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EPIGRAFE

Transformar a realidade é possivel!
E melhorar a atencéo ao parto e ao
nascimento depende de posicionamento técnico coerente e de atitudes firmes e

oportunas.



RESUMO

O parto e o0 nascimento sdo eventos de grande relevancia. O atendimento
especializado & mulher por ocasido do parto € fundamental para a reducdo da
mortalidade materna e neonatal, porém muitas mulheres em paises de baixa e
média renda sdo assistidas fora das unidades de saude, sem ajuda especializada.
Nesta pesquisa, avaliamos o impacto da regionalizacdo do acesso aos servicos de
salude responsaveis pela atencdo ao parto e ao nascimento enquanto politica
publica instituida no Rio Grande do Sul em 2004. Identificamos o0s Obitos infantis
evitaveis, relacionados a partos ocorridos em hospitais de pequeno porte, em
especial aqueles com ocorréncia de nascimentos inferior a 104 partos anuais e
localizados em pequenos municipios. A realocacdo dos partos desses
estabelecimentos para outros de maior ocorréncia foi definida como uma das acbes
para a reducdo da mortalidade infantil. Os nascimentos e 6bitos infantis registrados
em 2004 foram selecionados por municipio de ocorréncia hospitalar do nascimento e
distribuidos em cinco estratos de parto anual: 1 a < 104; 104 a < 208; 208 a < 365;
365 e +; e zero. Analisamos os coeficientes de mortalidade neonatal precoce,
neonatal tardia, infantil tardia e infantil por estrato de parto anual em 2004 e em
2013, 10 anos apos a instituicdo da regionalizacdo. Os municipios do menor estrato
de ocorréncia de nascimentos foram considerados prioritdrios nesse processo.
Analisamos, também, diversas variaveis relacionadas a mae, ao parto e nascimento,
ao recém-nascido, ao nivel de desenvolvimento municipal e sua relevancia em
relacdo a regionalizacdo. Para cada Obito ocorrido no primeiro ano de vida em 2004
e em 2013, identificamos o municipio de ocorréncia do nascimento da crianca
falecida e calculamos os coeficientes de mortalidade por municipio de ocorréncia do
nascimento para cada estrato de parto. O periodo 2004 a 2013 apresentou reducao
dos coeficientes de mortalidade infantil em todos os componentes por faixa etaria de
ocorréncia do Obito e por estrato de parto. No nivel estadual, o coeficiente de
mortalidade neonatal precoce por municipio de residéncia da mée caiu de 7,20 para
4,93, o de mortalidade neonatal tardia de 2,87 para 2,22, o de mortalidade infantil
tardia de 5,09 para 3,46 e o de mortalidade infantil de 15,16 para 10,61. Houve uma
reducdo estatisticamente significativa dos coeficientes de mortalidade neonatal
precoce, mortalidade infantil tardia e mortalidade infantii no conjunto dos 55
municipios regionalizados e dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce,
mortalidade neonatal tardia, mortalidade infantil tardia e mortalidade infantil no
conjunto de 214 municipios referéncia de parto a gestante de risco habitual. Em
concluséo, a estratégia foi eficiente para a reducdo da mortalidade infantil em nivel
estadual, tanto nos 55 municipios com parto regionalizado quanto nos 58 municipios
gue receberam gestantes desses municipios com parto regionalizado, assim como
nos demais 156 municipios referéncia de parto a gestante de risco habitual que nao
receberam gestantes desses municipios com parto regionalizado.

Palavras-chave: Assisténcia Perinatal; Regionalizagcéo



ABSTRACT

Delivery and childbirth are very important events. However, many women in low- and
middle-income countries receive care outside health facilities, without specialized
assistance. In this study, we evaluated the impact of regionalization of access to
health services involving delivery and birth care as a public policy implemented in Rio
Grande do Sul in 2004. We identified preventable neonatal deaths related to births
occurring in small hospitals, especially those with a rate of less than 104 births per
year and located in small municipalities. Relocation of deliveries from these hospitals
to other facilities with higher birth rates was defined as an action to reduce infant
mortality. All births and infant deaths recorded in 2004 were selected according to the
municipality where the hospital birth occurred and distributed in five strata of annual
childbirth: 1 to < 104; 104 to < 208; 208 to < 365; 365 and +; and zero. We analyzed
early neonatal, late neonatal, late infant and infant mortality rates by annual childbirth
stratum in 2004 and in 2013, 10 years after the implementation of regionalization.
Municipalities within the lowest stratum of hospital births were considered a priority in
the regionalization process. We also analyzed several variables related to the
mother, the birth, the neonate, the level of municipal development, and its relevance
in relation to regionalization. For each death in the first year of life occurring in 2004
and in 2013, we identified the municipality where the deceased child was born and
calculated mortality rates by municipality of hospital birth for each childbirth stratum.
The 2004-2013 period showed a reduction in mortality rates in all components per
age at death and per childbirth stratum. At the state level, early neonatal mortality
rate per mother's place of residence dropped from 7.20 to 4.93, late neonatal
mortality rate from 2.87 to 2,22, late infant mortality rate from 5.09 to 3.46, and infant
mortality rate from 15.16 to 10.61. There was a statistically significant reduction in
early neonatal mortality, late infant mortality and infant mortality rates in the group of
55 regionalized municipalities and in early neonatal mortality, late neonatal mortality,
late infant mortality and infant mortality rates in the group of 214 municipalities
serving as referral centers for normal-risk delivery. In conclusion, the strategy was
effective in reducing infant mortality at the state level, both in the 55 municipalities
with regionalized delivery care and in the 58 municipalities that received pregnant
women from these municipalities, as well as in the remaining 156 municipalities
identified as referral centers for normal-risk deliveries that did not receive pregnant
women from the municipalities with regionalized delivery care.

Keywords: Perinatal Care; Regional Health Planning



LISTA DE FIGURAS
Figura 1 — Distribuicdo dos Municipios com Ocorréncia de Nascimento em Hospital — Rio
Grande do SULL 2004..........oouoiieie e 77
Figura 2 — Distribuicdo dos Municipios dos Estratos 1 e 2 — Rio Grande do Sul, 2004........... 78
Figura 3 — Distribuicdo dos Municipios do Estrato 1 — Rio Grande do Sul, 2004 e 2014........ 79
Figura 4 — Fluxos entre Municipios com Parto Regionalizado e Municipios Referéncia de
Parto para Gestantes de Risco Habitual -— Rio Grande do Sul, 2013.............ccccoovevviieieennenn, 80
Figura 5 — Coeficientes de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mae e faixa
etaria de ocorréncia do 0bito — Rio Grande do Sul, 2004 @ 2013..........ccceoevreneienieneneenienes 84
Figura 6 — Causas Evitaveis, Mal Definidas e N4o Evitaveis de Obito Infantil por Municipio

de Residéncia da Mae — Rio Grande do Sul, 2004 € 2013........ooooeeeeeeeeeee e 96



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1 — Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, Neonatal Tardia, P0s-Neonatal e
Infantil por Municipio de Residéncia da Mae — Ocorréncia de 1 a < 52 partos anuais, média de
partos anuais e 30.000 e + partos anuais — Rio Grande do Sul, 2004.............cccecveveiiverecinennnn, 54
Gréfico 2 — Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, Neonatal Tardia, P0s-Neonatal e
Infantil por Municipio de Ocorréncia do Nascimento — Ocorréncia de 1 a < 52 partos ano,

média de partos anuais e 30.000 e + partos anuais — Rio Grande do Sul, 2004....................... 55



LISTADE TABELAS
Tabela 1 — Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mée e
Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mé&e corrigido apos a
busca ativa de obitos por Regido, Unidade da Federacdo e Brasil —2013............ccccceeevvviennnn, 44
Tabela 2 — Razdo de Morte Materna e Razdo de Morte Materna corrigida apos a busca ativa
de oObitos por Regido, Unidade da Federagdo e Brasil —2013...........cccoccevieeviiieiieve e, 46
Tabela 3 - Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Méae por
Causas evitaveis do Capitulo XVI da CID-10 e por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do
SUL 1996 € 2004.......ccoe ettt bbbt b et b bR e Rttt bbb b ne e 50
Tabela 4 — Proporcéo de Obitos Infantis por Municipio de Residéncia da Mé&e, Proporcio de
Nascidos Vivos por Municipio de Ocorréncia do Nascimento e Propor¢do de Nascidos Vivos
por Municipio de Residéncia da Mae distribuidos por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do
SUL 2004..... oot b ettt bbb R Rttt bbb reens 57
Tabela 5 — Coeficientes de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia, pds neonatal e
infantil calculados por municipio de residéncia da mée e por municipio de ocorréncia de
nascimento para cada estrato de parto anual — Rio Grande do Sul, 2004..........c.ccceevevvrvennne 59

Tabela 6 — Distribuicdo dos municipios por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul,

Tabela 7 — NUmero e Propor¢do de Municipios do Estrato 1 por Macrorregido e Regido de
Saude — Rio Grande do SUl, 2004...........ooeiiiceiieeeeeeee ettt 68
Tabela 8 — NUmero e Proporcdo de Nascidos Vivos por Municipio de Residéncia da Mae

distribuidos por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul, 2004 e

Tabela 9 — Numero e Proporcdo de Nascidos Vivos por Municipio de Ocorréncia de

Nascimento distribuidos por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul, 2004 e 201375



Tabela 10 — Numero de Municipios com Ocorréncia de Nascimento Hospitalar por Estrato de
Parto Anual — Rio Grande do Sul, 2004 € 2013...........cooeiiiiiiiiieeee e 76
Tabela 11 — Variacdo da proporcdo de 6bitos infantis por municipio de residéncia da méde com
nascimento ocorrido no estrato em relacdo ao total de dbitos infantis ocorridos por estrato de
parto — Rio Grande do Sul, 2004 € 2013..........coe e 81
Tabela 12 — Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, Coeficiente de Mortalidade
Neonatal Tardia, Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia e Coeficiente de Mortalidade
Infantil por Municipio de Residéncia da Mée e Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul,
2004 8 2013, e bR e R e e et R e e Rt e b e e e e ne e nneennee s 83
Tabela 13 — Comparacdo das varidveis intervenientes nos anos de 2004 e 2013 (n = 497).... 85
Tabela 14 — Avaliacdo da reducdo dos coeficientes de mortalidade infantil e da variacdo da
proporcdo das causas mais frequentes de oObito infantil pela CID-10, nos municipios com

ocorréncia de nascimento em 2004, regionalizados e ndo regionalizados em 2013 (n=

Tabela 15 — Analise de regressao linear multivariada para avaliar fatores independentemente

associados a reducdo dos coeficientes de mortalidade infantil através do método backward* (n

Tabela 16 — Avaliacdo da reducdo da mortalidade infantil nos 58 municipios identificados
como referéncia ao parto para 0os 55 municipios regionalizados e nos 156 municipios nao

identificados como referéncia ao parto para 0os 55 municipios regionalizados (n =

Tabela 17 — Analise de regressdo linear multivariada para avaliar fatores independentemente

associados a reducdo dos coeficientes de mortalidade infantil através do método backward* (n



Tabela 18 — Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mae e
Causas evitaveis do Capitulo XVI da CID-10 por Estrato de Parto Anual -— Rio Grande do
SUL 2004 € 2013ttt bbbt e bbb b ne e 97
Tabela 19 — Proporcdo de Causas de Obito Infantil por Municipio de Residéncia da Mae e
Capitulos da CID-10 — Rio Grande do Sul, 2004 € 2013.........ccceieeieiieeieeie e 98
Tabela 20 — Proporcdo de Causas de Obito Infantil por Municipio de Residéncia da Mae e
Capitulo XVI da CID-10 (Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal) — Rio Grande do
SuUl, 1996, 2004 € 2013......ccoeiieiieiieieie et et nb e bt renneas 100
Tabela 21 — Proporcdo de Causas Mais Frequentes de Obito Infantil por Municipio de
Residéncia da Mae, Subcategoria do Capitulo XV1 da CID-10 e Faixa Etaria de Ocorréncia do
Obito — Rio Grande do Sul, 2004 € 2013..........cccceueieiererereieiee e, 102
Tabela 22 — Proporcdo de Causas Mais Frequentes de Obito Infantil por Municipio de
Residéncia da Mae, Subcategoria do Capitulo XVI1 da CID-10 e Duracdo da Gestacdo — Rio
Grande do Sul, 2004 € 2013......eeeiii e saran s 104
Tabela 23 — Proporcdo de Causas Mais Frequentes de Obito Infantil por Municipio de
Residéncia da Mée, Subcategoria do Capitulo XVI da CID-10 e Peso ao Nascer — Rio Grande
0O SUL, 2004 € 2013.....ceeeeeeeee ettt ettt ettt nre e ne e reeneeeneennn 105
Tabela 24 — Distribuicdo Regional Brasileira das Causas Evitaveis e Ndo Claramente

Evitaveis de Obitos Neonatais — Brasil, Regides e Estados, 1996, 2004 e 2013.................... 107



ACS

ANVISA

CiB

CID-10

CIR

CIT

CMI

CMI Evit

CMI Ocor

CMI Res

CMIT

CMIT Ocor

CMIT Res

CMM

CMN

CMN Evit

CMNP

CMNP Ocor

CMNP Res

CMNT

CMNT Ocor

LISTA DE ABREVIATURAS!

Agente Comunitario de Saude
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Comisséo Intergestores Bipartite

Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas

Relacionados a Saude — 102 Revisdo
Comisséo Intergestores Regional

Comisséo Intergestores Tripartite

Coeficiente de Mortalidade Infantil

Coeficiente de Mortalidade Infantil Evitavel

CMI por Municipio de Ocorréncia do Nascimento
CMI por Municipio de Residéncia da Mae
Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia

CMI por Municipio de Ocorréncia do Nascimento
CMI por Municipio de Residéncia da Mae
Coeficiente de Morte Materna

Coeficiente de Mortalidade Neonatal

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Evitavel
Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce
CMNP por Municipio de Ocorréncia do Nascimento
CMNP por Municipio de Residéncia da Mae

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia

CMNT por Municipio de Ocorréncia do Nascimento

! Algumas siglas foram mantidas na sua versdo original, em inglés, por serem mundialmente

reconhecidas nesse idioma.



CMNT Res

CMPN

CMPN Ocor

CMPN Res

CNES

CRS

DAB-SAS

DASIS-SVS

DATASUS
DNV

DO

DP

EAS

ESF

EUA

FIOCRUZ

HCPA

HIV

HPP

IBGE

IDH

IDH-M

Mun Ocor

Mun Res

MS

CMNT por Municipio de Residéncia da Méae

Coeficiente de Mortalidade P6s-Neonatal

Coeficiente de Mortalidade P6s Neonatal por Municipio de
Ocorréncia do Nascimento

Coeficiente de Mortalidade Pés Neonatal por Municipio de
Residéncia da Mae

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Coordenadoria Regional de Saude

Departamento de Atencdo Bésica — Secretaria de Atencao a
Saude

Departamento de Analise de Situacdo de Saude — Secretaria de
Vigilancia em Saude )

Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude
Declaracao de Nascido Vivo a ser registrada no SINASC
Declaracéo de Obito a ser registrada no SIM

Desvio Padrao

Estabelecimento Assistencial de Saude

Estratégia Saude da Familia

Estados Unidos da América

Fundacao Oswaldo Cruz

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Hospital de Pequeno Porte

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Desenvolvimento Humano

indice de Desenvolvimento Humano Municipal

Municipio de Ocorréncia do Nascimento

Municipio de Residéncia da Mae

Ministério da Saude



NCOP Nao Classificada em Outra Parte

NIS-SES Nucleo de Informacdes em Salde — Secretaria de Estado da
Saude

NV Nascido Vivo

NV Ocor Nascido Vivo por Municipio de Ocorréncia do Nascimento

NV Res Nascido Vivo por Municipio de Residéncia da Mae

ODMs Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

OMS Organizacdo Mundial da Saude

ONU Organizacao das Nacdes Unidas

OPAS Organizacédo Pan-Americana de Saude

PNASS Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude

RNBP Recém-Nascido de Baixo Peso

RNMBP Recém-Nascido de Muito Baixo Peso

RMM Razao de Morte Materna

RR Risco Relativo

RS Rio Grande do Sul

SAS-MS Secretaria da Atencao a Saude — Ministério da Saude

SBP Sociedade Brasileira de Pediatria

SES-RS Secretaria de Estado da Saude — Rio Grande do Sul

SIM Sistema de Informacao sobre Mortalidade

SINASC Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

SPRS Sociedade de Pediatria do Rio Grande do Sul

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

SVS-MS Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Saude

TMM5 Taxa de Mortalidade de Menores de 5 anos

TFT Taxa de Fecundidade Total

SuUS Sistema Unico de Saude

UF Unidade da Federacéo

UNICEF United Nations Children’s Fund



UTIN Unidade de Terapia Intensiva Neonatal



SUMARIO

LI I N 2007 0 0L 0N 0 TP 23
2 REVISAO DA LITERATURA ...ttt eeee et 27
2.1 A ATENGAO A MULHER POR OCASIAO DA GESTAGCAO E DO PARTO ............. 27
22 A ATENC;AO AO RECEM-NASCIDO POR OCASIAO DO NASCIMENTO .............. 27
2.3 MARCO REFERENCIAL ....ooiiiiiiieiee ettt 28
2.4 A MORTALIDADE INFANTIL oottt 29
2.4.1 A situacdo da mortalidade infantil N0 Brasil ..........c.ccccoooiveiiiie e 30
2.4.2 A situagdo da mortalidade infantil no Rio Grande do Sul ..., 32
2.4.3 A redutibilidade dos 6bitos infantis a partir da intervencdo nas causas de mortes
eVItaveis Por INTErvENGOES NO SUS ..o et 33
2.5 A MORTALIDADE MATERNA ..ottt 34
2.6 A HISTORIA DA REGIONALIZAQAO NO MUNDO ....oooiiiiiee e 36
2.7 ARELACAO ENTRE ESCALA, CUSTO E EFETIVIDADE ......cccocovoeveieseeerneneen, 39
2.8 A ADESAO AO PACTO DO MILENIO ...ooiiiiccieeees s 41
2.8.1 Objetivo de Desenvolvimento do Milénio 4 — Reduzir a mortalidade na infancia.. 43
2.8.2 Objetivo de Desenvolvimento do Milénio 5 — Melhorar a saude materna .............. 45
BIUSTIFICATIVA et bbbttt b e bbbt e 47
O] | I Y 1 TSP 62
@ o] 1= (1Y ol =T - | S SPSS 62
4.2 ODJEtiVOS ESPECITICOS ....uviiieiieiieie ettt 62
5 HIPOTESE DO TRABALHO .....ooovoiceeeeeeeeee et tes st 63
6 METODOLOGIA ...ttt e et e et e e s e e e snte e e snte e e anaeeenneeas 64
6.1 O DELINEAMENTO DA PESQUISA ....ooioiitieetse e 64
6.2 POPULAGAO-ALVO ...t ses e 64
6.3 A METODOLOGIA DE ESTRATIFICACAO ................................................................ 65
6.4 FERRAMENTAS DE PESQUISA ..ottt 69
6.5 A ANALISE ESTATISTICA ..ottt 70
6.6 CONSIDERAGOES ETICAS ...ttt 71
T RESULTADOS ...ttt ettt e et e e et e e st e e e snt e e e sneeeennaeeenneeas 73
7.1 A ANALISE DAS CAUSAS DOS OBITOS INFANTIS — 2004 E 2013 ......ccccvveveeveenee. 81
7.2 CARACTERIZA(;AO DAS VARIAVEIS INTERVENIENTES EM 2004 E 2013......... 84
7.3 A MORTALIDADE INFANTIL EVITAVEL.....ooviiiitieeeeeeeeseeesee oo, 95
B DISCUSSAOD. ..o 108
9 CONSIDERACOES FINAIS ..ot see sttt enes s, 115
REFERENCIAS. ..ottt 118
LO ARTIGO. ..ottt ettt e b et et e st et e e be st e s e et e st e s eneane e 130
GLOSSARIO ...ttt 159

APENDICE A .o e e e e et e e e e e e e et e e s et e e et e e ee et e e e e e er e e eree e erans 163



21

1 INTRODUCAO

O parto e o nascimento sdo eventos de grande relevancia para a sociedade. O
atendimento especializado no parto é fundamental para a reducdo da mortalidade materna e
neonatal, porém muitas mulheres em paises de baixa e média renda sdo assistidas fora das
unidades de saude, sem ajuda especializada (GABRYSCH; CAMPBELL, 2009).

Estimativas internacionais evidenciam que o atendimento ao parto por profissionais
habilitados pode reduzir em 20% a 30% a mortalidade neonatal, e as técnicas de reanimacao
podem garantir uma reducao adicional de 5% a 20% dessas taxas, levando a uma queda de
45% nas mortes por asfixia (PERLMAN et al., 2012; BERGLUND; NORMAN, 2011).

Na Sueécia, onde a qualidade da obtencdo do dado é excelente, pesquisadores
avaliaram a incidéncia de escores de Apgar < 7 no quinto minuto, de asfixia perinatal e de
asfixia acompanhada de clinica de encefalopatia hipoxico-isquémica, encontrando 6,9, 5,4 e
1,8 por 1.000 nascidos vivos, respectivamente. Ainda, analisando a necessidade de
reanimacdo neonatal desses neonatos com Apgar < 7 no quinto minuto, asfixia perinatal e
asfixia acompanhada de clinica de encefalopatia hipoxico-isquémica, 95% deles foram
reanimados apenas com baldo e mascara e ao redor de 10% (1 neonato em 11) necessitou
receber adrenalina (THORNBERG et al., 1995).

Outras condi¢cGes como acolhimento, atencdo humanizada dispensada por equipes
qualificadas e disponiveis no momento oportuno, capacidade instalada que atenda as
necessidades e transporte adequado a partir de mecanismos regulatorios de acesso aos
cuidados sdo imprescindiveis a adequada atencao perinatal (ADAM et al., 2005; HOUNTON;
NEWLANDS, 2012). Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2016) apontam que,
nos paises em desenvolvimento, quase metade das mées e de seus recém-nascidos nédo

recebem cuidados profissionais durante o parto e o pos-parto e em torno de 75% dos Obitos
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neonatais poderiam ser prevenidos se medidas de salde efetivas fossem oferecidas ao
nascimento e durante a primeira semana de vida.

A analise de custo-eficacia de uma intervencdo na salde materna e neonatal em rede
publica é um conceito recente. Uma revisdo sistematica analisou os efeitos da proximidade a
servigos de satde na mortalidade de criancas menores de 5 anos em paises de média e baixa
renda, verificando que a proximidade e o acesso da populacdo aos servicos de saude
localizados a no méximo cinco quildmetros de distancia beneficiou as criancas quanto a
mortalidade, especialmente nos periodos perinatal e neonatal. As criancas que viviam mais
longe dos centros de salde estavam mais sujeitas ao risco de morte em comparacdo com
aquelas que viviam mais perto, e esse efeito foi mais forte na mortalidade perinatal. O estudo
demonstra que as barreiras geograficas de acesso aos servicos de atencdo ao parto (como a
distancia) sdo importantes para a mortalidade perinatal, e tal dificuldade poderia ser suprida
pela disponibilidade de transporte adequado, quando ndo for possivel a implantacdo de
unidades de satde mais proximas das comunidades (OKWARAJI; EDMOND, 2012).

Outra revisdo sistematica mostrou que 0 acesso ao parto em servicos de salde
adequados reduz o risco de mortalidade neonatal em 29% em paises de baixa e média renda,
quando o parto ocorre em instalacBes de salde, em comparacdo com o parto domiciliar.
Defende-se, portanto, que a expansdo dos servigos de saude e a promocgao de sua utilizacéo
séo essenciais onde o parto domiciliar ainda é uma pratica comum em face das restricOes de
acesso (TURA; FANTAHUN; WORKU, 2013).

A partir do desafio estadual de reduzir a mortalidade infantil, surgiram
questionamentos sobre as causas mais frequentes de morte, a faixa etaria de ocorréncia do
Obito, peso ao nascer, municipio de residéncia da mée da crianca falecida, municipio e local
de ocorréncia do nascimento e do 6bito, estabelecimento de saude envolvido e muitas outras

informacdes relevantes obtidas inicialmente a partir das Declaragdes de Obito e das
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Declaracdes de Nascido Vivo. Com o objetivo de melhorar a compreensdo sobre as causas
dos 6bitos foi instituida também a Ficha de Investigacdo de Obito Infantil, agregando
informacdes sobre 0 acesso e a qualidade dos servigos.

Em 2000 cerca de 6% dos obitos eram investigados, exclusivamente os obitos infantis
ocorridos na capital do Estado. Em funcdo disso, essa amostra foi considerada nao
representativa das condi¢6es implicadas na mortalidade infantil do Estado, ficando evidente a
necessidade de qualificar a informacdo sobre os 6bitos ocorridos, incluindo notificacdo do
evento, elaboracdo e uniformizacdo de instrumentos de investigacao, capacitacdo das equipes
das coordenadorias regionais de saude e dos municipios para a investigacdo e adequado
preenchimento dos instrumentos (RIO GRANDE DO SUL, 2003a). A investigacdo do 6bito
infantil era realizada pelas equipes municipais, porém as falhas ndo eram identificadas. Dessa
forma, a equipe técnica da SES-RS assumiu o papel de promover a analise dos 6bitos no nivel
municipal e regional, agregando na discussdo 0s profissionais dos diversos servigos
envolvidos, tendo por objetivo a identificacdo das principais causas de 6bito e a proposi¢do de
medidas de intervengdo para evitar novas mortes pelas mesmas causas. Apoio institucional
para a instituicdo e fortalecimento dos grupos técnicos municipais e regionais.

A investigacdo e a analise dos oObitos sdo ferramentas valiosas para a compreensao
sobre as causas dos mesmos, fornecendo informacdes que servem de subsidio para a tomada
de decisdo por parte dos gestores de salde, na medida em que possibilitam um processo de
intervengdo na atencdo a saude. Assim, torna-se necessario estabelecer a eficacia de uma
intervencdo em nivel de gestdo em saude que promova a reducdo da mortalidade infantil, em
especial do componente neonatal (FRANCA; LANSKY, 2009).

Uma revisdo sistematica confirmou a necessidade de sistemas de regionalizacéo
perinatais, levando em consideracdo que recem-nascidos de alto risco apresentam maior

mortalidade quando nascidos fora dos hospitais preparados para esses cuidados. O estudo
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identificou que criangas oriundas de parto prematuro e com muito baixo peso ao nascer
tiveram mais chances de sobreviver quando nascidas e cuidadas em ambientes hospitalares,
com tecnologia e pessoal habilitado (38% vs. 23%) (LASSWELL et al., 2010).

Nascer em hospital com ocorréncia inferior a 10 nascimentos ano, de neonatos de
muito baixo peso provenientes de parto prematuro, esta associado a 15% de maior risco
ajustado de mortalidade, 17% de hemorragia cerebral e 19% de enterocolite necrotizante.
Além disso, a transferéncia de uma gestante de alto risco para um hospital com unidade
intensiva neonatal tercidria e maior nimero de nascimentos prematuros previne a mortalidade
desse neonato (MCCORMICK, 1985b).

Na presente dissertacdo, houve uma constante preocupacdo em avaliar a estratégia de
regionalizacdo do parto da gestante de risco habitual em determinada regido, estabelecendo o
real impacto na mortalidade infantil. Por essa razdo, a revisdo de literatura a seguir é focada

em diversos indicadores disponiveis no Brasil e no Estado do Rio Grande do Sul.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Quanto a atencdo ao parto e nascimento, o Brasil apresentou, de 2000 a 2012, uma
reducdo de 13,3% no numero total de nascimentos, representando uma diferenca de quase
450.000 nascidos vivos em relacdo ao ano de 2000, situacao reforcada pela queda das taxas de
fecundidade em todas as regifes do pais, inferiores ao nivel de reposicdo populacional de 2,1
filhos por mulher. Em 2012, a taxa de fecundidade total (TFT) foi de 1,77 filho por mulher, e

no Sul do Brasil, 1,66 filho por mulher (BRASIL, 2014a).

2.1 AATENGAO A MULHER POR OCASIAO DA GESTAGAO E DO PARTO

A proporc¢do de mées com 30 anos ou mais cresceu de 22,5% em 2000 para 30,2% em
2012, mas a proporcao de nascimentos de mdes com menos de 15 anos se manteve em torno
de 1%, predominantemente indigenas, pardas e pretas. Niveis mais elevados de escolaridade
materna estdo associados a um maior nimero de consultas pré-natal, porém com menor
namero de filhos. Em torno de 75% das gestantes realizam seis ou mais consultas de pré-
natal, chegando a 83% na regido Sul do pais e apenas 57% na regidao Norte. Com relacdo ao
parto, constata-se tendéncia crescente de parto cesareano em todas as regides, representando

mais de 50% no pais (BRASIL, 2014a).

2.2 A ATENGAO AO RECEM-NASCIDO POR OCASIAO DO NASCIMENTO

Em 2012, do total de nascimentos, 12% com idade gestacional < 37 semanas e 8,5%
com peso ao nascer < 2.500g (BRASIL, 2014a).

Os resultados apresentados pela pesquisa Nascer no Brasil, publicada em 2013, a partir
do Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento, revelam, nas consideraces gerais, a
urgéncia em reformar o modelo de atencdo ao parto e nascimento no pais, tendo em vista que

muitos dos desfechos adversos identificados apresentaram associagdo com problemas na
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qualidade da assisténcia. Para isso, é fundamental o envolvimento de gestores, profissionais
de saude, pesquisadores, sociedade civil, particularmente as mulheres, para mudar a forma de

nascer no pais (LANSKY et al, 2014).

2.3 MARCO REFERENCIAL

Em 1993, através da Portaria GM/MS n° 31, o Ministério da Saude (MS),
considerando a necessidade de prevencao de sequelas por intercorréncia perinatal, normatizou
o0 atendimento ao recém-nascido na sala de parto. Deveria ser feito por médicos com formacéo
em neonatologia ou pediatria, no periodo imediatamente posterior ao parto, até que o recém-
nascido fosse entregue aos cuidados da equipe profissional do bercario ou do alojamento
conjunto (BRASIL, 1993). Em 2014, essa norma foi revogada, sendo publicada a Portaria
GM/MS n° 371, na qual o MS institui diretrizes para a organizacdo da atencdo integral e
humanizada ao recém-nascido no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2014e).

A dificuldade em garantir recursos humanos capacitados para a atencdo ao parto e
nascimento e em quantitativo suficiente para a garantia de assisténcia a parturiente e ao
recém-nascido foi identificada pelo MS ha mais de uma década através do Programa Nacional
de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS), o qual desencadeou um processo nacional de
avaliacdo dos servicos de salde, incluindo o quesito atengdo materno-infantil. A época, foi
publicado um relatério revelando os baixos niveis de adequagdo atingidos por 78
estabelecimentos de salde da regido Sul do Brasil, em resposta a avaliacdo dos padrfes de
conformidade referentes a atencdo materno-infantil. Considerado um problema relevante e de
dificil solugdo, o tema vem demandando inUmeras discussdes em torno de possiveis
estratégias de qualificacdo da atencdo, entre elas a organizagdo dos servicos e a regionalizacdo

da atencdo perinatal (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2006a).
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Desde 2011, as diretrizes da atencdo ao parto e nascimento no Brasil estdo definidas
pela Portaria GM/MS n° 1459, que institui a Rede Cegonha, a ser implantada em todas as

unidades da federacdo (BRASIL, 2011a).

2.4 A MORTALIDADE INFANTIL

Um relatorio publicado em 2008 revelou que 9% da mortalidade infantil no mundo foi
causada por asfixia perinatal e 6% por sepse neonatal (UNICEF, 2008). Apds 5 anos, 0
relatorio Niveis e Tendéncias da Mortalidade Infantil 2014, divulgado em setembro de 2014,
revelou que os nimeros globais da taxa de mortalidade de menores de 5 anos (TMMS5) cairam
49% entre 1990 e 2013 e que dois tercos dessas mortes ocorreram em apenas 10 paises. Em
dois paises, India (com 21%) e Nigéria (com 13%), sdo contabilizados mais de um terco das
mortes de meninos e meninas menores de cinco anos no mundo (UNICEF, 2013).

O documento também anuncia que 6,3 milh6es de menores de 5 anos morreram em
2013 de doencas que poderiam ser evitadas, 0o que equivale a cerca de 17.000 mortes de
criangas por dia. Um percentual de 44% delas ndo atingiu nem o primeiro més de vida,
compreendendo 2,8 milhdes de mortes no periodo neonatal (UNICEF,2013).

As principais causas de morte de criangas menores de 5 anos no mundo s&o
desnutricdo (41%), complicacbes de parto prematuro (17%), pneumonia (15%),
complicacBes no pré-parto e no parto (11%), diarréia (9%) e malaria (7%) (UNICEF,
2013).

No topo do ranking, aparece Angola, com 167 obitos de menores de 5 anos a cada
1.000 nascidos vivos. O risco de morrer € cerca de 12 vezes maior do que no Brasil, que
registrou 14 obitos de menores de 5 anos a cada 1.000 nascidos vivos no mesmo periodo

(UNICEF, 2013).
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A mortalidade neonatal precoce esta diretamente relacionada ao acesso e a qualidade
das acdes e dos servicos de saude, fundamentalmente nas areas da atencéo a saude da mulher,
em especial da gestante por ocasido do pré-natal e da parturiente por ocasido do parto e da
atencdo a salde do recém-nascido, em especial por ocasido do nascimento e da primeira
semana de vida. O relatorio Niveis e Tendéncias da Mortalidade Infantil 2014 revela que a
distribuicdo das mortes neonatais por causa, em 2012, foi a seguinte: complicacGes da
prematuridade (35%), complicacbes do periodo intraparto (24%), infeccbes (26%),
malformacdes congénitas (9%) e outras causas (6%) (UNICEF, 2013).

A diferenca no numero de mortes neonatais entre 0s paises industrializados e as
regibes em desenvolvimento é grande. Com base em dados de 2004, um relatério da OMS
revelou que a probabilidade de morrer durante os primeiros 28 dias de vida no caso de uma
crianca nascida em um pais menos desenvolvido é quase 14 vezes maior do que no caso de
uma crianca nascida em um pais industrializado, e a maioria dessas mortes pode ser evitada

(OMS, 2006).

2.4.1 A situagdo da mortalidade infantil no Brasil

O MS (BRASIL, 2014c) publicou um relatério com a situacdo da mortalidade infantil
no Brasil em 2013, revelando reducgéo expressiva da taxa de mortalidade infantil de 1990 para
2012, de 47,1 para 14,6 Obitos infantis por 1.000 nascidos vivos, registrada em todas as
regides do pais. Houve importante mudanca no perfil da mortalidade infantil, com reducdo do
percentual de dbitos no periodo pds-neonatal para 29% e o aumento do percentual de dbitos
no periodo neonatal precoce para 53% do total.

Os fatores perinatais e maternos constituem as principais causas desses Obitos,
correspondendo a 52% das causas do total de Obitos infantis e 72% das causas do total de

Obitos neonatais precoces.
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Considerando a totalidade dos Obitos na primeira semana de vida em 2012, as
complicacbes da prematuridade foram a causa prevalente em 24% das ocorréncias, as
infeccdes perinatais em 17,5%, a asfixia/hipoxia em 13,2% e os fatores maternos em 14,0%.
Nas primeiras 24 horas de vida, a asfixia/hipoxia representou 18,8% das causas de dbito.

Corroborando esses dados, em 2006, uma pesquisa do Programa de Reanimacao
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria analisou as causas de obitos infantis no Brasil a
partir da coleta de dados das declaracdes de nascimentos e obitos ocorridos no ano de 2004 e
registrados no Sistema de Informacgbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e no Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM) e identificou o predominio de 6bitos neonatais precoces,
em torno de 51% do total de 6bitos, sendo a asfixia perinatal encontrada em 10% das causas
desses Obitos notificados. Esses dados sdo relevantes e indicativos da necessidade urgente de
qualificar as equipes para a assisténcia ao recém-nascido em sala de parto, fato que
desencadeou um conjunto de capacitaces para os profissionais de saude (GUINSBURG,
2012).

O estudo acima referido analisou 21.377 GObitos associados a asfixia ao nascer, sem
relacdo com anomalias congénitas. Esse nimero corresponde a 12 mortes evitaveis por dia a
cada 1.000 nascidos vivos, das quais cinco ocorreram em criangas que nasceram a termo, em
torno de 50% nas regides Norte e Nordeste e 45% nas primeiras 24 horas de vida. 1sso aponta
para inadequacdo da assisténcia antes, durante e logo apds o parto. Além disso, 57% dos
Obitos ocorreram em hospitais publicos e 67% fora das capitais. Em 40% dos casos, foi
preciso fazer a transferéncia da gestante ou do bebé& para outro municipio, o que indica
necessidade de regionalizacdo do cuidado perinatal, qualificando obstetras e pediatras, entre
outros profissionais da saide (GUINSBURG, 2012).

Sabe-se que ¢é fundamental que o bebé respire bem ao nascer. Além disso, um em cada

10 recém-nascidos precisa de ajuda, que deve ser rapida e realizada no primeiro minuto de



30

vida por profissional qualificado, prevenindo desde pequenas deficiéncias no aprendizado
escolar até sequelas neurologicas graves ou mesmo a morte. Dessa forma, a SBP tem
divulgado a importancia do “minuto de ouro”, o primeiro minuto de vida de um recém-
nascido (GUINSBURG,2012).

Entre as causas infecciosas, cabe refletir sobre a transmisséo vertical, a morbidade e a
mortalidade por sifilis e virus da imunodeficiéncia humana (HIV), condicbes evitaveis e
sensiveis a atencao primaria em saude (BRASIL, 2014q).

A reducdo da mortalidade neonatal ainda se da de forma muito lenta, com grande
parcela de Obitos evitaveis. E possivel reduzir esses nimeros através da qualificacio da
atencdo a gestante por ocasido do pré-natal, a parturiente por ocasido do parto e ao recém-
nascido por ocasido do nascimento e da primeira semana de vida (BARROS et al., 2005).

Vérios fatores de risco de adoecer e/ou morrer no primeiro ano de vida vém sendo
identificados como determinantes dos o6bitos (MORAIS NETO; BARROS, 2000;
NASCIMENTO et al.,, 2012). Esses dados confirmam a complexidade da reducdo do
componente neonatal (VICTORA et al., 2011), com destaque para as inequidades (VICTORA

et al., 2000) como determinantes de muitas das condi¢des associadas a esses Obitos.

2.4.2 A situagdo da mortalidade infantil no Rio Grande do Sul

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) do Rio Grande do Sul, que havia sido
reduzido no periodo de 1970 a 1990, estagnou ao redor de 15 a 16 Obitos a cada 1.000
nascidos vivos no inicio dos anos 2000. Dessa forma, em 2003, por ocasido da discussdo em
torno da necessidade de retomar a reducdo da mortalidade infantil no Estado, a area técnica da
SES-RS tomou conhecimento das diversas experiéncias e publicacBes existentes sobre

regionalizacdo, e a proposta de reorganizacdo dos servigcos de assisténcia perinatal foi entdo
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inserida dentre as diretrizes estratégicas estaduais para a reducdo dos obitos infantis
(SES\RS).

Diferentes pesquisas demonstram que uma fracdo significativa da mortalidade infantil
ocorre muito cedo, logo apds o nascimento, no periodo neonatal precoce, representando cerca
de 40% a 50% de todas as mortes ocorridas em menores de 5 anos de vida. Um estudo
publicado em 2011, no Jornal de Pediatria, expde deficiéncias no atendimento e no transporte
dos recém-nascidos, concluindo pela necessidade de uma melhor organizacdo do atendimento

perinatal e do transporte na regio nordeste do Rio Grande do Sul (ARAUJO et al., 2011).

2.4.3 A redutibilidade dos 6bitos infantis a partir da intervencdo nas causas de mortes
evitaveis por intervengdes no SUS

Varios autores tém estudado a classificacdo dos 6bitos e publicado listas de causas de
mortes evitaveis por intervencBes no SUS, apontando a necessidade de qualificacdo da
atencdo (MALTA et al., 2007). A avaliacdo das listas de classificacdo das causas perinatais é
relevante para a identificagdo das causas da mortalidade infantil no Brasil (FRANCA et al.,
2012).

Em torno de 70% dos oObitos infantis e de 60% dos dbitos neonatais poderiam ser
evitados por acbes dos servicos de saude. Grande parte desses 6bitos estava associado a
recém-nascidos com peso adequado ao nascer porém evolucdo para 6bito nas primeiras 24
horas de vida, com situacdes associadas a ocorréncia de asfixia/hipoxia. 1sso revela a baixa
qualidade da atencéo pré-natal, do diagnostico de alteragdes na gravidez, do manejo obstétrico
da parturiente e do atendimento do recém-nascido na sala de parto; em suma, mostra a falha
na capacidade preventiva de resposta as intercorréncias da gestacdo, parto e puerpério. No
contexto das mortes no primeiro ano de vida, 53% do total de Obitos ocorrem na primeira

semana de vida e 25% deste total no primeiro dia de vida. Uma parcela consideravel (70%)
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dessas mortes seria evitavel especialmente pela atencdo adequada a gestante no pré-natal
(39%), a parturiente no parto (14%) e ao neonato no nascimento (28%), mas as principais
causas de morte logo ap6s o nascimento foram complicacdes da prematuridade e baixo peso
ao nascer, correspondendo a cerca de 80% das mortes no primeiro dia de vida (BRASIL,
2012a).

Em 2009, o MS publicou 0 Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Materno e do
Comité de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal, com uma classificacdo de Gbitos de causas
perinatais adaptada ao Brasil. A publicacdo relaciona os percentuais de Obitos as provaveis
falhas assistenciais ocorridas, bastante interessante para a discussdo junto aos gestores de

saude (WIGGLESWORTH, 1980).

2.5 A MORTALIDADE MATERNA

De acordo com o relatério dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs) de
2013, a despeito da reducdo da morte materna ocorrida desde 1990, ndo foi alcancada a meta
definida para 0 ODM 5 até 2015 (UNICEF, 2013). Importante relembrar que nos paises em
desenvolvimento, a mortalidade materna caiu de 440 para 240 Gbitos por 100.000 nascidos
vivos, uma reducdo de 45% entre 1990 e 2010. Na América Latina, que apresenta uma
situacdo consideravelmente melhor, o percentual de queda foi semelhante, passando de 130
para 72 6bitos maternos a cada 100.000 nascidos vivos.

Também ndo foi alcangada a porcentagem de partos atendidos por profissionais de
salde treinados, um dos principais indicadores, que estava em torno de 66% no mundo em
desenvolvimento em 2011, e ainda, 51% das gestantes realizando ao menos quatro consultas
de pré-natal.

De acordo com o ultimo relatdrio sobre o tema, a taxa média de mortalidade materna

em paises desenvolvidos era de 16 mortes a cada 100.000 nascidos vivos em 2003, enquanto



33

nos paises em desenvolvimento aumentou para 230 mortes a cada 100.000 nascidos vivos
(OMS, 2011).

Na Ameérica Latina, muito esfor¢co vem sendo feito, incluindo diversos planos de acéo
instituidos em prol da reducdo dos coeficientes de morte materna (CLAP; SMR, 2012). O
avanco no Brasil foi considerado significativo, mas o ritmo da queda € incompativel com o
desenvolvimento socioecondmico do pais e com o nivel de oferta do sistema de saude. Em
2013, 1.567 mulheres morreram por complicacBes no parto, durante ou apds a gestacdo, ou
pela interrup¢do da mesma. De acordo com o MS, o pais reduziu de 141 casos em 1990 para
62 casos a cada 100.000 nascimentos em 2013. Apesar da intensa medicalizacdo do parto,
persistem elevados indices de mortalidade materna. A cobertura pré-natal hoje abrange 91%
das gravidas, e 98% dos partos sdo realizados em hospitais, nimeros que nao sdo condizentes
com taxas de mortalidade ainda altas. Essa inconsisténcia sugere falta de qualidade na atencédo
ao pré-natal e ao parto (BRASIL, 2014b).

Entre 0s entraves para que 0s riscos para a mulher diminuam esta a baixa qualidade na
formacéo de profissionais, a falta de capacidade instalada e de estrutura do ambiente, a falta
de acesso a servigos qualificados de urgéncia e emergéncia e 0 excesso de uso de tecnologias
sem haver evidéncias cientificas de sua necessidade (BRASIL, 2014b).

As principais causas de mortalidade materna sdo hemorragia, hipertensdo, infeccéo e
aborto. A alta taxa de partos cesareanos no pais € um dos vilGes por trds dessas causas, € 0
procedimento esta associado a trés vezes mais risco de morte materna do que o parto normal.
O Brasil tem um milhdo de partos cesareanos desnecessarios todos 0s anos, nimero que
expde mulheres a um maior risco reprodutivo. O percentual de partos cesareanos realizado
anualmente no Brasil ja ultrapassou 0s 50%, mais de trés vezes acima dos 15% recomendados

pela OMS. Na rede privada, a taxa chega a 85% (BRASIL, 2014b).
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A Rede Cegonha, programa lancado em 2011 pelo Governo Federal, busca incentivar
0 parto normal e assistir a mulher no planejamento familiar no periodo po6s-parto. A adequada
atencdo pré-natal € essencial para reduzir o niumero de mortes causadas por sindromes
hipertensivas. O aborto é o que menos depende do sistema de saude, esbarrando na legislacao,
que sO permite o procedimento em caso de estupro, feto anencéfalo ou risco a saude da
mulher (BRASIL,2011).

Em parceria firmada com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, foi lancada
resolucdo determinando que o0s percentuais de partos cesareanos e de partos normais
realizados por estabelecimento de saude e por médico sejam informados as gravidas (ANS,
2011).

O MS, através da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS-MS), monitora o
quantitativo de 6bitos maternos, infantis e fetais através de um painel (BRASIL, 2014d) com
informac@es e relatorios disponibilizados por um sistema informatizado online para todo o

pais.

2.6 A HISTORIA DA REGIONALIZA(}AO NO MUNDO

Considerando o Pacto Nacional pela Reducdo da Morte Materna e Neonatal (BRASIL,
2004b), seria de extrema relevancia (LOZANO et al., 2011) a validacdo de um modelo de
atencdo a saude perinatal que pudesse ser instituido dentre as politicas publicas, promovendo
a qualificacdo assistencial e com capacidade de acelerar a redugédo dos coeficientes de morte
neonatal e materna. Uma estratégia com esse perfil seria bastante oportuna, na medida em que
somente nove entre os 137 paises que aderiram ao Pacto do Milénio alcancaram ambos 0s
objetivos ateé o final do ano de 2015.

O conceito de regionalizacdo da assisténcia perinatal (OMS, 2000; OMS, 2010;

STARK; AAP, 2004; RYAN, 1975) foi introduzido ha mais de 50 anos como forma de
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melhorar 0 acesso equitativo e eficiente aos cuidados perinatais de qualidade. As estratégias
abrangem a organizacao dos servigos de atencao perinatal, a identificacdo do risco gestacional
e a estruturacdo e hierarquizacao de uma rede de atencao a saude materno-infantil.

Uma estratégia proposta no Canada (VICTOR; DUNN, 2004), na década de 1960, foi
difundida pelos Estados Unidos, Reino Unido e Australia na década de 1970. Em 1976, foi
publicado um estudo realizado por quatro renomadas instituicdes académicas norte-
americanas, identificando a necessidade de qualificar a atencdo a gestacdo e enfatizando o
papel que a regionalizacdo poderia desempenhar na melhoria dos resultados na satde materna
e neonatal (CPH, 1976).

Outro estudo foi realizado em Quebec, no Canadd, incluindo todos os nascimentos
ocorridos entre 1968 e 1976, o qual avaliou os resultados da regionalizacdo do parto para toda
a provincia. A partir da concentracdo do alto risco gestacional em dois hospitais terciarios e
do fechamento de 39 de 161 maternidades menores, os resultados sugeriram reducdo da
mortalidade neonatal, perinatal, fetal e do baixo peso ao nascer, mas ndao houve diferencas
estatisticamente significativas nas taxas de mortalidade (USHER, 1977).

A partir da década de 1980, diversos paises adotaram a estratégia, exemplificando
dentre os paises de alta renda Finlandia, Franca, Japdo, Noruega, Portugal e Suécia, de média
renda, Brasil, Ir4, Libia e Sri Lanka e de baixa renda, India. Diferentes modelos de programas
de regionalizacdo foram recomendados e implantados, e varios estudos foram publicados
relatando melhoria dos resultados na saude materna e neonatal (GRASSI, 1988;
SAKAMOTO; TERAO, 1998; PAUL; SINGH, 2004; GRYTTEN et al., 2014).

Um estudo realizado em Nova lorque, nos Estados Unidos da América (EUA), referiu
melhoria dos indicadores, mas apontou a necessidade de pesquisas mais robustas para uma
adequada comprovacdo da eficacia da regionalizacdo. Identificou limitacbes metodologicas

no desenho de varios estudos, atribuindo a esse aspecto a dificuldade em avaliar a relacéo
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entre a regionalizacdo e a melhoria dos resultados. Descreveu outros fatores possivelmente
relacionados a qualificacdo dos indicadores, sugerindo que fossem avaliados como fontes
potenciais de vieses de confusdo (MANDELL, 1986; ECCLES et al., 2003).

Estudo realizado na zona rural da Carolina do Norte, nos EUA, avaliou os resultados
da implementacdo da regionalizacdo em 1975 para todos 0s nascimentos entre 1947 e 1980, a
partir da identificacdo do alto risco gestacional e neonatal, com oferta de atendimento e
referéncia aos niveis secundario e terciario, garantia de transporte adequado, educacdo em
salde e apoio multiprofissional. Encontraram reducéo das taxas de mortalidade em ambos os
grupos, estudo e controle, mas sem diferencas estatisticamente significativas (SIEGEL et al.,
1985; GILLINGS; MAKUC; SIEGEL, 1981).

Estudos realizados em Minnesota e na zona rural de lowa, nos EUA, revelaram que a
implementacdo da regionalizacdo promoveu melhoria da atencdo perinatal (HOEKSTRA et
al., 1981; HEIN; BURMEISTER, 1986). Um estudo realizado na Carolina do Norte, nos
EUA, a partir da implementacdo do programa de regionalizacdo em 1974, avaliou a situacéo
em 1968 e em 1994, encontrando melhorias, mas também sem diferencas estatisticamente
significativas (BODE et al., 2001).

Outro estudo norte-americano de carater regional, envolvendo oito regides intervencao
e oito regides controle, avaliou o impacto de um programa de regionalizagéo, incluindo a
identificacdo do risco e a referéncia a servigos de maior complexidade. Nao houve diferencas
estatisticamente significativas nas taxas de mortalidade neonatal e perinatal (MCCORMICK;
SHAPIRO; STARFIELD, 1985a).

Um estudo realizado em Paris, na Francga, avaliou nascidos vivos pré-termo entre 1997
e 2003, em relacéo a estratificagcdo das maternidades em nivel I, 1l e 11l e ao estabelecimento

de fluxos de referéncia e contrarreferéncia para atengcdo ao risco gestacional e neonatal.
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Encontraram melhorias nos indicadores, mas sem diferencas estatisticamente significativas
(ZEITLIN et al., 2010).

Em 2014, foi publicada uma revisdo sistematica de diversos estudos sobre a
implementacdo da regionalizacdo perinatal, resgatados a partir de artigos identificados nos
bancos de dados bibliograficos de MEDLINE, EMBASE, EconLit e HMIC. O objetivo foi
identificar se haviam estudos de intervencdo publicados antes de 2007, em uma primeira
etapa, e entre 2007 e 2011, em uma segunda etapa, capazes de fornecer evidéncias sobre a
efetividade da regionalizacdo na melhoria dos resultados na salde materna e neonatal. A
revisao identificou 18.538 artigos anteriores a 2007 e 2.849 artigos entre 2007 e 2011. Desses
estudos, 53 foram recuperados na integra, sendo incluidos 10 artigos de oito estudos
conduzidos nos Estados Unidos, Canada e Franca para revisdo. Apenas um desses 0ito
estudos relatou reducdo significativa na mortalidade neonatal e infantil. Dessa forma, a
revisao sistematica concluiu que a implementacdo de programas de regionalizacdo perinatal
esta correlacionada a melhoria nos resultados perinatais, mas ndo conseguiu estabelecer um

nexo de causalidade entre os dois fatores (RASHIDIAN et al., 2014).

2.7 A RELA(;AO ENTRE ESCALA, CUSTO E EFETIVIDADE

Uma vez que mais de 60% dos 6bitos infantis sdo evitaveis, politicas publicas voltadas
para a qualificacdo da saude da mulher e da salude da crianga, a exemplo da organizagdo dos
servicos e da hierarquizacdo da atencdo aos recem-nascidos prematuros de forma
regionalizada séo reais possibilidades de reduzir as taxas de mortalidade neonatal para atingir
as metas do milénio (RAJARATNAM et al., 2010).

Um estudo realizado defendeu o custo-efetividade de 10 intervencgdes para a reducédo
da natimortalidade nos paises de baixa e média renda, estimando que se a cobertura desse

pacote de intervencdes alcancgasse 99% das gestantes, 45% das mortes fetais seriam evitadas a
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um custo anual de US$ 9,6 bilhdes. As agdes de emergéncia obstétrica corresponderiam a
40% desse custo estimado (BHUTTA et al., 2011).

Um estudo realizado na zona rural da Carolina do Norte, nos EUA, revelou que o
processo de implantacdo de um sistema regionalizado de cuidados perinatais representou um
investimento de US$ 750.000 dolares anualmente (SIEGEL et al., 1985).

Vaérios estudos revelaram melhoria dos indicadores a partir da concentracdo dos
procedimentos em um numero menor de servi¢os. Ao comparar a taxa de mortalidade de
algumas condicdes clinicas em até 30 dias de hospitalizacdo, em servigos de trés tipos de
porte hospitalar, estudos demonstraram reducdo da mortalidade por infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca e pneumonia nos servicos de maior porte, responsaveis por
um maior namero de intervengdes (ROSS et al., 2010).

Um documento publicado pelo European Observatory on Health Care Systems Series,
que analisa diversos aspectos das instituices hospitalares a exemplo da relacdo da escala com
a efetividade, encontrou reducéo das taxas de mortalidade nos servicos com maior volume de
procedimentos realizados (MCKEE; HEALY, 2002).

Uma revisdo sistematica a respeito da relacdo entre volume de atendimentos e mortes,
avaliando procedimentos como infarto do miocérdio, prostatectomia, endoarterectomia de
carétidas, cirurgia de cancer colorretal e protese de joelho, encontrou melhores resultados nos
servigos com maior volume (HALM; LEE; CHASSIN, 2002).

Um estudo avaliando a existéncia de associacdo entre porte hospitalar e escala
demonstrou que parece existir ganho de escala (SOWDEN et al., 1997) a partir de 100 a 200
leitos hospitalares, com ocupac¢ao minima de 80%.

Um estudo publicado no BMC Heith Services Research 2014 estratificou todos os

nascimentos ocorridos em quatro estratos de ocorréncia de partos/ano — menos de 600, 601 a
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1.200, 1.201 a 2.400 e mais de 2.400 —, demonstrando um percentual menor de procedimentos
invasivos e de partos cesareanos no maior estrato (KUMAMARU et al., 2014).

Uma pesquisa com dados do processo avaliativo nacional dos servigcos de saude, o
PNASS, revelou que 62% dos hospitais brasileiros se enquadram no perfil de hospital de
pequeno porte (HPP), representando 18% dos leitos do SUS do pais. Com relacdo a
verificacdo de equipamentos, somente em 50% desses hospitais foram localizados
eletrocardiografos e em 11%, ecocardiografos (UGA; LOPEZ, 2007).

A mudanca do perfil assistencial dos hospitais de pequeno porte é imperiosa mas
prejudicada por interesses dos mais diversos, desde culturais até fundamentalmente politicos.
Cabe uma reflexdo rapida sobre o custo dessas unidades pouco resolutivas, na medida em que
somente no Rio Grande do Sul correspondem a 180 hospitais com menos de 50 leitos, cerca
da metade da rede hospitalar, responsaveis por menos de 10% da producdo SUS apresentada
pelo conjunto das instituicdes, com crescentes dificuldades operacionais e de custeio e

mantidos com recursos compartilhados entre as trés esferas de gestdo do SUS.

2.8 A ADESAO AO PACTO DO MILENIO

Os ODMs, um total de oito iniciativas para melhorar as condig¢des sociais e ambientais
da humanidade e tornar o mundo melhor e mais justo até 2015, foram firmados no ano 2000,
na Cupula do Milénio, em Conferéncia Mundial da Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU),
na cidade de Nova York, sendo monitorados a cada 5 anos (UNICEF, 2005). Constituem um
marco politico Unico para reduzir a pobreza no mundo, em todas as suas dimensdes, e garantir
os direitos humanos fundamentais das pessoas.

Em 2004, com a adesdo do Brasil ao Pacto pelos ODMs, foi firmado o Pacto Nacional
pela Reducdo da Morte Materna e Neonatal. Diversas ac¢Ges para a reducdo do obito infantil e

do obito materno foram entéo desencadeadas pelo MS (BRASIL, 2004b).
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Em 2006, o MS publicou as Diretrizes Operacionais — Pactos pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestdo, fortalecendo diversas iniciativas ja instituidas. Ainda em 2004, foi
publicada a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducédo da
Mortalidade Infantil, sendo implantadas diversas agdes de vigilancia do Obito e de
qualificacdo do crescimento e do desenvolvimento infantil (BRASIL, 2004a).

Como forma de avaliacdo do processo, em novembro de 2008, o Brasil, com a
interveniéncia do MS e do Ministério das Relacdes Exteriores, sediou a | Conferéncia
Brasileira e Internacional de Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
no Setor Saude: Rumo ao Alcance das Metas de 2015. Foram abordados alguns temas
norteadores: estratégias de enfrentamento do Obito neonatal e infantil e qualificacdo do
acompanhamento do desenvolvimento da crianca até os 5 anos de idade, linhas de cuidado na
atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, atencdo as urgéncias e emergéncias obstétricas e
prevencdo e acesso ao diagndstico e tratamento do HIV/SIDA, maléria e tuberculose
(BRASIL, 2010b).

No Brasil, as metas para atingir os objetivos do milénio foram monitorizadas
regularmente e diversos indicadores foram apresentados no Relatério Nacional de
Acompanhamento, de responsabilidade do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA)
e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre outros (BRASIL, 2010a).

No mesmo periodo, no Rio Grande do Sul, tornou-se prioridade de governo reduzir a
mortalidade infantil para um digito, tendo como meta atingir o CMI 9,9 até o final de 2015.
Diversas diretrizes e medidas foram publicadas para tanto, através de resolucdes da Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB), a exemplo da Resolucdo CIB/RS n° 146 de 2003, que define a
implantacéo de agdes de acompanhamento diferenciado para familias com criangas de risco, e

da Resolucdo CIB/RS n° 147 de 2003, que define a obrigatoriedade da investigacdo do dbito
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infantil em todos os municipios do Estado (RIO GRANDE DO SUL, 2003b; RIO GRANDE

DO SUL, 2003c).

2.8.1 Objetivo de Desenvolvimento do Milénio 4 — Reduzir a mortalidade na infancia

A meta ODM 4 era reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, a mortalidade de
criancas menores de 5 anos de idade, utilizando como principais indicadores a taxa de
mortalidade de criancas menores de 5 anos de idade, a taxa de mortalidade infantil e a
proporcédo de criancas de um ano de idade vacinadas contra o sarampo. O pais atingiu a meta
de 15,7 obitos infantis estimada para 2015, estabelecida em relacdo as mortes de criangas com
menos de 1 ano de idade (UNICEF, 2013).

O Brasil atingiu CMI 13,42, dado calculado a partir do quantitativo de Obitos
ocorridos em 2013 e notificados ao SIM em tempo oportuno, porém este coeficiente deve ser
corrigido para CMI 15,08 a partir da insercdo de 6bitos ocorridos em 2013 e ndo notificados
ao SIM, porém identificados a partir da busca ativa realizada pelas equipes de vigilancia em
salde. Essa situacdo reflete as desigualdades ainda existentes no territorio nacional, na
medida em que somente as regides Sul e Sudeste mantém o atingimento da meta do milénio
apos a correcdo dos dados. Observa-se que o Rio Grande do Sul e Santa Catarina mantém
coeficientes de mortalidade infantil entre 10 e 11 6bitos por 1.000 nascidos vivos, antes e
depois da correcdo dos dados, respondendo pelos menores coeficientes de mortalidade infantil
dentre as Unidades da Federacéo.

Os coeficientes de mortalidade nao estéo disponiveis nas bases federais. O célculo dos
coeficientes de mortalidade infantil por Unidade da Federacdo e dos coeficientes de
mortalidade infantil corrigidos por Unidade da Federacdo foram calculados pela pesquisadora
a partir dos dados publicizados na base federal nos relatorios Estatisticas Vitais DATASUS

(Tabela 1).
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Tabela 1 — Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mae e

Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mae corrigido apds

a busca ativa de ébitos por Regidao, Unidade da Federacao e Brasil - 2013.

Obitos

infantis Obitos infantis  CMI Res

Regi&o/UF NV Res notificados CMI Res  apo6s busca ativa  corrigido
2013 SIM 2013 2013 2013 2013
Regido Norte 313.272 5.163 16,48 6.258 19,98
Rondbnia 27.097 377 13,91 433 15,98
Acre 17.075 280 16,40 320 18,74
Amazonas 79.041 1.361 17,22 1.641 20,76
Roraima 10.814 209 19,33 227 20,99
Para 139.416 2.295 16,46 2.836 20,34
Amapa 15.710 313 19,92 358 22,79
Tocantins 24.119 328 13,60 443 18,37
Regido Nordeste 821.458 12.717 15,48 14.998 18,26
Maranh&o 115.000 1.896 16,49 2.299 19,99
Piaui 46.419 761 16,39 936 20,16
Ceara 124.876 1.726 13,82 1.926 15,42
Rio Grande do Norte 46.798 675 14,42 803 17,16
Paraiba 56.854 828 14,56 990 17,41
Pernambuco 141.453 1.999 14,13 2.259 15,97
Alagoas 52.488 852 16,23 922 17,57
Sergipe 34.228 517 15,10 624 18,23
Bahia 203.342 3.463 17,03 4.239 20,85
Regido Sudeste 1.147.627 13.748 11,98 14.652 12,77
Minas Gerais 258.635 3.142 12,15 3.906 15,10
Espirito Santo 54.065 597 11,04 611 11,30
Rio de Janeiro 224.031 2.939 13,12 3.018 13,47
Séo Paulo 610.896 7.070 1157 7.117 11,65
Regido Sul 386.983 4.141 10,70 4.197 10,85
Parana 155.758 1.707 10,96 1.760 11,30
Santa Catarina 89.875 940 10,46 933 10,38
Rio Grande do Sul 141.350 1.494 10,57 1.504 10,64
Regido Centro-Oeste 234.687 3.197 13,62 3.692 15,73
Mato Grosso do Sul 42.296 543 12,84 553 13,07
Mato Grosso 53.039 773 14,57 1.009 19,02
Goias 94.822 1.314 13,86 1.605 16,93
Distrito Federal 44,530 567 12,73 525 11,79
Brasil 2.904.027 38.966 13,42 43.797 15,08

CMI Res, Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mae; NV Res, Nascido Vivo por
Municipio de Residéncia da Mae; SIM, Sistema de Informacéo de Mortalidade.
Os valores sublinhados representam as regifes e unidades da federagdo com CMI Res e CMI Res corrigido
inferiores as taxas do Brasil para 0 ano de 2013. A busca ativa identifica obitos ocorridos em 2013 e ndo
notificados ao SIM e corrige 0 CMI Res apds a distribuicdo dos 6bitos, aumentando a taxa.
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2.8.2 Objetivo de Desenvolvimento do Milénio 5 — Melhorar a satde materna

A meta ODM 5 era reduzir em trés quartos, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade
materna, utilizando como principais indicadores a taxa de mortalidade materna e a propor¢éo
de partos assistidos por profissional de saude qualificado. A meta estabelecida até o fim de
2015 (ONU, 2000) era chegar a uma taxa de 35 mortes por 100 mil nascidos vivos. De 1990
para ca, a taxa caiu quase pela metade, mas a reducdo nao foi suficiente para cumprir a meta
(UNICEF, 2013).

O Brasil atingiu a razdo de mortalidade materna (RMM) 61,54, dado preliminar
calculado a partir do quantitativo de dbitos ocorridos em 2013 e notificados ao SIM em tempo
oportuno. Esse dado também corrige o indicador para RMM 72,80, ap0s a insercéo de 6bitos
ocorridos em 2013 e ndo notificados ao SIM, identificados a partir da busca ativa realizada
pelas equipes de vigilancia em salde. Ao se analisar a RMM nas unidades da federacédo e
regides brasileiras, constata-se grande dificuldade em reduzir o indicador. O Brasil esta
estagnado na Ultima década. Nenhuma regido de salde atingiu ainda a meta do milénio
pactuada para 2015. Ja dentre as UFs, identificamos na Regido Sul do Brasil, Santa Catarina,
o0 primeiro Estado a atingir a meta milénio pactuada, com RMM 28,93 corrigida.

O Rio Grande do Sul conseguiu retomar a redugdo da RMM, muito possivelmente em
funcdo da qualificacdo decorrente da regionaliza¢do da atencao ao parto e nascimento.

Fica a reflexdo sobre o ndo atingimento da meta do milénio para a RMM Brasil, tendo
em vista os investimentos alocados pelo MS para as redes de atencéo a saude, a exemplo da
Rede Cegonha, com destinacdo de recursos para a qualificacdo de ac¢des e servigos voltados a
atencdo a mulher e ao recém-nascido, em especial nas regides Norte e Nordeste do pais, ainda
com indicadores preocupantes, onde algumas UFs apresentam RMM quase quatro vezes

maior do que a meta do milénio pactuada para 2015 (Tabela 2).
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Tabela 2 — Razéo de Morte Materna e Razédo de Morte Materna corrigida apds a busca

ativa de obitos por Regido, Unidade da Federacao e Brasil — 2013.

Nascidos Obitos RMM  Obitos Cap
Vivos CapCID- 2013 CID-10 XV RMM 2013 6bitos
Regido/Unidade da Res M3e 10 XV Obitos distrib Busca  distribuidos Busca
Federacdo 2013 notif 2013  notif ativa 2013 Ativa
Regido Norte 313272 236 75,33 312 99,59
.. Rondénia 27097 21 77,50 25 92,26
.. Acre 17075 10 58,57 11 64,42
.. Amazonas 79041 51 64,52 66 83,50
.. Roraima 10814 5 46,24 4 36,99
.. Para 139416 120 86,07 170 121,94
.. Amap3d 15710 14 89,12 15 95,48
.. Tocantins 24119 15 62,19 21 87,07
Regido Nordeste 821458 638 77,67 792 96,41
.. Maranh3o 115000 110 95,65 144 125,22
.. Piaui 46419 50 107,71 60 129,26
.. Ceara 124876 95 76,08 114 91,29
.. Rio Grande do Norte 46798 22 47,01 26 55,56
.. Paraiba 56854 43 75,63 49 86,19
.. Pernambuco 141453 90 63,63 106 74,94
.. Alagoas 52488 31 59,06 37 70,49
.. Sergipe 34228 23 67,20 27 78,88
.. Bahia 203342 174 85,57 229 112,62
Regido Sudeste 1147627 605 52,72 683 59,51
.. Minas Gerais 258635 126 48,72 165 63,80
.. Espirito santo 54065 37 68,44 37 68,44
.. Rio de Janeiro 224031 196 87,49 219 97,75
.. S840 Paulo 610896 246 40,27 262 42,89
Regiéo Sul 386983 164 42,38 167 43,15
.. Parana 155758 69 44,30 72 46,23
.. Santa Catarina 89875 24 26,70 26 28,93
.. Rio Grande do Sul 141350 71 50,23 69 48,81
Regido Centro-Oeste 234687 144 61,36 160 68,18
.. Mato Grosso do Sul 42296 29 68,56 26 61,47
.. Mato Grosso 53039 40 75,42 50 94,27
.. Goids 94822 50 52,73 61 64,33
.. Distrito Federal 44530 25 56,14 23 51,65
Total 2904027 1787 61,54 2114 72,80

NV Res, Nascido Vivo por Municipio de Residéncia da Mée; SIM, Sistema de Informacdo de Mortalidade CID-
10, Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude; RMM, Razédo de

Mortalidade Materna.

Os valores sublinhados representam as regides e unidades da federacdo com RMM e RMM corrigida inferiores
as taxas do Brasil para o0 ano de 2013. A busca ativa identifica 6bitos ocorridos em 2013 e ndo notificados ao
SIM e corrige a RMM apés a distribuicdo dos dbitos, aumentando a taxa.
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3JUSTIFICATIVA

O acesso aos servigos de atencdo ao parto e nascimento no Brasil ainda € muito
desigual, seja pelas barreiras geogréaficas dificultando o acesso, seja pela baixa resolutividade
de grande numero de maternidades. A necessidade de deslocamento intermunicipal para o
parto constitui fator de risco para a mortalidade infantil, aliado a desigualdade de oferta de
servicos qualificados e a falta de integracdo com a atencdo primaria a saude (ALMEIDA,;
SZWARCWALD, 2012).

Atualmente, é consenso que 0 acesso oportuno a servigos resolutivos é condicdo
fundamental para promover assisténcia de qualidade e reduzir a mortalidade infantil, em
especial a ocorrida no periodo neonatal precoce (BARROS et al., 2010), e a mortalidade
materna (BHUTTA et al., 2010), ambas com coeficientes ainda bastante elevados. Dados
internacionais apontam a efetividade do cuidado especializado na promoc¢do da salde do
binbmio mae-bebé. A assisténcia regionalizada proporciona a possibilidade de direcionar o
atendimento a parturiente e ao recém-nascido, com a organizacdo e pratica requerida ao
manejo de qualquer situacdo de médio risco, referendando a servigos de alto risco sempre que
necessario.

Uma revisdo sistematica e metanalise realizada na Faculdade de Epidemiologia de
Londres evidenciou que a proximidade de centros de salude parece ser determinante para a
mortalidade infantil, especialmente a mortalidade neonatal, em paises de baixa e média renda
(OKWARAJI; EDMOND, 2012). As criangas que moravam em locais mais distantes
apresentaram 2,76 vezes maior risco de morrer no periodo neonatal. Esse processo de
regionalizacdo, embora bem descrito e avaliado em grandes centros internacionais, ndo tem
sido efetivamente avaliado no nosso meio, assim como a adequacao do recurso e a analise da
eficacia de novas proposicOes para o cuidado assistencial oportunizado a mulher por ocasido

do pré-natal, parto e puerpério.
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O atendimento eficiente a uma das maiores causas de mortalidade infantil — a asfixia
perinatal, evento sentinela em salde — & bom fator preditivo da qualidade assistencial,
devendo ser avaliado nesse contexto. Dessa forma, a avaliacdo da eficacia da regionalizacédo
da assisténcia pode ser medida de uma forma objetiva, com a verificagdo da presenca de
reducdo da mortalidade infantil e de uma das causas mais significativas de 6bito nas primeiras
semanas de vida, a asfixia perinatal.

A vigilancia dos ébitos maternos (BRASIL, 2002; BRASIL, 2008c), infantis e fetais
(BRASIL, 2009c) € obrigatoria em todo o pais, com fluxos e prazos definidos para o envio
das informacdes (BRASIL, 2009a), tendo sido instituida pelo nivel federal, com instrumentos
normatizados pelo MS para tanto.

Em 1996, primeiro ano para o qual estdo disponiveis dados de obitos infantis
consolidados na base federal, o RS registrou CMI 18,28 dbitos por 1000 nascidos vivos, com
CMNP 7,85, CMNT 2,57 e CMIT 7,85. No periodo de 1996 a 2004, houve estagnacdo dos
coeficientes neonatais, de tal forma que em 2004, o RS registrou CMI 15,16 dbitos por 1000
nascidos vivos, com CMNP 7,20, CMNT 2,86 e CMIT 5,09. Na década, a reducdo do CMI
ocorreu em funcdo da reducdo do componente pds-neonatal, possivelmente relacionada a
ampliacdo do acesso e da qualidade dos servicos de atencdo primaria em saude.

Em 2004, a andlise do total das causas dos dbitos infantis do Rio Grande do Sul,
classificados a partir da CID-10, demonstrou que 56,21% pertenciam ao capitulo XVI —
Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal e 21,94% ao capitulo XVII —
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas, 7,11% ao capitulo X —
Doengas do aparelho respiratorio, 4,40% ao capitulo XX — Causas externas de morbidade e
mortalidade, dentre outras causas em menor percentual (Tabela 19).

Avaliando a possibilidade de medidas de intervencdo para a redugdo dessas causas,

verificou-se que 52% eram reduziveis pela adequada atencdo a mulher na gestacdo, 14% pela
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adequada atencdo a mulher no parto, 26,5% pela adequada atencdo ao recéem-nascido, 5,29%
mal definidas e 2,15% causas inevitaveis (Tabela 20). Esse diagnostico revelou as fragilidades
existentes na atencdo ao pré-natal, ao parto e nascimento e na atencdo ao recém-nascido
(SES\RS).

A avaliacdo das acdes e dos servicos de saude pela gestdo estadual revelou
insuficiéncia e até auséncia de profissionais capacitados para a adequada assisténcia ao parto e
nascimento, fragilidade nos fluxos de referéncia e contrarreferéncia de pacientes, inexisténcia
de mecanismos regulatorios de acesso, falta de efetiva organizacéo da rede de atencdo a saude
dentre outras dificuldades identificadas. Esse conjunto de dados gerou informacdo que passou
a ser utilizada como subsidio a tomada de decisdo e intervencédo para a reducdo dos 6bitos.

Com relacdo ao perfil da mortalidade infantil, identificou-se que, do total de 6bitos do
Estado, 85% ocorriam em 20% do total de municipios, 70% ocorriam nos primeiros 28 dias
de vida, 62% com peso ao nascer > 1.500 g e 38% com peso ao nascer < 1.500 g, 80% a 90%
vinculados a fatores de risco passiveis de identificacdo prévia e 70% evitaveis pela
qualificacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto e nascimento e ao recém-nascido.

Em 2004, a analise dos coeficientes de mortalidade infantil levando em consideracéo o
namero de nascimentos ocorridos por estrato de parto demonstrou que os maiores coeficientes
de mortalidade infantil por causas do “Capitulo XVI — Algumas afecc¢des originadas no
periodo perinatal”, da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude — 10? Revisédo (CID-10) (Apéndice A), estavam atribuidas aos estratos
1 e 2, onde ocorriam menos de 208 partos anualmente e ao estrato 5, com parto referenciado
em geral para municipios dos estratos 1 e 2 (Tabela 3).

Os estratos de parto desse estudo foram convencionados como segue: Estrato 1 (1 a <
104 partos ano), Estrato 2 (105 a < 208 partos ano), Estrato 3 (208 a < 365 partos ano),

Estrato 4 ( 365 e + partos ano) e Estrato 5 ( Ndo Ocorréncia de Nascimento ).
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Tabela 3 — Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mée por
Causas evitaveis do Capitulo XVI da CID-10 e por Estrato de Parto Anual — Rio Grande

do Sul, 1996 e 2004.

Estrato parto anual CMI Res Capitulo XVI 1996 CMI Res Capitulo XVI 2004
Estrato 1 6,42 8,69
Estrato 2 8,32 11,16
Estrato 3 9,15 8,96
Estrato 4 9,57 8,29
Estrato 5 6,49 8,88
RS 9,10 8,52

CID-10, Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salde; CMI,
Coeficiente de Mortalidade Infantil.

Os valores sublinhados representam os estratos de parto com aumento do CMI Res por causas do Capitulo XVI
da CID-10 de 1996 para 2004, inclusive superando a taxa do Rio Grande do Sul no ano de 2004.

Os dados da Tabela 3 corroboraram a necessidade de efetivamente iniciar as
discussbes em torno da proposta de regionalizacdo do parto e nascimento.

Assim, além da necessidade de investimentos na qualificacdo da atencdo ao pré-natal,
tornou-se imprescindivel realizar uma analise criteriosa em torno de estratégias para a
qualificacdo da atengéo ao parto, dentre elas a regionalizacdo, como uma das ferramentas para
a reducdo da mortalidade infantil em determinada regido do pais, em especial nas localidades
que apresentam condigdes socioecondmicas menos favoraveis. Comprovada sua efetividade,
poderia auxiliar ndo apenas outras regides do pais, mas demais paises em condicOes
semelhantes, fornecendo subsidios para a tomada de decisdes estratégicas nesse aspecto.

A partir do perfil da mortalidade, em especial a vinculagdo do 6bito com fatores de

risco, foi entdo pactuada a Resolugdo CIB/RS n° 146, que define a implementacédo de agdes de



49

acompanhamento as familias com criancas que apresentam fatores de risco social (recém-
nascidos de mées com menos de 20 e mais de 35 anos, instrucdo inferior a 3 anos, paridade
maior que trés filhos, filhos tidos vivos perdidos) ou fatores de risco biolégico (recém-
nascidos pré-termo, com baixo peso ao nascer, com Apgar inferior a 7 no quinto minuto de
vida), os quais acarretam maior risco evidenciado de adoecimento e morte.

A partir de diversos encontros de trabalho junto as coordenadorias e equipes
municipais de salde, varios grupos técnicos foram constituidos, diversas reunides foram
realizadas em nivel municipal e, como fruto do trabalho, as equipes se apropriaram da
realidade assistencial dos servicos de saude e perceberam as fragilidades nos processos de
trabalho, nos diversos niveis de atencdo e complexidade.

Este processo de trabalho definiu por um conjunto de diretrizes estratégicas propostas
para a reducao do Obito infantil a seguir elencadas:

a) ReuniBes mensais do Comité Estadual de Mortalidade Infantil instituido em 2003 e

estruturacdo dos Comités Regionais e Municipais de Analise de Obito Infantil;

b) Identificacdo de municipios prioritarios para a redugdo do Obito: 51 a serem

monitorados pelo grupo técnico estadual e 72 pelo grupo técnico regional, no que se

refere & qualificacdo dos processos de trabalho em nivel local, em uma estratégia

denominada Pé na Estrada, desenvolvida de 2004 a 2010;

c) Producdo de Relatério de Mortalidade Semanal 2003, em tempo oportuno e

consolidado ao longo do ano como forma de agilizar a tomada de decisdo;

d) Consolidacdo das investigaces de Obitos em uma base de dados em Microsoft

Access — 2004,

e) Capacitacdo das equipes de atencdo primaria para identificacdo do risco de adoecer

e ou morrer no primeiro ano de vida e para o acompanhamento diferenciado dessas

criangas;
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f) Incentivo aos gestores municipais para adesdo ao Programa de Humanizacédo do Pre-
Natal e Nascimento, como forma de amplia¢do do cadastro precoce das gestantes no
pré-natal;

g) Monitoramento da atencdo ao parto hospitalar;

h) Organizacéo dos servigos de atencdo materno-infantil;

i) Composicdo de um Grupo Técnico Estadual, responsavel pelo processo de analise
das causas de o6bito infantil, em apoio ao trabalho desenvolvido pelos Comités
Municipais e Regionais de Investigacdo de Obito Infantil, e pela proposicdo de acdes

estratégicas para a reducao da mortalidade infantil.

A identificacdo de fragilidade assistencial nos municipios com coeficientes elevados
de mortalidade infantil desencadeou o processo de discussdao em torno da qualidade dos
servicos prestados e da necessidade de repensar o desenho das referéncias hospitalares
microrregionais para parto e nascimento, na légica da organizacdo dos servicos e da
regionalizacdo da atencdo. Como forma de institucionalizar o processo, foi pactuada e
publicada a Resolucdo CIB/RS n° 54, de 2006, que definiu a estrutura assistencial necessaria
para assisténcia ao recém-nascido em sala de parto por ocasido do nascimento e viabilizou a
discussdo com 0s gestores municipais e prestadores hospitalares para que as exigéncias
fossem cumpridas. Esse documento permitiu estabelecer o ano de 2006 como ponto de partida
para a intervencédo junto aos municipios (RIO GRANDE DO SUL, 2006).

Nessa ocasido, na metade do ano de 2005, o Estado ja dispunha de resultados parciais
e preliminares sobre os coeficientes de mortalidade infantil para o ano de 2004, incompativeis
com o desenvolvimento do Estado. Esses dados seriam consolidados na base federal e
disponibilizados para pesquisa somente no ano seguinte, em 2006, com uma defasagem de

quase 2 anos, acarretando perda da oportunidade de intervencéo.
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Ao relacionar os coeficientes de mortalidade com os estratos de ocorréncia de parto
hospitalar, verifica-se que o valor do coeficiente obtido quando se utiliza para o célculo o
numero de nascimentos por municipio de residéncia da mée (Grafico 1) difere do valor do
coeficiente obtido quando se utiliza para o calculo 0 numero de nascimentos por municipio de
ocorréncia do nascimento (Grafico 2).

Os coeficientes mais elevados foram identificados no conjunto de municipios com
menor ocorréncia de nascimentos 1 a < 52 partos/ano e 0s menores coeficientes no municipio

com ocorréncia > 30.000 partos/ano.
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Grafico 1 — Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, Neonatal Tardia, Pds-
Neonatal e Infantil por Municipio de Residéncia da Mae — Ocorréncia de 1 a < 52 partos

anuais, média de partos anuais e 30.000 e + partos anuais — Rio Grande do Sul, 2004.
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Gréfico 2 — Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, Neonatal Tardia, Pds-
Neonatal e Infantil por Municipio de Ocorréncia do Nascimento — Ocorréncia de 1 a <
52 partos ano, media de partos anuais e 30.000 e + partos anuais — Rio Grande do Sul,

2004.
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Essa discrepancia desencadeou uma série de discussbes em torno da situacdo
assistencial dos municipios pertencentes aos menores estratos, da necessidade de se definir
um quantitativo de ocorréncia de nascimentos minimamente suficiente para garantir a
qualidade assistencial ao bindmio, tendo sido propulsora do processo de reorganizagdo das
referéncias hospitalares para parto e nascimento em todo o Estado.

Na medida em que foi constatada a existéncia de um namero de Obitos infantis em
quantidade acima do esperado, nos estratos inferiores de ocorréncia de parto hospitalar, surgiu
a necessidade de relacionar os 6bitos ocorridos com o local de ocorréncia do parto do recém-

nascido falecido. Dessa forma, o total de nascimentos por municipio de ocorréncia de parto



54

passou a ser considerado, agregando mais informacdes para a qualificacdo da analise dos
Obitos, além das ja obtidas a partir do municipio de residéncia da mée.

A partir disso, o 6bito notificado foi relacionado ao municipio onde ocorreu o
nascimento e ao respectivo estrato de parto. O niumero absoluto de ébitos neonatais precoces,
neonatais tardios, pos-neonatais e infantis registrados por municipio de residéncia da mae em
2004 foi entdo relacionado aos municipios de ocorréncia de parto hospitalar e ao nimero de
partos anualmente realizados. Foi calculado o percentual de nascimentos ocorridos por estrato
de partos anual, assim como o percentual de ébitos registrados por municipio de residéncia da
méde e por municipio de ocorréncia do parto, classificados por estrato de parto anual, para
verificar se havia relacdo entre essas variaveis.

Observou-se que nos estratos com ocorréncia < 312 partos/ano, a exce¢do do estrato
104 a < 156, o percentual de oObitos registrados por municipio de residéncia da mae foi maior
do que o percentual de nascimentos ocorridos nos mesmos estratos. No conjunto de
municipios com ocorréncia de 1 a < 52 partos/ano, o percentual de Obitos registrados por
municipio de residéncia da mae foi quase trés vezes maior do que o percentual de nascimentos
ocorridos no mesmo estrato. J& no municipio com ocorréncia de 30.000 e + parto/ano, 0
percentual de Obitos registrados pelo municipio de residéncia da mae foi 10,30% do total de
Obitos do Estado, cerca da metade do percentual de ocorréncia de nascimentos nos
estabelecimentos, de 20,68% do total de partos ocorridos no Estado. Foi esse dado que levou
a formulacdo da hipoOtese sobre a existéncia de associacdo entre a quantidade de
procedimentos realizados e a efetividade clinica, mais especificamente entre o nimero de

partos ocorridos no estabelecimento e o desfecho do nascimento (Tabela 4).
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Tabela 4 —Proporcao de Obitos infantis por Municipio de Residéncia da Méae, Proporc&o
de Nascidos Vivos por Municipio de Ocorréncia do Nascimento e Proporcéo de Nascidos
Vivos por Municipio de Residéncia da Mae distribuidos por Estrato de Parto Anual —

Rio Grande do Sul, 2004.

Estrato de parto anual % NV Ocor % NV Res % Obitos Inf Res
Zero 0 7,50 7,63
la<b2 1,04 2,51 2,76
52a<104 2,48 2,74 2,50
104 a < 156 2,03 1,92 1,68
156 a <208 2,38 2,71 3,02
208 a < 260 2,88 5,94 3,79
260 a < 312 0,91 0,87 0,95
312 a< 365 2,70 2,42 2,10
365 a <500 4,41 3,78 4,14
500 a < 1000 13,08 11,53 12,46
1000 a < 30000 47,42 48,26 48,58
30000 e + 20,68 12,77 10,30
Total 100,00 100,00 100,00

NV Ocor, Nascido Vivo por Municipio de Ocorréncia do Nascimento; NV Res, Nascido Vivo por Municipio de
Residéncia da Mae;Obitos Inf Res, Obitos Infantis por Municipio de Residéncia da Mée.

Os valores sublinhados demonstram que a proporgdo de Obitos infantis de residentes no estrato 1 a < 52
partos/ano é quase trés vezes maior do que a propor¢do de nascimentos ocorridos no estrato. Ja a propor¢éo de
Obitos de residentes no estrato 30.000 e + partos/ano é a metade dos nascimentos ocorridos no estrato.
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Os coeficientes de mortalidade infantil podem ser calculados utilizando como
denominador o nimero de nascimentos registrados por municipio de residéncia da mée ou
notificados por municipio de ocorréncia do nascimento. Observa-se que o0s valores
encontrados para a média estadual sdo muito proximos, ja que os nascimentos se reportam a
nascidos vivos de maes residentes e na grande maioria com parto ocorrido no Estado. Ja
quando se compara os coeficientes de mortalidade por municipio de ocorréncia de nascimento
e por municipio de residéncia da mée, constata-se que os valores obtidos diferem, refletindo
aspectos da qualidade assistencial da atencdo ao parto e nascimento oportunizada em cada
estrato.

No menor estrato de parto anual, de 1 a < 52 partos/ano, quando os coeficientes foram
calculados a partir dos nascimentos por municipio de residéncia da mée, foram encontrados
CMNP Res 9,13, CMNT Res 3,13, CMPN Res 4,43 e CMI Res 16,69, todos inferiores aos
obtidos quando os coeficientes foram calculados a partir dos partos ocorridos no conjunto de
municipios do estrato — CMNP Ocor 22,01, CMNT Ocor 7,55, CMPN Ocor 10,69 e CMI
Ocor 40,25. A diferenca entre os valores é muito grande, cerca de duas a trés vezes menor
quando se utiliza como denominador o nimero de nascimentos por municipio de residéncia da
mde, mais proximos da média estadual. 1sso mascara as inequidades de fato existentes, porém
reveladas pela investigacdo e analise de ébito e pelas altas taxas de mortalidade neonatal
identificadas no grupo de recém-nascidos com parto ocorrido nos estabelecimentos do
conjunto de municipios do menor estrato.

Por outro lado, analisando da mesma forma os coeficientes calculados para o maior
estrato de parto anual, 30.000 e + partos/ano, encontramos valores para todos os coeficientes
de mortalidade por municipio de residéncia da mée abaixo da média estadual, porém acima
dos coeficientes de mortalidade por municipio de ocorréncia de nascimento, apontando para

oferta de maior qualidade assistencial no conjunto de estabelecimentos desse estrato.
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Tabela 5 — Coeficientes de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia, p6s neonatal e

infantil calculados por municipio de residéncia da mée e por municipio de ocorréncia do

nascimento para cada estrato de parto anual — Rio Grande do Sul, 2004.

Estrato parto CMNP CMNT CMPN CMI CMNP CMNT CMPN CMI
anual Res Res Res Res Ocor Ocor Ocor Ocor
Zero 6,88 3,40 514 1541 0,00 0,00 0,00 0,00
la<52 9,13 3,13 4,43 16,69 22,01 7,55 10,69 40,25
52 a< 104 7,15 2,62 4,05 13,82 7,95 2,92 4,51 15,37
104 a < 156 7,84 2,73 2,73 13,29 7,44 2,59 2,59 12,61
156 a <208 10,37 2,17 4,34 16,89 11,86 2,48 4,97 19,31
208 a <260 8,75 3,94 6,56 19,26 9,13 4,11 6,85 20,09
260 a< 312 9,04 3,01 4,52 16,58 8,66 2,89 4,33 15,87
312 a< 365 6,21 2,70 4,86 13,76 5,59 2,43 4,38 12,40
365 a <500 9,68 3,28 3,63 16,59 8,33 2,83 313 14,29
500 a < 1000 8,44 2,49 5,44 16,37 7,48 2,21 4,82 14,50
1000 a < 30000 7,08 2,82 5,36 15,26 7,24 2,88 5,48 15,60
30000 e + 4,56 2,92 4,76 12,23 2,83 1,81 2,95 7,59
Total 7,20 2,87 5,09 15,16 7,23 2,88 511 15,23 o

CMNP, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, CMNP Res, CMNP por Municipio de Residéncia da Mée;
CMNT, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia; CMNT Res, CMNT por Municipio de Residéncia da Mée;

CMPN, Coeficiente de Mortalidade P6s-Neonatal; CMPN Res, Coeficiente de Mortalidade Pds Neonatal por

Municipio de Residéncia da Mae; CMI, Coeficiente de Mortalidade Infantil; CMI Res, CMI por Municipio de
Residéncia da Méae; CMNP Ocor, CMNP por Municipio de Ocorréncia do Nascimento; CMNT Ocor, CMNT por
Municipio de Ocorréncia do Nascimento; CMPN, Coeficiente de Mortalidade P6s-Neonatal; CMPN Ocor,
CMPN por por Municipio de Ocorréncia do Nascimento; CMI Ocor, CMI por Municipio de Ocorréncia do

Nascimento.

Os valores sublinhados revelam que, no estrato onde ocorrem 1 a < 52 partos/ano, o CMI Ocor € 40,25 ¢, no
estrato onde ocorrem 30000 e + partos/ano, 0 CMI Ocor é 7,59, ou seja, o coeficiente do menor estrato é cerca de

sete vezes maior.
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Cada vez mais se evidencia a existéncia de associacdo entre 0 nimero de partos
ocorridos e o desfecho dbito infantil, na medida em que se constata que o risco de morrer é
maior no menor estrato de ocorréncia de partos/ano € menor no maior estrato de ocorréncia de
partos/ano.

Com relacdo ao CMNP Ocor, todos o0s estratos apresentaram valores superiores aos
valores obtidos no estrato 30.000 e + partos/ano, oscilando de duas vezes acima no estrato de
312 a < 365 partos/ano até quase oito vezes acima no estrato 1 a < 52 partos/ano. Situacao
semelhante ao observado com relacdo ao CMNT Ocor, com valores de coeficientes nos
demais estratos ao redor de 1,5 a 4 vezes o valor do coeficiente do maior estrato de ocorréncia
de partos anuais (Tabela 5).

O processo de regionalizacdo do parto vem sendo acompanhado regularmente pela
gestdo estadual devido a relevancia da estratégia na atencdo a gestante e ao recém-nascido.
Esse processo vem propiciando discussfes de cunho técnico e politico em nivel regional, em
torno da necessidade de desativagdo dos partos ocorridos em servicos hospitalares de pequeno
porte, assistencialmente frageis, com pequena ocorréncia de nascimentos e localizados em
pequenos municipios.

A necessidade de identificar as circunstancias envolvendo ébitos evitaveis de recém-
nascidos de peso adequado, ocorridos na primeira semana de vida, provenientes de gestacdes
a termo, de mées residentes em pequenas localidades, com relato de parto ocorrido em
hospitais de pequeno porte, redutiveis pela qualificacdo da atencdo ao parto e nascimento,
desencadeou um processo de avaliacdo da estrutura de todos os hospitais contratados pelo
SUS para atencdo ao parto no Estado e decidiu pelo processo de regionalizacdo do parto da
gestante de risco habitual.

Transcorridos 10 anos da instituicdo da regionalizacdo do parto de risco habitual,

tornou-se imperativo avaliar o impacto da estratégia instituida, objetivo maior desta pesquisa.
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A proposta de regionalizar o parto para estruturas que possam realizar minimamente
365 partos ano vem sendo alicercada a partir da analise de diversas variaveis que incluem
desde as diretrizes federais da Rede Cegonha, passando pela analise das condicbes exigidas
pela vigilancia em salde para o funcionamento dos servigos, a disponibilidade de
profissionais para a garantia da presencialidade assistencial, os quantitativos minimos de
procedimentos sugeridos para a manutencdo da expertise da equipe, a viabilidade financeira
do servico, a possibilidade de cofinanciamento estadual aos servigos de atencdo ao parto e
nascimento, o acesso das gestantes a servicos localizados a ndo mais de 50 quilémetros de
distancia no sentido da garantia do transporte terrestre a outras referéncias para as situacoes
de maior risco, os coeficientes de mortalidade infantil por ocorréncia de nascimento, dentre

outros.

Nesse estudo, a ocorréncia de nascimento em hospital local classificou os municipios a
partir do quantitativo de partos realizados, em estratos de parto ano assim definidos:
Estrato 1 — Ocorréncia de 1 a < 104 partos anuais;
Estrato 2 — Ocorréncia de 104 a < 208 partos anuais;
Estrato 3 — Ocorréncia de 208 a < 365 partos anuais;
Estrato 4 — Ocorréncia de 365 e mais partos anuais;

Estrato 5 — N&o ocorréncia de partos.



60

4 OBJETIVOS
4.1 Obijetivo geral

Avaliar o impacto da regionalizacdo dos servicos de assisténcia ao parto no total de
nascimentos ocorridos no Rio Grande do Sul no periodo de 2004 a 2013 e sua efetividade no

processo de reducao da mortalidade infantil.

4.2 Objetivos especificos
a) Avaliar os componentes da mortalidade infantil apds a instituicdo do processo de
regionalizacdo dos servicos de assisténcia ao parto, no periodo de 2004 a 2013.
b) Descrever @bitos causados por asfixia perinatal em relacdo ao processo de
regionalizacdo dos servicos de atencdo ao parto e nascimento, no periodo de 2004 a
2013.
c) Analisar indicadores de mortalidade de outras unidades da federacdo a partir de
dados obtidos junto ao SIM nos anos de 2004 e 2013.
d) Avaliar a evolucdo do coeficiente de mortalidade infantil evitavel (CMI Evit), por
causas relacionadas ao Capitulo XVI da CID-10 — Algumas afec¢Bes originadas no

periodo perinatal, ap6s a instituicdo do processo, comparando os anos de 2004 e 2013.
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5HIPOTESE DO TRABALHO

O parto ocorrido nos menores estratos de parto anual, em pegquenos municipios, em
hospitais com recursos humanos assistenciais insuficientes e ocorréncia de nascimentos
inferior a 365 partos anuais, estd associado ao coeficiente de mortalidade infantil por
residéncia da méde mais elevado do que o verificado nos municipios com ocorréncia de
nascimentos superior a 365 partos anuais.

A regionalizacdo do parto de risco habitual é efefiva na reducdo do CMN e do CMI
nos municipios regionalizados, assim como nos municipios que receberam gestantes dos
municipios regionalizados e também nos demais municipios referéncia de parto no Estado.

As evidéncias relacionando maior ocorréncia de nascimentos (numero de partos
realizados no hospital local) e menor nimero de ébitos infantis estdo se consolidando.
Também se observa a existéncia de um nimero minimo de partos necessarios que, pela nossa
experiéncia, seria ao redor de 365 partos anuais. E esperado que a desativacdo do parto nos
menores estratos reduza os coeficientes de mortalidade infantil no conjunto de municipios
com parto regionalizado, no conjunto de municipios referéncia para 0s municipios com parto
regionalizado e nos demais municipios do Estado, evidenciando que escala e efetividade em

salide também se comprovam para a atencdo ao parto e nascimento.
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6 METODOLOGIA

A pesquisa foi inserida na Plataforma Brasil, autorizada com numero 122373, e no
sistema web do GPPG, autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre e da Universidade Federal do Rio Grande do Sul com numero 160214. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Secretaria de Estado da Satde e o Termo de
Consentimento para Utilizacdo de Dados dos Bancos Publicos foi lido e assinado pelo

Secretario de Estado da Saude do Rio Grande do Sul.

6.1 O DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo longitudinal, de base populacional, descritivo e analitico do
processo historico de regionalizacdo da assisténcia ao parto da gestante de risco habitual,
desenvolvido no Rio Grande do Sul, no periodo de 2004 a 2013.

Os dados pesquisados neste estudo foram obtidos a partir do SIM (BRASIL, 2008a) e
do SINASC (BRASIL, 2008b), para o periodo de 2004 a 2013, corrigidos pelo Estudo de
Busca Ativa de Obitos e Nascimentos (FRIAS et al., 2013), coordenado pelo MS em parceria

com a Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

6.2 POPULACAO-ALVO

Foram considerados 1.394.985 nascimentos registrados por municipio de residéncia da
mé&e no Rio Grande do Sul, de 2004 a 2013, selecionados por municipio e local de ocorréncia
do nascimento, sendo incluidos 1.391.158 nascidos vivos de ocorréncia hospitalar e excluidos
3.827 nascidos vivos de ocorréncia ndo hospitalar. No mesmo periodo, foram incluidos
17.222 obitos infantis registrados no Estado por municipio de residéncia da mae.

De um total de 497 municipios existentes no Estado em 2004, com relacdo a

ocorréncia local de nascimento foram identificados dois grupos:
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a) 322 municipios (64,9% do total) com ocorréncia local de nascimento em 2004;

b) 175 municipios (35,08% do total) sem ocorréncia local de nascimento em 2004 e

com parto referenciado para outro municipio.

Ao se analisar os 322 municipios com ocorréncia de nascimento em 2004, de acordo

com o local de ocorréncia do nascimento, foram identificados dois grupos:

a) 269 municipios com ocorréncia de nascimento em hospital em 2004, representando

99,57% do total de nascimentos do Estado;

b) 53 municipios com ocorréncia de nascimento ndo hospitalar em 2004,

representando 0,43% do total de nascimentos do Estado.

6.3 A METODOLOGIA DE ESTRATIFICACAO

Esta pesquisa distribuiu 0os 269 municipios com ocorréncia de nascimento em hospital,

no Rio Grande do Sul, em 2004, em cinco grupos, organizando-0s em cinco estratos de parto:

estrato 1, estrato 2, estrato 3, estrato 4 e estrato 5 (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicao dos municipios por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul,

2004.
Estrato de parto anual Partos ocorridos Numero de
municipios
Estrato 1 la<104 109
Estrato 2 104 a <208 44
Estrato 3 208 a < 365 36
Estrato 4 365¢e + 80
Estrato 5 0 228
Total - 497
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O estrato 5 representa o conjunto de municipios com parto ja referenciado a outros
municipios em 2004,

Na sequéncia, foi analisada a relacéo entre a variacdo do quantitativo de nascimentos
ocorridos de 2004 a 2013 e a variacdo dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce,
neonatal tardia, pds-neonatal e infantil para cada estrato de parto, a partir da implantacdo da
regionalizacao do parto.

Com relacdo aos Obitos infantis ocorridos nos anos de 2004 a 2013, foram
identificados o hospital e 0 municipio de ocorréncia do nascimento de cada crianca que foi a
Obito no primeiro ano de vida, com a finalidade de estabelecer a relacdo entre o local de
nascimento e o dbito e a situacdo de cada estrato de ocorréncia de parto, de 2004 a 2013, antes
e apos a regionalizacdo. A analise de dbitos de alguns recém-nascidos a termo e com peso
adequado, sem histdria prévia de malformacdo congénita e enquadrados como evitaveis,
identificou que o nascimento dessas criancas que foram a oObito, em um percentual
consideravel, ocorria em municipios com estabelecimentos hospitalares com inlmeras
fragilidades assistenciais, porte hospitalar inferior a 50 leitos e ocorréncia de partos inferior a
365 eventos anualmente.

Com o entendimento de que recursos humanos assistenciais sdo imprescindiveis para
uma atencdo qualificada, foram verificados os quantitativos de profissionais médicos com
formacdo em pediatria e em obstetricia, por municipio e por estabelecimento de salde, a partir
da inscri¢do dos profissionais no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
selecionando a Classificacdo Brasileira de Ocupagfes (CBO) de médico pediatra e de medico
obstetra. Foram identificados 189 municipios com inexisténcia ou insuficiéncia de
profissionais para a atencdo ao parto e nascimento de um total de 269 municipios com

ocorréncia de nascimento.
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Esse grupo de 189 municipios apresentava uma ocorréncia inferior a 365 partos
anuais, correspondendo aos estratos 1, 2 e 3 do nosso estudo, sendo identificados dentre eles
87 municipios (46%) sem o quantitativo minimo de profissionais assistenciais. Desses 87
municipios, 74 possuiam hospitais de pequeno porte (85%) e 13 hospitais de médio porte, 0
maior deles com 65 leitos ativos (15%).

Ainda com relacdo aos 189 municipios, um grupo de 109 municipios tinha ocorréncia
inferior a 104 partos anuais, dos quais 67 (61,46%) tinham importantes dificuldades
assistenciais e quase 75% deles estavam localizados nas macrorregides de saude Norte,
Missioneira e Vales, sendo representados nesse estudo pelo Estrato 1.

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo desses 109 municipios do estrato 1 nas sete
macrorregides e nas 30 regides de saude do Rio Grande do Sul (Tabela 7).

A identificacdo dessas situacOes desencadeou o processo de regionalizacdo do parto de
risco habitual, iniciado de forma gradativa a partir desses municipios com maiores

fragilidades assistenciais, definidos como prioritarios para a estratégia.
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Tabela 7 — Numero e Proporc¢do de Municipios do Estrato 1 por Macrorregido e Regiao

de Saude — Rio Grande do Sul, 2004.

Macrorregido N° mun % Regido N° mun %
salide Estrato 1 salde Estrato 1
Centro-Oeste 7,34 1 7 6,42
2 1 0,92
3 0 0,00
Metropolitana 8 7,34 4 0 0,00
5 2 1,83
6 1 0,92
7 0 0,00
8 3 2,75
9 2 1,83
10 0 0,00
Missioneira 29 26,61 11 6 5,51
12 3 2,75
13 10 9,17
14 10 9,17
Norte 38 34,86 15 4 3,67
16 12 11,02
17 7 6,42
18 7 6,42
19 2 1,83
20 6 5,50
Sul 6 5,50 21 5 4,59
22 1 0,92
Serra 6 5,50 23 0 0,00
24 2 1,83
25 3 2,75
26 1 0,92
Vales 14 12,84 27 2 1,83
28 1 0,92
29 11 10,09
30 0 0,00
Rio Grande do Sul 109 100,00 RS 109 100,00

Os valores sublinhados representam as macrorregifes com maior concentragdo de municipios do estrato 1.
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6.4 FERRAMENTAS DE PESQUISA

Os dados desta pesquisa foram obtidos a partir das bases federais SIM e SINASC.

O SINASC ¢ alimentado a partir dos dados de nascimentos por municipio de
residéncia da mae (nascidos vivos por municipio de residéncia da mae ou NV Res) ou por
municipio de ocorréncia do nascimento (nhascidos vivos por municipio de ocorréncia do
nascimento ou NV Ocor). O nascimento pode ocorrer no hospital, em outros estabelecimentos
de salde, no domicilio, em outros locais ou em local ignorado.

Nesta pesquisa, somente 0s nascimentos ocorridos em estabelecimentos hospitalares
foram incluidos.

O SIM é alimentado a partir dos dados de 6bitos por municipio de residéncia da mée
da crianca falecida (6bito infantil por municipio de residéncia da mée ou Obito Res) e pelo
municipio e local de ocorréncia do ébito infantil (6bito por municipio de ocorréncia do o6bito
ou Obito Ocor).

Para a definicdo das causas dos obitos infantis, em especial os neonatais, foi
considerada a CID-10 (OMS, 1994).

O estudo analisou diversas variaveis da declaracdo de nascido vivo registrada no
SINASC (DNV) e da declaracdo de 6bito registrada no SIM (DO), tal como nascidos Vvivos,
Obitos por faixa etaria de ocorréncia - neonatais precoces, neonatais tardios, pos-neonatais e
infantis por municipio de residéncia da mée e por municipio de ocorréncia do nascimento,
dentre outras.

O percentual de cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) a partir dos dados
disponibilizados pelo DAB-SAS.

Os dados foram organizados por municipio do Rio Grande do Sul e essas diversas
variaveis foram trabalhadas a partir da estratificacdo dos nascimentos por estrato de

ocorréncia de parto hospitalar anual no municipio.
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6.5 A ANALISE ESTATISTICA

Para cada muncipio do Rio Grande do Sul, no periodo de 2004 a 2013, foram
identificadas algumas varidveis possivelmente intervenientes. Dentre essas variaveis, foram
considerados os aspectos relacionados ao desenvolvimento humano pelo ranking do indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e ao acesso a saude pela cobertura do
programa Agente Comunitario de Saude (ACS) e do program Estratégia Saude da Familia
(ESF). A partir dos dados da DNV, consolidados no SINASC pelo Departamento de Analise
de Situacdo de Saude da SVS-MS, foram avaliadas as condi¢ces maternas a partir das
variaveis idade, instrucdo da mée e estado civil; as condicGes da gestacdo e do parto, a partir
do nimero de consultas de pré-natal, tipo de gestacdo, duracdo da gestacdo, local de
ocorréncia do parto e tipo de parto; e as condi¢Ges neonatais, a partir do peso ao nascer, Apgar
no primeiro minuto e Apgar no quinto minuto. As variaveis estudadas foram analisadas como
forma de identificar interveniéncia no processo de reducao da mortalidade infantil.

Dessa forma, os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrdo (DP) e
0s categoricos por frequéncia absoluta e relativa. Devido a apresentacdao de alguns resultados
envolverem toda a populacdo, testes estatisticos ndo foram realizados nessas situacdes.
Quando a analise envolveu a variabilidade dos municipios estudados, testes estatisticos foram
aplicados. Nessas situacdes, o teste t de Student pareado (distribuicdo simétrica) ou o teste de
Wilcoxon (distribuicdo assimétrica) foram aplicados para comparar os coeficientes de
mortalidade infantil e proporcGes nos dois periodos em estudo. Para o controle de fatores
confundidores, foi utilizado o modelo multivariado de regressdo linear com extracdo pelo
método backward. No caso de distribuicfes assimétricas, a analise dos residuos foi realizada
para verificar o prejuizo do ajuste do modelo nesse tipo de variavel. Em todas essas situacoes,
o grafico dos residuos indicou adequacdo do modelo. Isso muito provavelmente ocorreu

porgue, embora a variabilidade seja alta em muitos coeficientes, ela € homogénea em todos 0s
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grupos de comparacdo, demonstrando o que Altman (1991) afirma, de que os testes
paramétricos sdo robustos a desvios de normalidade, mas ndo a falta de homogeneidade de
variancias. Em todas as analises, o nivel de significancia aceito foi de 5%, com a apresentacédo
do intervalo de confianca de 95%. O programa utilizado para as andlises estatisticas foi o

SPSS, versao 21.0.

6.6 CONSIDERAGOES ETICAS

O processo consistiu especificamente em, apos a identificacdo de municipios com
servicos frageis, desprovidos de recursos humanos, desencadear a transferéncia gradativa das
gestantes dessas localidades para realizacdo do parto de risco habitual em maternidades
melhor estruturadas de outros municipios.

Foi desencadeado, entdo, o processo de regionalizacdo do parto da gestante de risco
habitual, com encerramento de parto em 51 maternidades, diferentemente do ocorrido nos
paises desenvolvidos, ja com sistema de salde organizado, onde foi proposta a estratégia de
regionalizacdo do parto das gestantes de alto risco para niveis de maior complexidade.

A preocupacdo da area técnica estadual ndo se concentrou somente com 0s recém-
nascidos de partos prematuros, produtos de gestagdes de alto risco que, quando referenciadas
para centros de maior complexidade, tem chances aumentadas de melhor desfecho, mas
concentrou esforcos em compreender porque razdo recém-nascidos com peso ao nhascer
adequado apresentavam evolucdo desfavoravel. Foi essa constatacdo que exigiu reavaliagdo
da estrutura dos servicos e andlise da qualidade da assisténcia prestada, tendo como
desdobramento a reorganizacao, hierarquizacéo e regionalizacdo dos servicos.

Em 2004, o Estado ja dispunha de um conjunto de leitos de unidade de terapia
intensiva neonatal (UTIN), distribuidos regionalmente, ndo suficientes em todas as regides,

concentrados em servicos na capital e regido metropolitana e gradativamente nas maiores
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cidades do Estado. A orientacdo era viabilizar e garantir acesso aos menores de 1.500 g
minimamente sob a regulacéo do gestor, instituida somente em 2008 com muitas fragilidades.
Dessa forma, encerrar parto em estruturas desprovidas de recursos, como forma de organizar
o sistema, foi fator decisivo para a qualificacdo da atencdo e decorrente reducdo dos

indicadores avaliados.
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7RESULTADOS

O estudo foi realizado na regido Sul do Brasil, no Estado do Rio Grande do Sul,
incluindo todos os nascimentos ocorridos entre 2004 e 2013, com a finalidade de avaliar os
resultados da regionalizacdo da atencédo ao parto e nascimento no Estado. A regionalizacao foi
efetivada a partir da reorganizacao das referéncias de atencdo ao parto da gestante de risco
habitual e da desativacdo do parto em 55 das 189 maternidades identificadas como frageis e
com ocorréncia de nascimento inferior a 365 partos anuais em 2004. Nos 10 anos estudados,
esta pesquisa considerou a totalidade dos nascidos vivos notificados por municipio de
ocorréncia do nascimento e em hospital, sendo incluidos na pesquisa 1.391.158 nascimentos
ocorridos em estabelecimentos hospitalares de 269 municipios do Rio Grande do Sul,
identificados a época como referéncia de parto para os 497 municipios do Estado. Também
foram incluidos 17.222 ébitos infantis, registrados por municipio de residéncia da méde no
periodo.

O estudo analisou a influéncia do processo de regionalizacdo do parto na reducgédo dos
coeficientes de mortalidade infantil e de algumas variaveis intervenientes — IDH-M, idade da
mde, instrucdo da mde, estado civil da mée, cobertura populacional da ESF, consultas pré-
natal, duracéo da gestacdo, tipo de parto, ocorréncia do nascimento em hospital, baixo peso ao
nascer, Apgar no primeiro e no quinto minutos de vida.

A Tabela 8 apresenta o nimero absoluto de nascidos vivos registrados por municipio
de residéncia da mde em 2004 e em 2013, distribuidos por estrato de parto anual. Demonstra
que houve reducdo do numero absoluto de nascimentos em todos os estratos, porém com

aumento percentual de 76,34% para 78,00% dos municipes residentes no estrato 4.
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Tabela 8 — Numero e Proporcéo de Nascidos Vivos por Municipio de Residéncia da Mae

distribuidos por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Estrato de parto NV Res % do total NV Res % do total
anual 2004 RS 2013 RS
Estrato 1 8.031 5,25 6.255 4,44
Estrato 2 7.080 4,63 5.908 4,18
Estrato 3 9.603 6,28 8.388 5,94
Estrato 4 116.818 76,34 110.269 78,00
Estrato 5 11.483 7,50 10.530 7,45
RS 153.015 100,00 141.350 100,00

NV Res, Nascido Vivo por Municipio de Residéncia da Mée; RS, Rio Grande do Sul.
O valor sublinhado evidencia que o estrato 4 apresenta 78% do total de nascidos vivos residentes no Estado.

A Tabela 9 apresenta 0 niumero absoluto de nascidos vivos notificados por municipio
de ocorréncia hospitalar de nascimento em 2004 e em 2013, distribuidos por estrato de parto
anual, mostrando que neste periodo houve reducdo do numero absoluto de nascimentos
ocorridos em todos os estratos, acompanhada de reducdo do percentual de ocorréncia de
nascimentos nos estratos 1, 2 e 3, porém com aumento percentual de 85,59% para 89,83% no

estrato 4. Nao houve notificacdo de ocorréncia de nascimentos nos municipios do estrato 5.

A Tabela 9 permite constatar que o processo de regionaliza¢do ndo estd concluido, na
medida em que ocorreram 1818 nascimentos no Estrato 1 no ano de 2013, provenientes de
parto que ainda vem sendo realizado em 52 das 109 maternidades frageis desse estrato, com
dificuldades de encerrar o procedimento apesar da indicacdo de referenciamento das gestantes

para outros servigos regionais.
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Tabela 9 — NUmero e Proporcdo de Nascidos Vivos por Municipio de Ocorréncia do

Nascimento distribuidos por Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Estrato de parto NV Ocor % dototal NV Ocor % do total

anual 2004 RS 2013 RS
Estrato 1 5.363 3,52 1.818 1,29
Estrato 2 6.718 4,41 5.235 3,71
Estrato 3 9.881 6,49 7.283 5,16
Estrato 4 130.396 85,59 126.709 89,83
Estrato 5 0 0 0 0
RS 152.358 100,00 141.049 100,00

NV QOcor, Nascido Vivo por Municipio de Ocorréncia do Nascimento; RS, Rio Grande do Sul.
O valor sublinhado demonstra que o estrato 4 responde por 89,93% dos nascimentos ocorridos no Estado.

A Tabela 10 apresenta uma série historica com o nimero absoluto de municipios com
notificacdo de ocorréncia de nascimento hospitalar de 2004 a 2013, distribuidos por estrato de
parto anual. Em 2004, do total de 497 municipios, houve notificacdo de ocorréncia de
nascimento hospitalar em 269 localidades. Em decorréncia da regionalizacdo, desse conjunto
de 269 municipios, transcorridos 10 anos, 214 (79,55%) notificaram ocorréncia de nascimento
no hospital local e 55 (20,45%) deixaram de realizar partos no hospital local. Especificamente
com relagdo aos 55 municipios que encerraram parto, 52 pertencem ao estrato 1, dois ao
estrato 2 e um ao estrato 3; o estrato 4 permaneceu inalterado e o estrato 5 incorporou as 55

localidades com parto regionalizado.
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Tabela 10 — Numero de Municipios com Ocorréncia de Nascimento Hospitalar por

Estrato de Parto Anual — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Estrato de NUmero de Municipios com Ocorréncia de Nascimento Hospitalar
parto anual 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Estrato 1 109 101 98 93 92 87 76 70 66 57
Estrato 2 44 44 44 44 44 43 43 42 42 42
Estrato 3 36 36 36 36 36 36 36 35 34 35
Estrato 4 80 80 80 80 80 79 80 80 80 80
Estrato 1 a 4 269 261 258 253 252 245 235 227 222 214
Estrato 5 228 236 239 244 245 252 262 270 275 283

Municipios RS 497 497 497 497 497 497 497 497 497 497

RS, Rio Grande do Sul.

Os valores sublinhados demonstram a reducdo do nimero de municipios com ocorréncia de nascimento no
Estado, de 269 em 2004 para 214 em 2013. Cerca de 55 municipios regionalizaram o parto no periodo, em
especial do estrato 1.

A Figura 1 resgata um slide construido por ocasido do diagndstico de situacdo das
maternidades, em 2004, antes da regionalizacdo do parto e nascimento no Rio Grande do Sul,
identificando os 269 municipios com hospital cadastrado no CNES de acordo com o nimero
de nascimentos ocorridos no hospital local. Apresenta em azul os 153 municipios com
ocorréncia inferior a 200 partos anuais, em laranja 0s 36 municipios com ocorréncia de 200 a
< 365 partos anuais, em rosa 0s municipios com ocorréncia de 365 a < 500 partos anuais, em
azul os municipios com ocorréncia de 500 e mais partos anuais sem leitos de UTI neonatal na
localidade e em verde os municipios com ocorréncia de 500 e mais partos anuais com leitos
de UTI neonatal na localidade, totalizando 80 municipios com 365 e + partos anuais. Na
época, a estratificacdo da ocorréncia de nascimentos foi inicialmente pensada a partir do
numero de partos ocorridos por semana epidemiologica, considerando em meédia 52 semanas
epidemioldgicas por ano e seus multiplos.

Na atual pesquisa, a estratificacdo foi definida da seguinte forma: 109 municipios com
ocorréncia inferior a 2 partos por semana (1 a < 104 partos ano) foram classificados como

Estrato 1 e 44 municipios com ocorréncia de 2 até menos de 4 partos por semana (104 a < 208
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partos ano) foram classificados como Estrato 2, correspondendo aos municipios em azul no
slide de 2004. Exatos 36 municipios com ocorréncia de 4 a menos de 7 partos por semana
( 208 a < 365 partos ano) foram classificados como Estrato 3, correspondendo aos municipios
em laranja no slide de 2004 e 80 municipios com 7 partos por semana e mais ( 365 e + partos
ano) foram classificados como Estrato 4, correspondendo aos municipios em rosa, azul e
verde no slide de 2004. Sem ocorréncia de parto hospitalar foram classificados 228

municipios no Estrato 5, ndo representados no slide de 2004.

Figura 1 — Distribuicdo dos Municipios com Ocorréncia de Nascimento em Hospital —

Rio Grande do Sul, 2004.

Maternidades do RS

1 a 49 partos ano

50 a 99 partos ano

100 a 199 partos ano
© 200 a 364 partos ano
© 365 a 499 partos ano
@500 e + com UTI neonatal
@ 500 e + sem UTI neonatal
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A Figura 2 apresenta os 153 municipios dos estratos 1 e 2 da pesquisa, isolados a
partir do slide construido em 2004. Representando 57% do total de municipios com
ocorréncia de parto no Estado, esse percentual da uma idéia do enfrentamento politico
deflagrado a partir da definicdo de que esses municipios estavam dentre os prioritarios para a
desativacdo do parto no hospital da localidade, com priorizacdo do processo de regionalizagdo

para 0s 109 municipios do Estrato 1.

Figura 2 — Distribuicdo dos Municipios dos Estratos 1 e 2 da pesquisa - Rio Grande do

Sul, 2004.
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A Figura 3 permite visualizar a situacdo dos municipios do estrato 1, transcorridos 10
anos da instituicdo do processo de regionalizacdo da atencdo ao parto e nascimento, onde se
pode observar, comparando 2004 com 2014, a ndo mais realizacdo de parto e nascimento em
57 dos 109 municipios. Lembrando que 52 desativaram parto até 2013 e 5 na continuidade do
processo em 2014. Também se constata 0 predominio de parto desativado em municipios das
macrorregides Norte e Missioneira do Estado e ainda 52 municipios com o processo de

regionalizacdo em curso.

Figura 3 — Distribuicdo dos Municipios do Estrato 1 — Rio Grande do Sul, 2004 e 2014.

Municipios com Ocorréncia de Parto Situagdo em 2014 dos municipios com
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Na Figura 4, foram assinalados os dois municipios que receberem o maior nimero de
gestantes referenciadas pelos 55 municipios com parto desativado até 2013. Totalizaram 58
municipios preferenciais, definidos a época como municipios referéncia aos municipios com
parto regionalizado. Esses municipios identificados como referéncia de parto e nascimento
construiram fluxos ao longo do processo de regionalizacdo. O mapeamento da migracao das
gestantes referenciadas para 0s municipios com maior ocorréncia de nascimentos em 2013

definiu o redesenho das referéncias para o parto da gestante de risco habitual (Figura 4).

Figura 4 — Fluxos entre Municipios com Parto Regionalizado e Municipios Referéncia de

Parto para Gestantes de Risco Habitual — Rio Grande do Sul, 2013.
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7.1 A ANALISE DAS CAUSAS DOS OBITOS INFANTIS — 2004 E 2013

No processo de investigacdo e andlise das possiveis causas dos Obitos infantis, o
municipio de ocorréncia do nascimento € uma varidvel importante a ser considerada. Ao
identificar os obitos infantis por estrato de parto e pelo municipio onde ocorreu 0 nascimento
da crianca falecida no primeiro ano de vida em 2004, e ao calcular o percentual de criancas
nascidas no estrato e que evoluiram para obito, encontramos 54,10% no estrato 1, 78,90% no
estrato 2, 75,78% no estrato 3 e acima de 100% no estrato 4.

Em 2013, com a regionalizacao do parto, houve reducdo do nimero absoluto de 6bitos
infantis ocorridos por estrato de parto em todos os estratos e reducdo do percentual de dbitos
com nascimento ocorrido nos estratos — de 54,10% para 19,64% no estrato 1, de 78,90% para

62,30% no estrato 2 e de 75,78% para 56,79% no estrato 3.

Tabela 11 — Variacdo da proporc¢do de 6bitos infantis por municipio de residéncia da
mae com nascimento ocorrido no estrato no total de 6bitos infantis ocorridos por estrato

de parto — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Estrato parto 2004 2013

Obitos infantis % Obitos infantis Obitos infantis %
com nascimento
ocorrido no estrato

Obitos infantis
com nascimento
ocorrido no estrato

Estrato 1 122 66 54,10 56 11 19,64
Estrato 2 109 86 78,90 61 38 62,30
Estrato 3 161 122 75,78 81 46 56,79
Estrato 4 1.751 2.018 115,25 1.185 1.390 117,30
Estrato 5 177 0 0,00 117 0 0,00
RS 2.320 2.292 98,79 1.500 1.485 99,0

RS, Rio Grande do Sul.
O valor sublinhado demonstra que o estrato 1 responde pela maior redugdo na proporcéo de ébitos infantis com
nascimento ocorrido no estrato, de 54,10% em 2004 para 19,64% em 2013.
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O deslocamento do parto dos menores para 0s maiores estratos de parto anual reduziu
o percentual de 6bitos infantis com nascimento ocorrido no estrato, nos estratos 1, 2 e 3,
mantendo-se praticamente inalterado no estrato 4. Houve reducdo no nimero de ébitos em
todos os estratos, inclusive no estrato 5, como desdobramento do processo de repactuacao das
referéncias de parto (Tabela 11).

Ao se analisar o comportamento dos coeficientes paralelamente ao processo de
regionalizacdo do parto, de 2004 para 2013, observa-se reducdo dos coeficientes de
mortalidade em todos 0os componentes e estratos de parto. No entanto, as maiores reducoes
foram encontradas no estrato 1: 0 CMNP Res reduziu de 8,09 para 4,96; o CMNT Res, de
2,86 para 1,44; o CMIT Res, de 4,23 para 2,56; e o CMI Res, de 15,19 para 8,95. Essas

reducdes ficaram em torno de 50% em relacdo ao verificado em 2004 (Tabela 12).
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Tabela 12 — Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, Coeficiente de Mortalidade

Neonatal

Tardia, Coeficiente de Mortalidade

Infantil

Tardia e Coeficiente de

Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mée e Estrato de Parto Anual —

Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Estrato de CMNP CMNP CMNT CMNT CMIT CMIT CMI  CMI ol
Res Res Res Res Res Res Res Res 2004 a
parto anual 2004 2013 2004 2013 2004 2013 2004 2013 B
Estrato 1 809 496 286 144 423 256 1519 895 41%
Estrato 2 932 6,09 240 1,18 367 3,05 1540 10,32 33%
Estrato 3 781 4,05 333 227 562 3,34 16,77 9,66  42%
Estrato 4 699 493 281 2,32 519 3,49 1499 10,75 28%
Estrato 5 688 494 339 218 514 3,99 1541 1111 28%
RS 720 4,93 287 222 509 346 1516 10,61 30%

CMNP, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce; CMNP Res, CMNP por Municipio de Residéncia da Mae;
CMNT, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia; CMNT Res, CMNT por Municipio de Residéncia da Mée;

CMIT, Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia; CMIT Res, CMIT por Municipio de Residéncia da Mae;
CMI, Coeficiente de Mortalidade Infantil; CMI Res, CMI por Municipio de Residéncia da Mae.
Os valores sublinhados demonstram que houve redugdo de todos os componentes da mortalidade infantil de 2004

para 2013.

Se analisados os coeficientes de mortalidade infantil de 2004 e 2013, é possivel

observar uma variagdo no periodo de dez anos, onde se observa queda em todos os

componentes da mortalidade infantil. A reducdo do CMI Res de 2004 para 2013 foi maior nos

menores estratos de ocorréncia de nascimento, variando de 33% a 42%, superior a media

estadual em torno de 30% de redugéo. Esses achados corroboraram a decisdo de regionalizar

0S partos para estruturas com minimamente 365 partos ano (Figura 5).



82

Figura 5 — Coeficientes de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mée e

faixa etaria de ocorréncia do 6bito — Rio Grande do Sul, 2004 a 2013.
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CMNP, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce, CMNP Res, CMNP por Municipio de Residéncia da
Mae; CMNT, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia; CMNT Res, CMNT por Municipio de Residéncia
da Mé&e; CMPN, Coeficiente de Mortalidade Pds-Neonatal; CMPN Res, Coeficiente de Mortalidade Pos
Neonatal por Municipio de Residéncia da Mae; CMI, Coeficiente de Mortalidade Infantil; CMI Res, CMI por

Municipio de Residéncia da Mae.

7.2 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS INTERVENIENTES EM 2004 E 2013

A Tabela 13 mostra o que ocorreu no Estado ao longo dos 10 anos estudados, para que
se possa compreender o que mudou no perfil dos municipios, dos servigos de salde, das
gestantes, da atencdo ao parto e nascimento e dos recém-nascidos. Assim, pode-se tentar
controlar o efeito dessas varidveis intervenientes nas mudangas ocorridas no CMI. As
caracteristicas da mae, da gestacdo, do parto e do neonato foram analisadas sobre o total de
nascimentos e expressas em percentual. A cobertura ESF se referiu também ao percentual de
populacdo municipal coberta pela estratégia. O IDHM foi expresso em fracbes de 0 a 1. E

muito importantes foram as mudangas observadas.
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Tabela 13 — Comparacéao das variaveis intervenientes nos anos de 2004 e 2013 (n = 497).

2004

2013

Variaveis Médiat DP Média < DP Diferenca (1C95%) P
IDH-M 0,74£0,19 0,71 £ 0,05 -0,03 (-0,04 a -0,01) 0,003*
Instrucdo da mée (%)

0 a3 anos 105+9.3 34+37 -7,1(-79a-6,3) <0,001**

4 a7 anos 445+11,6 26,3+115 -18,1 (-19,4 a-16,9) <0,001*

8 anos ou mais 44,3+ 13,2 69,5+ 134 25,2 (24,0 2 26,4) <0,001*
Idade da mée (%)

< 20 anos 175+6,7 15075 -25(-3,1a-1,8) <0,001*

20 a 34 anos 66,5 + 10,2 68,3+ 11,8 1,7(0,4a3,0) 0,008*

35 anos ou mais 152+6,4 15,6 + 6,3 0,4 (-0,3a11) 0,305*
Estado civil da mée (%)

Casada/unido consensual 66,6 £ 18,4 61,9+ 18,8 -4,7 (-6,4a-3,0) <0,001*
Cobertura ESF (%) 56,1 + 43,3 71,7 + 36,9 15,6 (12,3 a18,8) <0,001**
Consulta pré-natal (%)

Nenhuma 1,2+£20 1,2+3,0 0,0(-0,3a0,3) 0,839**

la6 32,9+17,8 209+114 -11,9 (-13,5a-10,3) <0,001**

7 ou mais 65,2 + 18,9 775+123 12,3 (10,7 a 14,0) <0,001*
Duracéo da gestacédo (%)

< 37 semanas 70+49 11,7+6,0 4,7(4,1a5,4) < 0,001**

37 a 41 semanas 91,4+6,8 84,4+84 -6,9 (-7,92a-6,0) <0,001*
Ocorréncia de nascimento em
Hospital (%) 994+13 99,8+0,8 0,4(0,2a0,5) <0,001*
Tipo de parto (%)

Vaginal 49,7+ 13,8 29,9+14.1 -19,8 (-21,1 a-18,6) <0,001*
Peso ao nascer < 2.500 g (%) 8,1+4,6 8,8+5,0 0,7(0,1a1,2) 0,002**
Apgar 8 a 10 no primeiro minuto (%) 84,4+ 119 87,1+89 2,7(1,5a3,8) <0,001*
Apgar 8 a 10 no quinto minuto (%) 96,7 £5,6 97,5+£37 0,8(0,3a1,2) 0,001*

*Teste t de Student para amostras pareadas; **Teste de Wilcoxon.
IDH-M, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal; ESF, Estratégia Satde da Familia
Os valores negritados e sublinhados representam varidveis que tiveram modificagbes estatisticamente

significativas de 2004 para 2013.

Considerando a idade da mae, observou-se reducdo significativa no percentual de

gestantes na faixa etaria inferior a 20 anos, aumento significativo no percentual de gestantes

na faixa etaria de 20 a 34 anos e aumento nao significativo no percentual de gestantes na faixa

etaria de 35 anos ou mais.

Considerando a instrucdo da mée, observou-se reducao significativa no percentual de

gestantes na faixa de até 7 anos de estudo e aumento significativo no percentual de gestantes

na faixa de 8 anos ou mais de estudo.
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Ocorreu uma pequena reducdo do IDH-M no periodo estudado, porém estatisticamente
significativa, possivelmente pelo grande nimero de nascimentos utilizados. Em relacdo ao
estado civil da mée, observou-se reducdo significativa das casadas/unido consensual.

Houve aumento significativo na cobertura populacional de ESF acompanhada de
estagnacdo do percentual de gestantes com nenhuma consulta pré-natal, reducdo significativa
do percentual de gestantes na faixa de uma a seis consultas pré-natal e aumento significativo
no percentual de gestantes na faixa de sete ou mais consultas pré-natal.

Com relacdo a duracdo da gestacdo, observou-se aumento significativo do percentual
de gestacbes com duracdo inferior a 37 semanas (partos prematuros) e reducdo significativa
do percentual de gestagdes com duracdo entre 37 a 41 semanas.

Houve reducdo significativa do percentual de partos vaginais e aumento significativo
do percentual de nascimentos ocorridos em hospital. Com relacdo ao indice de Apgar, houve
aumento significativo do percentual de recém-nascidos com Apgar na faixa de 8 a 10 no
primeiro e no quinto minutos de vida.

E ainda, observou-se aumento significativo dos recém-nascidos com peso ao nascer

inferior a 2.500 g ou seja, com baixo peso ao nascer (Tabela 13).
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A Tabela 14 apresenta a situacdo dos coeficientes de mortalidade infantil e a variacédo
da proporc¢do das causas mais frequentes de oObitos infantis nos municipios regionalizados e
nos nao regionalizados. Pode-se observar que houve reducdo dos coeficientes em todos os
componentes, nos dois grupos.

Nos 55 municipios regionalizados, houve diminuicdo de todos os coeficientes, mas
com reducdo estatisticamente significativa do coeficiente de mortalidade neonatal precoce,
infantil tardia e infantil. Entre as causas de &bito, houve reducdo significativa de P20/P21
(hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer), reducdo ndo significativa de P22 (desconforto
respiratorio do recém-nascido) e P36 (septicemia bacteriana do recém-nascido) e aumento nao
significativo de P07 (transtornos relacionados a gestacdo de curta duracdo e baixo peso ao
nascer nao classificados em outra parte).

Nos 214 municipios ndo regionalizados, houve reducdo significativa nas taxas de
CMNP, CMNT, CMIT e CMI. Entre as causas de o6bito infantil houve reducéo significativa
de P22 (desconforto respiratorio do recém-nascido) e PO7 (transtornos relacionados a gestacao
de curta duracdo e baixo peso ao nascer ndo classificados em outra parte), aumento nédo
significativo de P20/P21 (hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer) e redugdo ndo significativa

de P36 (septicemia bacteriana do recém-nascido) (Tabela 14).
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Tabela 14 — Avaliacdo da reducéo dos coeficientes de mortalidade infantil e da variacao
da proporcéo das causas mais frequentes de Obito infantil pela CID-10, nos municipios

com ocorréncia de nascimento em 2004, regionalizados e ndo regionalizados em 2013

(n =269).
o 2004 2013 Diferenca

Variaveis pP*

Média+ DP Média £ DP (1C95%)

Municipio regionalizado

(n =55)
CMNP 9,61+121 5,04+100 -4,6 (-8,8a-0,3) 0,035
CMNT 324+7,18  2,03+8,65 -1,2(-4,3a1)9) 0,156
CMIT 448+754  141+556 -3,1(-5,6 a-0,5) 0,018
CMI 17,4+ 17,2 8,5+13,9 -8,9 (-14,7a-3,0) 0,009
P22 6,17+205 2421141 -3,7 (-10,6 2 3,1) 0,234
P20/P21 4,09+16,0 0,00+0,00 -4,1(-8,4a0,2) 0,042
P07 295+10,1 3,64+18)9 0,7 (-5,2a6,6) 0,817
P36 5,45+ 17,9 1,52 £ 8,0 -39(-92a13) 0,140

Municipio n&o regionalizado

(n=214)
CMNP 768+710 523+8,20 -2,5(-3,9a-0,9) <0,001
CMNT 2,49+4,09 1,89 +4,06 -0,6 (-1,4a0,2) 0,019
CMIT 4,33+530 3,28+5,61 -1,0(-2,0a0,1) 0,001
CMI 145+9,66 104+14.1 -4,1(-6,4a-1,8) <0,001
P22 105+179 6,18+175 -4,3(-7,7a-0,8) <0,001
P20/P21 435+129 532+168 1,0(-1,8a3,7) 0,811
P07 465+16,0 2,69+116 -19(-3,7a0,2) 0,027
P36 499+193 4,02+129 -09(-1,2a3,2) 0,379

*Teste de Wilcoxon.

CID, Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde; CMNP, Coeficiente
de Mortalidade Neonatal Precoce; CMNT, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia; CMIT, Coeficiente de
Mortalidade Infantil Tardia; CMI, Coeficiente de Mortalidade Infantil; P22, Desconforto (angUstia) respiratorio
(a) do recém-nascido; P20/P21, Hipoxia intrauterina/Asfixia ao nascer; P07, Transtornos relacionados com a
gestacdo de curta duraco e peso baixo ao nascer ndo classificados em outra parte; P36, Septicemia bacteriana do
recém-nascido.

Os valores negritados e sublinhados representam coeficientes e causas de 6bitos com alteragdes estatisticamente
significativas de 2004 para 2013.
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A tabela 15 considerou somente as variaveis intervenientes que apresentaram variagao
estatisticamente significativa de 2004 para 2013, avaliando a sua relacdo com a reducédo dos
coeficientes de mortalidade por municipio de residéncia da mae. O papel da regionalizacao na
reducdo nos desfechos CMI, CMNP, CMNT e CMIT foi avaliado através do numero de
oObitos reduzidos a cada 1000 nascidos vivos e o papel da regionalizacdo no que se refere as
causas de Obitos P20\P21 e P07 foi avaliado através da reducdo percentual das mesmas. Ja o
papel das variaveis intervenientes foi avaliado a partir das variaces percentuais das mesmas
no conjunto de nascimentos em 2004 e em 2013. Um aspecto importante € que a maior idade
gestacional, o0 maior peso de nascimento, um Apgar maior ou igual a 8 a 10 no quinto minuto,
previsivelmente, demonstrariam um efeito protetor sobre os diferentes coeficientes de
mortalidade, fato que ndo ocorreu com o0 CMNP.

Na Tabela 15, ap0s o ajuste por fatores confundidores, a regionalizacdo permaneceu
significativa para CMI, CMIT e para a causa de 6bito P20/P21 (hipoxia intrauterina/asfixia ao
nascer). ApOs 0 ajuste, a regionalizacdo reduziu de forma estatisticamente significativa o
CMI, em média, 6,57 6bitos por 1.000 nascidos vivos e o CMIT, em média, 2,82 6bitos por
1.000 nascidos vivos, assim como os 0bitos pelas causas P20/P21 (hipéxia intrauterina/asfixia
ao nascer) em 7,26%. Nos municipios regionalizados também foi observada reducdo, porém
ndo estatisticamente significativa, do CMNP, em média, 2,86 6bitos por 1.000 nascidos vivos,
e do CMNT, em média, 1,34 6bitos por 1.000 nascidos vivos. Ao se analisar outras variaveis
relacionadas a reducdo do CMI, além da regionalizacao, houve associacdo significativa com o
aumento do percentual de recém-nascidos com indice de Apgar entre 8 e 10 no quinto minuto
de vida e com o aumento do percentual de recém-nascidos com baixo peso ao nascer. O
aumento de 1% no indice de Apgar entre 8 e 10 no quinto minuto de vida do bebé reduziu, em
média, 0,53 0bitos/1.000 nascimentos no CMI. No entanto, o0 aumento de 1% no percentual de

baixo peso ao nascer aumentou, em média, 0,81 6bitos/1.000 nascimentos no CMI.
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linear multivariada para avaliar fatores

independentemente associados a reducao dos coeficientes de mortalidade infantil atraves

do método backward* (n = 497).

Desfechos b (1C95%) Beta (B) P
CMI

Aumento do Apgar de 8 a 10 no quinto minuto -0,53 (-0,99 a -0,08) -0,158 0,022
Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,81 (0,31 a 1,30) 0,194 0,002
Regionalizacdo -6,57 (-11,9 a-1,24) -0,124 0,016
CMNP

Aumento do nimero de consultas de 7 ou mais -0,09 (-0,18 a 0,00) -0,124 0,051
Redugdo do IDH-M -22,8 (-45,3 a-0,34) -0,125 0,047
Regionalizacéo -2,86 (-6,79 a 1,06) -0,095 0,152
CMNT

Aumento do Apgar de 8 a 10 no quinto minuto -0,19 (-0,38 a 0,00) -0,143 0,048
Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,28 (0,06 a 0,50) 0,169 0,011
Reducéo da idade da mée < 20 anos -0,17 (-0,32 a-0,01) -0,133 0,037
Regionalizagdo -1,34 (-3,64 a 0,96) -0,075 0,251
CMPN

Aumento da duracdo da gestacdo < 37 semanas 0,21 (0,04 a 0,38) 0,145 0,018
Aumento do Apgar de 8 a 10 no quinto minuto -0,24 (-0,43 a -0,05) -0,173 0,014
Regionalizacdo -2,82 (-5,05 a -0,59) -0,152 0,014
P20/P21

Aumento da idade da mée entre 20 e 34 anos -0,33 (-0,66 a -0,00) -0,119 0,048
Reducéo da faixa de escolaridade de 0 a 3 anos 0,29 (0,02 a 0,56) 0,129 0,033
Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,77 (0,23 a1,32) 0,172 0,005
Regionalizagdo -7,26 (-13,1a-1,5) -0,150 0,014
P07

Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,37 (0,12 2 0,63) 0,127 0,004
Aumento do Apgar 8 a 10 no quinto minuto -0,44 (-0,77 a-0,10) -0,113 0,011
Aumento da faixa de escolaridade de 8 anos ou mais -0,12 (-0,24 a -0,04) -0,090 0,042

*Entraram no modelo multivariado as seguintes variaveis

aumento da faixa etaria de 20 a 34 anos, redugéo da

faixa etaria menor de 20 anos, aumento da escolaridade de 8 anos ou mais, redugdo da escolaridade de 0 a 3
anos, aumento de sete ou mais consultas pré-natais, aumento da prematuridade, reducéao do tipo de parto vaginal
e estado civil “casado/unido consensual”, aumento da cobertura da Estratégia Salde da Familia (ESF), reducéo
do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), aumento do nascimento em hospitais e aumento
dos indices de Apgar de 8 ou mais no primeiro e quinto minutos.

CMI, Coeficiente de Mortalidade Infantil; CMNP, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce; CMNT,
Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia; CMIT, Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia; P20/P21:
Hipdxia intrauterina/asfixia ao nascer; P07, Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso
baixo ao nascer ndo classificados em outra parte.

Em negrito e sublinhado estdo os fatores independentemente associados com a reducdo dos coeficientes de
mortalidade infantil e as causas selecionadas de forma estatisticamente significativa.
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Com relagédo a reducdo do CMNP, houve associagdo significativa com a reducdo do
IDH-M, ou seja, 0 modelo demonstra que municipios que reduzem o IDH-M em 1 ponto
apresentam, em média, um aumento de 22,8 dbitos/1.000 nascimentos. Considerando que o
IDH-M méximo é 1 ponto, essa reducdo nao se aplicaria para o indice. Dessa forma,
considerando uma reduc¢do de 0,1 ponto no IDH-M, houve um aumento médio de 2,28
0bitos/1.000 nascimentos. O numero de consultas pré-natal ficou limitrofe (P = 0,051), ou
seja, municipios que aumentaram 1% no percentual de gestantes na faixa de 7 ou mais
consultas tenderam a reduzir o coeficiente em 0,09 6bitos/1.000 nascimentos.

Quanto a reducdo do CMNT, houve associacdo significativa com o aumento do indice
de Apgar entre 8 e 10 no quinto minuto de vida, o aumento do peso ao nascer < 25009 e
também foi um preditor importante a reducdo do percentual de gestantes na faixa etaria menor
gue 20 anos. O aumento de 1% no percentual de nascimentos com indice de Apgar entre 8 e
10 no quinto minuto de vida do neonato reduziu, em média, 0,19 6bitos/1.000 nascidos vivos
no CMNT. No entanto, 0 aumento de 1% no percentual de nascimentos com baixo peso ao
nascer aumentou o coeficiente, em média, em 0,28 dbitos/1.000 nascimentos. A reducdo de
1% no percentual de gestantes na faixa etaria abaixo de 20 anos reduziu o coeficiente, em
média, em 0,17 6bitos/1.000 nascimentos.

Com relagdo a reducdo do CMIT, além da regionalizacdo, houve associacdo
significativa com o aumento do percentual de nascimentos com indice de Apgar entre 8 e 10
no quinto minuto de vida e com o0 aumento do percentual de nascimentos com baixo peso ao
nascer. O aumento de 1% no indice de Apgar entre 8 e 10 no quinto minuto de vida do bebé
reduziu, em média, 0,24 obitos/1.000 nascimentos no coeficiente. No entanto, o0 aumento de
1% na prematuridade aumentou o coeficiente, em média, em 0,21 6bitos/1.000 nascimentos.

Quando avaliada a morte pelas causas P20/P21 (hipoxia intrauterina/asfixia ao nascer),

além da regionalizacdo, houve associacdo significativa com o aumento do percentual de
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gestantes na faixa etaria de 20 a 34 anos, ou seja, 0 aumento de 1% no percentual de gestantes
nessa faixa reduziu o percentual de dbitos por hipoxia, em média, em 0,33%. Além disso,
municipios que reduziram em 1% o percentual de gestantes de 0 a 3 anos de escolaridade
apresentaram uma reducdo do percentual de morte por hipdxia de, em média, 0,29%. No
entanto, o aumento de 1% no percentual de recém-nascidos com peso ao nascer < 2.500 g
aumentou o percentual de obitos por hipdxia, em meédia, em 0,77%.

Na avaliacdo da morte por P07 (transtornos relacionados com a gestacdo de curta
duracdo e peso baixo ao nascer nao classificados em outra parte), 0 aumento de 1% no indice
de Apgar entre 8 e 10 no quinto minuto de vida do recém-nascido reduziu, em média, em
0,44% o percentual dessa causa de Obito. No entanto, o aumento de 1% no baixo peso
aumentou o percentual de 6bitos por prematuridade, em média, em 0,37%. Por fim, 0 aumento
de 1% na faixa de escolaridade de 8 anos ou mais reduziu, em média, em 0,12% a morte por
prematuridade. Nenhuma varidvel foi preditora significativa das causas de morte P22
[desconforto (angustia) respiratorio(a) do recém-nascido] e P36 (septicemia bacteriana do
recém-nascido).

Do total de 269 municipios com ocorréncia local de parto hospitalar em 2004, 55
municipios encerraram parto e regionalizaram o atendimento para outros 58 municipios, em
geral na mesma regido de salde, a uma distancia de até 50 quildmetros da residéncia da mae,
entre 0s 214 municipios que mantiveram ocorréncia de parto no hospital local em 2013. Dos
58 municipios referéncia de parto para gestantes de municipio regionalizado, oito (13,8%) séo
do estrato 1, 10 (17,2%) do estrato 2, nove (15,5%) do estrato 3, e 31 (53,4%) do estrato 4.

Na Tabela 16, observamos que houve reducdo de todos os coeficientes de mortalidade
nos dois grupos. No grupo de 58 municipios referéncia de parto para as gestantes dos 55
municipios regionalizados houve reducéo significativa do CMNP, do CMI e dos 6bitos pela

causa P22 (desconforto respiratério do recém-nascido), reducdo néo significativa do CMNT,
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do CMIT e dos obitos pelas causas P20/P21 (hipoxia intrauterina/asfixia ao nascer). No
entanto, houve aumento significativo de Obitos por P36 (septicemia bacteriana do recém-
nascido) e aumento ndo significativo de oObitos por P07 (transtornos relacionados com a

gestacdo de curta duragdo e peso baixo ao nascer ndo classificados em outra parte).

Tabela 16 — Avaliacdo da reducdo da mortalidade infantil nos 58 municipios
identificados como referéncia ao parto para os 55 municipios regionalizados e nos 156
municipios ndo identificados como referéncia ao parto para os 55 municipios

regionalizados (n = 214).

Variaveis Méji(;oi op Médzi?:i op Diferenca (1C95%) p*

Municipio referéncia de parto para o

municipio regionalizado

(n=58)
CMNP 79+6,3 42+43 -3,7(-59a-15) 0,001
CMNT 3,1+42 2,1+29 -1,1(-2,2a0,1) 0,070
CMIT 33+33 32+36 -0,1(-1,3a11) 0,877
CMI 144+76 95+7,3 -49 (-7,7a-2,0) 0,001
P22 15,1+ 18,3 47+113 -10,4 (-16,2 a -4,7) 0,001
P20/P21 4,3+140 38+14,1 -0,5(-5,9a4,8) 0,841
P07 5,62 + 15,2 7,51 +18,7 1,9(-3,1a6,9) 0,456
P36 4,34+8,1 10,7 +£22,8 6,3(0,3a124) 0,004

Municipio ndo referéncia de parto para

municipio regionalizado

(n = 156)
CMNP 76174 56+09,2 -2,0(-3,9a-0,1) 0,041
CMNT 2,3+4,0 1,8+4,4 -0,4 (-1,4a0,5) 0,368
CMIT 4,7+58 3,3%+6,2 -1,4 (-2,6 a-0,2) 0,021
CMI 14,6 £10,3 10,7 + 16,0 -3,8(-6,8a-0,9) 0,011
P22 8,7+175 6,7+19,4 -2,0(-6,2a2,2) 0,349
P20/P21 44+126 59+17,8 1,5(-1,7a4,7) 0,346
P07 5,46 + 14,9 3,63+£125 -1,8 (-4,7a1,0) 0,205
P36 5,15+ 10,7 6,19+ 224 1,0 (-2,9a5,0) 0,608

*Teste de Wilcoxon.

CMNP, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce; CMNT, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia;
CMIT, Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia; CMI, Coeficiente de Mortalidade Infantil; P22, Desconforto
(angustia) respiratorio(a) do recém-nascido; P20/P21, Hipoxia intrauterina/Asfixia ao nascer; P07, Transtornos
relacionados com a gestacdo de curta duragdo e peso baixo ao nascer ndo classificados em outra parte; P36,
Septicemia bacteriana do recém-nascido.

Em negrito e sublinhado destacamos os desfechos com variagdo estatisticamente significativa de 2004 para 2013.
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Nos 156 municipios que ndo foram referéncia de parto para gestantes dos 55
municipios regionalizados, houve reducdo significativa para CMNP, CMIT e CMI. Houve
também reducdo ndo significativa de P22 (desconforto respiratorio do recém-nascido) e P07
(transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer nao
classificados em outra parte) e aumento ndo significativo de P20/21 (hipoxia
intrauterina/asfixia ao nascer) e P36 (septicemia bacteriana do recém-nascido).

Na Tabela 17, ap0s o ajuste por fatores confundidores, os 58 municipios referéncia de
parto para gestantes de municipios regionalizados permaneceram associados somente com a
reducdo dos Obitos pela causa P22 (desconforto respiratorio do recém-nascido). E possivel
observar que esses municipios tiveram uma reducdo média de 8,45% nessa causa quando
comparados aos demais municipios.

Houve associacédo significativa entre 0 CMI e o IDH-M, em que uma reducéo de 0,1
ponto no indice representou, em média, um aumento no coeficiente em 4,62 6bitos/1.000
nascimentos. Além disso, um aumento de 1% no baixo peso ao nascer elevou o CMI, em
meédia, em 0,86 6bitos/1.000 nascimentos. Os mesmos fatores foram preditores do CMNP.
Para esse coeficiente, a reducdo do IDH-M em 0,1 ponto aumentou 0 CMNP, em média, em
4,63 0bitos/1.000 nascimentos. O aumento de 1% no baixo peso ao nascer elevou o
coeficiente, em média, em 0,49 6bitos/1.000 nascimentos.

O aumento do baixo peso ao nascer também foi preditor significativo do CMIT,
aumentando esse coeficiente, em média, em 0,27 0bitos/1.000 nascimentos a cada aumento de
1% no percentual de baixo peso. Nenhuma variavel foi preditora significativa de CMNT e das
causas de morte P20/P21 (hipOxia intrauterina e asfixia ao nascer), P07 (transtornos
relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer ndo classificados em

outra parte) e P36 (septicemia bacteriana do recém-nascido).
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Tabela 17 - Analise de regressdo linear multivariada para avaliar fatores
independentemente associados a reducao dos coeficientes de mortalidade infantil atraves

do método backward* (n = 58).

Desfechos b (1C95%) Beta (f) P
CMI

Redugdo do IDH-M -46,2 (-85,3 a-7,2) -0,155 0,021
Aumento do baixo peso 0,86 (0,28 a 1,44) 0,194 0,004
Recebeu parto de municipio regionalizado 0,52 (-4,4a5,5) 0,014 0,838
CMNP

Redugdo do IDH-M -46,3 (-72,2a-20,4) -0,233 0,001
Aumento do baixo peso 0,49 (0,11 a0,88) 0,169 0,011
Recebeu parto de municipio regionalizado -0,95 (-4,21a 2,32) -0,038 0,567
CMIT

Aumento do baixo peso 0,27 (0,03 a2 0,52) 0,123 0,027
Recebeu parto de municipio regionalizado 1,47 (-0,59 a 3,52) 0,095 0,160

Morte por P22 [desconforto (angustia) respiratdrio(a) do
recém-nascido]
Recebeu parto de municipio regionalizado -8,45 (-16,1 a -0,78) -0,147 0,031

*Entraram no modelo multivariado as seguintes varidveis(| aumento da faixa etaria de 20 a 34 anos, redugdo da
faixa etaria menor de 20 anos, aumento da escolaridade de 8 anos ou mais, reducdo da escolaridade de 0 a 3
anos, aumento de sete ou mais consultas pré-natal, aumento da prematuridade, reducdo do tipo de parto vaginal e
estado civil “casado/unido consensual”, aumento da cobertura Estratégia Salde da Familia (ESF), redugdo do
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), aumento do nascimento em hospitais e aumento dos
indices de Apgar de 8 ou mais no primeiro e quinto minutos.

CMI, Coeficiente de Mortalidade Infantil; CMNP, Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce; CMIT,
Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia; IDH-M, indice de Desenvolvimento Humano Municipal.

Em negrito e sublinhado estdo os fatores independentemente associados com a reducdo dos coeficientes de
mortalidade infantil e morte por desconforto respiratério de forma estatisticamente significativa.

7.3 AMORTALIDADE INFANTIL EVITAVEL

Ao analisar os dados extraidos do Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e
Fetal relativos ao Rio Grande do Sul, constata-se que, de 2004 para 2013, houve redugéo do
percentual de causas evitaveis de 69% para 62% e de causas mal definidas de 5% para 4%,
com aumento das causas nao evitaveis de 26% para 34% no total das causas de 6bitos infantis.

Dados que demonstram melhoria assistencial nesse periodo (Figura 6).
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Figura 6 — Causas Evitaveis, Mal Definidas e Nao Evitaveis de Obito Infantil por

Municipio de Residéncia da Mae — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.
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A Tabela 18 apresenta a situacdo do CMI atribuido as causas do Capitulo XVI da
CID-10 — Algumas afeccbes originadas no periodo perinatal — enquadradas como evitaveis
pela qualificacdo da atencéo ao pré-natal, parto e nascimento e recém-nascido.

Essas causas foram distribuidas por estrato de parto anual, em 1996 e em 2004, antes
da regionalizacdo e em 2013, transcorridos 10 anos do inicio da regionalizacdo da atenc¢do ao
parto e nascimento, como forma de comprovar objetivamente o impacto da estratégia na
reducdo dessas causas evitaveis.

A Tabela 18 mostra que houve aumento desses coeficientes no periodo de 1996 a
2004, em especial nos estratos 1, 2 e 5, inclusive com valores acima da média estadual,
diferentemente dos coeficientes dos estratos 3 e 4, que apresentaram reducdo no mesmo
periodo. Também se constata que o coeficiente do estrato 4 estava abaixo da média estadual.

Lembrando que essa desigualdade no acesso corroborou fortemente a proposta de
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regionalizacdo, 0 nosso estudo demonstra que a estratégia foi efetiva para a reducdo dos
coeficientes em todos os estratos, no periodo de 2004 a 2013. Interessante salientar que 0s
estratos 1 e 2 apresentaram coeficientes inclusive abaixo da média estadual, acompanhando o

perfil do estrato 4.

Tabela 18 — Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mée e
Causas evitaveis do Capitulo XVI da CID-10 por Estrato de Parto Anual — Rio Grande

do Sul, 2004 e 2013.

Estrato parto CMI Res CMI Res CMI Res
anual Cap XVI Cap XVI Cap
1996 2004 XVI 2013
Estrato 1 6,42 8,59 512
Estrato 2 8,32 11,16 5,08
Estrato 3 9,15 8,96 6,32
Estrato 4 9,57 8,29 5,66
Estrato 5 6,49 8,88 6,55
RS 9,10 8,52 5,72

CID-10, Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Sadde; RS, Rio Grande
do Sul.

Os valores sublinhados demonstram que houve reducéo dos coeficientes em todos os estratos, de 2004 para
2013, sendo que os estratos 1 e 2 ficaram abaixo da média estadual.

Na Tabela 19, é possivel observar que no total das causas de ébitos infantis, 0 maior
percentual esta representado pelo Capitulo XVI da CID-10 — Algumas afec¢des originadas no
periodo perinatal, com 56,21% em 2004 reduzido para 54,08% em 2013, seguido pelo
Capitulo XVII — Malformacg6es congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas, com
21,94% em 2004 ampliado para 26,17% em 2013. Em terceiro lugar a participacdo do

Capitulo XX — Causas externas de morbidade e mortalidade, ampliada de 4,40% em 2004



96

para 5,22% em 2013. A quarta causa representada pelo Capitulo X — Doengas do aparelho

respiratorio, com participacao reduzida de 7,11% em 2004 para 4,69% em 2013.

Nas ultimas duas décadas, as causas de oObitos dos capitulos XVI e XVII, somadas,

representam 78,15% do total de ébitos em 2004 e 80,25% do total de 6bitos em 2013.

Tabela 19 — Proporcéo de Causas de Obito Infantil por Municipio de Residéncia da Mae

e Capitulos da CID-10 — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Capitulos da CID-10 2004 % 2013 %
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 93 4,01 51 3,41
I1. Neoplasias (tumores) 5 0,22 4 0,27
I11. Doencas sangue 6rgdos hematoldgicos e

transtornos imunitarios 6 0,26 6 0,40
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas 30 1,29 10 0,67
VI. Doengas do sistema nervoso 23 0,99 12 0,80
V1. Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide 1 0,04 0 0,00
IX. Doengas do aparelho circulatério 11 0,47 6 0,40
X. Doencas do aparelho respiratério 165 7,11 70 4,69
XI. Doengas do aparelho digestivo 10 0,43 8 0,54
XII. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 0 0,00 0 0,00
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 1 0,04 2 0,13
XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo

perinatal 1304 56,21 808 54,08
XVII1. Malformag6es congénitas, deformidades e

anomalias cromossémicas 509 2194 391 26,17
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais, exames

clinicos e laboratoriais. 60 2,59 48 3,21
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 102 4,40 78 5,22
Total 2320 100,00 1494 100,00

CID-10, Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salde.

Os valores sublinhados fazem referéncia as quatro causas de 6bito infantil mais frequentes nos anos de 2004 e

2013.
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A Tabela 20 analisa somente as causas do Capitulo XVI nos anos de 1996, 2004 e
2013 e identifica os grupos de causas de oObitos classificadas como evitaveis em relacdo ao
tipo de intervencdo para a reducdo das mesmas. Observa-se que, nesse periodo, houve
ampliacdo da participacdo das causas potencialmente reduziveis pela adequada atencdo a
mulher na gestacdo (de 46% para 55,7%), reducdo da participacdo das causas reduziveis pela
adequada atencdo a mulher por ocasido do parto (de 17,7% para 10,5%), reducdo da
participacdo das causas reduziveis pela adequada atencdo ao recém-nascido (de 33,5% para
28,2%) e ampliacdo da participacdo das causas inevitaveis (de 1,15% para 2,48%).

Nos anos de 2004 e 2013, especificamente para as causas reduziveis pela adequada
atencdo a mulher na gestacdo, observa-se o incremento da participacdo do grupo de causas
POO (feto e recém-nascido afetados por afeccdes maternas, ndo obrigatoriamente relacionadas
com a gravidez atual), de 4,83% para 10,27%, POl (feto e recém-nascido afetados por
complicacBes maternas da gravidez), de 4,37% para 9,16%, P02 (feto e recém-nascido
afetados por complicacGes da placenta, do corddo umbilical e das membranas), de 6,98% para
7,43%, e P77 (enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido), de 2,30% para 3,59%.
Houve reducdo de PO7 (transtornos relacionados com a gestagdo de curta duragdo e peso
baixo ao nascer ndo classificados em outra parte), de 10,43% para 7,92%, e P22 [desconforto
(angustia) respiratdrio(a) do recém-nascido], de 20,02% para 13,00%. Observa-se ainda,
especificamente para as causas reduziveis pela adequada aten¢do a mulher no parto, a reducéo
da participacdo das causas P21 (asfixia ao nascer), de 5,98% para 4,83%, e P24 (sindrome de
aspiracdo neonatal), de 5,67% para 2,23%, e o recrudescimento da P20 (hipoxia intrauterina),
de 1,76% para 2,35%. Para as causas reduziveis pela adequada atencdo ao recém-nascido,
constata-se a reducdo da participacdo da P28 (outras afeccbes respiratdrias originadas no
periodo perinatal), de 4,14% para 2,85%, e aumento da P36 (septicemia bacteriana do recém-

nascido), de 12,12% para 15,72%.
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A partir da Tabela 20, foram selecionadas as causas mais frequentes de Obitos infantis
do Capitulo XVI e, nas tabelas 21, 22 e 23, apresenta-se a distribuicdo dos o6bitos por faixa

etaria de ocorréncia, duracao da gestacao e peso ao nascer.

Tabela 20 — Proporcdo de Causas de Obito Infantil por Municipio de Residéncia da Mae
e Capitulo XVI da CID-10 (Algumas afec¢6es originadas no periodo perinatal) — Rio

Grande do Sul, 1996, 2004 e 2013.

Categorias do Capitulo XVI 1996 % 2004 % 2013 %

Reduziveis pela adequada aten¢do a mulher na gestacao 763 46,0 678 52,0 450 557
P00 Fet rec-nasc afet afec mat n obr rel grav at 18 1,09 63 483 83 10,27
P01 Fet rec-nasc afet complic maternas gravidez 38 2,29 57 437 74 9,16
P02 Fet rec-nasc afet compl plac cord umb membr 66 3,98 91 698 60 743
P04 Fet rec-nasc infl af noc trans plac leit mat 1 0,06 3 0,23 5 0,62
P05 Crescimento fetal retard e desnutric fetal 6 0,36 5 0,38 5 0,62
P07 Transt rel gest curt dur peso baix nasc NCOP 192 1158 136 1043 64 7,92
P22 Desconforto respirat do recem-nascido 363 21,89 261 20,02 105 13,00
P26 Hemorragia pulmonar orig periodo perinatal 6 0,36 12 092 16 1,98
P35 Doenc virais congen 13 0,78 4 0,31 0 0,00
P52 Hemorragia intracran nao-traum feto rec-nasc 16 0,97 12 092 4 0,50
P55 Doenc hemolitica do feto e do recem-nascido 8 0,48 4 0,31 3 0,37
P56 Hidropsia fetal dev doenc hemolitica 4 0,24 0 0,00 2 0,25
P77 Enterocolite necrotizante do feto e rec-nasc 30 181 30 230 29 3,59
Reduziveis pela adequada aten¢do a mulher no parto 293 17,7 183 140 85 105
P03 Fet rec-nasc afet out compl trab parto parto 10 0,60 7 0,54 7 0,87
P10 Laceracao intracran hemorrag dev traum parto 0 0,00 0 0,00 1 0,12
P15 Outr traum de parto 3 0,18 1 0,08 1 0,12
P20 Hipoxia intrauterina 50 3,02 23 176 19 235
P21 Asfixia ao nascer 143 8,62 78 598 39 483
P24 Sindr de aspiracao neonatal 87 5,25 74 567 18 2,23
Reduziveis pela adequada atengdo ao recém-nascido 556 335 346 26,5 228 282
P23 Pneumonia congenita 42 2,53 45 345 21 2,60
P25 Enfisema interst afecc corr orig per perinat 12 0,72 16 1,23 9 1,11
P27 Doenc respirat cron orig periodo perinatal 12 0,72 7 054 14 1,73
P28 Outr afeccoes respirat orig per perinatal 211 1273 54 414 23 2,85
P36 Septicemia bacter do recem-nascido 198 1194 158 12,12 127 15,72
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Categorias do Capitulo XVI 1996 % 2004 % 2013 %
P37 Outr doenc infecc e parasit congen 10 0,60 4 0,31 3 0,37
P38 Onfalite recem-nasc c/ou s’lhemorragia leve 3 0,18 2 0,15 2 0,25
P39 Outr infecc especificas do periodo perinatal 29 1,75 10 0,77 7 0,87
P50 Perda sanguinea fetal 0 0,00 0 0,00 1 0,12
P54 Outr hemorragias neonatais 4 0,24 2 0,15 2 0,25
P59 Ictericia neonatal dev outr causas e as NE 4 0,24 4 0,31 0 0,00
P60 Coagulacao intravasc dissem feto rec-nasc 4 0,24 4 0,31 1 0,12
P61 Outr transt hematologicos perinatais 3 0,18 12 0,92 4 0,50
P70 Trans transit metab carboid esp fet rec-nasc 6 0,36 6 0,46 4 0,50
P74 Outr dist eletrolit metab transit per neonat 1 0,06 5 0,38 0 0,00
P76 Outr obstrucoes intestinais do recem-nascido 1 0,06 2 0,15 1 0,12
P78 Qutr transt ap digestivo periodo perinatal 3 0,18 3 0,23 6 0,74
P83 Qutr afecc compr tegum espec feto rec-nasc 4 0,24 5 0,38 1 0,12
P90 Convulsoes do recem-nascido 1 0,06 1 0,08 0 0,00
P91 Outr disturbios funcao cerebral rec-nasc 1 0,06 5 0,38 1 0,12
P92 Problemas de alimentacao do recem-nascido 0 0,00 1 0,08 1 0,12
Causas mal definidas

P96 Outr afeccoes originadas periodo perinatal 27 1,63 69 529 25 3,09
Causas inevitaveis

P29 Transt cardiovasc orig periodo perinatal 19 1,15 28 215 20 2,48
Total Capitulo XVI 1.658 100,00 1.304 100,00 808 100,00

A tabela apresenta os cinco grandes grupos de causas de 6bito do Capitulo XVI da CID-10 em negrito. Sublinha
os valores que apresentaram queda dos percentuais em 2013, em relacdo a 1996 ou 2004, revelando que ela se
deve a reducdo dos 6bitos por causas reduziveis pela adequada atencdo a mulher no parto e a adequada atencdo
ao recém-nascido.

Na Tabela 21, as causas mais frequentes do Capitulo XVI distribuidas por faixa etéria

de ocorréncia do 6ébito.
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Tabela 21 — Proporcédo de Causas Mais Frequentes de Obito Infantil por Municipio de

Residéncia da Mae, Subcategoria do Capitulo XVI da CID-10 e Faixa Etaria de

Ocorréncia do Obito — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Capitulo XVI. Algumas afeccBes originadas

no periodo perinatal Faixa etaria

% 0ab % 7a?27 % 28 a 364

dias dias dias

Subcategorias 2004 2013 2004 2013 2004 2013
Reduziveis pela adequada atencédo a mulher na
gestacao
P00 Fet rec-nasc afet afec mat n obr rel grav at 299 7,18 161 161 0,23 149
P01 Fet rec-nasc afet complic maternas gravidez 314 743 092 124 031 0,50
P02 Fet rec-nasc afet compl plac cord umb membr 529 594 146 099 0,23 0,50
P07 Transt rel gest curt dur peso baix nasc NCOP 989 755 031 025 0,23 0,12
P22 Desconforto respirat do recem-nascido 1541 1052 399 223 061 025
P77 Enterocolite necrotizante do feto e rec-nasc 0,38 037 130 198 061 1,24
Reduziveis pela adequada atencdo a mulher no
parto
P20 Hipoxia intra-uterina 1,38 186 0,31 0,00 0,08 0,50
P21 Asfixia ao nascer 406 309 061 124 130 0,50
P24 Sindr de aspiracao neonatal 368 18 1,15 0,12 0,84 0,25
Reduziveis pela adequada atencéo ao recém-
nascido
P28 Outr afeccoes respirat orig per perinatal 353 1,73 031 037 031 0,74
P36 Septicemia bacter do recem-nascido 552 6,56 529 705 130 210
Causas mal definidas
P96 Outr afeccoes originadas periodo perinatal 3,07 223 1,38 0,87 0,84 0,00
Total Causas Mais Frequentes Cap XVI 58,36 56,31 18,63 17,95 6,90 8,17

CID-10, Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salde.
Os valores sublinhados representam as causas mais frequentes do Capitulo XVI da CID-10 que apresentaram
reducdo de 2004 para 2013, em ao menos duas faixas etarias de ocorréncia de 6bito, revelando que no total

dessas causas a reducdo ocorreu no periodo neonatal.

Com relacdo as causas reduziveis pela adequada atencdo a mulher na gestacéo,

ocorreu aumento da participacdo de POO (feto e recém-nascido afetados por afecches

maternas, ndo obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual) e POl (feto e recém-

nascido afetados por complicagbes maternas da gravidez) e redugdo de PO7 (transtornos
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relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer ndo classificados em
outra parte) e P22 [desconforto (angustia) respiratério(a) do recém-nascido] em todas as
faixas etérias.

Considerando as causas reduziveis pela adequada atencdo a mulher no parto, houve
reducdo de P24 (sindrome de aspiracdo neonatal) e P21 (asfixia ao nascer) em todas as faixas
etarias, aumento de P20 (hipdxia intrauterina) no periodo neonatal precoce e no infantil tardio
e de P21 (asfixia ao nascer) no periodo neonatal tardio.

Considerando as causas reduziveis pela adequada atencdo ao recém-nascido, houve
reducdo de P28 (outras afeccdes respiratdrias originadas no periodo perinatal) no periodo
neonatal precoce e aumento no periodo neonatal tardio e infantil tardio. A causa P36
(septicemia bacteriana do recém-nascido) aumentou sua participacdo em todas as faixas
etarias.

A Tabela 22 distribui os 6bitos por duracdo da gestacdo e demonstra que, de 2004 para
2013, houve aumento de P00 (feto e recém-nascido afetados por afeccGes maternas, ndo
obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual) independentemente da idade gestacional,
POl (feto e recém-nascido afetados por complicagdes maternas da gravidez) e P77
(enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido) em menores de 32 semanas, e P02 (feto
e recém-nascido afetados por complicacbes da placenta, do corddo umbilical e das
membranas) em neonatal precoce e infantil tardio. J4 as causas P07 (transtornos relacionados
com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer ndo classificados em outra parte) e
P22 [desconforto (angustia) respiratorio(a) do recém-nascido] reduziram independentemente
da duracdo da gestacdo. P20 (hipdxia intrauterina) aumentou em todas as faixas, P21 (asfixia
ao nascer) reduziu em maiores de 32 semanas, P24 (sindrome de aspiragdo neonatal) reduziu
em todas as faixas, e P36 (septicemia bacteriana do recém-nascido) aumentou nos menores de

32 semanas e maiores de 37 semanas.
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Tabela 22 — Proporgéo de Causas Mais Frequentes de Obito Infantil por Municipio de
Residéncia da Mae, Subcategoria do Capitulo XVI da CID-10 e Duracéo da Gestagdo —

Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.

Capitulo XVI. Algumas afec¢des originadas

no periodo perinatal Duracéo da gestacdo
%cat<32 %cat32a % cat37
sem 36 sem seme +
Subcategorias 2004 2013 2004 2013 2004 2013
Reduziveis pela adequada atencédo a mulher
na gestacao

POO Fet rec-nasc afet afec mat n obrrel gravat 2,84 730 1,00 1,11 1,00 1,86
P01 Fet rec-nasc afet complic maternas

gravidez 353 7,43 023 1,36 0,61 0,37
P02 Fet rec-nasc afet compl plac cord umb
membr 445 569 153 062 100 1,11
P07 Transt rel gest curt dur peso baix nasc
NCOP 890 681 115 0,74 0,38 0,37

P22 Desconforto respirat do recem-nascido 15,87 1163 2,68 0,87 146 0,50
P77 Enterocolite necrotizante do feto e rec-

nasc 1,46 260 038 0,74 046 0,25
Reduziveis pela adequada atencédo a mulher

no parto

P20 Hipoxia intra-uterina 0,38 062 0,15 0,37 123 1,36
P21 Asfixia ao nascer 1,38 161 146 0,74 3,14 248
P24 Sindr de aspiracao neonatal 0,15 0,00 0,84 0,25 4,68 1,98
Reduziveis pela adequada aten¢do ao recém-

nascido

P28 Outr afeccoes respirat orig per perinatal 261 062 0,77 0,99 0,77 1,24
P36 Septicemia bacter do recem-nascido 6,52 10,40 3,22 2,60 238 2,72

Causas mal definidas

P96 Outr afeccoes originadas periodo perinatal 1,00 0,62 0,61 0,37 3,68 2,10
Total Causas Mais Frequentes Obito Infantil

Cap XVI 49,08 55,32 14,03 10,77 20,78 16,34

Os valores sublinhados representam as subcategorias que reduziram 6bitos de 2004 para 2013, em ao menos
duas faixas de duragdo da gestacdo, revelando que no total dessas causas a queda ocorreu nos recém-nascidos
com duracdo da gestacao de 32 semanas e mais.

A Tabela 23 distribui os 6bitos conforme peso ao nascer e demonstra que houve
aumento de POO (feto e recém-nascido afetados por afec¢cGes maternas, ndo obrigatoriamente
relacionadas com a gravidez atual) independentemente do peso ao nascer, de POl (feto e

recém-nascido afetados por complicacfes maternas da gravidez) nos menores de 3.000 g, e de
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P02 (feto e recém-nascido afetados por complicacdes da placenta, do corddo umbilical e das
membranas) nos menores de 1.500 g. Houve decréscimo de PO7 (transtornos relacionados
com a gestacdo de curta duracao e peso baixo ao nascer nao classificados em outra parte) para
todas as faixas, de P20 (hipdxia intra-uterina) nos < 1.500 g e > 3.000 g, e P21 (asfixia ao
nascer) nos menores de 1.500 g, e de P22 (desconforto respiratério do recém-nascido) e P24
(sindrome de aspiracdo neonatal) em todas as faixas, além de aumento de P36 (septicemia

bacteriana do recém-nascido) nos menores de 1.500 g e maiores de 3.000 g.

Tabela 23 — Proporcédo de Causas Mais Frequentes de Obito Infantil por Municipio de
Residéncia da Mae, Subcategoria do Capitulo XVI da CID-10 e Peso ao Nascer — Rio

Grande do Sul, 2004 e 2013.

Peso ao nascer

Capitulo XVI. Algumas afecc¢des originadas % 1.500ga< 9% 3.0009
no periodo perinatal % < 1.500 g 3.000 ¢ e+
Subcategorias 2004 2013 2004 2013 2004 2013
Reduziveis pela adequada atencédo a mulher na

gestacao

P00 Fet rec-nasc afet afec mat n obr rel grav at 3,14 767 1,07 1,73 0,61 0,87
P01 Fet rec-nasc afet complic maternas gravidez 368 755 0,38 1,61 0,31 0,00
P02 Fet rec-nasc afet compl plac cord umb membr 452 569 1,76 124 0,54 0,50
PO7 Transt rel gest curt dur peso baix nasc NCOP 897 7,05 1,23 0,74 0,08 0,12
P22 Desconforto respirat do recem-nascido 16,18 11,76 3,14 1,11 0,31 0,12
P77 Enterocolite necrotizante do feto e rec-nasc 1,30 3,09 0,77 0,50 0,15 0,00
Reduziveis pela adequada atencédo a mulher no

parto

P20 Hipoxia intra-uterina 0,46 0,37 0,23 1,11 1,00 0,87
P21 Asfixia ao nascer 1,38 1,49 2,38 161 1,92 161
P24 Sindr de aspiracao neonatal 0,15 0,00 2,30 0,99 3,07 111
Reduziveis pela adequada atencéo ao recém-

nascido

P28 Outr afeccoes respirat orig per perinatal 2,68 050 1,07 1,24 0,31 0,99
P36 Septicemia bacter do recem-nascido 6,90 10,52 3,53 3,47 1,53 1,73
Causas mal definidas

P96 Outr afeccoes originadas periodo perinatal 1,15 0,62 1,99 149 1,84 0,74
Total Causas Mais Frequentes Cap XVI 50,54 56,31 19,86 16,83 11,66 8,66

Os valores sublinhados representam as subcategorias que apresentaram reducao de dbitos de 2004 para 2013, em
ao menos duas faixas de peso ao nascer, revelando que no total dessas causas a redu¢do ocorreu nos recém-
nascidos com peso ao nascer de 1.500 g e mais.
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A Tabela 24 apresenta a distribuicdo das causas evitaveis e ndo claramente evitaveis
de 6bito neonatal no Brasil, nos anos de 1996, 2004 e 2013. Analisando o papel de cada grupo
de causas no total dos 6bitos neonatais, observa-se que de 1996 a 2013 houve aumento de
29,94% para 36,97% nas causas redutiveis pela qualificacdo da atencdo a mulher na gestacéo,
reducdo de 15,19% para 13,74% nas causas redutiveis pela qualificacdo da atencdo a mulher
no parto, reducdo de 32,10% para 23,24% nas causas redutiveis pela qualificacdo da atencéo
ao recém-nascido e aumento de 13,83% para 21,65% nas demais causas ndo claramente
evitaveis. Esses dados revelam ainda a necessidade de qualificar a atencdo a mulher e a
gestante por ocasido do pré-natal.

As regides Norte e Nordeste apresentam um percentual de 6bitos neonatais por causas
ndo claramente evitaveis abaixo da média do pais, dado que revela a necessidade de maior
investimento de fortalecimento das acdes de qualificagdo na area materno infantil,
responsaveis pela reducdo dos 6bitos neonatais potencialmente evitaveis.

O Rio Grande do Sul apresenta 39,56% de causas redutiveis pela qualificacdo da
atencdo a gestacdo, o que reflete a necessidade de melhorar a atencdo pré-natal. Também
conta com o segundo menor percentual de 6bitos por causas evitaveis pela qualificacdo da
atencdo a mulher no parto no Brasil (9,54% do total das causas), como resultado da
regionalizacdo, superado somente por Roraima (8,20% do total das causas), possivelmente
porque 94,37% do total de nascimentos dos 16 municipios do Estado ocorrem em hospitais da
capital, Boa Vista. Esses percentuais refletem a qualificacdo da atengédo ao parto e ao recém-

nascido ao longo do periodo.



Tabela 24 — Distribuicio Regional Brasileira das Causas Evitaveis e Ndo Claramente Evitaveis de Obitos Neonatais — Brasil, Regides e Estados, 1996, 2004 e 2013.
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Obitos por Residéncia por Regido/Unidade da Federacio e Causas evitaveis - Faixa Etaria: 0 a 6 dias, 7 a 27 dias

% Causas % Causas % Causas % Causas % Causas % Causas % Causas % Causas % Causas
evitiveis pela | evitaveis pela | evitiveis pela | evitiveis pela | evitiveis pela | evitdveis pela | evitdveis pela | evitdveis pela | evitaveis pela | % Demais | % Demais % Demais
qualificagdo da | qualificagdo da | qualificacdo da | qualificagdo da | qualificacdo da | qualificagdo da | qualificagdo da | qualificacdo da | qualificacéo da | causas (ndo | causas (ndo | causas (ndo
atencédo a atencédo a atencéo a atencéo a atencéo a atencéo a atencédo ao atencédo ao atencéo ao claramente | claramente | claramente
Regido/Unidade da mulher na mulher na mulher na mulher no mulher no mulher no parto | recém-nascido | recém-nascido | recém-nascido | evitaveis) evitaveis) evitaveis)
Federacédo gestacdo 1996 | gestacdo 2004 | gestacdo 2013 | parto 1996 parto 2004 2013 1996 2004 2013 1996 2004 2013
Regido Norte 25,40 28,25 30,93 17,60 15,80 15,93 32,67 30,04 26,78 13,95 18,01 20,01
Ronddnia 25,92 31,46 30,77 16,23 16,11 14,10 29,84 28,90 26,07 20,94 21,23 26,07
Acre 25,58 21,91 27,37 22,33 26,97 15,08 25,58 24,16 33,52 13,95 20,22 20,11
Amazonas 26,38 22,75 33,70 19,54 12,38 16,54 33,01 30,55 19,01 11,29 19,38 21,60
Roraima 18,38 26,53 26,23 33,09 16,33 8,20 33,09 12,24 14,75 12,50 28,57 14,75
Para 23,95 28,72 29,48 15,02 16,07 16,40 33,91 31,34 31,14 13,68 16,60 18,83
Amapa 21,92 26,62 31,47 18,08 13,69 18,10 42,69 40,68 32,33 12,69 14,45 12,93
Tocantins 32,58 40,00 36,36 14,04 17,05 14,83 27,25 21,31 20,10 15,73 18,69 26,79
Regido Nordeste 28,39 30,27 34,83 13,81 16,49 16,28 29,49 27,86 25,66 11,27 16,93 18,95
Maranh&o 25,35 21,20 30,57 15,27 16,33 20,21 32,35 30,11 24,72 18,49 14,83 17,84
Piaui 29,07 25,71 41,41 13,08 13,94 18,08 37,21 30,18 15,37 9,88 19,89 21,70
Ceara 32,67 31,62 31,21 10,42 17,48 14,40 32,71 23,27 30,25 6,34 16,64 18,83
Rio Grande do Norte 25,00 38,94 44,16 17,77 18,69 11,47 39,46 21,81 27,92 12,05 17,45 14,50
Paraiba 28,43 26,75 30,28 13,61 14,86 16,73 19,88 34,60 29,58 4,82 17,95 20,60
Pernambuco 29,88 33,12 38,56 12,99 14,88 13,99 22,95 27,93 22,08 13,83 17,10 21,14
Alagoas 20,38 28,99 29,56 18,01 13,54 15,51 24,80 37,72 36,68 6,79 14,05 16,06
Sergipe 33,04 30,17 35,65 14,43 20,52 16,71 29,87 31,55 22,56 15,57 15,17 23,12
Bahia 25,29 31,79 35,75 15,14 17,41 16,83 33,87 25,83 24,85 12,33 17,77 18,29
Regido Sudeste 30,00 30,25 39,57 15,11 12,11 11,86 35,01 30,70 21,53 14,36 22,45 22,72
Minas Gerais 29,80 31,37 38,72 14,27 13,15 11,28 37,18 32,83 23,50 11,43 18,89 21,97
Espirito Santo 40,53 34,79 41,77 21,84 16,35 16,22 20,00 23,00 16,46 12,63 22,62 22,36
Rio de Janeiro 26,64 34,91 42,30 12,89 14,12 13,63 40,50 24,07 18,92 14,08 23,33 22,34
Séo Paulo 30,80 27,19 38,69 16,00 10,31 11,05 32,67 33,15 22,10 16,01 23,94 23,24
Regido Sul 33,47 35,69 40,88 16,86 14,25 10,19 27,02 23,45 17,74 16,88 22,09 27,35
Parand 32,61 37,37 47,38 17,85 16,04 10,98 27,49 21,87 12,67 16,28 20,32 25,93
Santa Catarina 33,23 26,09 30,73 14,98 13,77 9,71 24,80 33,51 23,73 20,24 23,71 31,53
Rio Grande do Sul 34,70 38,55 39,56 16,59 12,52 954 27,59 20,25 19,98 15,85 23,23 26,41
Regido Centro-Oeste 34,85 30,57 38,81 15,32 15,36 12,59 30,68 27,68 22,24 14,77 21,62 23,39
Mato Grosso do Sul 35,50 31,77 37,94 13,96 16,61 12,35 29,95 23,65 18,53 15,31 20,04 26,76
Mato Grosso 42,65 28,24 33,01 19,82 12,96 12,43 20,35 35,96 26,21 11,50 18,98 25,24
Goiés 31,17 31,24 38,06 14,53 15,23 13,30 35,18 26,33 24,43 15,20 22,30 21,05
Distrito Federal 33,04 30,94 48,43 14,09 17,75 11,38 33,57 23,50 15,50 16,52 26,14 23,49
Brasil 29,94 30,65 36,97 15,19 14,54 13,74 32,10 28,60 23,24 13,83 19,91 21,65

Os valores em azul e negrito representam o Rio Grande do Sul.

Os valores sublinhados representam os dados de 2013.
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8 DISCUSSAO

A regionalizacdo é uma diretriz do SUS e sua abordagem de extrema relevancia em
salde publica. Vale ressaltar a importancia de considerar as necessidades em salde e a
prioridade da populacdo vulneravel por ocasido da distribuicdo dos recursos, como forma de
garantir que a estruturacdo e organizacdo de redes assistenciais regionalizadas ndo seja
responsavel pela producdo ou ampliacédo das disparidades em satde (BRASIL, 2016).

Muitas sdo as evidéncias de que nas regifes onde o0s nascimentos pré-termo sdo
relevantes, a regionalizacdo das acles e servicos de salde em niveis crescentes de
complexidade e a adequacdo das instituicdes em termos tecnoldgicos e de recursos humanos
para cada nivel assistencial pode reduzir a mortalidade perinatal de forma significativa
regionalmente e nos sistemas de saude. E a regionalizacio da atencdo ao parto da gestante de
alto risco, estratégia efetiva na reducdo da mortalidade perinatal (LASSWELL et al., 2010).

Em 2004, o RS apresentava CMI 15,16/1000 NV, com CMNP 7,20/1000 NV, CMNT
2,86/1000 NV e CMIT 5,09/1000 NV. A reducédo se deu as custas do CMIT, possivelmente
relacionada a ampliacdo do acesso aos servigos de saude.

Ainda em 2004, analisando o total das causas de 6ébitos infantis, 56,21% pertenciam ao
capitulo XVI da CID-10 — Algumas afecces originadas no periodo perinatal e ainda,
avaliando a possibilidade de intervencdo para a reducéo dessas causas, identificamos que 52%
eram reduziveis pela adequada atengdo a mulher na gestacdo, 14% pela adequada atencdo a
mulher no parto, 26,5% pela adequada atencé@o ao recém-nascido, 5,29% foram classificadas
como mal definidas e 2,15% s&o causas inevitaveis, conforme dados Tabelas 19 e 20.

Nesse contexto historico, de quase estagnacdo dos componentes neonatais do
coeficiente de mortalidade infantil, foi proposta a regionalizacdo da assisténcia ao parto da
gestante de risco habitual, com foco na atengdo a parturiente, dentre outras estratégias de

qualificacdo da atencgdo a gestante e ao recém-nascido também instituidas.
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Tema polémico, com diversos entendimentos a serem alinhados, desde os aspectos
culturais que dizem respeito a naturalidade de cada crianca até os aspectos politicos
decorrentes da discussdo realizada com 0s pequenos municipios e estabelecimentos de saude.

Em 2013, uma década transcorrida, o CMI reduziu para 10,56/1000 NV, em todos 0s
componentes, com CMNP 5,11/1000 NV, CMNT 1,93/1000 NV e CMIT 3,52/1000 NV.

Neste estudo de base populacional, demonstramos que nascer em municipio do estrato
1 representa um fator independente de risco para aumento do CMI em 6,57 6bitos por 1000
NV, quando comparado com o periodo apds a regionalizacdo. Se pensarmos que anualmente
ocorrem 2,9 milhGes de 6bitos neonatais e que 99% dos Obitos maternos e neonatais sdo
provenientes de paises pobres e subdesenvolvidos, esse tipo de estratégia parece uma
alternativa favoravel para os desfechos maternos e infantis (BROCKLEHURST et al.,2011).

Apbs o ajuste, foi possivel constatar que a regionalizacdo permaneceu significativa
para a reducdo do CMI e do CMIT e para a reducdo em 7,26% das causas
P20\P21(hipoxia\asfixia neonatal).

A regionalizacdo encerrou parto em 55 municipios dos estratos 1, 2 e 3 e pactuou a
transferéncia das gestantes para a realizacdo do parto em outros 58 municipios referéncia dos
estratos 3 e 4, na mesma regido de salde, sem prejuizo assistencial nesses municipios. Assim
privilegiando o acesso oportuno e seguro, ja descrito (OKWARAJI; EDMOND, 2012).

O conceito de regionalizacdo da assisténcia perinatal foi introduzido ha mais de 50
anos ( OMS, 2000 ) para melhorar o acesso equitativo e eficiente aos cuidados perinatais de
qualidade, com estratégias que abrangem a organizacdo dos servicos perinatais, a
identificacdo do risco gestacional e a hierarquizacdo de uma rede integrada e articulada de
atencdo a saude materno-infantil ( OMS, 2010 ). No entanto, persistem controvérsias na
literatura acerca do real beneficio da estratégia de regionalizacdo na reducdo da mortalidade

infantil. Uma revisdo sistematica que incluiu 10 artigos, dos quais oito dos Estados Unidos,
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um do Canada e um da Franca, evidenciou que, em somente um estudo americano, houve
reducdo significativa na mortalidade neonatal e infantil, concluindo que a instituicdo de
programas de regionalizacdo acarretam melhoria nos resultados perinatais, mas nao
conseguiram estabelecer um nexo causal entre os dois fatores (RASHIDIAN et al., 2014).

No Brasil, onde o interesse em avaliar as politicas de regionalizacdo da assisténcia a
salude de forma geral tem sido crescente, um estudo qualitativo exploratério e descritivo
observou que o estabelecimento de redes integradas de salde regional no pais é dificultado
pela descentralizacdo do sistema de satude em nivel municipal, sugerindo a necessidade de
centralizar certas funcGes em unidades da federacdo ou polos regionais e definir melhor o
papel dos niveis de governo envolvidos (VARGAS et al., 2015). Em recente revisao
sistematica que incluiu apenas estudos especificos sobre o processo de regionalizacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), baseados em resultados empiricos e publicados apés o
estabelecimento do Pacto pela Saude como referencial, evidenciou-se que o processo de
regionalizacdo € uma realidade na gestdo da satde em todas as esferas de governo, mas que se
defronta com um conjunto de desafios comuns as diversas realidades do pais (MELLO et al.,
2017). Nesse contexto, nosso estudo trouxe o ganho adicional de estabelecer uma interagao
entre as prioridades politicas definidas no setor da salde e a capacidade académica de prover
evidéncias e indicadores do processo de regionalizacdo do parto da gestante de risco habitual,
minimizando a distancia entre os dois setores no Brasil.

O relativo descompasso entre a construgdo de politicas publicas e sociais e a pesquisa
académica é um achado frequente em estudos internacionais, com desfechos por vezes
catastroficos em termos de custo-beneficio e reestruturacdo de processos assistenciais em
nivel de saude publica (OLIVER et al., 2014; MARCHILDON, 2015). Isso reforga a
relevancia da avaliagdo realizada, independentemente do resultado obtido. No entanto, nossas

analises estatisticas revelaram uma reducdo significativa dos coeficientes de mortalidade,
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tanto no grupo de 55 municipios regionalizados quanto no grupo de 214 ndo regionalizados,
acompanhando publicac@es prévias (OKWARAJI,EDMOND,2012; GRYTTEN et al.,2014).

Um relatorio da OMS demonstrou que a probabilidade de morrer durante os primeiros
28 dias de vida é quase 14 vezes maior quando 0 nascimento ocorre em um pais menos
desenvolvido (OMS, 2006). Considerando que uma grande parte dos Obitos neonatais no
Brasil é evitavel atraves da qualificacdo das acbes desenvolvidas na atencdo ao pré-natal,
parto, nascimento e primeira semana de vida (BARROS et al., 2005), seria esperada uma
reducdo significativa no CMNP uma vez instituido o processo de regionalizacdo. Porém, isso
ndo foi observado, provavelmente porque houve aumento das taxas de parto cesariano e de
nascimentos prematuros exatamente durante o processo de regionalizacdo ( BARROS et
al.,2005; SANTOS et al., 2008). Outro aspecto a ser considerado é o fato de que em 2004, os
partos de gestantes de alto risco ja estavam referenciados para hospitais com UTIN e
condicdes de atendimento diferenciado aos recém-nascidos criticos.

Além disso, a alta variabilidade encontrada entre os municipios reduz o poder
estatistico de obter significancia nos resultados. No nosso estudo, em 228 municipios nunca
houve ocorréncia de parto hospitalar (estrato 5), representando 46% do total de municipios e
7,45% do total de nascimentos do Estado em 2004, ja referenciados aos municipios dos
estratos 1, 2, 3 e 4 da pesquisa. Nossos dados confirmaram a complexidade da reducdo do
componente neonatal (VICTORA et al., 2011), com destaque para as inequidades (VICTORA
et al., 2000) como determinantes de muitas das condic¢Ges associadas a esses 0bitos.

Houve mudanca no perfil dos nascimentos e gestantes ao longo dos 10 anos estudados.

No periodo estudado, ocorreu reducdo do IDH-M, melhoria dos niveis de escolaridade
materna, reducdo da gestacdo na adolescéncia, ampliacdo da cobertura de ESF, aumento de

consultas realizadas no pré-natal, aumento dos partos cesareanos, aumento dos partos
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prematuros, aumento do baixo peso ao nascer, melhora dos escores Apgar ao nascer, variaveis
com diversas alteracdes que interferiram significativamente nos coeficientes de mortalidade.

Diante desse panorama, esta pesquisa avaliou o papel da regionalizacdo perante as
mudancas ocorridas ao longo do tempo, sendo aplicados modelos multivariados para controlar
as variaveis confundidoras.

Em resposta ao objetivo geral do nosso estudo foi possivel concluir que ap6s o ajuste,
a regionalizacdo contribuiu de forma estatisticamente significativa para a reducdo do CMI em
6,57 Obitos por 1000 nascidos vivos e do CMIT em 2,82 6bitos por 1000 nascidos Vvivos,
assim como de forma ndo estatisticamente significativa para a reducdo do CMNP em 2,86
Obitos por 1000 nascidos vivos e do CMNT em 1,34 6bitos por 1000 nascidos Vivos.

Em resposta aos objetivos especificos do nosso estudo verificamos que em relacdo ao
componente neonatal precoce da mortalidade infantil, apos o ajuste, a regionalizacdo néo foi
um preditor significativo para a reducdo. Alias, cabe ressaltar que o aumento estatisticamente
significativo do niumero de consultas pré-natal no periodo também ndo foi associado de forma
estatisticamente significativa com a reducdo do CMNP. Por fim, ficou evidenciado que a
reducdo estatisticamente significativa do IDH-M no periodo se associou de forma
estatisticamente significativa ao aumento do CMNP, sendo a Unica variavel preditora desse
coeficiente identificada no nosso estudo.

Vale relembrar que os ébitos na primeira semana de vida ocorrem predominantemente
por afecgdes perinatais que acometem neonatos com idade gestacional inferior a 32 semanas e
peso ao nascer < 1500g, ndo sendo esperado que tdo somente a qualificacdo do municipio de
referéncia para a realizagdo do parto de risco habitual se mostrasse suficiente para garantir a
sobrevida desses neonatos criticamente doentes, que na verdade necessitam de acesso a
cuidados intensivos nas referéncias de alto risco. Essas gestantes, desde antes de 2004, ja

estdo referenciadas para hospitais de maior complexidade, inclusive com acesso regulado pelo
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gestor a partir de 2008. Possivelmente, a reducdo do CMNP dependera da efetiva qualificacdo
da atencéo a gestante por ocasido do pre-natal, 0 que pode ser comprovado pelo aumento das
causas P00, P01, P02 e P77 descritas na Tabela 21. Enquanto isso ndo ocorrer, a reducao do
CMNP dependera muito possivelmente, dos esforcos assistenciais dispensados aos recém-
nascidos criticos, com nascimento ja regionalizado e centralizado em UTINs.

Em relacdo ao componente neonatal tardio, ap0s o ajuste, a regionalizacdo também
ndo foi um preditor significativo para reducdo da mortalidade. A reducdo estatisticamente
significativa da da gestacdo na adolescéncia apresentou associacdo estatisticamente
significativa com a reducdo do CMNT, assim como a melhoria estatisticamente significativa
do escore de Apgar de 8 a 10 no quinto minuto no periodo. O aumento estatisticamente
significativo do baixo peso ao nascer apresentou associacdo estatisticamente significativa com
0 aumento do CMNT. Reforcamos mais uma vez que 0s Obitos nesse periodo analisado sdo
representados por recém-nascidos prematuros que sobrevivem a primeira semana de vida
porém, em funcdo das complicacdes da prematuridade, das infeccdes, e a reducdo esta mais
relacionada a qualificacdo das unidades de cuidado neonatal do que a mudanca do local de
ocorréncia do nascimento (LAWN et al., 2014). Corroborado pelo aumento de P77 e P36, na
Tabela 21.

Em relacdo ao componente infantil tardio, ap6s o ajuste, foi possivel constatar que a
regionalizacdo permaneceu significativa para a reducdo do CMI e do CMIT. A reducéo esteve
associada de forma significativa a melhoria do escore Apgar e negativamente ao aumento dos
partos prematuros. Considerando a prevaléncia dos oObitos por complicacbes da
prematuridade, provavelmente essa reducdo foi devida ao fato de que criangas oriundas de
partos prematuros, com baixo peso ao nascer e que nasciam em hospitais sem estrutura,
passaram a ter a oportunidade de nascer em um hospital mais qualificado, recebendo cuidados

que refletiram na sobrevida das mesmas e na reducdo do CMIT e consequentemente do CMI.
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Em resposta a situacdo dos Obitos por asfixia perinatal, reduziveis pela adequada
atencdo a mulher no parto, a regionalizacao foi estatisticamente significativa para a reducao
em 7,26% das causas P20\P21(hipoxia\asfixia neonatal), mais em funcdo da reducdo de
P21(asfixia ao nascer) nd periodo neonatal precoce e no infantil tardio (Tabela 21) e em
recém-nascidos maiores de 32 semanas (Tabela 22) e com peso ao nascer superior a 1500g
(Tabela 23). A causa P24 (sindrome de aspiracdo neonatal) reduziu em todas as faixas etarias
(Tabela 21), independente da duracdo da gestacdo (Tabela 22) e do peso ao nascer (Tabela
23).

De uma maneira geral, 6bitos de recém-nascidos a termo por asfixia intra-parto,
infeccBes e complicacBes da prematuridade tardia expressam o potencial de redutibilidade e
de evitabilidade desses ébitos no nosso meio ( LANSKY et al., 2014).

Com o modelo multivariado, observou-se um impacto significativo na reducdo de
causas de morte por causa P22 (desconforto respiratério do recém-nascido), provavelmente
relacionada a melhoria da qualidade assistencial aos neonatos pré-termo nas novas referéncias
de parto. Também ocorreu deslocamento da causa hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer para
0s municipios com parto ndo regionalizado, podendo-se inferir que dentre os 58 municipios
referéncia para os regionalizados, existem municipios com indicacéo de encerrar parto.

Os indicadores de outras UFs, foram apresentados nas Tabelas 1 e 2.

O CMI evitavel por causas do Capitulo XVI da CID-10 reduziu de 8,52/1000 NV em
2004 para 5,72/1000 NV em 2013, com valores abaixo da média estadual nos estratos 1 e 2.

Os dados do presente estudo permitem afirmar que a reducdo dos coeficientes foi
decorrente da reorganizacdo da atencdo ao parto a partir da regionalizagdo do acesso da
gestante de risco habitual, estratégia responsavel pela qualificacdo da rede de servicos.

Determinamos o impacto do processo de regionalizacdo na mortalidade infantil quando se
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avalia o parto de risco habitual, situacdo muito mais prevalente no mundo do que o parto de
alto risco.
9 CONSIDERACOES FINAIS
Com base nas referéncias pesquisadas e nos dados dessa pesquisa, seguem algumas
recomendacdes aos gestores de salde quanto a atencdo a gestante e ao recém-nascido:
a) oportunizar e qualificar os cuidados pré-natais para todas as gestantes, como forma
de reduzir os partos prematuros, causa mais importante de ébito neonatal precoce no
Estado e no Brasil, a partir da Atencdo Primaria em Salde, considerada a melhor
estratégia para universalizacdo do acesso e reducdo das disparidades em saude para 0s
individuos e a sociedade (STARFIELD, 2011);
b) informar a todas as gestantes que a assisténcia ao parto no domicilio ndo faz parte
das politicas atuais de salde no Brasil, ndo tem cobertura pelo Sistema Publico e
Suplementar de Salde, e orientar as nuliparas de baixo risco de intercorréncias sobre o
maior risco de complicacdes para o recém-nascido e as multiparas de baixo risco de
intercorréncias sobre a impossibilidade de assegurar acesso a uma maternidade
referéncia, em tempo habil, se houver necessidade de transferéncia
(BROCKLEHURST, 2011; BLIX et al., 2012);
c) aconselhar as mulheres a planejarem o parto em uma maternidade de hospital
levando em consideracdo a atual organizacao e estruturacdo da assisténcia obstétrica
no Brasil, que ainda ndo dispde de sistemas de referéncia robustos que possam garantir
a assisténcia ao parto em outros locais, conforme as Diretrizes Nacionais de
Assisténcia ao Parto Normal (BRASIL, 2017);
d) informar as mulheres, no que se refere as maternidades, que 0s servicos deverao

garantir acesso a equipe médica (obstetricia, anestesiologia e pediatria) e ao cuidado
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no trabalho de parto e parto por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, conforme as
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (BRASIL, 2017);

e) informar aos servicos que a avaliacdo imediata do recém-nascido logo ap6s o parto
é de suma importancia e que o registro do indice de Apgar no primeiro e quinto
minutos de vida deve ser realizado rotineiramente, tendo em vista o seu valor
prognostico em relacdo a mortalidade e ocorréncia de paralisia cerebral (BRASIL,
2017);

f) informar aos gestores da necessidade de estruturar e organizar redes assistenciais
regionalizadas para 0 acesso oportuno da gestante a servigos aptos a resolver o parto e
a urgéncias obstétricas/neonatais desde a atencdo primaria a tercidria, com oferta de
um conjunto de intervencdes, como uso de antibidticos (no caso de ruptura precoce de
membranas), ocitdcicos, anticonvulsivantes (a exemplo de sulfato de magnésio, na
eclampsia e pré-eclampsia), remocdo da placenta e produtos da concepc¢édo retidos,
suporte continuo ao parto vaginal, que se oportunizadas oportunamente podem reduzir
a mortalidade perinatal (YAKOOB et al., 2011);

g) concluir o processo de regionalizacdo do parto no Rio Grande do Sul, instituido em
2004, que vem qualificando as referéncias de parto de risco habitual desde entéo, e
pactuar o encaminhamento das gestantes de cerca de 90 municipios ainda frageis e que
realizam parto, para realizacdo do procedimento em estabelecimentos hospitalares com
maternidades que apresentem ocorréncia minima de 365 nascimentos anuais, a
excecdo de vazios assistenciais que eventualmente sejam identificados (RIO
GRANDE DO SUL, 2017);

h) propor ao gestor estadual o cofinanciamento dos procedimentos parto normal, parto

cesariano e assisténcia ao recém-nascido em sala de parto, atualmente com custeio
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inferior ao custo efetivo dos procedimentos, com recursos do Tesouro do Estado,
como forma de garantir o atendimento presencial da equipe assistencial;

i) promover e articular junto a gestores municipais (secretarios de saude, prefeitos),
diretores de instituicbes prestadoras de servicos de salde, midia, sociedade civil
organizada, espacos de discussdo sobre a necessidade de mudanca do perfil
assistencial dos hospitais de pequeno porte, em funcdo da relevancia da reinsercéo
desses estabelecimentos na rede de atencdo aos pacientes com necessidade de
cuidados continuados integrados em salde, cuidados permanentes, reabilitacdo, a
exemplo do que ja se verifica em outros paises apds o movimento de regionalizacdo do
acesso aos servicos de saude (PORTUGAL, 2006);

j) divulgar e disponibilizar aos gestores a publicacdo do MS Sintese de evidéncias
para politicas de salde: reduzindo a mortalidade perinatal (BRASIL, 2016);

k) implantar redes assistenciais regionalizadas para garantir 0o acesso oportuno da
gestante a servicos qualificados, com recursos tecnoldgicos e pessoal habilitado ao
manejo adequado do parto e nascimento, em especial nas urgéncias obstétricas e
neonatais, considerando necessidades basicas e avangadas em niveis crescentes de
complexidade hospitalar, em que a densidade tecnoldgica representa uma estratégia de

grande relevancia para garantir eficiéncia e efetividade assistencial (BRASIL, 2016).
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Questdo-Chave

Pergunta: Qual o real impacto da instituicdo da regionalizacdo do parto de risco habitual na
mortalidade infantil no estado do Rio Grande do Sul, Brasil?

Achados: Neste estudo do processo historico de regionalizacdo da assisténcia perinatal que
incluiu 269 municipios com ocorréncia de nascimento no hospital local, houve reducéo
significativa da mortalidade neonatal precoce e mortalidade infantil (proxima de 50%) em 10
anos.

Significado: A redugdo da mortalidade infantil em paises de baixa e média renda requer a

implementacdo de programas de regionalizagéo perinatal.
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RESUMO

Importancia: No estado do Rio Grande do Sul, Brasil, um processo iniciado em 2004
promoveu a regionalizacdo da assisténcia perinatal. Transcorridos 10 anos da instituicdo do
programa, tornou-se imperativo avaliar o real impacto da estratégia instituida na mortalidade
infantil.

Objetivo: Avaliar o impacto da regionalizacdo dos servicos de salde na melhoria da
assisténcia a parturiente e ao recém-nascido e a eficdcia do processo na reducdo da
mortalidade infantil.

Delineamento, Local, Participantes: Estudo longitudinal, de base populacional, descritivo e
analitico da regionalizacdo da assisténcia ao parto de risco habitual no estado. Foram
coletados os dados dos nascimentos em ambiente hospitalar e dos ébitos infantis no periodo
de 2004 a 2013. Os nascimentos e 6bitos infantis registrados em 2004 foram selecionados por
municipio de ocorréncia hospitalar do nascimento e distribuidos em cinco estratos de parto
anual: 1 a < 104; 104 a < 208; 208 a < 365; 365 e +; e zero.

Principais desfechos: Coeficientes de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia, infantil
tardia e infantil por estrato de parto anual em 2004 e em 2013.

Resultados: Foram incluidos 1.391.198 nascimentos em ambiente hospitalar de 2004 a 2013,
selecionados por municipio e local de ocorréncia do nascimento. No mesmo periodo, foram
incluidos 17.222 ébitos infantis por municipio de residéncia da mae, sendo 8.260 (47,96%)
neonatais precoces, 3.288 (19,09%) neonatais tardios e 5.674 (32,94%) infantis tardios. Em
2004, foram identificados 269 municipios com ocorréncia de nascimento no hospital local,
representando 99,6% do total de nascimentos do Estado. Em decorréncia da regionalizacéo,
55 (20,4%) destes municipios referenciaram o atendimento para outros 58 municipios, em
geral a uma distancia de até 50 quildbmetros da residéncia da méae. Houve uma reducéo

significativa dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce e mortalidade infantil (proxima
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de 50%) em todos os estratos, em especial no menor estrato de ocorréncia de parto, com
percentuais mais elevados nos municipios com servicos regionalizados.

Conclusoes e relevancia: Nossos achados sugerem que a estratégia foi efetiva para a reducao
da mortalidade infantil em nivel estadual, tanto nos 55 municipios com parto regionalizado
guanto nos 58 municipios que receberam gestantes destes municipios.

Palavras-chave: Assisténcia Perinatal; Regionalizacao;Mortalidade Infantil.
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ABSTRACT

Background: In southern Brazil, a process initiated in 2004 promoted the regionalization of
perinatal care. Ten years after implementation, it is imperative to assess the real impact of this
strategy on infant mortality. We evaluated the impact of regionalization of health services on
the care provided to mothers and newborns and the effectiveness of the process in reducing
infant mortality in Rio Grande do Sul, the southernmost state of Brazil.

Methods: A total of 497 municipalities with hospital births and infant deaths occurring from
2004 to 2013 were analyzed. All births and infant deaths recorded in 2004 were selected
according to the municipality where the hospital birth occurred and distributed in five strata of
annual childbirth: 1 to < 104; 104 to < 208; 208 to < 365; 365 and +; and zero. The main
outcomes were early neonatal, late neonatal, late infant and infant mortality rates by annual
childbirth stratum in 2004 and in 2013.

Findings: A total of 1,391,198 hospital births occurring from 2004 to 2013, selected by
municipality and place of birth,, and 17,222 infant deaths, selected by mother’s place of
residence were included. In 2004, 269 municipalities reported the occurrence of births at the
local hospital, accounting for 99.6% of all births in the state. After regionalization, 55 (20.4%)
of these municipalities referred pregnant women to other 58 municipalities, usually within a
distance of up to 50 kilometers from the mother’s place of residence. Early neonatal mortality
and infant mortality rates were significantly reduced (approximately 50%) in all strata,
especially in the lowest childbirth stratum.

Interpretation: Our findings suggest that the strategy was effective in reducing infant
mortality at the state level, both in the 55 municipalities with regionalized systems that
transferred pregnant women and in the 58 municipalities that received pregnant women from
these municipalities.

Keywords: Perinatal Care; Regional Health Planning; Newborn Infant; Infant Mortality.
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INTRODUCAO

Esforcos globais vém sendo realizados com o intuito de reduzir a mortalidade neonatal
precoce, incluindo a avaliacdo dos servicos hospitalares onde sdo assistidos os partos.
Estimativas internacionais evidenciam que o atendimento ao parto por profissionais
habilitados pode reduzir em 20% a 30% a mortalidade neonatal. As técnicas de reanimacao
promovem uma reducdo adicional de 5% a 20% nessas taxas, levando a uma queda de 45%
das mortes por asfixia®™>.

Recursos humanos qualificados e presenciais, acesso regulado e transporte seguro e
oportuno sdo condi¢cdes imprescindiveis & adequada atencdo perinatal®®. Dados da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) apontam que, nos paises em desenvolvimento, quase
metade das mées e de seus recém-nascidos ndo receberam cuidados profissionais durante o
parto e pos-parto no ano de 2012. Além disso, aproximadamente 75% dos 6bitos neonatais
podem ser prevenidos se medidas de saude efetivas forem oferecidas ao nascimento e durante
a primeira semana de vida®.

Uma revisdo sistematica e metandlise publicada em Londres concluiu que a
proximidade de servicos de salde foi determinante significativo para a mortalidade infantil,
especialmente a mortalidade neonatal, em paises de baixa e média renda. As criangas que
moravam em locais mais distantes apresentaram 2,76 vezes mais risco de morrer no periodo
neonatal’.

No estado do Rio Grande do Sul, Brasil, um processo iniciado em 2004 promoveu a
regionalizacdo do parto de risco habitual. Este estudo teve o objetivo principal de avaliar o
impacto da organizag&o e regionalizacdo dos servigos de saude na melhoria da assisténcia ao

parto e ao recém-nascido e a eficacia do processo na reducdo da mortalidade infantil.
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METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal, de base populacional, descritivo e analitico do
processo histdrico de regionalizacdo da assisténcia ao parto de risco habitual, desenvolvido
nas sete macrorregides e 30 regifes de saude do Rio Grande do Sul, Brasil, no periodo de
2004 a 2013. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria Estadual de Sadde e
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Os dados dos nascimentos e 6bitos infantis ocorridos de 2004 a 2013 foram obtidos a
partir do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM), corrigidos pelo Estudo de Busca Ativa de Obitos e Nascimentos do
Ministério da Salde do Brasil®. A amostra estudada compreendeu 0s nascimentos em
municipios com notificacdo de partos realizados em ambiente hospitalar. Foram excluidos o0s
nascimentos nao hospitalares, assim como 0s municipios sem registro de ocorréncia de parto.

Parto regionalizado ¢é definido como o parto referenciado de um municipio a outro.
Parto de risco habitual se refere a parturiente com gestacdo atual de baixo risco, histéria
reprodutiva sem fatores de risco materno e fetal e avaliacdo obstétrica no momento da
admissdo que evidencie um trabalho de parto eutécico®.

De acordo com a ocorréncia de nascimento no hospital local em 2004, os 497
municipios foram distribuidos em cinco estratos de parto: estrato 1 (1 a < 104, n = 109),
estrato 2 (104 a < 208, n = 44), estrato 3 (208 a < 365, n = 36), estrato 4 (365 e +, n = 80) e
estrato 5 (zero ocorréncia, n = 228). O estrato 1 foi definido como prioritario para a
regionalizacdo do parto, em virtude das diversas fragilidades identificadas no conjunto de 109
municipios: populagéo inferior a 10.000 habitantes, hospital local de pequeno porte e déficit
quantitativo e qualitativo de profissionais no processo assistencial™.

Os obitos foram distribuidos por estrato de parto, e o obito notificado foi relacionado

ao municipio de ocorréncia do nascimento e ao respectivo estrato de parto. O numero absoluto
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de Obitos neonatais precoces, neonatais tardios, pds-neonatais e infantis registrados por
municipio de residéncia da mae foi relacionado aos municipios de ocorréncia de parto
hospitalar e a0 numero de partos anualmente realizados. Foi calculado o percentual de
nascimentos ocorridos por estrato de parto anual, assim como o percentual de &bitos
registrados por municipio de residéncia da mae e por municipio de ocorréncia do nascimento,
classificados por estrato de parto. Os coeficientes de mortalidade por municipio de residéncia
da mée e por municipio de ocorréncia do nascimento foram comparados. O coeficiente de
mortalidade neonatal (precoce ou tardia) por municipio de residéncia da mae foi obtido pelo
seguinte célculo: no numerador, 0 nimero de Obitos neonatais (precoces ou tardios) por
municipio de residéncia da mae; e no denominador, o0 nimero de nascimentos por municipio
de residéncia da mde multiplicado por 1.000. Para cada nascimento ocorrido e Obito
notificado, foi avaliado o potencial de redutibilidade pela qualificacdo da atencdo a partir do
coeficiente de mortalidade infantil evitavel. Foi considerada a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, Décima Revisdo (CID-10) para
a definicéo das causas dos dbitos infantis™.

Os coeficientes de mortalidade infantil foram analisados de 2004 a 2013, durante a
avaliacdo do processo de regionalizacdo. Foram controladas variaveis sociodemograficas e
relacionadas a salde para determinar de forma independente o impacto da regionalizagdo no

periodo estudado.

Analise estatistica

As variaveis foram descritas por média e desvio padrdo e avaliadas pelo teste t de
Student pareado ou pelo teste de Wilcoxon para comparagdo dos dois periodos em estudo.
Para o controle de fatores confundidores, foi utilizado o modelo multivariado de regresséo

linear com extracdo pelo método backward. No caso de distribuicdes assimétricas, o grafico
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dos residuos indicou adequacdo do modelo. O nivel de significancia aceito foi de 5%, e o

programa estatistico utilizado foi o SPSS, verséo 21.0.

RESULTADOS

Foram considerados 1.394.985 nascimentos de maes residentes no Rio Grande do Sul,
de 2004 a 2013, selecionados por municipio e local de ocorréncia do nascimento, sendo
excluidos 3.827 nascimentos de ocorréncia nao hospitalar. No mesmo periodo, foram
incluidos 17.222 obitos infantis por municipio de residéncia da mée, sendo 8.260 (47,96%)
neonatais precoces, 3.288 (19,09%) neonatais tardios e 5.674 (32,94%) infantis tardios.

Em 2004, de um total de 497 municipios, foram identificados 269 municipios com
ocorréncia de nascimento no hospital local, representando 99,6% do total de nascimentos do
Estado. Em decorréncia da regionalizacdo, 55 (20,4%) desses municipios deixaram de
realizarem partos no hospital local e referenciaram o atendimento para outros 58 municipios,
em geral na mesma regido de salde, a uma distancia de até 50 quilémetros da residéncia da
mae.

Com relacdo aos 55 municipios que encerraram parto, 52 pertencem ao estrato 1, dois
ao estrato 2 e um ao estrato 3. A Figura 1 ilustra a situacdo geografica dos municipios do
estrato 1 transcorridos 10 anos da instituicdo do processo de regionalizagéo.

A regionalizacdo do parto reduziu o percentual de dbitos infantis por municipio de
residéncia e com nascimento ocorrido no estrato em relacdo ao total de Obitos infantis do
estrato de parto em 2013 quando comparado a 2004: no estrato 1, de 54,1% para 19,6%; no
estrato 2, de 78,9% para 62,3%; no estrato 3, de 75,8% para 56,8%; no estrato 4, houve
alteracdo de 115,2% para 117,3%. Os coeficientes por municipio de residéncia da mae e
estrato de parto foram significativamente menores comparando-se 2004 e 2013. Observou-se

uma reducao proxima dos 50% em todos os coeficientes, sendo a maior reducéo verificada no
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estrato 1 (Tabela 1). Ao se analisar os coeficientes de mortalidade infantil no periodo, é
possivel observar queda em todos os componentes ao longo do tempo, com menor impacto no
coeficiente de mortalidade neonatal tardio (Figura 2).

Foram analisadas as varidveis intervenientes ao longo desses 10 anos de processo de
regionalizacdo e o efeito dessas variaveis nas mudancas ocorridas nos coeficientes (Tabela 2).
Destaca-se, entre os achados, reducdo no percentual de mées adolescentes, aumento da
escolaridade materna, ampliacdo do acesso ao pré-natal e melhores escores de Apgar no
primeiro e quinto minutos de vida. Por outro lado, foi observada reducdo no indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e aumento das taxas de parto cesariano, do
percentual de gestagdes com duracdo inferior a 37 semanas e do percentual de recém-nascidos
com baixo peso ao nascer.

A Tabela 3 apresenta a situacdo dos coeficientes de mortalidade infantil e das causas
mais frequentes de Obitos infantis nos municipios com parto regionalizado e nao
regionalizado, mostrando reducdo dos coeficientes em ambos 0s grupos. Entre as causas de
Obito, houve reducdo significativa de hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer nos 55
municipios regionalizados.

Além da regionalizacdo, o aumento do percentual de recém-nascidos com Apgar 8 a
10 no quinto minuto de vida reduziu o coeficiente de mortalidade infantil (CMI), em média,
em 0,53 6bitos/1.000 nascimentos. J& um aumento de 1% no percentual de baixo peso elevou
0 CMI em 0,81 0bitos/1.000 nascimentos. Ap0s 0 ajuste por fatores de confusdo, a
regionalizacdo permaneceu significativa para o CMI, com reducdo, em média, de 6,57
0Obitos/1.000 nascidos vivos. O modelo demonstrou também que municipios com IDH-M
reduzido em 0,1 ponto apresentam, em média, um aumento de 2,28 6bitos/1.000 nascimentos
para o coeficiente de mortalidade neonatal precoce (CMNP), sendo esse o Unico fator

significativo para esse coeficiente. Apds o0 ajuste, a regionalizacdo permaneceu significativa
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para o coeficiente de mortalidade infantil tardia (CMIT), que apresentou reducdo média de
2,82 0bitos/1.000 nascidos vivos e de 7,26% nos 6bitos por hipdxia intrauterina/asfixia ao
nascer (Tabela 4).

O efeito da regionalizacdo na mortalidade infantil nos 58 municipios referéncia de
parto para 0s municipios com parto regionalizado demonstrou que houve reducéo significativa
do CMNP, do CMI e de o6bitos por desconforto respiratorio, mas nédo foi observada reducao
significativa na mortalidade por hipdxia intrauterina/asfixia ao nascer. Nos 156 municipios
que ndo foram referéncia de parto para gestantes dos municipios regionalizados, houve
reducao significativa dos coeficientes CMNP, CMIT e CMI (Tabela 5).

Apds o ajuste para fatores intervenientes, os 58 municipios referéncia de parto aos
municipios regionalizados permaneceram associados somente com a reducdo dos Obitos pela
causa desconforto respiratério, com reducdo média de 8,45% quando comparados aos demais
municipios. Além disso, foi observado que a reducdo do IDH-M foi significativa para o
aumento do CMNP e CMI, e 0 aumento do baixo peso foi significativo para 0 aumento do

CMNP, CMIT e CMI (Tabela 6).

DISCUSSAO

Neste estudo de base populacional, demonstramos que nascer em municipio do estrato
1 representa um fator independente de risco para aumento do CMI em 6,57 6bitos/1.000
nascidos vivos, quando comparado com o periodo apos a regionalizagcdo. Se pensarmos que
anualmente ocorrem 2,9 milhdes de Obitos neonatais e que 99% dos ébitos maternos e
neonatais ocorrem em paises pobres e subdesenvolvidos, esse tipo de estratégia parece uma
alternativa favoravel para os desfechos maternos e infantis>''. Apés o ajuste, foi possivel
constatar que a regionalizacdo permaneceu significativa na reducdo da mortalidade infantil,

muito em funcdo do CMIT. Considerando que, no Rio Grande do Sul, a causa prevalente de
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morte infantil é a prematuridade, provavelmente o impacto foi maior nessa faixa etaria porque
as criancas prematuras que nasciam em hospitais sem estrutura passaram a ter a oportunidade
de nascer em um hospital mais qualificado, recebendo cuidados que refletiram na sobrevida
dos prematuros e na reducéo do CMIT.

A regionalizacdo encerrou parto em hospitais de 55 municipios inseridos nos estratos
1, 2 e 3 e pactuou a transferéncia das gestantes para realizacdo do parto em hospitais
localizados em outros 58 municipios dos estratos 3 e 4, na mesma regido de saude, sem
prejuizo assistencial nesses municipios. Assim, privilegiou-se a questdo do acesso oportuno e
seguro, conforme previamente descrito’.

O conceito de regionalizacdo da assisténcia perinatal foi introduzido ha mais de 50
anos para melhorar o acesso equitativo e eficiente aos cuidados perinatais de qualidade, com
estratégias que abrangem a organizacdo dos servicos de atencao perinatal, a identificacdo do
risco gestacional e a hierarquizacdo de uma rede integrada e articulada de atencdo a salde
materno-infantil**>. No entanto, persistem controvérsias na literatura acerca do real beneficio
da estratégia de regionalizacdo na reducdo da mortalidade infantil. Uma revisdo sistematica
que incluiu 10 artigos de trés paises — oito dos Estados Unidos, um do Canada e um da Franca
— evidenciou que, em somente um estudo americano, houve reducdo significativa na
mortalidade neonatal e infantil. A revisdo concluiu que a instituicdo de programas de
regionalizacdo perinatal estaria correlacionada a melhorias nos resultados perinatais, mas néo
conseguiu estabelecer um nexo de causalidade entre os dois fatores™.

No Brasil, onde o interesse em avaliar as politicas de regionalizacdo da assisténcia a
salude de forma geral tem sido crescente, um estudo qualitativo exploratdrio e descritivo
observou que o estabelecimento de redes integradas de saude regional no pais é dificultado
pela descentralizacdo do sistema de saide em nivel municipal, sugerindo a necessidade de

centralizar certas funcGes em unidades da federagdo ou polos regionais e definir melhor o
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papel dos niveis de governo envolvidos*’. Em recente revisdo sistematica que incluiu apenas
estudos especificos sobre o processo de regionalizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
baseados em resultados empiricos e publicados ap06s o estabelecimento do Pacto pela Saude
como referencial, evidenciou-se que o processo de regionalizacdo é uma realidade na gestdo
da satde em todas as esferas de governo, mas que se defronta com um conjunto de desafios
comuns as diversas realidades do pais'®. Nesse contexto, nosso estudo trouxe o ganho
adicional de estabelecer uma interacdo entre as prioridades politicas definidas no setor da
salde e a capacidade académica de prover evidéncias e indicadores do processo de
regionalizacdo do parto de risco habitual, minimizando a distancia entre os dois setores no
Brasil.

O relativo descompasso entre a construcdo de politicas publicas e sociais e a pesquisa
académica é um achado frequente em estudos internacionais, com desfechos por vezes
catastroficos em termos de custo-beneficio e reestruturacdo de processos assistenciais em
nivel de satde publica'®?. Isso reforca a significativa relevancia da avaliacdo que realizamos
do processo de regionalizacdo, independentemente do resultado obtido. No entanto, nossas
andlises revelaram uma reducdo significativa dos coeficientes de mortalidade infantil em
ambos 0s grupos de municipios, regionalizados e ndo regionalizados, em concordancia com
publicacdes prévias’ .

Um relatério da OMS demonstrou que a probabilidade de morrer durante os primeiros
28 dias de vida no caso de uma crianga nascida em um pais menos desenvolvido é quase 14
vezes maior do que no caso de uma crianca nascida em um pais mais desenvolvido®.
Considerando que uma grande parte dos Obitos neonatais no Brasil é evitavel atraves da
qualificacdo da atencdo ao pré-natal, parto, nascimento e primeira semana de vida®, seria
esperada uma reducdo significativa no CMNP uma vez instituido o processo de

regionalizacdo. Porém, isso ndo foi observado, provavelmente porque houve aumento das
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taxas de parto cesariano e de nascimentos prematuros exatamente durante o processo de
regionalizagdo®*?°. Outro aspecto a ser considerado é o fato de os partos de gestantes de alto
risco ja serem referenciados para hospitais com unidade de tratamento intensivo neonatal e
condicdes de atender recém-nascidos criticos previamente a esse periodo de 10 anos avaliado
no nosso estudo. Além disso, a alta variabilidade encontrada entre os municipios reduz o
poder estatistico de obter significancia nos resultados, visto que foram excluidos das analises
228 municipios do estrato 5, os quais representam 46% do total dos municipios e 10% do total
de nascimentos do Estado. Nossos dados confirmaram a complexidade da reducdo do
componente neonatal, principalmente em se tratando das inequidades como determinantes de

muitas das condices associadas a esses Obitos®>?

. Cabe ressaltar que o IDH-M dos
municipios reduziu significativamente no periodo estudado, e essa reducdo se associou
significativamente ao CMNP, sendo a Unica variavel preditora desse coeficiente.

Com relacdo ao CMNT, a regionalizacdo ndo foi um preditor significativo para
reducdo da mortalidade. Reforcamos que os 6bitos no periodo analisado sao representados por
recém-nascidos prematuros que sobrevivem durante o primeiro més de vida, e a reducdo desse
tipo de dbito esta mais relacionada a qualificacdo das unidades de cuidado neonatal do que a
mudanca do local de ocorréncia do nascimento®. Obitos de recém-nascidos a termo por
asfixia intraparto, infeccbes e prematuridade tardia expressam o potencial de redutibilidade e
de evitabilidade desses 6bitos no nosso meio, em conformidade com dados da pesquisa

Nascer no Brasil®®

. Nossos dados demonstraram também que o aumento do percentual de
baixo peso ao nascer aumentou significativamente o0 CMNT, provavelmente em fungdo do
aumento da prematuridade, como previamente descrito®?°. Por isso, enquanto ndo houver
melhora da qualidade da atencgdo pré-natal, a reducao dos obitos por prematuridade dependera

da qualificacdo das unidades de cuidado neonatal®*>".
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Uma limitacdo do nosso estudo € o fato de o processo de regionalizacdo ter ocorrido
como um continuum, ja iniciado previamente ao ano de 2004, ainda que de forma ndo
sistematizada e ainda em curso. O objetivo primordial foi avaliar a efetividade da
transferéncia das gestantes dos 109 municipios do estrato 1 para realizacdo do parto em
municipios com servicos mais qualificados. Entre 2004 e 2013, 55 desses municipios
concluiram o processo, encerrando parto em hospitais de pequeno porte. Por outro lado, um
aspecto positivo desse estudo é a avaliacdo de uma grande populacdo em regides geograficas
distintas de uma unidade da federacdo do tamanho de alguns paises, além de ter sido realizada
a avaliacdo do impacto da regionalizacdo nesses 10 anos. Diversas variaveis foram
controladas, incluindo a avaliacdo do impacto dessa decisdo nos municipios que receberam as
gestantes e as mudancas significativas no perfil dos nascimentos e das gestantes ao longo dos
10 anos analisados, como melhora do nivel de escolaridade materna, mudancas no IDH-M dos
municipios e reducdo do percentual de gestantes adolescentes, que sdo varidveis que
conhecidamente interferem de forma significativa na reducao dos coeficientes de mortalidade
infantil®>***, A despeito da queda no IDH-M em 2013 em relagdo ao IDH-M em 2004, a
mortalidade infantil reduziu, reforcando o papel da regionalizacdo nesse desfecho, uma vez
que as taxas de mortalidade materna e neonatal sdo significativamente maiores em regides
mais pobres®:.

Apbs o modelo multivariado, foi observado relativo deslocamento da causa hipdxia
intrauterina e asfixia ao nascer para 0s municipios referéncia para o parto, demonstrando que,
nesse conjunto de municipios com maior ocorréncia e referéncia para os regionalizados, ainda
se identificam locais com servicos frageis e, portanto, com indicacdo de regionalizar o parto,
deixando de ser referéncia. Por outro lado, observou-se um impacto significativo na redugéo
de causas de morte por desconforto respiratorio, provavelmente em funcéo de recém-nascidos

prematuros com oferta de melhor qualidade assistencial nessas novas referéncias de parto.
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Isso significa melhor estrutura assistencial, reforcando a importancia da regionalizacao
também para os nascimentos de risco*. O processo de regionalizacdo do parto parece
impactar no desfecho de mortalidade para recém-nascidos prematuros de muito baixo peso, de
tal forma que o nimero anual de nascimentos desses prematuros de maior risco € mais
significativo que o nivel de complexidade da unidade de terapia intensiva neonatal. Nascer em
um hospital com 10 ou menos nascimentos prematuros de muito baixo peso ao ano esta
associado com 15% mais risco ajustado de mortalidade, 17% mais hemorragia cerebral e 19%
mais enterocolite necrosante. Além disso, a transferéncia de uma gestacdo de alto risco para
um hospital com unidade de terapia intensiva terciaria e maior nimero de nascimentos
prematuros previne a mortalidade desse neonato e promove melhor desfecho neonatal®*.

Os dados do presente estudo permitem afirmar que a reducdo dos coeficientes de
mortalidade infantil é decorrente da reorganizacdo da atencéo ao parto e nascimento, a partir
da proposta de regionalizacdo do acesso ao parto da gestante de risco habitual, estratégia
responsavel pela qualificacdo da rede de servicos de atencdo a mulher e ao recém-nascido.
Determinamos o impacto do processo de regionalizacdo na mortalidade infantil quando se
avalia o parto de risco habitual, situacdo muito mais prevalente no mundo que o parto de alto

risco.
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Tabela 1. Coeficientes de Mortalidade Neonatal Precoce, Neonatal Tardia, Infantil Tardia e

Infantil por Estrato de Parto e Municipio de Residéncia da Mae — 2004 e 2013.

s CMNP evnp  CMNT CMNT  CMIT CMIT  CMI CMI
de Parto Res2004 Res2013 s Res Res  Res  Res  Res

2004 2013 2004 2013 2004 2013
Estrato 1 8,09 4,96 286 144 423 256 1519 895
Estrato2 9,32 6,09 240 118 367 305 1540 1032
Estrato3 7,81 4,05 333 227 562 334 1677 966
Estrato4 6,99 4,93 281 232 519 349 1499 10,75
Estrato5 6,88 4,94 339 218 514 399 1541 1111
RS 7.20 4,93 287 222 509 346 1516 10,61

CMNP, Coeficiente de mortalidade neonatal precoce; CMNT, Coeficiente de mortalidade

neonatal tardio; CMIT, Coeficiente de mortalidade infantil tardia; CMI, Coeficiente de

mortalidade infantil; Res, Municipio de residéncia da mée; RS, Rio Grande do Sul
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Tabela 2. Variaveis intervenientes na avaliacdo do processo de regionalizacdo do parto entre

0s anos de 2004 e 2013 (n = 497).

Variaveis Méji?;\oi DP Méjigli Dp Diferenca (1C95%) P
IDH-M 0,74+019 0,71+0,05 -0,03(-0,04a-0,01) 0,003°
Instrucdo da mée

0 a3 anos 10,5+9,3 34+37 -7,1(-7,9a-6,3) < 0,001°

4 a7 anos 445+116 26,3+115 -18,1(-194a-16,9) <0,001°

8 e +anos 443+132 695+134 25,2 (24,0 a 26,4) <0,001°
Idade da mae

<20 anos 175+6,7 15075 -2,5(-3,1a-1,8) <0,001°

20 a 34 anos 66,5+ 10,2 68,3+11,8 1,7 (0,4 a3,0) 0,008*

35 anos ou mais 152 +6,4 15,6 + 6,3 0,4(-0,3a1,1) 0,305°
Estado civil da mée

Casada/unido consensual 66,6 +184 61,9+18,8 -4,7 (-6,4 a -3,0) <0,001°
Cobertura ESF 56,1+433 71,7+36,9 15,6 (12,3 a 18,8) <0,001°
Consulta pré-natal

Nenhuma 12+20 1,2+3,0 0,0(-0,3a0,3) 0,839°

la6 329+178 209+114 -11,9(-135a-10,3) <0,001°

7Te+ 652+189 775+123 12,3 (10,7 a 14,0) <0,001°
Duracédo da gestacédo

< 37 semanas 70+49 11,7+6,0 47 (41a5,4) <0,001°

37 a 41 semanas 914+6,8 84,4+84 -6,9 (-7,9 a-6,0) <0,001°
Ocorréncia de nascimento em  99,4+13 99,8+0,8 0,4 (0,2a0,5) <0,001°
hospital
Tipo de parto

Vaginal 49,7+138 299+141 -19,8(-21,1a-18,6) <0,001°
Peso ao nascer < 2.500 g 8,1+4,6 8,8+5,0 0,7(0,1a1,2) 0,002°
Apgar 8 a 10 no 1° minuto 84,4+119 87,1+8,9 2,7(1,5a3,8) <0,001°
Apgar 8 a 10 no 5° minuto 96,7 £5,6 975+£37 0,8(0,3a1,2) 0,001°

% Teste t de Student para amostras pareadas

® Teste de Wilcoxon

ESF, Estratégia Saude da Familia; IDH-M, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
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Tabela 3. Avaliacdo da reducdo dos coeficientes de mortalidade infantil e da variacdo dos
percentuais das causas de 6bito CID-10 mais frequentes nos municipios com ocorréncia de

nascimento em 2004, regionalizados e nao regionalizados em 2013 (n = 269).

2004 2013 Diferenca

-, B a

Variavels MédiazDP _ MeédiazDP__ (IC95%) P

Municipio regionalizado

(n=55)
CMNP 9,61+12,1 504+100 -46(-88a-0,3) 0,035
CMNT 3,24+7,18 2,03 £ 8,65 -1,2 (-4,3a1)9) 0,156
CMIT 4,48 £ 7,54 141+556  -3,1(-56a-05) 0,018
CMI 17,4 £17,2 85+139 -89(-14,7a-3,00 0,009
P22 6,17 £ 20,5 242+141  -3,7(-10,6a3,1) 0,234
P20/P21 4,09 £ 16,0 0,00 £ 0,00 -4,1(-8,4a0,2) 0,042
PO7 2,95+10,1 3,64 +£18,9 0,7 (-5,2a6,6) 0,817
P36 5,45+ 17,9 1,52 +8,0 -3,9(-9,2a1,3) 0,140

Municipio nédo

regionalizado

(n=214)
CMNP 7,68 +7,10 523+8,20 -25(-39a-0,9) <0,001
CMNT 2,49 £+ 4,09 1,89 + 4,06 -0,6 (-1,4a0,2) 0,019
CMIT 4,33 £5,30 3,28+£5,61 -1,0(-2,0a0,1) 0,001
CMI 14,5 + 9,66 104+141 -41(64a-18) <0,001
P22 10,5+17,9 6,18+175 -43(-7,7a-0,8) <0,001
P20/P21 4,35+129 532+16,8 1,0(-1,8a3,7) 0,811
PO7 4,65 + 16,0 2,69+11,6 -1,9 (-3,7a0,2) 0,027
P36 4,99 +19,3 4,02+129 -0,9 (-1,2 a 3,2) 0,379

% Teste de Wilcoxon

CMNP, Coeficiente de mortalidade neonatal precoce; CMNT, Coeficiente de mortalidade
neonatal tardio; CMI, Coeficiente de mortalidade infantil; CMIT, Coeficiente de mortalidade
infantil tardia; PO7, Transtornos relacionados com a gestacao de curta duracéo e peso baixo ao
nascer nao classificados em outra parte; P20/P21, Hipdxia intrauterina/Asfixia ao nascer; P22,

Desconforto respiratorio do recém-nascido; P36, Septicemia bacteriana do recém-nascido



Tabela 4. Fatores independentemente associados com a reducdo dos coeficientes de

mortalidade infantil (n = 269).
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Desfechos b (1C95%) Beta () P
CMI

Aumento do Apgar de 8 a 10 no quinto minuto  -0,53 (-0,99 a -0,08) -0,158 0,022
Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,81 (0,31 a1,30) 0,194 0,002
Regionalizacédo -6,57 (-11,9 a-1,24) -0,124 0,016
CMNP

Aumento do nimero de consultas de 7 ou mais  -0,09 (-0,18 a 0,00) -0,124 0,051
Reducéo do IDH-M -22,8 (-45,3 a -0,34) -0,125 0,047
Regionalizagéo -2,86 (-6,79 a 1,06) -0,095 0,152
CMNT

Aumento do Apgar de 8 a 10 no quinto minuto  -0,19 (-0,38 a 0,00) -0,143 0,048
Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,28 (0,06 a 0,50) 0,169 0,011
Reducéo de idade da mée < 20 anos -0,17 (-0,32a-0,01) -0,133 0,037
Regionalizagéo -1,34 (-3,64 a 0,96) -0,075 0,251
CMIT

Aumento da duracao da gestacdo < 37 semanas 0,21 (0,04 a 0,38) 0,145 0,018
Aumento do Apgar de 8 a 10 no quinto minuto  -0,24 (-0,43 a -0,05) -0,173 0,014
Regionalizacédo -2,82 (-5,05 a -0,59) -0,152 0,014
P20/P21

Aumento da idade da mée entre 20 e 34 anos -0,33 (-0,66 a -0,00) -0,119 0,048
Reducéo da faixa de escolaridade de 0 a 3 anos 0,29 (0,02 a 0,56) 0,129 0,033
Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,77 (0,23a1,32) 0,172 0,005
Regionalizacédo -7,26 (-13,1a-1,5) -0,150 0,014
PO7

Aumento do peso ao nascer < 2.500 g 0,37 (0,12 a 0,63) 0,127 0,004
Aumento do Apgar 8 a 10 no quinto minuto -0,44 (-0,77 a -0,10) -0,113 0,011
Aumento da faixa de escolaridade > 8 anos -0,12 (-0,24 a -0,04) -0,090 0,042

Anélise de regressdo linear multivariada através do método backward*

*Foram incluidas no modelo multivariado as seguintes variaveis: aumento da faixa etaria de 20 a 34 anos,
reducdo da faixa etaria menor de 20 anos, aumento da escolaridade de 8 anos ou mais, redugdo da escolaridade
de 0 a 3 anos, aumento de 7 ou mais consultas pré-natal, aumento da prematuridade, reducéo do tipo de parto
vaginal e estado civil “casado/unido consensual”, aumento da cobertura da Estratégia Saude da Familia
(ESF), reducéo do IDH-M, aumento do nascimento em hospitais e aumento dos indices de Apgar de 8 ou mais

no primeiro e quinto minutos.
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CMI, Coeficiente de mortalidade infantil; CMNP, Coeficiente de mortalidade neonatal
precoce; CMNT, Coeficiente de mortalidade neonatal tardio; CMIT, Coeficiente de

mortalidade infantil tardia; IDH-M, indice de Desenvolvimento Humano Municipal
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Tabela 5. Avaliacdo da redugdo da mortalidade infantil nos 58 municipios referéncia de parto

e nos 156 municipios ndo regionalizados e que ndo foram identificados como referéncia de

parto.
Variaveis 2004 2013 Diferenca p
Média + DP  Média + DP (1C95%)

Municipio referéncia de parto para o

municipio regionalizado

(n =58)
CMNP 79+6,3 42+43 -3,7(-59a-15) 0,001
CMNT 31+42 21+29 -1,1(-2,2a0,1) 0,070
CMIT 33+33 32+3,6 -0,1(-1,3a1,1) 0,877
CMI 14,4+ 7,6 95+73 -49 (-7,7a-2,00 0,001
P22 151+183  47+113 -104(-16,2a-4,7) 0,001
P20/P21 4,3+14,0 38+14,1 -0,5 (-5,9 2 4,8) 0,841
PO7 562+152 7,51+187 1,9(-3,1a6,9) 0,456
P36 4,34 +£8,1 10,7 £ 22,8 6,3 (0,3a12,4) 0,004

Municipio ndo referéncia de parto para

municipio regionalizado

(n =156)
CMNP 76174 5692 -20(-3,9a-0,1) 0,041
CMNT 2,3+4,0 18+4,4 -0,4 (-1,4a0,5) 0,368
CMIT 47+58 33+6,2 -14(-26a-0,2) 0,021
CMI 146+10,3 10,7+16,0 -38(-6,8a-0,9) 0,011
P22 8,7+175 6,7+ 19,4 -2,0 (-6,2a2,2) 0,349
P20/P21 44+12,6 59+17,8 15(-1,7a4,7) 0,346
PO7 546+149 3,63+125 -1,8 (-4,7a1,0) 0,205
P36 515+10,7 6,19+224 1,0 (-2,9 a5,0) 0,608

* Teste de Wilcoxon

CMNP, Coeficiente de mortalidade neonatal precoce; CMNT, Coeficiente de mortalidade

neonatal tardio; CMIT, Coeficiente de mortalidade infantil tardia; CMI, Coeficiente de

mortalidade infantil; PO7, Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso

baixo ao nascer ndo classificados em outra parte; P20/P21, Hipdxia intrauterina/Asfixia ao

nascer; P22, Desconforto respiratorio do recém-nascido; P36, Septicemia bacteriana do

recém-nascido
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Tabela 6. Fatores independentemente associados com a reducdo dos coeficientes de

mortalidade infantil nos municipios referenciados para assisténcia ao parto (n = 58).

Desfechos b (1C95%) Beta () P
CMI

Reducéo do IDH-M -46,2 (-85,3 a-7,2) -0,155 0,021
Aumento do baixo peso 0,86 (0,28 a 1,44) 0,194 0,004
Recebeu parto de municipio regionalizado 0,52 (-4,4 a5,5) 0,014 0,838
CMNP

Reducéo do IDH-M -46,3 (-72,2 a -20,4) -0,233 0,001
Aumento do baixo peso 0,49 (0,11 a 0,88) 0,169 0,011
Recebeu parto de municipio regionalizado -0,95 (-4,21 a2,32) -0,038 0,567
CMIT

Aumento do baixo peso 0,27 (0,03 a 0,52) 0,123 0,027
Recebeu parto de municipio regionalizado 1,47 (-0,59 a 3,52) 0,095 0,160
Morte por desconforto respiratorio

Recebeu parto de municipio regionalizado -8,45 (-16,1 a -0,78) -0,147 0,031

Anadlise de regressao linear multivariada através do método backward*

* Foram incluidas no modelo multivariado as seguintes variaveis: aumento da faixa etaria de 20 a 34
anos, reducéo da faixa etaria menor de 20 anos, aumento da escolaridade de 8 anos ou mais, reducéo
da escolaridade de 0 a 3 anos, aumento de 7 ou mais consultas pré-natal, aumento da prematuridade,
reducdo do tipo de parto vaginal e estado civil “casado/unido consensual”, aumento da cobertura da
Estratégia Satde da Familia (ESF), reducdo do IDH-M, aumento do nascimento em hospitais e
aumento dos indices de Apgar de 8 ou mais no primeiro e quinto minutos.

CMI, Coeficiente de mortalidade infantil; IDH-M, indice de Desenvolvimento Humano Municipal;
CMNP, Coeficiente de mortalidade neonatal precoce; CMIT, Coeficiente de mortalidade infantil

tardia;
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FIGURAS

Figura 1. Distribuicdo dos municipios do estrato 1 — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.




Figura 2. Coeficientes de mortalidade infantil — Rio Grande do Sul, 2004 e 2013.
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CMNP, Coeficiente de mortalidade neonatal precoce; CMNT, Coeficiente de mortalidade neonatal

tardio; CMPN, Coeficiente de mortalidade po6s-neonatal; CMI, Coeficiente de mortalidade infantil;

Res, Municipio de residéncia da mée; RS, Rio Grande do Sul
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GLOSSARIO

Asfixia Perinatal: definida, para fins de preenchimento da declaracdo de nascido vivo, pelo
escore de Apgar no quinto minuto inferiora 7.

Coeficiente de Mortalidade Infantil: razdo existente entre os Obitos de menores de 1 ano
residentes em um determinado municipio e ocorridos em periodo definido e 0s nascidos vivos
no mesmo local e periodo x 1.000.

Coeficiente de Mortalidade Infantil por Municipio de Residéncia da Mae: razdo existente
entre 0s Obitos infantis registrados por municipio de residéncia da mde em um periodo
definido e 0 nUmero de nascimentos registrados no mesmo municipio e periodo x 1.000.
Coeficiente de Mortalidade Infantil Evitavel: razdo existente entre os obitos de menores de
1 ano residentes em um determinado municipio e ocorridos em periodo definido, enquadrados
entre os relacionados as causas evitaveis, e 0s nascidos vivos no mesmo local e periodo X
1.000.

Coeficiente de Mortalidade Neonatal: razdo existente entre os obitos de menores de 28 dias
residentes em um determinado municipio e ocorridos em periodo definido e os nascidos vivos
no mesmo local e periodo x 1.000.

Coeficiente de Mortalidade Neonatal por Municipio de Ocorréncia Hospitalar de Parto:
razao existente entre os Obitos neonatais registrados por municipio de residéncia da mde em
um periodo definido e o numero de partos hospitalares ocorridos no mesmo municipio e
periodo x 1.000.

Coeficiente de Mortalidade Neonatal por Municipio de Residéncia da Mae: razéo
existente entre 0s Obitos neonatais registrados por municipio de residéncia da mde em um
periodo definido e 0 nimero de nascimentos registrados no mesmo municipio e periodo x

1.000.
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Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce: razdo existente entre 0s Obitos de menores
de 7 dias residentes em um determinado municipio e ocorridos em periodo definido e os
nascidos vivos no mesmo local e periodo x 1.000.

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia: razdo existente entre os 0bitos de neonatos de
7 dias a menos de 28 dias residentes em um determinado municipio e ocorridos em periodo
definido e os nascidos vivos no mesmo local e periodo x 1.000.

Coeficiente de Mortalidade Pds-Neonatal por Municipio de Residéncia da Mae ou
Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia por Municipio de Residéncia da Mae: razdo
existente entre os Obitos de neonatos de 28 dias a menos de 365 dias residentes em um
determinado municipio e ocorridos em periodo definido e os nascidos vivos no mesmo local e
periodo x 1.000.

Comissdo Intergestores Bipartite: instdncia de pactuacdo do SUS entre gestores de um
determinado estado e municipios.

Comissao Intergestores Tripartite: instancia de pactuacdo do SUS entre Unido, estados e
municipios.

Comissdo Intergestores Regional: instdncia de pactuacdo do SUS entre gestores de
municipios de uma mesma regido de salde.

Gestacao de Baixo Risco ou Risco Habitual: gestagdo na qual os fatores de risco indicam
que a morbimortalidade materna e perinatal é igual ou menor do que a da populacéo em geral,
sem necessidade de se utilizar alta densidade tecnologica.

Hospital de Pequeno Porte: atributo instituido pela Portaria GM n° 1.044, publicada em
2004, fazendo referéncia a hospitais localizados em municipios ou microrregides com até
30.000 habitantes, com 5 a 30 leitos cadastrados no CNES. No momento atual, incorporando
estabelecimentos de até 50 leitos, por determinacéo das Portarias GM n° 3.390 e GM n° 3.410,

publicadas em dezembro de 2013, que instituiram a Politica Nacional de Atengdo Hospitalar.
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Mortalidade Infantil: conjunto de dbitos ocorridos ao longo do primeiro ano de vida. Pode
ser expressa pelo componente neonatal, precoce ou tardio, e pelo componente pos-neonatal.
Mortalidade Materna: conjunto de obitos de mulheres durante a gestacéo ou até 42 dias
apos o término da gestacao, independentemente da duracdo ou da localizacao da gravidez. A
morte materna € causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por
medidas tomadas em relacéo a ela. Nao € considerada morte materna a que é provocada por
fatores acidentais ou incidentais.

Mortalidade Neonatal: conjunto de débitos de recém-nascidos menores de 28 dias de vida.
Mortalidade Neonatal Precoce: conjunto de 6bitos de recém-nascidos menores de 7 dias de
vida.

Mortalidade Neonatal Tardia: conjunto de ébitos de recém-nascidos de 7 a menos de 28
dias de vida.

Mortalidade Perinatal: conjunto de 6bitos ocorridos desde 22 semanas de gestacdo até 7
dias de vida.

Mortalidade Pds-Neonatal: conjunto de 6bitos de criancas de 28 dias a menos de 1 ano de
vida.

Municipio de Ocorréncia do Parto: municipio onde se situa o local de assisténcia ao parto.
Municipio de Residéncia da Mae: municipio de logradouro ou endereco da mae.
Nascimentos por Local de Ocorréncia do Parto: total de nascimentos atribuidos a um
determinado municipio, considerando o local de assisténcia ao parto e nascimento.
Nascimentos por Municipio de Residéncia: total de nascimentos atribuidos a um
determinado municipio, considerando a residéncia da mée. Parto de baixo risco ou risco
habitual se refere a parturiente com gestacdo atual considerada de baixo risco e histéria
reprodutiva sem fatores de risco materno e fetal, com avaliacdo obstétrica no momento da

admissédo que evidencie um trabalho de parto eutdcico.



160

Parto de Risco Habitual: se refere ao parto de parturiente com gestacéo atual de baixo risco,
historia reprodutiva sem fatores de risco materno e fetal e avaliacdo obstétrica no momento da
admissédo que evidencie um trabalho de parto eutdcico.

Parto Regionalizado: parto referenciado de um municipio para outro municipio.

Porte Hospitalar: definido pelo nimero de leitos existentes, dividido em pequeno (< 50
leitos), medio (50 a < 150 leitos) e grande (150 a 500 leitos) porte.

Regionalizacéo: diretriz do SUS e eixo estruturante do Pacto de Gestdo. Deve orientar a
descentralizacdo das acOes e servicos de saude e 0s processos de articulagdo, negociagédo e
pactuacdo entre os diversos entes federativos. Possibilita a definicdo de um planejamento
regional, em que 0s municipios podem, em conjunto, compartilhar e otimizar a utilizacdo de
seus recursos fisicos, financeiros e humanos para superacdo dos problemas de saude.
Regionalizacdo do Parto de Baixo Risco ou Parto de Risco Habitual: definicdo pactuada
por uma determinada regido de salde de organizar o atendimento ao parto a partir da
avaliacdo da qualidade das acOes e dos servigos disponiveis no territério. A proposta é
referenciar as gestantes de baixo risco, residentes em municipios com dificuldade em garantir
profissionais para a adequada assisténcia ao parto e nascimento, para municipios que

disponham de instituigdes hospitalares melhor estruturadas.
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APENDJCE A:. DESCRICAO DAS CATEGORIAS DA CLASSIFICACAO

ESTATISTICA I!\ITER,NACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS

RELACIONADOS A SAUDE - 10* REVISAO (CID-10) SEGUNDO O SITE DO

DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

(DATASUS)

P00 Feto e recém-nascido afetados por afecgdes maternas, ndo obrigatoriamente relacionadas

com a gravidez atual

P01 Feto e recém-nascido afetados por complica¢Ges maternas da gravidez

P02 Feto e recém-nascido afetados por complicacdes da placenta, do corddo umbilical e das

membranas

P03 Feto e recém-nascido afetados por outras complicacdes do trabalho de parto e do parto

P04 Feto e recém-nascido afetados por influéncias nocivas transmitidas ao feto via placenta

ou leite materno

P05 Crescimento fetal retardado e desnutricdo fetal

P07 Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer ndo
classificados em outra parte

P08 Transtornos relacionados com a gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer

P10 Laceracdo intracraniana e hemorragia devidas a traumatismo de parto

P11 Outros traumatismos de parto do sistema nervoso central

P12 Lesdo do couro cabeludo devida a traumatismo de parto

P13 Lesdes do esqueleto devidas a traumatismo de parto

P14 Lesdes ao nascer do sistema nervoso periférico

P15 Outros traumatismos de parto

P20 Hipoxia intra-uterina

P21 Asfixia ao nascer

P22 Desconforto (angustia) respiratorio(a) do recém-nascido

P23 Pneumonia congénita


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p05_p08.htm#P05
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p05_p08.htm#P07
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p05_p08.htm#P07
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p10_p15.htm#P12
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p10_p15.htm#P13
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p10_p15.htm#P14
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p10_p15.htm#P15
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P20
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P21
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P22
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P23

162

P24 Sindrome de aspiracdo neonatal

P25 Enfisema intersticial e afec¢bes correlatas originadas no periodo perinatal
P26 Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal

P27 Doenca respiratoria cronica originada no periodo perinatal

P28 Outras afecgdes respiratorias originadas no periodo perinatal

P29 Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal

P35 Doencas virais congénitas

P36 Septicemia bacteriana do recém-nascido

P37 Outras doengas infecciosas e parasitarias congénitas

P38 Onfalite do recém-nascido com ou sem hemorragia leve

P39 Outras infeccdes especificas do periodo perinatal

P50 Perda sangtiinea fetal

P51 Hemorragia umbilical do recém-nascido

P52 Hemorragia intracraniana ndo-traumatica do feto e do recém-nascido
P53 Doenca hemorrégica do feto e do recém-nascido

P54 Outras hemorragias neonatais

P55 Doenca hemolitica do feto e do recém-nascido

P56 Hidropsia fetal devida a doenca hemolitica

P57 Kernicterus

P58 Ictericia neonatal devida a outras hemolises excessivas

P59 Ictericia neonatal devida a outras causas e as ndo especificadas

P60 Coagulacéo intravascular disseminada do feto e do recém-nascido
P61 Outros transtornos hematologicos perinatais

P70 Transtornos transitorios do metabolismo dos carboidratos especificos do feto e do recém-

nascido


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P24
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P25
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P26
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P28
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p20_p29.htm#P29
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p50_p61.htm#P52
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p50_p61.htm#P53
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p50_p61.htm#P54
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p50_p61.htm#P55
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p50_p61.htm#P56
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p50_p61.htm#P57
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p50_p61.htm#P58
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P71 Transtornos transitorios do metabolismo do célcio e do magnésio do periodo neonatal
P72 Outros transtornos enddcrinos transitérios do periodo neonatal

P74 Outros disturbios eletroliticos e metabolicos transitorios do periodo neonatal

P75 ileo meconial

P76 Outras obstrugdes intestinais do recém-nascido

P77 Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido

P78 Outros transtornos do aparelho digestivo do periodo perinatal

P80 Hipotermia do recém-nascido

P81 Outros disturbios da regulacdo térmica do recém-nascido

P83 Outras afec¢cdes comprometendo o tegumento especificas do feto e do recém-nascido
P90 Convulsdes do recém-nascido

P91 Outros disturbios da funcao cerebral do recém-nascido

P92 Problemas de alimentacdo do recém-nascido

P93 Reac0es e intoxicagdes devidas a drogas administradas ao feto e ao recém-nascido
P94 Transtornos do ténus muscular do recém-nascido

P95 Morte fetal de causa ndo especificada

P96 Outras afeccBes originadas no periodo perinatal
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http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p70_p74.htm#P72
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p70_p74.htm#P74
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p75_p78.htm#P75
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p75_p78.htm#P76
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p75_p78.htm#P77
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p75_p78.htm#P78
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p80_p83.htm#P80
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p80_p83.htm#P81
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p80_p83.htm#P83
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/p90_p96.htm#P90
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