigdes que
encaminham dados para analise centralizada, os resultados relativos ao quesito “satisfacao
dos usuarios do SIP no contato com o CLAP” mostraram-se satisfatorios'”. Neste estudo,
no entanto, os coordenadores clinicos das trés instituigdes relataram contacto esporadico
com o CLAP, manifestando desejo de manter comunicacdo por meio de sitio interativo na
internet.  Além disso, a utilizagdo do programa nos hospitais nao implicou em
desenvolvimento de um trabalho em rede, e as versdes impressas da HCP-SIP e versoes
eletronicas dos programas de analise dos dados eram diferentes nas trés maternidades. As
versdes mais atualizadas tanto do formuladrio da HCP-SIP (em papel), quanto dos
programas eletronicos de analise dos dados com ampliacdo dos indicadores perinatais
foram implementadas em somente um dos hospitais.

Os resultados aqui apresentados em relacdo a capacitagdo dos profissionais para a
utilizagdo da HCP-SIP, independente do local onde foi realizada e da metodologia
utilizada, sugerem que esta foi insuficiente, alcangando somente cerca de dois tercos dos
profissionais nos trés hospitais, com capacitacio de pouco mais da metade dos
profissionais em um dos hospitais. Com relacdo a capacitagdo para utilizagdo dos
programas de analise eletronica dos dados os indices sao mais baixos, alcangcando no total
das institui¢des menos de 20% dos profissionais. Desta forma, € possivel que a avaliagdo
do programa esteja direcionada principalmente a avaliagdo da histéria clinica perinatal,
devido a auséncia de capacitagdo da maioria dos profissionais da assisténcia para utilizagdo
dos programas eletronicos de analise dos dados, além da auséncia de implementagdo dos
outros componentes do programa, como formularios de risco e partograma nos moldes do
CLAP, este ultimo implementado somente em uma das institui¢des.

Muito importante também foi o fato de durante o periodo do estudo uma das
maternidades estar utilizando, durante a assisténcia, a HCP-SIP fotocopiada em preto e
branco, alterando a concepgdo basica do documento. Consequentemente, caracteristicas
fundamentais do programa, como o fortalecimento da auto-avaliagio do processo
assistencial mediante analise da informacgdo gerada no nivel local para aumentar a
percepgao dos processos envolvidos nas praticas clinicas foi perdida e ndo se concretizou.

O CLAP enfatiza que a implantacao do programa se apoia na capacitacao da equipe

clinica e de apoio, e na difusdo e utilizacio da informagdo processada, elementos

) www.clap-ops.hc.edu.org. acessado em 30/10/06.
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importantes em qualquer processo normativo. A aprendizagem do sistema em seu conjunto
deriva da sua aplicacdo direta na atengdo perinatal. Sugere oficinas de capacitacdo com
conteudo teodrico e pratico para o primeiro contato com o programa e seus componentes €
encontros periodicos para observagdes e comentarios dos dados. A melhora do registro
clinico ¢ conseqiliéncia da difusdo dos resultados e de estatisticas locais. Ressalta ainda que
melhores resultados sdo obtidos nos servicos mais organizados™~’. Interessante observar
que a disponibilidade de informacdo véalida e em formato que favorega praticas
fundamentadas em evidéncias clinicas no ponto de aten¢do onde o cuidado ¢ fornecido,
como sumario de resultados, tem se mostrado mais efetiva que a capacitacdo de
profissionais para a busca da informacdo e construcio do conhecimento*®*’. No entanto
poucas estratégias tém sido utilizadas para facilitar a utilizagdo das praticas clinicas
consensuadas®®.

Em geral a avaliacdo global da historia clinica perinatal pelos profissionais
entrevistados foi favordvel. A maioria declarou que a HCP-SIP contemplava as variaveis
basicas utilizadas durante o acompanhamento assistencial individual, confirmando o

o : 23,25-28
pressuposto teérico do desenvolvimento do documento™

. No entanto, chama atencao a
variabilidade de aspectos selecionados pelos profissionais para melhor adequa-la a
assisténcia: formatagdo, espago para registro da assisténcia individual, conteudo
especialmente para os pediatras, e estratégias locais de implementagdo do programa, itens
também relacionados por usudrios do programa de outras instituigdes em avaliagdes
periddicas realizadas pelo CLAP@. Fatores vinculados aos aspectos culturais e
organizacionais da gestdo do cuidado incluindo defini¢cdes pessoais da melhor forma de
registro da assisténcia e o processo moroso de incorporacdo do conhecimento na pratica
clinica pelos profissionais e pelas instituicdes possivelmente estdo envolvidos na
abordagem do registro ¢ da utilizagdo da informagdo clinica durante a assisténcia pelos
profissionais*’ ™.

Compreensdo insuficiente do programa por parte dos profissionais conseqiiente a
ndo capacitacdo para o uso global do programa pode estar contribuindo nesse complexo de
fatores vinculados ao registro da informacdo. A mudanga na estrutura de registro da
informacao, substituindo o processo tradicional pela utilizagdo de formularios

padronizados de acordo com normas consensuadas de aten¢do perinatal qualificada, exige

@ www.clap-ops.hc.edu.org. acessado em 30/10/06.
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monitoramento do processo, divulgacdo dos resultados alcancados e avaliacdo dos
impactos na qualidade da assisténcia®®. Menos da metade dos profissionais utilizam a
historia clinica perinatal com o objetivo principal de definir condutas clinicas apesar da
abrangéncia do conteido do documento e da possibilidade de detectar riscos perinatais e
definir condutas clinicas, aspectos reconhecidos pela maior parte dos profissionais. E
relevante o fato de cerca de um terco dos profissionais terem como principal objetivo a
utilizacdo do programa para obedecer as normas institucionais em um dos hospitais
analisados.

No estudo, a referéncia ao espago insuficiente para o registro da assisténcia, item
menos apreciado do programa, pode ser resultado da auséncia da implementacdo dos
formuldrios complementares nas instituigdes avaliadas. De fato, o registro da evolugdo
clinica perinatal de maes e recém-nascidos de risco ndo estd contemplado na historia
clinica perinatal-base e deve incluir além da utilizagdo dos formularios-complementos de
risco, o desenvolvimento de outros formulérios estruturados para o acompanhamento dos
principais indicadores assistenciais envolvidos no cuidado de pacientes graves por toda a

. : 53-58
equipe profissional

. Estudos que discutem esse tema tém mostrado que o registro de
dados clinicos em prontudrios convencionais ¢ um fator limitante a difusdo e avaliacdo da
efetividade de tecnologias perinatais, estratégia fundamental para a melhoria da qualidade
do cuidado. Predominam modelos assistenciais fragmentados com duplicacdo e
ambigiiidade da informagio além da auséncia de informagdes clinicas basicas™ .

Tempo e excesso de formuldrios foram itens frequentemente selecionados na
dificuldade de utilizagdo da historia clinica, sugerindo problemas fora do ambito do
programa. Pressdo no tempo ¢ uma das principais barreiras para a adocao de tecnologias
potencialmente eficientes. Estudos tém mostrado que tempos limitados para a assisténcia
claramente influenciam os profissionais médicos no registro da informacao. Em locais de
muito trabalho quaisquer mudangas, como modificar a forma de registrar a informagao,
tém efeitos negativos maiores que o esperado. Forsetlund & Bjorndal® acreditam que,
independentemente das barreiras originais na utilizacdo das melhores praticas, sejam elas
psicologicas, ambientais ou especificas do acesso a informacdo, o fator tempo ¢ um
problema. Mesmo com o adequado acesso a informacgao, o profissional precisa ter tempo
para formular questdes e interagir com a equipe. Clinicos da assisténcia hospitalar

raramente procuravam por evidéncias se elas ndo estivessem prontamente disponiveis,

segundo resultados do estudo de Sacket & Strauss®'.
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A opg¢do de mais de 50% dos profissionais para a utilizagdo da historia clinica
perinatal associada ao prontuario padrdo como instrumento de registro da informagao
clinica perinatal levanta algumas questdes sobre distor¢cdes do processo de implantacio do
programa nas instituigdes. Aspectos além do processo de capacitagdo deficiente e dos
aspectos culturais incorporados a rotina do processo do cuidado nos servigos de satde
podem estar envolvidos na dificuldade dos profissionais de utilizagdo de instrumento
sintético de registro de dados durante a assisténcia. Segundo Lorenzi®, diversidades do
cuidado em saude e de estilos de praticas clinicas dificultam a implementacdo de sistemas
normalizados de registro de dados clinicos.

Em estudo realizado pelo CLAP sobre utilizagdo do programa SIP-CLAP em
maternidades da América Latina, os autores consideraram que um resultado robusto foi a
adesdo macica dos profissionais a utilizagdo de um sistema padronizado de coleta de dados
que pudesse servir a multiplos objetivos incluindo medidas de qualidade da assisténcia. No
entanto, concluem salientando que muitos desafios persistem e precisam ser enfrentados:
dificuldade de manter a qualidade dos dados, interesse da equipe em preencher o
documento, falta de coordenacdo e integragdo com outros programas de qualidade da
assisténcia, falta de institucionalizagdo do programa, falta de clareza da importancia do
documento e de que o monitoramento da assisténcia poderia reverter em melhoria do
cuidado. O item mais frequentemente selecionado para a qualificagdo dos dados foi a
necessidade de retorno da informagdo. Observou-se que o preenchimento de varidveis da
historia clinica, cuja entidade estd muito relacionada as praticas clinicas ¢ ao enfoque
profissional, se modifica menos facilmente ao longo do tempo™.

Nos Estados Unidos e Canada, o desenvolvimento de sistemas de informacao
perinatal a partir da década de 90 tem produzido informagdes detalhadas para identificagdo
de fatores de risco para morbi-mortalidade materna e neonatal e para monitorar a qualidade
da assisténcia hospitalar, controlando fatores biolégicos e sociais™ ** . Resultados
promissores, incluindo redu¢do do indice de cesarianas e aumento da cobertura da
profilaxia da doenca estreptocdcica neonatal, foram alcancados pelo projeto perinatal
Kaiser-Califéornia com o desenvolvimento de metodologia similar & proposta pelo SIP-
CLAP: desenvolvimento de registro unico de informagao contendo indicadores essenciais
para o cuidado perinatal utilizado em rede e vinculagdo da informacdo as intervengdes
oportunas no cuidado individual®> ®°. Também na Suécia, onde o processo de melhoria da
qualidade da assisténcia foi iniciado na década de 70, formulario padronizado, modular e

sucinto, porém denso de informagdes essenciais ao processo assistencial € utilizado durante
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a assisténcia individualizada & mie e ao RN . Além disso, os investimentos na
implementagdo de sistemas de informacdo tém sido considerados insuficientes mesmo nos

53, 69-72

paises desenvolvidos , mesmo com evidéncias de que o registro eletronico em saude

¢ efetivo nas decisdes clinicas’ 7.

Apesar do reconhecimento da necessidade de sistematizacdo dos registros clinicos,
a capacidade dos profissionais para promoverem agdes efetivas ¢ limitada. A satisfagdao dos
profissionais com o acesso a informacdo, mesmo quando combinado com suporte
educacional incluindo comunicagdo e difusao do conhecimento, ndo necessariamente leva
a utilizagdo aumentada da evidéncia cientifica na pratica® "> 7°. Os formularios clinicos
normalizados e os sistemas de informacdo correspondentes precisam responder as
demandas clinicas para serem implementados, sendo um desafio mesmo para os paises

. 148,53, 58, 69, 74, 77, 78
desenvolvidos

. Niveis de maior complexidade exigem monitoramento
clinico e eletronico continuo do paciente além de formularios especificos e mais
elaborados de registro de dados. Além disso, mudangas nas praticas de registro da
informacdo clinica demandam dos profissionais e das instituicdes mudanca de conceitos
tradicionalmente incorporados na rotina assistencial, de tomada de decisdo médica
individual para o cuidado mais eqiiitativo no acesso e na qualidade do cuidado”>" """

Resultado relevante deste estudo foi o reconhecimento de 98% dos profissionais
de que a utilizacdo de formularios clinicos padronizados e que contemplem indicadores
assistenciais basicos, ¢ importante para o registro da informagdo clinica sistematizada, a
exemplo da histdria clinica perinatal. A uniformiza¢do do registro da informacao clinica
para acompanhar a assisténcia e facilitar a utilizagdo da informag¢do durante o processo do
cuidado foi selecionada por mais de 75% dos respondentes. No entanto, os resultados da
aplicacdo desses conceitos durante a assisténcia mostram que, apesar de 73% dos
entrevistados relatarem utilizar a HCP para a deteccdo de risco, somente 59% preenchem o
documento durante o processo assistencial e somente 37% o utilizam para definir condutas
clinicas. Esses resultados indicam que avaliacdo positiva dos profissionais na utilizacao de
formularios clinicos normalizados que contemplam varidveis assistenciais consensuadas
pode ndo estar vinculada a implementacao de praticas clinicas potencialmente melhores. A
utilizacao ocasional ou temporaria de formulérios fotocopiados em um dos hospitais, além
de outros aspectos ja discutidos relacionados a capacitacdo insuficiente para utiliza¢do do
programa, pode ter contribuido para esses resultados.

Neste estudo, a avaliacdo da utilizacdo do SIP-CLAP pelos profissionais da

assisténcia trouxe subsidios para o entendimento da sua implementagdo no complexo
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sistema de organizagdo do cuidado perinatal hospitalar. Seus resultados permitem refletir
sobre alguns fatores envolvidos no registro da informagao e sua relagdo com o processo
assistencial individual e com o monitoramento da qualidade da assisténcia hospitalar ao
parto e periodo neonatal. Estudos qualitativos poderdo aprofundar aspectos ndo
esclarecidos neste estudo, complementando o quadro avaliativo da implantagdo de um

programa de informagao perinatal, como o SIP-CLAP.
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Composicido da equipe, inser¢io profissional e caracteristicas da implementacio do SIP-CLAP/OPS de

acordo com o hospital. Belo Horizonte, 2005

Hospital
o Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Total
Variaveis n=51 n=59 n=32 n=142
n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Profissao
Médico obstetra 20 (39,2) 23 (39,0) 4 (12,5) 47 (33,1)
Enfermeiro obstetra - - 16 (50,0) 16 (11,3)
Médico pediatra 31 (60,8) 36 (61,0) 12 (37,5) 79 (55,6)
2. Setores de Atuaciio
Centro obstétrico 47 (92,2) 43 (72,9) 24 (75,0) 114 (80,3)
Alojamento conjunto mae-filho 36 (70,6) 28 (47,5) 19 (59,4) 83 (58,5)
Unidade neonatal / CTI neonatal 30 (58,8) 30 (50,8) 10 (31,3) 70 (49,3)
3. Periodicidade no hospital 3 ou mais 29 (56.,9) 35(59,3) 19 (59,4) 83 (58,5)
vezes por semana
4. Tempo de trabalho na institui¢cio > 1 39 (76,5) 44 (74,6) 29 (90,6) 112 (78,9)
ano
5. Primeiro contacto com o programa 28 (54.,9) 36 (61,0) 27 (84,4) 91 (64,1)
SIP-CLAP ha 2 ou mais anos ?
6. Teve capacitaciio para preenchimento 36 (70,6) 31(52,5) 27 (84,4) 94 (66,2)
da histéria clinica perinatal ©
7. Teve capacitacio para utilizacao dos 4(7,8) 9 (15,3) 10 (31,3) 23 (16,2)

programas de anilise da informacgo )

Notas ") Uma ou mais opgdes por respondente.

@ Nio responderam: 19,6% (n=10) no Hospital 1, 22,1% (n=13) no Hospital 2 ¢ 9,4% (n=3) no Hospital 3.
® valor p = 0,004 (Teste Exato de Fisher), excluindo os dados ausentes (n=2) no Hospital 1.

@ valor p = 0,021 (Teste Exato de Fisher)
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TABELA 2

Conhecimento e utilizacio do SIP-CLAP segundo categoria profissional. Belo Horizonte, 2005

Categoria Profissional

. Médico  Enfermeiro . Total O
Variaveis obstetra obstetra Pediatra Valor p
n (%) n (%) n (%) n (%)

1. Conhecimento sobre a utilizacao da 46 (97,9) 16 (100,0) 74 (93,7) 136(95,8) 0,188
historia clinica perinatal como

documento oficial para registro clinico

2. Conhecimento sobre o uso do 38(80,9) 16(100,0) 57(72,2) 111 (78,2) 0,140
programa para analise de dados da

institui¢io @

3. Preenchimento da historia clinica a 19 (42,2) 12 (80,0) 53 (81,5 84(67,2) <0,001
medida que faz assisténcia 2 mée e/ou

RN 3)

4. Uso da historia clinica perinatal como 31 (66,0) 15(93,8) 58 (73,4) 104 (73,2) 0,086
marcador de risco

5. Uso pelo profissional do banco de 11 (23,4) 6(37,5) 10(12,6) 27(19,0) 0,045
dados gerado pelo programa

6. Principal objetivo de utilizacio da

historia clinica pelos profissionais

Definir condutas clinicas 15 (31,9) 7(43,8) 31(39,2) 53(37,3) 0,522
Obedecer as normas institucionais 16 (34,0) 531,3) 27(34,2) 48(33,8)
Outros 12 (25,5) 425,00 11(14,00 27(19,0)
Nao utiliza 4 (8,5) 0(0,0) 10(12,7) 14 (9,9)

Nota: ) Teste exato de Fisher.
@ Ha 0,2% (n=1) dado ausente na categoria obstetra.
® Exclui 4,3% (n=2) dos obstetras (n=2), 17,7% (n=14) dos pediatras ¢ 6,3% (n=1) dos
enfermeiros que responderam que o preenchimento da HCP-SIP ndo faz parte das suas
fungodes.
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Conhecimento e utilizacio do SIP-CLAP/OPS segundo hospital. Belo Horizonte, 2005

Hospital
Total X
Varidveis Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Valor p"
n (%) n (%) n (%) n (%)
1. Conhecimento sobre a utilizacdo da 49 (96,1) 56(94,9) 31(96,9) 136(95,8) 1,000
historia clinica perinatal como
documento oficial para registro
clinico
2. Conhecimento sobre uso do 39 (76,5) 42 (71,2)  30(93,8) 111(78,2) 0,034
programa para analise de dados da
institui¢io @
3. Preenchimento da histéria clinica 28 (63,6) 36(66,7) 20(74,1) 84(67,2) 0,657
durante a assisténcia 2 mae e/ou RN
3)
4. Uso da historia clinica perinatal 37(72,5) 37(62,7) 30(93,8) 104 (73,2) 0,003
como marcador de risco
5. Uso pelo profissional do banco de 7 (13,7) 8(13,6) 12(37,5) 27(19,0) 0,016
dados gerado pelo programa
6. Principal objetivo de utilizacdo da
histéria clinica pelos profissionais
Definir condutas clinicas 8(15,7) 26(44,1) 19(594) 53(37,3) 0,001
Obedecer as normas institucionais 22 (43,1)  20(33,9) 6(18,8) 48(33.,8)
Outros 14 (27,5) 7(11,9) 6(18,8) 27(19,0)
Nao utiliza 7(13,7) 6 (10,2) 1(3,1) 14 (9,9)

Nota: D Teste exato de Fisher.

@ H4 0,2% (n=1) dado ausente no Hospital 1.
@ Exclui 13,7% (n=7) dos profissionais do Hospital 1, 8,5% (n=5) do Hospital 2 ¢ 15,6%
(n=5) do Hospital 3 que responderam que o preenchimento da HCP ndo faz parte das suas

fungodes.
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Avaliacio do programa SIP-CLAP/OPS segundo categoria profissional. Belo Horizonte, 2005

Categoria Profissional

Total

Variaveis Médico Enfermeira ~ Médico N Valor p
obstetra obstetra Pediatra n (%)
n (%) n (%) n (%)
1. Avaliacio do programa SIP-CLAP
Deficiente / regular 10 (21,3) 00,00 28(35,4) 38 (26,8) <0,001
Bom 16 (34,0) 2(12,5) 27(34,2) 45 (31,7)
Muito bom / excelente 19 (40,4) 14 (87,5) 16 (20,3) 49 (34,5)
Nao sei 2 (4,3) 0(0,0) 8(10,1) 10 (7,0)
2. Caracteristicas mais valorizadas do
programa
Acompanhamento da assisténcia 15 (31,9) 425,00 17 (21,5) 36 (25,4) 0,049
Classificagao de risco 4(8,5) 7(43,8) 21(26,6) 32(22,5)
Integragdo ambulatorial e 11(23,4) 1(6,3) 18(22,8) 30 (21,1)
Hospitalar
Integracao assisténcia, docéncia, 8 (17,0) 0(0,0) 10(12,7) 18 (12,7)
pesquisa
Outros 9 (19,1) 4 (25,00 13(16,5) 26 (18,3)
3. Caracteristica menos apreciada do
programa
Espago insuficiente da HCP para 28 (59,6) 9(56,3) 47(59,5) 84 (59,2) 1,000
informagao assistencial
Outros 19 (40,4) 7(43,8) 32 (40,5) 58 (40,8)
4. Programa precisa ser melhorado ®
Sim 37 (78,7) 12 (75,0)  65(83,3) 114 (80,9) 0,192
Nao 5(10,6) 4 (25,0) 5(5,3) 14 (9,9)
Nao sei 5(10,6) 0(0,0) 8 (10,1) 13(9,2)
5. Principal aspecto do programa a ser
melhorado ®
Conteudo HCP 3(6,4) 4 (25,00 22(27,8) 29 (20,4) <0,001
Formatagdo HCP 16 (34,0) 1(6,3) 17 (2L,5) 34 (23,9)
Partograma 14 (29,8) 5(31,3) 0(0,0) 19 (13,4)
Supervisdo do preenchimento HCP 1(2,1) 3(18,8) 14 (17,7) 18 (12,7)
Outros 13 (27,7) 26 (32,9) 3(18,8) 42 (29,6)
6. A HCP satisfaz as necessidades de
registro da informacio clinica
Deficiente / regular 12 (25,5) 00,00 39494 51 (35,9) <0,001
Bom 20 (42,6) 2(12,5) 28(354) 50 (35,2)
Muito bom / excelente 14 (29,8) 14 (87,5) 9(11,4) 37 (26,1)
Nao sei 1(2,1) 0(0,0) 3(3,8) 4(2,8)
7. A HCP tem a informacio necessaria 39 (83,0) 15 (93,8) 58 (73,4) 112 (78,9) 0,191

para a assisténcia individual ®
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TABELA 4

Avaliacio do programa SIP-CLAP/OPS segundo categoria profissional. Belo Horizonte, 2005
(continuacio)

Categoria Profissional

Varidveis Médico  Enfermeira  Médico To(fal Valor pV
obstetra obstetra Pediatra n (%)
n (%) n (%) n (%)

8. Formularios considerados mais
adequados para registro clinico

SIP-CLAP + prontuario médico 28 (59,6) 9(56,3) 45(57,0) 82 (57,7) 0,189
SIP-CLAP modificado 12 (25,5) 3(18,8) 24(304) 39 (27,5)
SIP-CLAP 3(6,4) 3 (18,8) 1(1,3) 7(4,9)
Prontuario médico 4(8,5) 1(6,3) 9(11,4) 14 (9,9)
9. Considera necessaria a 46 (97,9) 15(93,8) 78(98,7) 139(97,9) 0,338

uniformizacio de formularios de
registro clinico

10. Objetivo da uniformizacio @ ®

Facilitar a utilizacdo da informagéo 28 (63,6) 12 (80,0) 61(78,2) 101 (73,7) 0,220
durante assisténcia a mae e/ou RN
Monitorar a assisténcia 38 (86,4) 8(53,3) 56(71,8) 102 (74,5) 0,030

11. Principal dificuldade no registro da
informacio do SIP-CLAP @

Tempo de preenchimento da HCP 14 (29,8) 6 (37,5) 3(3,9) 23 (16,2) <0,001
Excesso de trabalho 9 (19,1) 6(37,5 19(24,1) 34 (23,9)

Excesso / Duplicagdo de formularios 22 (46,8) 2(12,5) 39(49,4) 63 (44,4)

clinicos

Outros 2(4,3) 1(6,3) 17(@1,5 20(14,1)

12. Principal facilidade no registro da
informacio do SIP-CLAP @

Acompanhamento clinico da mae 14 (29,8) 8 (50,0) 7 (8,9) 29 (20,4) 0,004
Documento sucinto 5(10,6) 1(6,3) 18(22,8) 24 (16,9)
Normalizagdo dos dados 15(31,9) 1(6,3) 20(25,3) 36 (25,4)
Classificagdo risco perinatal 6 (12,8) 2(12,5) 14(17,7) 22 (15,5)

Outros 7 (14,9) 425,00 17(21,5)  28(19,7)

Nota: " Teste exato de Fisher.

@ Dado ausente: Variavel 4 (n=1; 0.7%), Variavel 5 (n=1; 0.7%), Variavel 7 (n=1; 0,7%),
Variavel 10 (n=5, 3,5%) Variavel 11 (n=2, 1.4%), Variavel 12 (n=3; 2.1%).
®) Uma ou mais opgdes por respondente.
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Caracteristicas mais valorizadas do SIP-CLAP
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade infantil no Brasil atualmente estimada em 24,9 dbitos por mil
nascidos vivos apresentou nos ultimos anos queda significativa, porém desigual entre as
diversas regides do pais'. A concentracio de 6bitos no periodo neonatal e por causas
potencialmente evitdveis mesmo nas regides mais desenvolvidas do pais, onde as
tecnologias perinatais estdo disponiveis, alertam para a necessidade de monitoramento da
qualidade da assisténcia a gestagdo, parto e periodo neonatal, nos componentes de estrutura
dos servigos de saude, na qualidade do processo assistencial no pré-natal, parto e periodo
neonatal, e de resultados obtidos com os programas implementados®>.

A qualidade da atengdo perinatal se sustenta na organizagdo dos servigos e em um
sistema de informagdo adequado, que contenha uma historia clinica apropriada e
informacao valida, disponivel a equipe que assiste a mae e ao recém-nascido, no momento
e no local onde o processo ¢ gerido, para o correto manejo clinico. Portanto, a histéria
clinica devera desencadear processo de atengdo qualificada da assisténcia, além de permitir
o monitoramento da satide perinatal e cumprimento de normas estabelecidas nos niveis
local e nacional®.

Diante deste cenario ¢ fundamental a qualificacio da informacdo para
monitoramento da atengdo perinatal hospitalar’, foco principal deste estudo.

Os principais resultados encontrados indicam que a sistematizacdo da informagao
hospitalar perinatal para o monitoramento da qualidade da assisténcia hospitalar ao parto e
periodo neonatal, nos niveis individual e coletivo, € necessaria e possivel.

O primeiro artigo, que avaliou a qualidade da informacdo gerada pelo SIP-CLAP

para sua utilizagdo em rede com o objetivo de monitorar a qualidade da assisténcia

UNICEF - Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia. Situagdo mundial da infancia 2008: Caderno Brasil.
Brasilia: UNICEF; 2007.

Victora CG. Intervengdes para reduzir a mortalidade infantil pré-escolar e materna no Brasil. Rev Bras
Epidemiol 2001; 4(1):3-69.

3 Barros FC, Victora CG, Barros AJD, Santos IS, Albernaz E, Matijasevich A, et al. The challenge of
reducing neonatal mortality in middle-income countries: findings from three Brazilian birth cohorts in 1982,
1993, and 2004. Lancet 2005; 365(9462):847-54.

Fescina RH, Butron B, De Mucio B, Martinez G, Diaz-Rossello JL, Camacho V, et al. Sistema informatico
perinatal: historia clinica perinatal. Montevidéo: CLAP/SMR; 2007.

Diaz-Rossello JL. Health services research, outcomes, and perinatal information systems. Curr Opin Pediatr
1998; 10(2):117-22.



116

hospitalar perinatal em maternidades de referéncia de Belo Horizonte, apresentou
resultados satisfatorios na avaliagdo da completude da informagdo, principalmente em um
dos hospitais, e bons resultados na avalia¢do da confiabilidade nos dois hospitais avaliados.
Assim, um programa informatizado de dominio publico, de facil acesso e manuseio, com
indicadores utilizados durante o processo assistencial poderia ser implementado em rede
nas maternidades de Minas Gerais. Potencialmente, além da gestdo do cuidado, pode ser
utilizado como instrumento de gestdo hospitalar e para implementagdo da regionalizacao
da assisténcia perinatal no Estado, um dos componentes fundamentais para garantir a
organizagdo e qualificacdo da assisténcia.

Os resultados do segundo artigo apresentam o perfil dos nascimentos e Obitos
neonatais em hospital de referéncia de Belo Horizonte em dois periodos, 1995-1998 e apos
mudancas na estrutura do fluxo hospitalar perinatal no municipio, em 2003-2006. A fonte
de dados foi o SIP-CLAP, um instrumento de coleta sistematizada, com armazenamento
eletronico da informagdo sobre a situagdo perinatal. O programa mostrou-se um
instrumento adequado de informacdo das caracteristicas basicas da populacdo de maes e
recém-nascidos e dos principais resultados obstétricos. Apesar da melhoria dos indicadores
assistenciais, avaliados principalmente em relacdo a assisténcia neonatal, a pequena
reducdo da mortalidade no segundo periodo, em particular para RN com PN> 1500g sem
defeitos congénitos, portanto sensivel a reducdo com utilizagdo de tecnologias perinatais
disponiveis, indica a necessidade de monitoramento permanente da assisténcia hospitalar
neonatal e obstétrica, com integracdo a atengdo ambulatorial. A utilizagdo do SIP-CLAP
permitiu a andlise descritiva de indicadores sistematicamente coletados no servico e
registrados por quem forneceu o cuidado. O aperfeigoamento do processo de utilizagdo do
mesmo nas maternidades de referéncia de Minas Gerais podera servir de subsidio a
melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar ao nascimento e periodo neonatal. Avangar
para além das andlises descritivas podera facilitar a compreensdo mais abrangente dos
problemas complexos da assisténcia como a alta proporcao de dbitos perinatais por asfixia,
os diferenciais nos resultados dos varios servicos e o alto indice de cesarianas realizadas na
maioria dos servigcos, dentre outros.

Poucas maternidades de Minas Gerais implantaram o SIP-CLAP, um programa de
dominio publico, disponivel para utilizagdo pelos paises da América Latina, desenvolvido

por um orgdo técnico da OPS, fundamentado nas premissas basicas da aplicacdo do
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conhecimento na rotina assistencial perinatal, constantemente atualizado em conteudo
cientifico, incluindo prioridades nacionais e/ou internacionais® ’. Nas maternidades
avaliadas, vinculadas a algum programa de melhoria da qualidade da assisténcia, a
prontiddo no encaminhamento das respostas aos questiondrios enviados para o
desenvolvimento deste estudo, e as falas dos gestores hospitalares, de maneira geral,
indicam um grande interesse daquelas institui¢des em participar de estratégias de melhoria
da qualidade da informacdo. Foi geral a manifestacdo de desejo de implementar um
sistema de informagdo para qualificar a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Nas
maternidades de Minas Gerais onde o SIP estava parcialmente implantado, os
representantes institucionais mostraram-se interessados em avancar na implementacao do
programa. Somente uma dessas instituicdes mostrou-se insatisfeita com o programa,
manifestando-se contraria a implementagdo do mesmo em rede.

Nas poucas maternidades com o programa implantado no Estado, verificou-se que a
infra-estrutura técnica e de apoio institucional foram insuficientes para o fortalecimento e a
melhoria do processo de qualificagdo da informagdo, conforme normalizado pelas
diretrizes de gestao do SIP-CLAP. Nao houve processo formal de capacitagdo em nenhuma
dessas maternidades para a maioria dos componentes das equipes. O processo de
implantacdo dos formularios, de acordo com o nivel de complexidade assistencial, e de
andlise eletronica da informacdo, foi incompleto e ndo adequadamente conduzido,
resultando em concepgdo insuficiente das caracteristicas do SIP-CLAP pelos profissionais
da assisténcia, o que pode explicar em parte a pouca adesdo ao programa. A proposta de ao
terminar a assisténcia, a propria equipe ingressar os dados no computador ¢ em qualquer
momento operar os programas do SIP para obter estatisticas da populacdo assistida ndo ¢
realizada em nenhuma das instituicdes. Observou-se que a regularidade das tarefas de
revisdo e do ingresso de dados, importante para evitar acumulagdes de historias sem
ingressar, era um processo moroso, € com falhas na gestao local do programa.

Por outro lado, os principais resultados das entrevistas realizadas com os
profissionais indicam que a maioria deles (da atencdo hospitalar ao parto e nascimento)

que utilizam o SIP-CLAP compartilham da concepcdo da importancia de sistematizar a

Simini F, Rubino M, Lopez R, Gonzalo-Diaz A, Schwarcz R. Processamento de datos del sistema
informatico perinatal. Montevidéo: CLAP; 1996.

Centro Latinoamericano de Perinatologia e Desarrollo Humano - CLAP. Sistema informatico perinatal:
manual resumido. Montevidéo: CLAP; 2005.



118

informacao durante o processo assistencial perinatal para praticas clinicas potencialmente
melhores. Os profissionais avaliaram que a HCP-SIP contempla as variaveis basicas
necessarias durante o processo assistencial e poderia ser utilizada juntamente com o
prontuario médico para o registro da informacgdo da assisténcia individual ao parto e
periodo neonatal. Falhas no processo de implantacdo do programa nas trés maternidades
avaliadas limitaram uma compreensdao mais abrangente do processo de utilizagdo do
programa por esses profissionais. Apesar de algumas limitagdes, o estudo trouxe subsidios
para o entendimento da sua implementacdo no complexo sistema de organizacdo do
cuidado perinatal hospitalar. Seus resultados permitem refletir sobre alguns fatores
envolvidos no registro da informagdo e sua relagdo com o processo assistencial individual
e com o monitoramento da qualidade da assisténcia hospitalar ao parto e periodo neonatal.
Os resultados permitem também avaliar o papel das instituigdes na implementagdo do
programa e no monitoramento dos resultados no nivel local. Estudos qualitativos poderao
aprofundar aspectos nao esclarecidos neste estudo, complementando o quadro avaliativo da
implantagao deste programa de informagao perinatal, o SIP-CLAP.

Os trés artigos apresentados indicam que aspectos relevantes da implantagdo do
programa nas maternidades precisam ser considerados para a implementacao do SIP-CLAP
em rede, para melhoria da qualidade da assisténcia em Minas Gerais, conforme propostas
colocadas nas consideragdes iniciais. Os resultados deste estudo podem subsidiar o
processo de discussdo e aprofundamento da questdo da qualificagdo da informa¢do no

Estado de Minas Gerais, enfoque basico do desenvolvimento do trabalho.
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ANEXO A

Modelo da Historia Clinica Perinatal (SIP-CLAP/OPS)
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Historia Clinica Perinatal - Base
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ANEXO B

Questionario aos Diretores Clinicos das Maternidades
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AVALIACAO DA QUALIDADE DA INFORMACAO PARA A PREVENCAO DA
MORTALIDADE PERINATAL

AVALIACAO DA IMPLANTACAO DO SIP/ CLAP-OPS
EM HOSPITAIS E MATERNIDADES PUBLICAS
DE ATENCAO SECUNDARIA E TERCIARIA EM MINAS GERAIS

Este questionario deve ser respondido pelo
Responséavel Técnico pelo Servigo

PROJETO PROMOVIDO PELA SES-MG e FACULDADE de MEDICINA da UFMG

COORDENACAO:
Grupo de Pesquisa em Epidemiologia e Avaliagdo de Servigos - GPEAS
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - Universidade Federal de Minas Gerais

APOIO: Fundacéo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais e
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico / MCT
FAPEMIG e CNPq
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QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA IMPLANTACAO DO SIP-CLAP EM MG

INSTRUCOES: POR FAVOR, LEIA COM CUIDADO AS QUESTOES E COLOQUE UM “X” NA OPCAO
QUE MELHOR REFLETE A SUA REALIDADE DE TRABALHO.

l. Funcéo do Entrevistado

Il. Caracteristicas do Hospital ou Maternidade

A. Hospital/Maternidade (nome)

B. Municipio:

Telefone: e-mail;

C. Numero total de leitos:

D. Numero de leitos de obstetricia:

1. Programa do Sistema Informéatico Perinatal (SIP/CLAP-OPS)

D Implantado CONTINUAR O QUESTIONARIO NO ITEM IV

D N&o implantado INTERROMPER O QUESTIONARIO
V. Definicdo

A. Em que ano o SIP/CLAP-OPS foi implantado neste estabelecimento?

B. mpacitou no uso de formularios ou do programa do SIP (uma ou
mais opg¢oes)?

DUniversidade

Clopsioms

ClcLapiops

D Ministério da Saude/Brasil

DOutro; especifique:

C. Qual a versao utilizada atualmente?
(por exemplo, DOS 1.5, DOS 6.68, Windows 1.23, etc)

V. Satisfacao

A. O SIP-CLAP, incluindo o cartdo perinatal, histéria clinica perinatal e

programas computadorizados, satisfaz as necessidades de registro clinico
para a assisténcia?

Ddeficiente
|:| regular
D bom

|:| muito bom

D excelente
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B. O programa SIP satisfaz as necessidades e demandas de analise dos dados
perinatais no seu hospital?

Ddeficiente
D regular
|:| bom

D muito bom
Dexcelente

C. Na ultima vez que o CLAP foi consultado a respeito do SIP (e-mail, telefone,
etc), a resposta foi:

Ddeficiente

D regular

|:| bom

D muito bom
Dexcelente

D nunca consultei

D. Qual a forma utilizada para comunicar-se com o CLAP? (marcar uma ou mais
opc¢Oes por ordem de valorizagéo)

De-mail

Dfax

Dtelefone

Dvisitas ao CLAP

Dvisitas dos gestores do SIP-CLAP ao Hospital
Dnunca comuniquei com o CLAP

E. Quando consultou o CLAP para informacdes sobre o SIP pela ultima vez?
[Jha 1 mes

|:| h& 3 meses

D ha 6 meses

Dhé 1 ano

Dhé mais de 1 ano

|:| nunca consultei
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Uso do SIP
A. Onde esta sendo utilizado o SIP (nivel de cuidado)? (marcar uma ou mais
opcoes)
Dassisténcia perinatal de risco habitual
Dassisténcia perinatal de alto risco
Dbergério
Dunidade neonatal de risco
Dunidade neonatal de cuidados intermediarios
DUTI neonatal

B. A implantagéo do programa no hospital prevé a utilizagao:
|:| histdria clinica perinatal base

Dformulério complementar da obstetricia

Dformulério complementar do RN

Dformulério complementar da enfermagem

Dprogramas de computacéo

C. Quem preenche o documento que alimenta o programa?
Dum anico médico assistente e em cada etapa do processo assistencial
Dum Unico médico assistente a internacdo e na finalizagdo da assisténcia

Dum ou mais médicos, durante as etapas do processo assistencial,
dependendo do nivel de complexidade da assisténcia

Dmédicos e técnico-administrativos
Denfermagem
Doutro(s); especifique

pY

D. O SIP-CLAP prevé integracdo da assisténcia hospitalar a atencdo bésica
através do cartdo perinatal (cartdo da gestante). No seu hospital ela se
realiza através de (uma ou mais opc¢des)

Dtranscrigéo da informacgéo do cartdo perinatal para a historia clinica perinatal
a internacao

Dtranscrigéo dos resultados perinatais (mae e recém-nascido) registrados na
histéria clinica perinatal para o cartdo perinatal

Drelat()rio de alta com os resultados perinatais e nao utilizagdo do cartédo da
gestante

Dtranscrigéo dos resultados perinatais para o cartdo perinatal para baixo risco
e relatério de alta para alto risco

|:| outro;especifique
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E. Antes da entrada dos dados no computador é feito controle do preenchimento
do documento? (marcar uma ou mais opgdes)

Dsim, pela obstetricia
Dsim, pela neonatologia
Dsim, pelo pessoal técnico-administrativo

Dnéo, 0 proprio programa prevé essa funcao

F. Os processamentos de dados do SIP ajudam a tomar decisdes do tipo uma
ou mais opgoes:

Dnenhuma

Datengéo perinatal ( assisténcia perinatal)
Dgestéo técnica (gerencial)

Ddocente (ensino)

|:| investigacao

G. A instituicdo utiliza o processamento de dados SIP no site do CLAP (Internet)
para comparar dados locais com referéncias nacionais?

Dsim
Dnéo

H. Vocé conhece outros hospitais que utilizam o programa SIP-CLAP?
Dsim, especifique

D nao

I. Como séo capacitados os profissionais para o preenchimento do SIP-CLAP?

Dnormas recomendadas pelo CLAP
Dcontrole de preenchimento do documento
Ddiscusséo de davidas em reunides clinicas

D nao ha capacitacdo formal
VII. Caracteristicas do SIP

A. O aspecto mais importante do SIP é: (uma ou mais opc¢des ordenadas de
acordo com a valorizacdo):

|:| monitorar a assisténcia

Dfacilitar a utilizacado de protocolos

Dintegrar assisténcia, docéncia, supervisdo e avaliacéo
Dser um programa de dominio publico

Dser um padrao de dados continental

D permitir fazer investigacao
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B. O que mais precisa ser melhorado no SIP/CLAP é (uma opcao):

Dhistéria clinica perinatal e o cartdo da gestante
Dprocessamentos de dados locais

Dprograma de ingresso de dados

Dacesso a capacitacao

Dsitio de processamento interativo

VIIl.  Sugestodes

Responsavel pelo preenchimento (nome e assinatura)

Data do preenchimento / /
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ANEXO C

Questionario dirigido aos profissionais responsaveis pela assisténcia
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AVALIACAO DA IMPLANTACAO DO SISTEMA INFORMATICO PERINATAL
SIP/CLAP-OPS EM HOSPITAIS PUBLICOS DE MINAS GERAIS

Questionario dirigido aos
Profissionais Responsaveis pela Assisténcia

Projeto promovido pela SES-MG e FM-UFMG: Programa de Pos-graduagao em
Ciéncias da Saude — Area de Concentracdo em Saude da Crianca e do Adolescente

COORDENACAO:
Grupo de Pesquisa em Epidemiologia e Avaliacdo de Servicos - GPEAS
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - Universidade Federal de Minas Gerais

APOIO:
Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais e
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

FAPEMIG e CNPq/ MCT
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ATENCAO: ESTA FOLHA NAO SERA DIGITADA

NOME

ENDERECO COMPLETO

TELEFONE

DATA DA ENTREVISTA /S S
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Instrucdes gerais de preenchimento e esclarecimentos

Este questionario tem como objetivo principal analisar os fatores
envolvidos no registro da informacdo perinatal e sua relagdo com o
processo assistencial.

A folha de rosto dos questionarios sera utilizada para controle
amostral e € rigorosamente confidencial. Nao sera digitada e ficara
guardada em arquivo proprio.

O questionario esta dividido em seis modulos, de acordo com as
caracteristicas das variaveis agrupadas em cada um deles.

O questionéario € auto-aplicavel e as respostas serdao codificadas e
apresentadas unicamente de forma estatistica.

Algumas perguntas podem parecer Obvias, mas o documento foi
estruturado com o objetivo de abordar um amplo perfil de implementacéo e
utilizacdo do sistema informatico perinatal desenvolvido no Centro Latino
Americano de Perinatologia (SIP-CLAP/OPS), exigindo detalhamento da
informacéao coletada.

Para que este estudo tenha validade, as suas respostas devem
corresponder a sua concepcao e a sua pratica de registro da informacéao
durante a assisténcia perinatal.

Os questionarios, ap6s preenchimento, deverdo ser entregues
lacrados, para serem encaminhados a equipe supervisora do estudo,
vinculada a area de pesquisa em saude publica e demografia, responsavel
especificamente pela revisdo dos documentos.

Estes procedimentos tém o objetivo de cumprir com 0 compromisso
de confidencialidade e aumentar a acuracia das respostas e, portanto da
validade do estudo.
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AVALIACAO DA IMPLANTACAO DO SIP-CLAP EM HOSPITAIS DE MG

LEIA COM CUIDADO AS PERGUNTAS E COLOQUE UM “X” NA(S) OPGCAO (OES) QUE
MELHOR REFLETE(M) A SUA CONCEPCAO E PRATICA CLINICA

PARTE 1- CARACTERIZACAO

1.1. Hospital / Maternidade (nome)

1.2. Profissdo do entrevistado (marque uma ou mais opc¢oes)

Obstetra / Médico Residente Ano de residéncia

Obstetra / Médico Plantonista

Pediatra / Médico Residente Ano de residéncia

Pediatra / Médico Plantonista

Preceptor /Obstetra

Preceptor /Pediatra

Enfermeira Obstetriz

Outro; especifique

1.3. Qual o Setor Hospitalar principal onde vocé exerce suas atividades?

1.4. Qual a periodicidade que vocé freqlenta o setor?

1 vez/ semana

2 vezes/ semana

3 ou mais vezes por semana

quinzenalmente

mensalmente

variavel; especifique
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1.5. Ha quanto tempo vocé trabalha no setor?

menos de 1 més
1-2 meses

2-3 meses

3-6 meses

6-12 meses

mais de 1 ano

1.6. Qual(is) o(s) local(is) especifico(s) onde exerce suas atividades?
Marque uma ou mais opgoes:

sala de parto

alojamento conjunto mae-filho
unidade neonatal de risco
CTI neonatal

outro (especificar)

PARTE 2 - INSTITUCIONALIZACAO DO PROGRAMA

2.1. Vocé conhece o Sistema Informéatico Perinatal desenvolvido no Centro
Latino Americano de Perinatologia (SIP-CLAP/OPS)?

sim Nnao |se nao . passar para 2.2

Se sim:

A. Vocé utiliza o SIP-CLAP, de alguma forma, para coletar, registrar
ou analisar dados perinatais?

sim nao |[se ndo, passar para C

Se sim:

B. Quando vocé utilizou o SIP-CLAP pela primeira vez? Especifique
més e ano (se nédo se lembrar, faca aproximacao)
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C. Onde vocé teve contacto com o SIP-CLAP pela primeira vez:

2.2. A historia clinica perinatal do SIP-CLAP faz parte dos documentos

neste hospital

outro local/ hospital; especifique

oficiais de registro clinico nessa instituicdo?

2.3. O SIP-CLAP ¢ dutilizado para andlise dos dados perinatais nessa

instituicdo?

sim
nao

nao sei

sim
nao

nao sei

2.4. Quais as suas responsabilidades no setor onde exerce suas funcdes?

Marque um

a ou mais opgodes:
acolher a gestante/parturiente
acompanhar trabalho de parto
assistir ao parto e nascimento
assistir ao RN na sala de parto
assistir ao RN no alojamento conjunto

assistir ao RN na unidade neonatal de risco ou em tratamento
intensivo

tomar decisdes terapéuticas na assisténcia ao RN
registrar a evolucdo do RN
assistir a puérpera

registrar a evolucdo clinica gestante/parturiente/puérpera
engquanto no hospital
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tomar decisdes terapéuticas na assisténcia a mulher

realizar aconselhamento da testagem anti-HIV

discutir casos clinicos

supervisionar alunos (internos)

supervisionar residentes

discutir com a mae sobre os cuidados com sua saude

discutir com a mae sobre os cuidados com a satde do RN

PARTE 3 - UTILIZACAO DO PROGRAMA SIP-CLAP/OPS

3.1. Vocé preenche a historia clinica perinatal (formulario de registro
clinico) do SIP/CLAP? Marque uma ou mais opcoes:

sim, a internacdo da gestante/parturiente

sim, a medida que fago a assisténcia a mae

sim a medida que faco a assisténcia ao recém-nascido

sim, a internacao e a alta da méae

sim, a alta do recém-nascido

nao, ndo € minha funcgéo; justifique porque:

3.2. Considerando que o SIP-CLAP é composto da historia clinica perinatal
e dos programas de andlise eletrénica dos dados, vocé o utiliza para:
(enumere uma ou mais opcBes em ordem decrescente de importancia a
partir do nimero 1).

obedecer as normas de preenchimento de documentos

definir condutas clinicas

fazer pesquisas clinicas

fungbes gerenciais

outro (especificar)

nao utilizo
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3.3. Onde vocé foi capacitado para preencher a historia clinica perinatal do
SIP/CLAP?

CLAP/OPS

MS/Brasil

na instituicdo, com os programas do SIP-CLAP

na instituicdo, nas reunides clinico-administrativas do setor

nao fui capacitado

outro; especifique:

3.4. Onde vocé foi capacitado para analise informatizada dos dados
coletados no programa do SIP-CLAP?

CLAP/OPS

MS/Brasil

na instituicdo, com os programas do SIP-CLAP

na instituicdo, nas reunides clinico-administrativas do setor

nao fui capacitado

outro; especifique:

3.5. A histéria clinica perinatal do SIP-CLAP satisfaz as necessidades de
registro da informacéo clinica (evolucdo e documentacdo do processo
assistencial)?

deficiente

regular

bom

muito bom

excelente

nao sei; justifique sua resposta
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3.6. Vocé utiliza a historia clinica perinatal do SIP-CLAP, servindo-se da
cor amarela como marcador de risco?

sim

nao; porque?

3.7. Vocé ja utilizou o banco de dados do SIP-CLAP/OPS?

sim; para que?

nao; porque?

PARTE 4 - AVALIACAO DO PROGRAMA SIP-CLAP/OPS

4.1. Considerando que o SIP-CLAP é composto da histéria clinica perinatal
(formulario de registro clinico) e dos programas de analise informatizada
dos dados, vocé o considera:

deficiente

regular

bom

muito bom

excelente

nao sei; justifique

4.2. Enumere a(s) caracteristica(s) que vocé mais valoriza no SIP/CLAP
em ordem decrescente de importancia: ndo € necessario incluir todos
todos os itens

acompanhamento da assisténcia individualizada

classificacao de risco

integracdo de assisténcia, docéncia, pesquisa

integracdo da assisténcia hospitalar com a atencdo basica,
através do cartdo perinatal
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realizacdo de pesquisas clinicas

funcao gerencial (gestao e planejamento)

monitoramento de resultados perinatais (morbidade e
mortalidade)

monitoramento de condutas clinicas (utilizacdo de protocolos
clinicos)

ser programa de dominio publico, gratis

nao sei; justifique

4.3. Considerando que o SIP-CLAP é composto da histéria clinica
perinatal e dos programas computadorizados de analise dos dados, o que
vocé menos aprecia no SIP-CLAP: marcar somente uma opgao

conteudo da historia clinica perinatal

estrutura (formatacao) da historia clinica perinatal

espaco insuficiente para informacéao assistencial

programas eletronicos de analise dos dados

nenhum dos itens acima; justifique

4.4. Vocé considera que o SIP-CLAP deve ser melhorado?

sim

nao

nao sei

4.5. Enumere os itens abaixo, em ordem decrescente de importancia,
considerando aquele(s) que deve(m) ser melhorado(s) em relacéo ao SIP-
CLAP: ndo é necessario incluir todos.

melhorar o contetdo (variaveis) da histéria clinica

melhorar a formatacéo da histéria clinica

utilizar os formulérios complementares para o alto risco

partograma
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4.6. O que

melhorar a supervisdo do preenchimento do documento
melhorar a utilizagéo da informagé&o coletada

melhorar a divulgacao dos dados

nenhum deles; justifique

vocé gostaria de utilizar para registro da informagéo durante a

assisténcia? Marque somente uma opg¢ao

SIP-CLAP
prontuério padréao (convencional)
SIP-CLAP combinado com prontuério padrao

adequacao do SIP-CLAP

outro; especifique

4.7. As variaveis utilizadas na histéria clinica perinatal do programa SIP-
CLAP/OPS sao as que vocé utiliza durante a assisténcia prestada a

paciente?

sim

nao; justifique

PARTE 5 - AVALIACAO DE REGISTROS CLINICOS DA INFORMACAO

PERINATAL

5.1. Na sua opinido, os formularios de registro da informacado clinica
devem ser uniformizados?

sim
nao

nao sei

Se "ndo ou

nao sei”, passar para parte 6

Se sim, continue em 5.2
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5.2. Para que devem ser uniformizados? Marque uma ou mais op¢des

facilitar a utilizagdo da informagao na assisténcia

monitorar a implementacdo de protocolos

comparar a efetividade de protocolos clinicos

facilitar a comparacao dos resultados perinatais

monitorar a assisténcia

nao tenho opinido sobre o assunto

PARTE 6 — PREENCHIMENTO DO DOCUMENTO

6.1. Em uma abordagem ideal, quais séo as limitacdes e as facilidades que
vocé identifica no registro da informagdo do SIP-CLAP? Enumerar em
ordem decrescente de maior importancia, comecando pelo nimero 1:

DIFICULDADES

tempo de preenchimento

excesso de trabalho

estrutura da historia clinica

excesso de formularios para preencher

duplicacao de formulérios clinicos

fluxo operacional da coleta dos dados

outro; especifique:

FACILIDADES

tempo de preenchimento

acompanhamento clinico da mulher

acompanhamento clinico do RN

classificagao de risco perinatal

documento sucinto

normatizacao dos dados

outro; especifique
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ANEXO D

Caracteristicas gerais dos hospitais com SIP-CLAP/OPS implantado



Quadro 1
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Caracteristicas gerais dos hospitais e de implantagio do SIP-CLAP/OPS, Belo Horizonte, 2005.

HC-UFMG MOV HSF
Leitos totais (n) 467 148 110
Leitos obstetricia (n) 40 49 60
Leitos neonatologia 28 58 50
Numero de partos (més) 265 400 500
Ano implantacéo SIP 1991 1992 1991
Capacitacéo para programa | Auto-capacitagdo CLAP CLAP
Verséo utilizada D.O.S. 1.49 D.0.S. 6.68 Windows 1.43
Satisfacéo (nivel) Bom Bom Muito bom

Grau de satisfagdo na dltima
consulta ao CLAP

Utilizagao do programa —
nivel de complexidade

Componentes do programa
implementados

Preenchimento da HCP

Controle de preenchimento
da HCP-SIP antes da
digitacéo

Utilizacdo da informacéo

Capacitacdo dos
profissionais

Caracteristicas mais
importantes do programa

Aspecto prioritario a ser
melhorado

Sugestao

Nunca consultou

Risco habitual e alto risco
materno e neonatal

Histéria clinica perinatal e
programas de analise

Um ou mais médicos durante
assisténcia

Obstetricia

Neonatologia
Técnico-administrativo

Atencao perinatal
Investigacao

N&o ha capacitacdo formal

Controle do preenchimento
da HCP

Monitorar assisténcia
Permitir investigacédo
Programa de dominio publico
Padréo de dados continental
Facilitar utilizagéo de
protocolos

HCP e Cartdo perinatal

Melhorar
informagédo

a divulgacdo da

Nunca consultou

Risco habitual e alto risco
materno e neonatal

Histéria clinica perinatal -
base

Um ou mais médicos
durante assisténcia

Pessoal técnico-

administrativo

Assisténcia
Investigacédo
Gestao

Ndo ha
formal

capacita¢éo

Monitorar assisténcia
Investigacédo

Integracdo dos processos
de trabalho

Facilitar ~ utilizacdo de
protocolos

Padréo de dados
continental

Programa de dominio
publico

Sitio de processamento
interativo

Deficiente (e-mail ha 1 ano)

Risco habitual
Histéria clinica perinatal e
programas de analise

Um ou mais médicos

durante assisténcia

Proprio programa

Assisténcia
Investigacao
Gestéo

Controle do preenchimento
da HCP

Monitorar a assisténcia

Investigacao

Sitio de processamento
interativo

Melhorar o pacote de

programas de anélise

Fonte: dados consolidados a partir dos questionarios-respostas dos coordenadores clinicos das trés instituicdes.
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ANEXO E

Parecer do Comité de Etica em pesquisa



UF/U\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comiteé de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n2 ETIC 313/04

Interessada: Profa. Dra. Elizabeth Barboza Franga
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP
aprovou no dia 24 de novembro de 2004, ap6s ter atendido as
solicitagdes & diligéncia o projeto de pesquisa intitulado « Avaliagao
da Qualidade da Informacdao da Assisténcia Hospitalar para
Prevengdo da Mortalidade Perinatal » bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP
um ano apés o inicio do projeto.

Profa. Dra. Manja Elena de Lima Perez Garcia

Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpq.u fme.br
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