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APRESENTACAO

A presente dissertagao foi estruturada sob a fakenartigo, conforme a Sec¢éo V do
Regimento Interno do Programa de Po6s-Graduac&o aideSColetiva. E composta por
guatro artigos, que em conjunto relatam os estwdosluzidos para abordar o tema da
efetividade da assisténcia pré-natal brasileiraforme projeto aprovado em Exame de
Qualificagao.

O artigo “Proposta de um indicador da utilizacaoadsisténcia pré-natal” introduz a
razdo consultas de pré-natal / internacdes oltstétdomo indicador de utilizacdo de servigos
de assisténcia pré-natal no Brasil, explicitandsua necessidade e o exercicio tedrico que
levou a sua formulacdo. Relata, ainda, os residtddoseu processo de validacao, realizado
para algumas capitais brasileiras, e discute atatiges e vantagens do indice. Foi formatado
de acordo com as normas para autores do periégaersiologia e Servicos de Saude,
publicado pela Secretaria de Vigilancia a Satud®lohistério da Saude.

O artigo seguinte, “Evolucdo da utilizacdo dasiéscia pré-natal e sua relacdo com a
mortalidade materna e neonatal precoce”, empreigaicador anteriormente proposto para
avaliar a relacdo entre a utilizacdo da assistgréaatal e alguns desfechos desfavoraveis
da gestacdo. Trata-se de um estudo agregado Ildimgitulestudo de séries temporais),
incluindo os municipios das capitais para os qt@® calculada a razao consultas de pré-
natal / internacdes obstétricas, no periodo de B99600. Sua organizacdo seguiu as regras
dos Cadernos de Saude Publica, da Escola Nacierg&dade Publica.

O terceiro artigo intitula-se “Qualidade dos dadosSistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos nas capitais brasileiras”. Tal agilb foi realizada como passo preliminar
para o estudo seguinte, que utilizaria informagiieseferido sistema, necessitando, portanto,
identificar variaveis com maiores problemas destegie municipios onde as deficiéncias do

SINASC poderiam inserir distorcbes nos seus achddtlizou diversas abordagens para



avaliar a cobertura, regularidade e validade ddsrnracdes do sistema. Também foi
organizado segundo a publicacdo Epidemiologia @i@er de Saude.

O ultimo artigo, “Efetividade da assisténcia pedah nas capitais brasileiras”, relata os
achados de um estudo agregado transversal (eamlégpacial), que utiliza exclusivamente
dados de 2000 do SINASC para as capitais brasil@ngle o sistema foi considerado de
melhor qualidade no trabalho anterior. Testa-sessb@acado entre as informacdes sobre
desfecho gestacional (peso e idade gestacionalaacer) disponiveis e a realizacdo de
assisténcia pré-natal. As normas da publicacdosRede Saude Publica, da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, fobeuezidas.

Em seguida, a versdo final do projeto de pesqu#sancorporadas as alteracdes
sugeridas pela banca examinadora quando do ExaQaaléicacao.

Conclusbes sobre a efetividade de acbes de sajpdmdem do acumulo de diversas
observacoes. Pretende-se que os resultados deswtalgdo contribuam para um melhor
entendimento do papel que a assisténcia pré-rtatiodo como vem sendo oferecida no

Brasil, tem desempenhado no campo da Salude Mal&iardi.
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Resumo

A assisténcia pré-natal no Brasil mantém cobenargvel nas diversas regides, mas
sua mensuracdo depende de metodologias dispendiostEenicas dificilmente aplicaveis
para fim de acompanhamento de forma generalizaslannimicipios. Propde-se um indicador
de utilizacédo de assisténcia pré-natal elaborguhrtar de dados provenientes dos Sistemas de
Informacdes Ambulatoriais (SIA) e Hospitalares (Bliepresentado pela relacdo entre
producdo de consultas pré-natais e movimento derizatdes de internacdo hospitalar
obstétricas. Para validar o indicador propostoa eazdo foi calculada para as capitais
brasileiras e descrita sua evolucédo temporal dé A92000, sendo verificada a existéncia de
correlacéo entre esta e as proporcoes de gessamg@sdo consultas pré-natais registradas em
cada uma e no conjunto das capitais. Observaraavskeicoes temporais ascendentes e
descendentes da utilizacdo de assisténcia pré-raatae o0s municipios estudados,
concomitantementeom o aumento da producdo ambulatorial no conjustbyetudo em
1998. A razao consultas / internamentos apresetdoelacao positiva com a proporcao de
gestantes com mais de seis consultas e negativa goporgcédo de pacientes ndo assistidas.
Discutem-se as limitacdes e as vantagens do ipdigmsto frente as alternativas. Conclui-se
pela sua recomendacao para acompanhamento dag#diza assisténcia pré-natal.

Palavras-chave:indicador; pré-natal; cobertura.
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Summary
Prenatal care presents variable coverage amongBif&ilian regions, but its assessment
requires expensive methods or techniques whichhzadly be generally applied for
follow-up in the municipalities. An aggregate iratior of prenatal care utilization is
proposed, elaborated with data from the Ambulatangl Hospital Information Systems
and represented by the ratio of antenatal appoimtisiéy the amount of obstetric hospital
internment authorizations. In order to validate tpeoposed indicator, such ratio was
calculated for the Brazilian capitals and its eviddm from 1996 to 2000 was described.
The existence of correlation between the ratio #mal proportions of pregnant women
according to prenatal appointments registered isleand all of the capitals was verified.
Ascending and descending tendencies of prenata atlization were observed among
the studied municipalities, with simultaneous olleraising ambulatory production,
mainly in 1998. We found positive correlation betwethe proposed index and the
proportion of pregnant women with more than six@ppnents, and negative correlation
with the proportion of unassisted patients. Theitdtions of the indicator and its
advantages compared to the alternatives are disgtus®/e concluded it should be

recommended for the follow-up of prenatal careizdtion.

Key-words: indicator; prenatal; coverage.
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Introducao

A mensuracao da cobertura da assisténcia pré{adtal) no Brasil apresenta-se como
uma questdo muito importante para a planificacasainle materno-infantil. Com 34,1% da
populacdo latino-americana, o pais contribuia, @881 com 41,3% da populacdo sem
atencdo pré-natal, situacdo pior que a de nacdasnéeel de desenvolvimento semelhante,
como México e Argentina, e mesmo detras como Paraguai, Peru e Venezuela, que
enfrentam problemas sécio-econdmicos mais gtaves

Uma maneira de estudar a cobertura da APN é atdevéwaliacdo da sua oferta, ja
que a disponibilidade de mais servicos de atenc@estacdo deve ser acompanhada de
aumento da proporcao da populacéo que tem acedss. Hutra possibilidade é avaliar a real
utilizacdo da rede ambulatorial pelas gestantesvéd de diversas abordagens, como
auditoria em registros médi¢pscompanhamento de coortésestudos de corte transversal
restritos a algumas unidades obstétricas ou comrni@cdes oriundas do Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC) atravéstmogcos originafs das Declaracées de
Nascido Vivo (DN§ ou das informacées de dominio publico veiculadele Pepartamento
de Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS).

Esses levantamentos encontram limitagbes paraaggbcem outros centros, devido
aos custos de procedimentos de auditoria e eslongisudinais, que impedem sua realizagao
de forma continua e disseminada nos diversos nmimscbrasileiros. Por outro lado, os dados
do SINASC ainda apresentam percentuais elevadosiapreenchimento de alguns campos
da DN, a exemplo do nimero de consultas pré-nateésmo em centros urbanos como
Florianépolis - 11,9%, S&o Paulo - 18,4% e Aracaf9,9% em 2000 Outro problema é a
opcao pela apresentacdo dessa varidvel nas DNs qaalitativa ordinal, quando ela €,
originalmente, quantitativa. A classificacdo enxdside 1 a 3, 4 a 6 e 7 ou mais consultas até

poderia ser realizada durante analises, mas aatbetado deveria ser como variavel escalar,
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permitindo a utilizacdo de técnicas estatisticass mebusta$ Por isso, os indicadores do
Pacto da Atencéo Basica ficam prejudicados coneorativa.

Estudos recentes empregaram o numero de consétaséehatal pagas pelo SUS,
disponivel no Sistema de Informacfes Ambulator{&FA\), para avaliar a utilizacdo da
assisténcia™® Entretanto, compararam a producdo ambulatoried cototal de nascidos
vivos, subestimando a razdo de consultas / gestami@ vez que as pacientes cujo parto foi
assistido em unidades privadas, através de plaa@aadde ou pagamento particular muito
provavelmente ndo utilizaram o SUS durante a APNPesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS) do Instituto Brasileiro de Geogaad Estatistica (IBGE), realizada em 1999
e 2002, previa o levantamento de informacao soffireaaciador da assisténcia ao parto (SUS
ou privado), mas tais dados n&do foram coletadas gmnascidos vivds A classificacdo dos
nascimentos segundo natureza juridica do estabedatd tampouco ajuda, uma vez que ha
instituicbes governamentais que realizam partosn@f@usuarias do SUS (e.g. hospitais
militares) e unidades privadas que prestam ser@gdistema Unico de Saude.

O objetivo deste estudo € propor um indicador deagdo da assisténcia pré-natal

publica que possa ser aplicado de forma contirtiizando dados secundarios.
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Metodologia

Para a construcdo do indicador de utilizacdo dal,Aédnsiderou-se, em primeiro
lugar, que o0 mesmo deveria satisfazer aos critéleadisponibilidade de dados, utilizacédo das
mesmas definicbes e procedimentos para sua cordpoggtre os locais comparados,
facilidade de construcdo, simplicidade de integg@b e bom poder discriminatdfio
Também norteou esta proposta a consideracdo dea@sea maioria, os indicadores de saude
relativos a servicos tém uma estrutura comum: uaz@iar dos recursos disponiveis ou
utilizados pela populacéo potencialmente ustfaria

Os Sistemas de Informacdes Ambulatoriais (SlAHospitalares (SIHf e de
Nascidos Vivos (SINASC)do Ministério da Salde referentes aos municipas ahpitais
brasileiras, de 1996 a 2000, foram as fontes desdachpregadas.

Assim, com a expectativa de que, ao aumentar oignutecde consultas por gestante,
haja um correspondente incremento da coberturaRld & do niumero de gestantes com
maior numero de consultas, construiu-se o indicpdmposto, a razao consultas / AIH (rC/A).
Este indice é calculado como uma razdo em que enmaglor refere-se ao total de consultas
codificadas como procedimentos: 047 consulta médegré-natal-PAB (até outubro de
1999), 0102214 consulta pré-natal realizada poererdiro e 0201203 consulta de pré-natal
realizada por médico (apOs outubro de 1999) no &gresentando os recursos utilizados. O
cédigo 0707103 conclusdo da assisténcia pré-ngted, poderia servir para avaliar a
realizacdo de um acompanhamento gestacional camnpbd apresentou registros no sistema
de informacdes. Para o denominador, a populacdengatmente usuaria, utilizou-se o
movimento de Autorizagdes de Internacdo Hospit@hdH) pagas por procedimentos
obstétricos de parto vaginal e parto cesareo no SIH

Para sua validacéo, foi calculado o valor do rdéelindicador para cada uma das

capitais brasileiras e também para o conjunto siestaperiodo de 1996 a 2009.seguir,
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avaliou-se a existéncia de correlacdo entre esds proporcdes de gestantes segundo o
namero de consultas pré-natais recebidas, e tarnbénas razdes de gestantes por faixas do
namero de consultas pré-natais (gestantes menetidess 1-6 consultas; e mais assistidas: 7
e mais consultas) em relacdo aquelas sem APN ngs @nos de estudo, empregando o
coeficiente de correlacdo de Spearman e aceitamdoiserroa de 0,05. Essas razfes devem
associar-se positivamente com o indicador rC/A, wem que seus numeradores variam no
sentido da utilizacdo, e seus denominadores naseriosto.

Realizou-se ainda uma avaliacdo do indicador megli@presentacéo grafica da razao
consultas / AlIH, das propor¢cOes de gestantes prasfade APN e, concomitantemente,
inspecédo visual das curvas de tendéncias tempdoaiadicador proposto e das razdes de
gestantes assistidas pelas nao assistidas.

A guestao das glosas de internamentos pode stipexes indicador de utilizacdo do
pré-natal ao produzir um nimero de AlHs menor guetal de nascimentos efetivamente
ocorridos no SUS. Também aumentos do teto de ABdsirdidades ou municipios podem
elevar o numero de internacdes obstétricas comasitdel um ano para outro, diminuindo a
razao consultas / AIH artificialmente. Para avalaefeito de flutuacbes observadas na
proporcdo de AlHs em relacdo ao numero de naseigos, foi avaliada a propor¢cao das
AlHs no montante dos NVs de cada capital de 192608. Calcularam-se médias, desvios-
padrdo e coeficientes de variacdo dessas proporCieso municipios que apresentaram
coeficientes de variacéo superior a®ftiram excluidos (Anexo 1), pela maior probabilielad
de inserirem distor¢cbes no indicador de utilizagdcAPN, gerando valores que espelhassem
mudancas pontuais do movimento de AIH ao invésdhrazao entre consultas oferecidas e

populacao usuaria.
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A andlise estatistica foi realizada através do teg8tatistical Package for the Social
Sciences— SPSS versao 11.0 e o prograMarosoft Excel 2002foi utilizado para a

construcao dos gréficos.
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Resultados

A analise grafica da evolucdo temporal da razawsutas / AIH obstétricas, das
proporcdes de gestantes por niUmero de consultas mzbes de pacientes com sete e mais ou
1 a 6 consultas por gestantes sem APN evidenciamacfOes bastante dispares entre as
capitais. As oscilagdes anuais da producao ambiabémn alguns municipios ndo permitiram
identificar variacdes concordantes dos indicadamess em outros percebeu-se tendéncia a
flutuac&o conjunta, indicando possivel relacéoeesiias evolucdes. Tal tendéncia também foi
identificada para o conjunto das capitais, sobretums primeiros anos da série (Figura 1). A
rC/A assumiu padrdo grafico com duplo patamar, estabilidade da producdo ambulatorial
antes e depois do incremento verificado de 1998 pa®8. Ja a raz0es de pacientes assistidas
por gestantes sem APN mostraram-se ascendentes.

Observou-se correlacéo estatisticamente signitcantre o indicador proposto (razéo
consultas / AlH) e as proporc¢des de gestantes ssisténcia pré-natal (r=-0,42; p<0,01) e
com sete ou mais consultas (r = +0,22; p<0,05) bemo com a razdo gestantes com sete
ou mais consultagersusgestantes nao assistidas (r = +0,46; p<0,0Tpedo pacientes com
1 a 6 consultas pré-nataisrsusgestantes sem APN (r = +0,35; p<0,01) para oucajdas
capitais (Tabela 1). Tomando-se cada municipioradpaente, tais associacdes nao foram,
na sua maioria, significantes, e em alguns lugaescoeficientes chegaram a indicar
correlagdmo sentido oposto ao esperado, como em Goiania-Q;5para rC/A e proporgéao
de gestantes sem APN), e Palmas (r = -1,0 para eQifoporgcédo de gestantes com mais de

seis consultas).
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Discussao

Os achados deste estudo indicam que o indicadpogi@ mostrou-se associado com
a cobertura da assisténcia pré-natal, tendo e gqigt apresentou correlagdo negativa com a
proporcao de gestantes desassistidas, bem comuaasse com a quantidade de consultas
por gestante, uma vez que houve correlacdo coropopao de pacientes com mais de seis
consultas. Portanto, a razdo consultas / AIH @éaaomo indice de utilizacdo da APN.

Assinala-se que indicadores relativos a servigggns quanto a cobertura potencial
(oferta) ou real (utilizacdo), apresentam uma difda em comum. Como representam uma
média para uma area, podem encobrir diferencasnagi Por exemplo, o niumero de leitos
de hospital geral por mil habitantes divide eqilitahente o total de leitos pela populacao,
nao expressando as dificuldades que certos grupmsigeionais podem enfrentar para ter
acesso ao internamento, por concentracdo geogrdécaecursos ou obstaculos socio-
econdmico¥. A rC/A também se aplica essa limitac&o.

O fato € que, utilizando-se os dados secundéargpodiveis através dos Sistemas de
Informacdes do DATASUS e pesquisas do IBGE, ndactiviel desenhar um indicador
perfeito da utilizacdo da assisténcia pré-natals@de AlHs com@roxy dos partos ocorridos
na rede SUS tem alguns problemas. Primeiramertt#abpago ndo registra AlHs glosadas
pelos mais diversos motivos (internamento antemmente, homonimos, glosa do gestor
devido a restricbes orcamentérias, extrapolacdetdala unidade). Além disso, gestantes que
dao a luz nascidos mortos também sdo contabilizadagjuociente do total de consultas pelo
total de internagbes para parto ignora a concdidrage consultas, assumindo uma
distribuicdo equitativa da APN entre as parturiente

O Unico sistema de informacdes que permitiria ddroo nimero de consultas real de
cada gestante sem dividir o total por igual ensrpacientes seria o SINASC, que, conforme

ja foi mencionado, registra esse dado em faixadmAdisso, ele apresenta fracdes ignoradas
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da informacéo sobre consultas pré-natais, o que pedmelhorado, e exclui, por definicéo,

as maes de natimortos, as quais também utilizanigesrde pré-natal. A inclusédo de nascidos
mortos entre AlHs € contrabalancada, em partesgglstaces gemelares. Além disso, o fato
de gerar um natimorto ndo significa que a partteigr@o tenha utilizado servicos de pré-

natal, apenas que a assisténcia a gravidez e & m@w conseguiu impedir 0 insucesso

gestacional.

Por sua vez, o SIA e o0 SIH séo sistemas voltad@sqantificacdo de procedimentos
com vistas a cobranca, e trazem limitagcbes adviddastetos e glosas que caracterizam o
financiamento a saude publica no Brasil.

Além disso, os totais de consultas e internacégistradas em um municipio nao se
restringem a populacao residente, uma vez que poaokeer invasado de usuarias, sobretudo
em se tratando das capitais estaduais, onde plovevie estdo disponiveis servicos melhor
estruturados. Isso € aplicavel principalmente amsrnamentos, dependentes que sao da
disponibilidade de vagas nas maternidades e desmss formais ou informais de referéncia e
contra-referéncia motivados pela necessidade despavdominais (recebendo parturientes de
unidades apenas capacitadas para partos vaginadg estrutura para assisténcia neonatal
(bercarios de alto e médio risco).

Contudo, reconhecidas as limitacdes dos dados ldpfercebe-se que os problemas
advindos do uso de outro denominador, como o ti#talascidos vivos, inseririam distor¢des
maiores. Quanto a produgcdo ambulatorial, ndo haedernativas ao SIA.

Uma vez que cada municipio tem padrdes diferatgagosa de AlHs e de invasao de
usuarias de servicos de pré-natal e de assist@ogarto, a comparagédo da razéo consultas /
AIH em andlises espaciais fica bastante prejudicBdea aplicacdo em séries temporais, no

entanto, os erros provocados pela substituicaddfssna rede SUS pelo movimento de AlHS
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obstétricas tende a ser minimizado, desde qudataiees se mantenham estaveis, o que deve
ser verdade em anos proximos.

A comparacao entre a producédo de consultas pré&rata universo de parturientes
teoricamente faz sentido como indicador da utiipagnas foi testada sua associacdo com as
informacfes sobre numero de consultas segundo ASIN Como ja foi ressalvado,
subsistem proporgcdes elevadas, em alguns municigmsinformacao ignorada sobre o
namero de consultas. Além disso, por se apresentatategorias de zero, 1 a 6 e 7 ou mais
(até 1998) ou de zero, 1 a 3, 4 a 6 e 7 ou mamaIlE de 1999), a variavel consultas do
SINASC pode nao captar pequenos aumentos. Por é&xesepa média de consultas aumentar
pouco, de duas para quatro, a proporcdo de gestante 1 a 6 visitas ao ambulatorio
permanecera estavel. Devido a tais dificuldadeSINASC n&o pode ser utilizado como
padrdo-ouro da rC/A, mas nao estdo disponiveisasutiformacdes sobre realizacdo de
procedimentos pré-natais nas capitais que pudessEntomparadas aos resultados do
indicador proposto.

Talvez estas sejam explicagbes para 0 ndo encdatassociacao entre a rC/A e a
propor¢cdo de gestantes com 1 a 6 consultas ndstoe®or outro lado, houve correlacao
positiva com a proporcdo de pacientes com 7 e wsitas ao ambulatério e negativa com a
fracdo de gestantes sem assisténcia, ambas sigiéfic Também as razdes de gestantes com
7 e mais e com 1 a 6 por zero consultas se cawetac com o indicador de utilizagéo.
Embora os coeficientes ndo tenham demonstradolapdes muito fortes, todos foram no
sentido esperado pela teoria. Além disso, os ddddSINASC referiam-se ao universo dos
nascimentos registrados, enquanto que o indicaglartiizacdo atém-se aos procedimentos
na rede SUS. A andlise por municipio tornava mdifizil alcancar significancia estatistica

devido ao pequeno numero de observacgles, aperaspera cada capital.
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Portanto, considerando a disponibilidade das indgdes necessarias, uniformidade
dos procedimentos de coleta entre municipios (eanpossivelmente ndo da qualidade da
informacéo), praticidade de calculo e simplicidageinterpretacdo, tendéncia a minimizar
suas limitacbes em séries temporais e correlacéo &oclassificacdo das gestantes por
quantidade de consultas, recomenda-se a utilizdgdoazao consultas pré-natais / AlH

obstétrica (rC/A) como indicador da utilizacdo daisténcia pré-natal.
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Figura 1 — Evolucdo da razao consultas pré-natslidy (rC/A) obstétrica, das proporcdes de
gestantes por numero de consultas pré-natais @zd® m° de consultas pré-natais/ sem
APN**  Brasil***, 1996-2000.
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Fonte: SIA, SIH e SINASC, DATASUS, 1996 a 2000.

*Autorizacdes de Internacdo Hospitalar

**Assisténcia pré-natal

***Capitais, excetuando-se Boa Vista, Macapa, Séts|Fortaleza e Jodo Pessoa.
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Tabela 1 — Coeficientes de correlacdo de Spearm@ngrassociacdo entre a razdo consultas
pré-natais / AIH* obstétrica e alguns indicadoreleGonados para o conjunto das capitais

brasileiras**, 1996-2000.

Indicador E

Proporcao de gestantes sem assis-
téncia pré-natal (APN) -0,42

Propor¢céo de gestantes com 7 e +
consultas pré-natais + 0,22

Gestantes com 7e+ consultas pré-
natais / Gestantes sem APN + 0,46

Gestantes com 1 a 6 consultas pré-
natais / Gestantes sem APN + 0,35

<0,01

<0,05

<0,01

<0,01

* Autorizacao de Internacao Hospitalar.

** Excetuando-se Boa Vista, Macapa, Séo Luis, fextae Jodo Pessoa.
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Anexo 1 — Meédia, desvio-padrdo e coeficiente deiagdo (CV) da proporcdo de
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIHS) obsi@#$ dentre os nascidos vivos nas
capitais brasileiras, 1996-2000.

Capital Média Desvio-padrdo CV
Porto Velho 75,4 4,0 53
Rio Branco 96,1 4.5 4,7
Manaus 79,8 4,2 53
Boa Vista 47,6 29,7 62,4
Belém 85,5 2,6 3,0
Macapa 74,0 14,0 18,9
Palmas 80,4 4,8 6,0
Sao Luis 109,3 14,2 13,0
Teresina 82,8 2,3 2,7
Fortaleza 109,5 13,2 12,1
Natal 85,8 2,7 3,1
Joao Pessoa 93,6 25,8 27,6
Recife 79,1 1,6 2,0
Maceid 86,4 1,8 2,1
Aracaju 74,7 2,0 2,6
Salvador 82,4 1,8 2,1
Belo Horizonte 71,5 4,3 6,0
Vitoria 65,7 3,0 4,5
Rio de Janeiro 59,4 3,7 6,3
Sao Paulo 48,7 2,5 51
Curitiba 65,8 0,8 1,2
Florianopolis 77,6 6,4 8,3
Porto Alegre 73,8 3.8 51
Campo Grande 76,9 3,1 4,0
Cuiaba 66,4 1,3 2,0
Goiania 64,5 4,6 7,2
Brasilia 77,1 7,3 9,4

Fonte: SIH e SINASC, DATASUS, 1998000.
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ResumoO modelo tradicional de assisténcia pré-natal vends questionado recentemente.
Estratégias com menor numero de consultas incluggtdtamente acOes de efetividade
cientificamente comprovada estdo sendo testadawvaions paises. No Brasil, trabalhos
apontam falhas do contetdo da assisténcia oferacjgstante. Com o objetivo de analisar a
evolucdo da utilizacdo de assisténcia pré-nataBmasil e sua relacdo com a mortalidade
materna e neonatal, estudou-se uma série tempmnatilcacdo de consultas pré-natais, no
periodo de 1996 a 2000, em 22 capitais brasileitestando-se sua correlagdo com
mortalidade materna e neonatal precoce, baixo pestscer e prematuridade. Os Sistemas
de Informacdes Ambulatorial, Hospitalar, de Modalle e de Nascidos Vivos foram as
fontes de dados utilizadas. N&o foi encontradeetaogéo entre a utilizacdo do pré-natal e os
indicadores de morbi-mortalidade investigados. Mimm-se as deficiéncias técnicas da
assisténcia pré-natal oferecida no Brasil comoipekexplicacdo da nédo efetividade para a

reducao dos desfechos desfavoraveis da gravidez.

Palavras-chaveassisténcia pré-natal; mortalidade materna; mdedé neonatal; baixo peso

ao nascer; prematuridade

Abstract The traditional prenatal care model has recentgeb questioned. New strategies
with less appointments which strictly include exnmkebased effective actions are being tested
worldwide. In Brazil, works point flaws in the cent of pregnancy-directed care. Aiming to
analyze the evolution of prenatal care utilizatiorBrazil and its relation with maternal and
neonatalmortality, we studied a time series frorB6.8 2000 of prenatal care utilization in
22 Brazilian capitals, testing for its correlatiomith maternal and early neonatal mortality,
low birth-weight and prematurity. The Ambulatorygdiital, Mortality and Birth Information
Systems were the databases. Correlation betweematad care utilization and the morbi-
mortality indicators studied was not found. Theiadehcies of Brazilian prenatal care are
discussed, as a possible explanation for the latkeftectiveness in the reduction of
unfavorable outcomes of pregnancy.

Key words: prenatal care; maternal mortality; neonatal mortgti low birth-weight;

prematurity
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Introducao

A assisténcia pré-natal (APN) corresponde a umueojde acdes voltadas para a
reducdo da mortalidade e morbidade materna e pairfdeus beneficios para a saude
materno-infantil vém sendo reconhecidos de formdaceez mais ampla, desde a sua
incorporacao a Obstetricia, no final do século XIX.

Inimeros estudos tém evidenciado a importanciauittado pré-natal na reducédo da
mortalidade materna. Nos Estados Unidos, de 199999, foram encontradas taxas de
mortalidade materna que atingiram 19,8/100.000NW¥eeas gestantes sem APN, porém os
valores deste indicador reduziam-se para 5,0, &B,erespectivamente, entre as gestantes
que iniciaram 0 acompanhamento nos primeiro, segartdrceiro trimestres da gestagada
Venezuela, um estudo dos O6bitos maternos ocorretos Maracaibo de 1993 a 2000
demonstrou que 73,46% dos mesmos nao tinham smlopanhados durante a gestacéo,
tendo os autores atribuido a falta de APN papelehaa explicacdo daquelas mortes
materna$ No Brasil, levantamento dos 6bitos de mulheresdemte fértil em Recife, de 1994
a 2000, identificou que, entre as mortes por caesdsveis, 41,7% poderiam ter sido
prevenidas através da ABMIém disso, estima-se que em paises de baixa rengré-natal
pode diminuir a mortalidade materna em 26%

Quanto a contribuicdo da APN para a redugdo daafitatie perinatal, observou-se
que, na auséncia de cuidado pré-natal, esta nuadali eleva-se até cinco vezebla
Colémbia, em 1999, foi demonstrado que 17,9% dat®hperinatais poderiam ter sido
prevenidos através da assisténcia pré-hata Brasil, numa amostra de nascimentos em S&o
Luis-MA, de marco de 1997 a fevereiro de 1998, tas-se que a falta de APN constituia
importante fator de risco para prematuridade, mesap®s ajuste para variaveis

confundidora&
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Apesar das evidéncias da efetividade da APN, repmite alguns autores tém
levantado algumas questdes acerca do seu realtompantre os estudos que nao verificaram
qualquer beneficio nos resultados da gestacao mnidieeres assistidas no pré-natal encontra-
se o de Haaet af, que observaram taxas de desfechos maternos asV@ipertenséo
gestacional grave, descolamento prematuro de gaeepermanéncia hospitalar maior que a
do RN) semelhantes entre gestantes com e sem acbampanto, e aumento da freqiéncia de
ceséareas no grupo com APN. Por sua vez, Kagaaf ndo encontraram diferencas na
freqUéncia de baixo peso ao nascer (BPN) entrenreascidos de mulheres que receberam e

gue néo receberam alguns procedimentos pré-naicies.

Também pela vertente dos resultados perinataisnslg@studos mais recentes néo
demonstraram que a expansdo da APN para populagies desassistidas diminuisse
significativamente a incidéncia de BPN, e tambérmn r€gistraram qualquer reducdo na
ocorréncia de muito baixo peso ao nafcer

Ocorre que os programas de assisténcia pré-naialmente praticados no mundo
originaram-se de modelos desenvolvidos na Europapniaeiras décadas do século XX.
Acdes que integram o nucleo basico desse modeliaal ndo foram alteradas: o numero
de consultas considerado adequado e os intervaie elas ndo foram testados
cientificamente, e o conteldo nas mesmas pode @asiderado mais ritualistico que
racionat’. Certos procedimentos incluidos tém impacto sebneorbidade e a mortalidade,
mas alguns (como a pesagem de rotina das gestaate$¢m qualquer efeito, enquanto que
outros, a exemplo da afericdo da tensdo artereglerilem de elementos extras, de elos
subsequentes na cadeia do cuidado, tal como retiguespitalar e laboratorial, para

poderem interferir sobre o desfecho da gravfdez

Em vista dessas controvérsias, a OMS passou audtjma Ultima década, iniciativas

para testar modelos alternativos de assisténaiag,cpor exemplo, a redu¢do do namero total
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minimo de consultas de seis para quatro, fixarglwesamente o elenco de medidas a serem
desenvolvidas em cada visita ao servico, afirmansoo conteddo e qualidade das consultas
€ tdo importante quanto seu numero. Para testaras®sdagem, um ensaio randomizado
multicéntrico denominado “Novo Modelo de Assist@nere-Natal” vem sendo desenvolvido
pela OMS, e os primeiros resultados produzidos dsiraram desfechos maternos e
perinatais semelhantes entre o cuidado usual @@sta dita inovadota

No Brasil, diversos estudos constataram que at@ssia efetivamente prestada segue
padrbes diferentes daqueles propostos pelo Mimstda Saude. Foram encontradas
proporcdes de gestantes que realizaram mais de camsultas pré-natais variando de 53,7 a
88%“*8 O inicio da assisténcia majoritariamente classifo como adequado foi aquele
ocorrido no primeiro trimestre, 0 que acontecela@go entre 42,3 e 84,7% das pacientes

estudadast’°

Quanto a realizagdo de procedimentos da APN, edsvadoporcbes das gestantes
assistidas no Brasil ndo fizeram exame das mantaigia cervical ou ultrassonogramas.
Mesmo para exames basicos como VDRL, sumério d& wihemograma, foram altas as
taxas de nao realizacdg %

Faz-se, entdo, necessario desenvolver investigap@®scontribuam para revelar o
impacto do cuidado obstétrico antenatal, do modooc@ oferecido atualmente, sobre a
mortalidade materna e perinatal no Brasil. Os azhae tais estudos poderdo contribuir para
orientar novas estratégias assistenciais dirigiageficiéncias encontradas, visando tornar

mais efetivas as intervencdes pré-natais em nosgm m

O objetivo deste estudo foi analisar a evolucaotiizaacdo da assisténcia pré-natal no

Brasil e sua relacdo com a mortalidade maternmerhi-mortalidade neonatal.
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Metodologia

Para descrever a evolucdo da utilizacdo da APNaeralacdo com a mortalidade
materna e neonatal, efetuou-se um estudo de simegorais, abrangendo as capitais
brasileiras nos anos de 1996 a 2000.

A opcéo por essa estratégia de estudo decorrewsiabpidade de tal abordagem
oferecer uma visdo mais dinamica do processo ds#agédo de servicos de saude, uma vez
que tem sido registrada variacdo no volume de d@msspré-natais em anos recefiteda a
escolha do referido periodo deveu-se ao fato desqgoeente a partir de 1996 o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) passdispor de dados mais fidedigrids,
além disso, as informacdes mais recentes dispenieste sistema quando da realizacao do
levantamento referiam-se a 2000.

As variaveis de desfecho foram os coeficientes detaidade materna e neonatal
precoce calculados, respectivamente, a partir doennl de Obitos maternos e de menores de
sete dias de vida disponiveis no Sistema de Infpiesde Mortalidade (SIM) divididos pelo
namero de nascidos vivos (SINASC). Também foransicemadas as propor¢des de nascidos
vivos de baixo peso ao nascer (< 2.5009) e preomt{idade gestacional < 37 semanas),
como indicadores de morbidade neonatal. Além do &l SINASC foram utilizados como
fontes de dados os Sistemas de Informacdes Ambalat¢SIA) e Hospitalares (SIH) do
Departamento de Informética do Sistema Unico delSEDATASUS).

Como indicador de utilizacdo da APN, foi utilizadarazdo entre o numero de
consultas pré-natais e o total de autorizag6estdmacdo hospitalar (AIH) para parto vaginal
e cesareo. Tal indicador foi proposto por Lima &s@G, que encontraram correlacéo
estatisticamente significante positiva entre estiecador e a proporgao de gestantes com sete
ou mais consultas e negativa com a propor¢cado darges sem APN. N&o foram incluidos no

estudo os municipios de Boa Vista, Macapda, Saq Eoitaleza e Jodo Pessoa, para 0s quais
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nao foi calculada a razdo consultas / AlH, por sgmearem maior oscilacdo do volume de
internamentos, o que poderia inserir distorcdemdicador”.

Para atenuar a variacdo apresentada pelos indgsadortre anos consecutivos,
aplicou-se a técnica estatistica de médias mogeisrdem 3) e calcularam-se o0s percentuais
de incremento ou decremento dos indicadores panpedsdos 1996-1998, 1997-1999 e
1998-2000. Foi feita a representacao grafica déuedo do indicador de utilizacdo da APN
(raz&o consultas pré-natais / AIH obstétrica), deficiente de mortalidade materna (CMM),
do coeficiente de mortalidade neonatal precoce (gMMNa proporcdo de nascidos vivos de
baixo peso e prematuros para cada uma das 22isagstadadas e realizada avaliacdo por
inspecao visual das suas tendéncias temporais.

A existéncia de relacdo entre o indicador de aifiio da APN e a mortalidade
materna e neonatal, baixo peso ao nascer e predaatefoi testada através do coeficiente de
correlacdo de Spearman, aceitando-secede 5%. A analise estatistica foi realizada através
do pacoteStatistical Package for the Social ScieneeSPSS versdo 11.0 e o programa

Microsoft Excel 2002oi utilizado para a construcdo dos gréficos.
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Resultados

Observa-se na Tabela 1 que, de 1996-1998 a 1998-880naioria das capitais houve
aumento da razdo numero de consultas pré-nataid oBstétricas. Este indicador reduziu
seu valor em Porto Velho, Rio Branco, Manaus, Atacgalvador e Floriandpolis. Ja Cuiaba
e Brasilia alteraram muito pouco (menos de 3%)laagédo da APN. Todas as cidades que
apresentaram aumento do coeficiente de mortalided®atal precoce estdo nas Regides
Norte e Nordeste. As proporcdes de recém-nascidasgiuros aumentaram em todas as

capitais, exceto Belém e Salvador.

A andlise gréafica das tendéncias temporais dosaddres de utilizacdo da APN, de
mortalidade materna e morbi-mortalidade neonataiatestrou evolucdes bastante dispares
nas 22 capitais estudadas, ndo sendo identificadfgquer relacdo entre as variagcdes da
utilizacdo de assisténcia e os indicadores de cwsfe desfavoraveis da gestacao.
Comportamento similar foi observado quando da ig&pevisual dessas curvas, para o

conjunto das 22 capitais (Figuras 1 e 2).

Também néo foi encontrada correlagdo entre a agéia de consultas pré-natais e 0s
indicadores de mortalidade materna e morbi-moddkd neonatal para a maioria dos
municipios, conforme indicado na Tabela 2. O indlicade utilizacdo de APN correlacionou-
se negativamente com o CMM em Manaus, Teresinariil@y com o CMNp no Rio de
Janeiro e S&o Paulo, Com a proporgédo de BPN enajurdelorianopolis e Campo Grande e

com a prematuridade em Aracaju.
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Discussao

O emprego da razdo consultas pré-natais / movimeéat@IHs para parto como
indicador de utilizacdo da assisténcia pré-nataé der feito com ressalvas. Os sistemas de
informac&o que disponibilizam tais dados no Brasib voltados principalmente para
quantificacdo de procedimentos em saude com fexddisl de faturamento, e referem-se aos
locais de realizacédo, ndo as populacdes usuarsassmAhabitantes de municipios proximos
podem frequentar servicos ambulatoriais das camtiudadas, as quais muito provavelmente
recebem ainda parturientes de cidades sem ademsid#ura para assistir casos que
necessitem de cuidados intensivos ou semi-intesigivaternos ou neonatais, normalmente
disponiveis em grandes centros. Aléem disso, o memion de AIH é influenciado por
limitacbes orcamentarias e decisbes dos gestormslaue afetam glosas e tetos da
assisténcia ao parto. Destaca-se, ainda, que osedatjue podem distorcer a producao
ambulatorial e o nimero de internamentos pagos eIS variam de um municipio para
outro, inviabilizando comparacdes e analises eaaciodavia, se a andlise for efetuada a
partir de séries temporais, a razdo consultas/ATAA) parece ser um indicador aceitavel da
utilizagdo de assisténcia pré-natal, tendo em gg&o total de AlHs obstétricas em relacdo
ao montante de nascidos vivos manteve-se estasélhaapitais em estude que também
as consultas pré-natais sofreram varia¢cdes queogmovavelmente poderiam ser explicadas

apenas por mudangas anuais da “invasdo de usudeasitras localidades.

Os resultados do presente estudo indicam nédo halegéo entre o referido indicador
de utilizacdo da APN e a mortalidade materna eatabprecoce, bem como com a proporgao
de nascidos vivos de baixo peso e prematumo®Brasil, no periodo de 1996 a 2000, achado
que foi corroborado pela analise de correlagédo, wezaque os coeficientes de Spearman
calculados para a série de cada capital foramatidas de ndo-associacao entre a utilizacao

da APN e os desfechos gestacionais desfavoravessdevados, com poucas excecoes.
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Caso néo se tivesse encontrado associacao erdedi@ consultas/AlH e a cobertura
pré-natal, isso poderia indicar que o0 aumento iliaagio, nas capitais onde ocorreu, tivesse
beneficiado apenas as gestantes ja assistidapagsariam a visitar mais vezes 0s Servicos,
sem que novas pacientes fossem captadas pelo asigtensaude. Contudo, mesmo a
majoracdo quantitativa de consultas restrita asep@s ja assistidas deveria melhorar os
indicadores de satde materno-infaftif. Entretanto, a proporcéo de gestantes sem qualquer
consulta pré-natal vem diminuindo na maioria dapitas, correlacionando-se com a

0

crescente rC/R*° o que também permitiria esperar um decréscimo iddisadores de

morbi-mortalidade avaliados.

Uma possivel explicacéo para o encontro nestatigagfio da auséncia de associacéo
da utilizacdo de APN com o coeficiente de mortalelmaterna pode estar na qualidade desta
taxa, reconhecidamente muito subestimada em todonumdo, mesmo em paises
desenvolvido¥. Os aumentos verificados nos Ultimos anos nestieddor provavelmente
sdo, em parte, consequéncia da melhor classificdgé&mausa basica dos 6bitos, pela maior
divulgacdo do problema dos Obitos associados do gravidico-puerperal e pelo trabalho
dos Comités de Mortalidade Materna, que tém carfttib para diminuir a sub-notificac.
Portanto, o aumento paralelo da rC/A e do CMM mdica necessariamente que a APN nao
seja efetiva na diminuicdo da mortalidade matef&m disso, a parcela do CMM associada
aos abortamentos clandestinamente provocadodrdigicie poderia ser evitada pela oferta de

assisténcia pré-natal, mas sim por adequados sem&planejamento familiar.

Com relacdo ao coeficiente de mortalidade neomatdoce, sabe-se que o mesmo
esta muito associado as condi¢des de assisténpar@moe ao recém-nascido, e ndo apenas a
APN*. Por um lado, seria esperado que o pré-natal iss#ua mortalidade de menores de
sete dias de vida através da adequada instrucdgestantes sobre sinais de perigo para

sofrimento fetal e trabalho de parto prematum pela possibilidade de oferecer acdes
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preventivas como o diagndstico e tratamento predecggumas condicd&sEntretanto, por

outro lado, a assisténcia pré-natal também podatifidar gestacbes de risco que
culminariam em natimortalidade para as quais hacagdo obstétrica de interrupcéo,
evitando Obitos fetais mas promovendo o nascimdatmativivos que demandardo grande
investimento da Neonatologia e com maior risco deten Também causas muito prevalentes
de O6bitos neonatais, como asfixia intra-partodificiimente poderiam ser evitadas

isoladamente pela APN.

Encontra-se bastante estabelecido que, ao aunseatsisténcia pré-natal, diminuem
as freqliéncias de baixo peso ao nascer e prenmtdrid®?"*? Deste modo, ndo se pode
descartar a hipétese de que a nédo correlacdo adsemntre a utilizacdo de APN e
BPN/prematuridade nas capitais estudadas podédtedscorrente do fato de que os dados
utilizados na construcdo dos dois indicadores debiti@de neonatal foram provenientes do
SINASC e séo referentes a nascidos vivos de magentes nos municipios, enquanto que a
razdo consultas/AlIH (indicador de utilizacdo da ARBNesultante de prestacdo de servigos de
saude a usuarias que podem residir em outros Jammiforme ressalvado anteriormente. Por
outro lado, embora a cobertura da APN venha aumeataas capitais, 0 mesmo néao foi
demonstrado para a proporcdo de gestantes contdmags consultd$ fracdo apontada pela
Rede Interagencial de Informagfes para a SaudePSARIkomo indicativa da populagéo
efetivamente assistida durante a gestacdo. E posgie os incrementos e decréscimos
apresentados pela rC/A na série estudada nado tesidansuficientes para influenciar essa
parcela de gestantes melhor assistidas e, congeqierie, produzir impacto sobre o baixo

peso ao nascer e a prematuridade.

Finalmente, também é pertinente considerar aégedde que a producdo ambulatorial
pré-natal no Brasil ndo venha demonstrando assariapm indicadores de morbi-

mortalidade materna e neonatal devido as defi@dncom que é realizada. Os autores que
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abordaram caracteristicas da APN brasileira ena@mtr baixo nimero de consultas, inicio
tardio da assisténcia, alta precoce do ambulataitas propor¢cbes de nédo realizacdo de
procedimentos propedéuticos durante as consukasxaimes laboratoriais e de orientacéo as

paciente 17, 18,21,22,35-38,

O modelo tradicional de assisténcia a gestantesardo questionado por autores de
ensaios clinicos randomizados e de revisdes sifta®aecentes que atribuem os achados,
majoritariamente, a incapacidade de iniciativasnat@is de produzirem impacto sobre a
morbimortalidade materno-infantil por falta de emsas de referéncia que lhes proporcionem
retaguarda, e pela manutencdo, no rol da APN, déidaee tradicionais ndo avaliadas

. e é0-12’31’39 . ~ . . . .
cientificament . No Brasil, ndo se tem conseguido garantir seguatelidade a esse

modelo tradicionasub judice

Reconhecidamente eficaz quando bem executada, a pfeiStada de forma
inadequada diminui sua efetividade, gerando cusg#osa contrapartida dos beneficios para a
salde da populacdo, ou seja, perde também emnef&iéE necessario realizar novas
investigacdes que avaliem, a partir de diferensdsatégias, a relacdo entre a utilizacdo de
APN e a saude materno-infantil, a fim de contritnér producdo de evidéncias acerca da
efetividade deste conjunto de procedimentos de ngueopossam ser utilizadas com mais
seguranca na tomada de decisbes sobre o investimentcursos em saude reprodutiva e o

modelo de assisténcia pré-natal empregado no Brasil
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Figura 1 — Médias moveis de ordem 3 dos coeficed mortalidade materna e neonatal

precoce e razao numero de consultas pré-nataisiBstétrica*, Brasil**, 1996-2000.
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* Indicador de utilizacdo de assisténcia pré-natal.
** Municipios das capitais, excetuando Boa Vistaaddpa, Sé&o Luis, Fortaleza e Joao
Pessoa.
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Figura 2 — Médias moveis de ordem 3 das propord@éesascidos vivos de baixo peso e

prematuros e razao numero de consultas pré-nAléisobstétrica*, Brasil**, 1996-2000.
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* Indicador de utilizacdo de assisténcia pré-natal.
*Municipios das capitais, excetuando Boa Vistaaddpa, Sao Luis, Fortaleza e Joao
Pessoa.
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Tabela 1 — Variacdo (percentual) das médias mdadeisuim indicador de utilizacdo da

assisténcia pré-natal*, dos coeficientes de mdadk materna (CMM) e neonatal precoce
(CMNp) e das proporcdes de nascidos vivos de ba@so (BPN) e prematuros nas capitais
brasileiras**, 1996-1998 a 1998-2000.

Capital cons/AIH* CMM CMNp %BPN %Prematuridade
Porto Velho -17,1 +26,6 +71,0 -38,3 +33,4
Rio Branco -23,0 +55,9 +6,2 +6,1 +0,4
Manaus -10,9 +19,2 -3,0 +1,2 +11,8
Belém +9,7 -0,4 +5,1 +6,0 -1,4
Palmas +31,1 +7,5 +16,2 +5,4 +12,6
Teresina +42,9 +74,5 +13,2 -1,4 +3,0
Natal +50,3 -20,7 -4,6 -1,0 +0,6
Recife +5,8 -7,6 -9,8 -0,3 +9,3
Maceio +30,4 +23,8 +32,7 +3,4 +11,6
Aracaju -19,6 +111,5 -3,6 +5,2 +55,3
Salvador -19,7 +3,7 +33,9 -3,4 -9,9
Belo Horizonte +76,7 -9,9 -26,5 +1,5 +8,0
Vitéria +18,1 +63,9 -8,6 -2,4 +20,6
Rio de Janeiro +26,4 +7,7 -13,5 -1,2 +7,5
Séao Paulo +147,7 -10,3 -15,2 -0,6 +6,6
Curitiba +17,5 +1,1 -5,2 +4,2 +11,0
Floriandpolis -50,0 - -31,0 +0,8 +27,4
Porto Alegre +29,0 -15,4 -8,0 +2,2 +9,6
Campo Grande +34,9 +44,0 -17,7 -4,0 +102,6
Cuiaba -2,2 +35,5 -13,6 +3,8 +23,1
Goiania +207,4 +63,9 -4,3 -1,3 +28,2
Brasilia -2,8 +2,5 -10,8 -0,5 +52,8

*Indicador de utilizagdo de APN = n° de consufiesnatais / AIH obstétrica.
*Municipios das capitais, excetuando Boa Vistachliagd, Sao Luis, Fortaleza e Jodo Pessoa.
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Tabela 2 — Coeficiente de correlacdo de Spearmia arrazdo consultas pré-natais / AlH
obstétrica (rC/A*) e coeficientes de mortalidadeen@a (CMM) e neonatal precoce (CMNp),
proporcdes de baixo peso ao nascer (BPN) e prefeder nas capitais brasileiras** no
periodo de 1996 a 2000.

Capital rC/Ax CMM rC/A x CMNp rC/A x %BPN  rC/A x %premat.
Porto Velho -0,1 -0,3 0,3 0,3
Rio Branco 0 -0,6 -0,5 0,6
Manaus -1,0 0,7 -0,5 0,3
Belém 0,1 0,3 -0,6 0/9
Palmas -0,2 -0,6 2 -0,6
Teresina 09 0,1 -0,2 -0,4
Natal -0,4 -0,2 -0,7 0,3
Recife -0,5 -0,3 0,3 0,4
Macei6 -0,5 i 0,8 0,8
Aracaju -0,7 -0,3 -09 0,9
Salvador 0,6 -0,3 0,3 -0,3
Belo Horizonte -0,6 0% 0,9 0,7
Vitéria 0,7 -0,4 -0,3 0,7
Rio de Janeiro 0,6 -120 -0,5 0,9
S&o Paulo -0,3 -1%0 -0,1 0,6
Curitiba -0,9 -0,5 0,7 0,9
Florianépolis 0,4 0,2 -0% 0,1
Porto Alegre 0,2 0 0,5 0,5
Campo Grande 0,8 -0,8 4,9 0,8
Cuiaba 0,2 0,4 -0,4 -0,3
Goiania 0,7 0,2 0,1 0,9
Brasilia 0,6 0,3 -0,5 -0,3

*Indicador de utilizacdo da assisténcia pré-natal.

**Municipios das capitais, excetuando Boa Vistacsiaa, Sao Luis, Fortaleza e Jodo Pessoa.
1-p<0,05

2-p<0,01
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Resumo

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SIB)Aconstitui uma importante
fonte de dados sobre fatores relacionados a asssféré-natal, ao parto e ao recém-nascido.
Alguns estudos demonstraram deficiéncias desteréstle Informacdes em municipios ou
estados selecionados. Foi realizada uma avaliagdqudlidade do SINASC nas capitais
brasileiras por comparacdo com os dados sobrenamtemntos obstétricos do Sistema de
Informacdes Hospitalares e com as médias mensaigpdacdo do proprio sistema de 1996 a
2000. Calcularam-se proporgdes de nédo-preenchindentampos da Declaracéo de Nascido
Vivo. Para algumas variaveis, foram utilizadas igas especificas de avaliacdo da qualidade
do preenchimento. Detectaram-se coberturas defgsetto SINASC em algumas capitais e
problemas no registro de certas varidveis. Esgataides precisam ser consideradas ao se

utilizar informacgdes do sistema em estudos cieoti

Palavras-chave:sistemas de informacao; nascidos vivos; cobertura.
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Summary

The Live Birth Information System (SINASC) is ampadrtant data source about
factors related to prenatal, delivery and newbomrrec Some studies have demonstrated
deficiencies of SINASC in selected municipalitiesl atates. Quality of SINASC in the
Brazilian capitals was evaluated by means of consparwith data about hospital deliveries
from the Hospital Information System and with Menamonthly register averages from 1996
to 2000. Proportions of blank cells on the LivetBiDeclaration were calculated. For some
variables, specific techniques of evaluation dinfij-in quality were used. Low coverage of
SINASC in some capitals and problems regarding rdgster of certain variables were
detected. Such limitations must be considered wisamg information from that system in
scientific studies

Key-words. information systems; live birth; coverage.
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Introducao

Os dados sobre nascimentos para fins estatigiepsdemioldgicos eram registrados
de forma continua no Brasil, até a década de &ysxamente a partir do Registro Civil. Os
cartorios periodicamente enviavam ao Instituto iBrame de Geografia e Estatistica (IBGE)
mapas de apuracdo desses dados para andlise gadaml Em anos censitarios, as
informacdes do recenseamento proporcionavam oairi&,fpassivel inclusive de utilizacao
para avaliar o grau de sub-registro do sistemamialt Dificuldades, sobretudo relacionadas
ao custo do registro e & legitimidade da filiagiiminuiam a cobertura desse sisttma

Em 1990, o Ministério da Saude implantou o Sisteamanformacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), que instituiu a utilizacdo de umvoadocumento, a Declaracdo de Nascido
Vivo (DN), necessaria ao registro civil da criahgacapaz de facilitar a coleta de dados
referentes a gestacdo, ao parto e ao recém-nasb&mn, como informacdes socio-
demogréficas e a histéria obstétrica prévia daupartté.

Inicialmente, o gerenciamento do SINASC, como die®ais sistemas de informacéo
no pais, era muito centralizado no nivel feders, mesmo pela caréncia de recursos de
informéaticd. Com o processo de descentralizacéo do setoride samo um todo, diversas
atividades, como a critica dos dados, andlise dsisténcia e avaliacdo de cobertura
passaram a ser delegadas as esferas estadual aipaiuma dependéncia do avanco do
processo e da capacidade instalada de processanesinformacées em cada nit/ét.

Atualmente, os dados oriundos do SINASC ainda samtam deficiéncias que
impedem, por exemplo, sua utilizacdo para o denadainde coeficientes importantes na
avaliacdo do estado de saude da populacdo brasieimo a taxa de mortalidade infantil e a
taxa de mortalidade matefn&€om essa finalidade, o IBGE utiliza estimativasapa maioria
das unidades da federaa&/arios autores tém estudado a cobertura do SINASE

preenchimento dos campos da Declaragdo de Nascido {N), evidenciando sub-
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notificacdo de nascimentos e nao-registro de irdgén em alguns desses campos, as vezes
para a maioria das DN&%® Entretanto, tais estudos restringem-se a estadusnicipios
selecionados, e utilizam metodologias diversasjiqueam sua comparacao.

O objetivo do presente trabalho foi avaliar a mizgle do Sistema de Informacao

sobre Nascidos Vivos nas capitais brasileiras.
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Metodologia

Realizou-se um estudo da cobertura, regularidadeatidade das informacfes do
Sistema de Informacées sobre Nascidos Vivos / SIBfAgtilizando-se dados deste e do
Sistema de Informacées Hospitalares ($1Hgferentes aos anos de 1996 a 2000 para os
municipios das capitais brasileiras.

A cobertura do sistema foi avaliada através da emagdo das proporcoes de
autorizacdes de internacdo hospitalar (AIH) pardopeaginal e cesareo com o total de
nascidos vivos em cada municipio de 1996 a 200hdCas dados do SIH referem-se apenas
aos procedimentos pagos pelo Sistema Unico de &u®), ja abatidas as AlHs glosadas
ou que extrapolaram os tetos de cada unidade ecipimié esperado que 0 montante de
nascidos vivos exceda o total de internamentosétilesis, o qual pode ser usado como
padrdo minimo de captacdo de nascimént®srtanto, a porcentagem dos nascidos vivos
(SINASC) representada pelas AlHs para parto (Sleljedse aproximar da proporcdo da
populacdo usuaria do SUS, e ndo deve exceder 100%.

A existéncia de regularidade das informacdes foifigada através de diagramas
representando a média mensal e desvios-padraongleroae nascidos vivos de 1996 a 1999,
para cada municipio estudado e para o conjuntoeslestPosteriormente, para fins de
comparacao, também foi representada neste mesmgoamia a distribuicdo do total de
nascidos vivos do ano 2000, més a més. Tal regegsenassemelha-se aos diagramas de
controle empregados pela Vigilancia Epidemiologmarmitindo detectar periodos de perda
de captacéo de registros de nascimento.

A avaliacdo da qualidade do preenchimento das fDNgalizada por meio de quatro
abordagens, dirigidas ao conjunto dos campos daardedes ou a variaveis especificas. O
primeiro indicador foi a propor¢cdo de ndo-regigiema cada variavel. A validade dos dados

foi verificada, ainda, pela comparacédo entre o marde recém-nascidos (RNs) de baixo peso
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(< 2.5009) e prematuros (< 37 semanas), considergne, embora a prematuridade constitua
uma causa de baixo peso ao nascer (BPN), ha orgtasgas sob a denominacéo de restricao
de crescimento intra-uterino (RCIU), e portanto omatério dos RNs com BPN
necessariamente devera ser superior ao nimeroedefro$'. A proporcdo de nascidos
vivos com peso menor que 1.500g (muito muito bgeso ao nascer — MMBPN) foi
comparada entre as capitais, ja que estes rec&aiosisém maior probabilidade de irem a
Obito no primeiro dia de vida e ndo serem regisisagdobretudo em locais onde os sistemas
de informacdo sdo mais precarios. Assim sendo,r@sgeque municipios com melhores
sistemas apresentem proporces maiores de MMBRMliou-se, também, a distribuicéo
etaria das méaes de nascidos vivos sem registranfdemiacéo sobre filhos tidos vivos e
mortos anteriores, comparando-a com as idades al&sripntes para as quais esse dado
estava disponivel, a fim de verificar se a faltaimfarmacao constituiria, na verdade, a

representacdo da nuliparidade, ou seja, de ndithes anteriores
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Resultados

Observa-se na Tabela 1 que apenas Sao Luis deEarapresentaram propor¢cao de
partos (AIH) em relacdo ao total dos nascidos vinaggstrados pelo SINASC superior a
100%, indicando maior movimento de internacdo obs# que nascimentos registrados,
embora a tendéncia de 1996 para 2000 tenha sidesgeate em ambas as capitais.

Os diagramas construidos a partir do nimero daduasvivos evidenciaram perda de
captacao, em 2000, exibindo valores abaixo da n{ékaos 1,96 desvio-padrdo) de 1996 a
1999 em Macapa, Recife, Maceio, Belo HorizonteONat, Rio de Janeiro, S&o Paulo,
Curitiba, Porto Alegre, Cuiaba e Goiania. Parafamd@o dos limites do diagrama em Belo
Horizonte, utilizaram-se somente os dados de 198898, porque em 1999 os montantes de
maio a dezembro ficaram muito abaixo do padraatidcst, ocorrendo acumulo de registros
em janeiro. Assim, o total anual permaneceu esgmetomparacdo com os demais anos, mas
impossibilitou 0 uso dos registros mensais paraposigdo do diagrama. Em Séao Paulo, os
registros de 1996 totalizaram pouco mais de 10%n@mero de nascimentos dos anos
seguintes, portanto os dados desse ano nao fonasidemados. Para os dados consolidados
das capitais, houve manutenc¢éo do nivel de captigsianos anteriores em 2000 (Figura 1).

Foram observados altos indices de informacgédo @gi@orpara alguns campos da
Declaracdo de Nascido Vivo (Tabela 2), como estadbem Floriandpolis (33,9%), nimero
de consultas pré-natais em Aracaju (99,9%), SadoRa8,4%) e Floriandpolis (11,9%) e
indice de Apgar em Porto Velho (39,7%) e Salva®it,7%).

Em duas capitais, a proporcao de nascidos vivesrmenos de 2.500g foi inferior ao
total de RNs com idade gestacional menor que 3asamem 2000: Porto Velho (BPN =
0,7%; prematuridade = 3,8%) e Porto Alegre (BPNZ@ prematuridade = 9,9%). A Figura
2 retrata as propor¢cdes de nascidos vivos com neds500g nas capitais brasileiras, que

oscilou entre 0,7 e 1,6%.
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Em todos os municipios das capitais, a média eti@samaes cuja informacao sobre
filhos vivos e mortos anteriores ndo constava dasBMproximava muito da média de idade
das parturientes declaradamente primigestas. Aeideddia a aumentar a cada grupo de

pacientes com maior numero de filhos anterioresaggsimento registrado.
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Discussao

Os resultados encontrados indicam que o Sistembnfdemacdes sobre Nascidos
Vivos vem melhorando sua cobertura, embora aindsigb@m deficiéncias de regularidade e
validade dos seus dados em diversas capitaisdirasil

S&o Luis e Fortaleza tiveram cobertura deficientSINASC, pela comparagdo com o
movimento de AIH. Deve-se esperar sempre maior nuohe nascimentos que de internacdes
obstétricas, as quais néo contabilizam partos dianés, ocorridos na rede privada (exceto
quando credenciada ao SUS) ou multihlogortanto depreende-se que o sistema de
informacfes naqueles municipios ndo conseguiu rcatéa quase 10% dos nascimentos
ocorridos. Poder-se-ia considerar a hipétese deaeao, em Séao Luis e Fortaleza, de grande
volume de procedimentos obstétricos de pessoaderges em outros locais. Assim,
aumentaria 0 movimento de AIH sem a contrapartatardgistros de NVs. Contudo, nas duas
capitais o SINASC registrou menos nascimentos poallde ocorréncia que por local de
residéncia da méeo que demonstra que essa explicacdo ndo prodadea que o déficit do
SINASC para o SIH deve representar, realmenteregistro.

Além dagquelas capitais, houve outras cidades nass qas AlHS representaram
proporgdes elevadas do total de nascimentos ragesty como Rio Branco (96,1%) e Jo&o
Pessoa (93,6%). Mesmo nelas, pode-se consideraist®reia de falhas na cobertura do
sistema, pois é improvavel que porcentagens taoapeg dos partos nesses municipios sejam
custeadas por particulares ou planos de saudedguarPesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria do IBGE informou que respectivamente #9e513% dos NVs nessas capitais em
1998 tiveram seu nascimento em instituicées prizgempresas ou entidades filantrépitas)
Na maioria dos municipios, a comparagdo entre da@sorivos e internamentos obstétricos
nao espelha a cobertura do SINASC, mas sim a padeepopulagédo que utiliza o Sistema

Unico de Salde para assisténcia ao parto.
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Em locais onde a cobertura do SINASC € melhog estratégia ndo é bem indicada
para sua avaliacdo, pois o fato de haver mais MYistrados do que AlHs pagas néo garante
gue nao tenha ocorrido, ainda assim, perda degépte nascimentos. Pode-se, entdo, testar
sua regularidade através de diagrdimpsis as variacées no nimero de nascimentos de um
ano para outro pouco provavelmente ultrapassaraseqdois desvios-padrdao da média de
anos recentes. Como a maioria das capitais apoesem 2000, nimeros de nascidos vivos a
cada més compativeis com as médias dos quatroaamtesores, pode-se considerar que o
SINASC tem conseguido manter o registro de nasdimsedte forma regular. Nos municipios
onde isso ndo ocorreu, quase todos tiveram regisieonascimentos menores que o limite
minimo apenas em um més de 2000. Portanto, naddeido grande flutuacao do total de
NVs nas capitais nos anos estudados, com as excgcépontadas de Sao Paulo em 1996 e
Belo Horizonte em 1999.

Poucos municipios tiveram um registro muito deficiente ddormacdes pelo
SINASC. O nao-preenchimento de campos da DN é wilgma grave, pois a maioria dos
estudos que podem ser conduzidos com informagdsst@ma de nascidos vivos depende da
disponibilidade de dados sobre consultas pré-natiide materna, paridade e condi¢des do
RN, como idade gestacional, peso e indice de ApQaanto maiores as proporcbes de
indisponibilidade dessas informacgfes, mais limisaderdo os levantamentos possiveis. Por
exemplo, em Aracaju, Sdo Paulo e Floriandpolis, 2800, estudos sobre o impacto da
assisténcia pré-natal sobre a salde materno-infigzdariam prejudicados, uma vez que
informacBes sobre o acompanhamento da gravidexaestandisponiveis para grandes
propor¢cdes das parturientes. Por esse critériotacln-se as elevadas propor¢cdes de
preenchimento de campos das DNs na maioria datisapi para a maioria das variaveis,
disponibilizando informacfes para estudos baseansdados secundarios com baixo

percentual de perdidom{ssing naqueles municipios.
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Também a validade dos dados registrados mostrbaiga, para algumas variaveis e
em capitais especificas. Em Porto Velho e Portgmlepor exemplo, ndo haveria como
decidir se foram as criancas prematuras que foodmegegistradas, ou se os RNs com menos
de 2.500g foram sub-notificados. Talvez essa dgfata seja um problema pior que a
indisponibilidade de informacao, pois entdo nacssfvel separar os dados confiaveis dos
duvidosos. Quando a informacdo é ignorada paranalguascimentos, pode-se trabalhar
apenas com 0s casos para 0s quais ela esta dishb&wgypor outro lado, ha duvidas sobre as
reais proporcfes de nascidos vivos de baixo peso prematuros, a utilizacdo dessas
variaveis fica prejudicada.

Varios municipios das regides Norte e Nordestesgmtaram propor¢cdes de nascidos
vivos com menos de 1.500g menores que as de capitas desenvolvidas do Sul e Sudeste,
o que pode indicar falha em registrar tais nasdioserguando ocorre o 6bito neonatal
Portanto, a necessidade de registrar o nascimentsiahcas que vém a oObito logo apds o
parto precisa ser ressaltada em algumas unida@leplg a ndo notificacdo desses casos
subestima 0s nascidos vivos de risco.

O nao-registro da informacdo das parturientes sémsfnascidos anteriormente
parece ter ocorrido de forma generalizada nasaaitasileiras. Contudo, a paridade é um
fator importante a ser levado em consideracdo aaas por exemplo, a assisténcia pré-
natal, ja que o numero de filhos esta associadoacaade gestacional de inicio do pré-natal
e com o ndmero total de consultasSe ha uma tendéncia a computar como ignorado o
ndmero de filhos anteriores das parturientes panag o uso dessa informacéo também fica
prejudicado.

A consolidagao do Sistema de Informagbes sobreitizs Vivos vem melhorando a
sua cobertura, mas ainda subsistem deficiénciasiquam a utilizacdo das informacdes do

sistema, seja por ndo representarem o total degmasios realmente ocorridos, pela falta de
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alguns dados ou pela pouca validade de outros deéiséncias precisam ser consideradas ao
se utilizar dados do SINASC para avaliar, por edenpoporcdes de baixo peso ao nascer e

prematuridade ou estudar variaveis associadasshémssa pré-natal.



64

Referéncias Bibliograficas

1. Silva RI, Theme Filha MM, Noronha CP. Sistema derimacéo sobre Nascidos Vivos na
cidade do Rio de Janeiro 1993/1996. Informe Epid&rgico do SUS 1997; VI(2): 33-48.

2.Souza RTK, Gotlieb SLD. Sub-registro de nascimewnioss hospitalares em municipio da
Regido Sul do Brasil, 1989. Revista de Saude PaibRO3; 27(3): 177-184.

3. Brasil. Ministério da Saude. Fundacao Nacional dad8. Portaria n. 475, de 31 de agosto
de 2000. Regulamenta a coleta de dados, fluxoiedi@dade de envio das informacgdes
sobre Nascidos Vivos para o Sistema de Informagdbgse Nascidos Vivos - SINASC.
Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, 4 set. 2000. Aoel.

4. Almeida MF, Alencar GP. Informacfes em saude: rmdade de introducdo de
mecanismos de gerenciamento dos sistemas. Infopigeriologico do SUS 2000; 9(4):
241-249.

5.Rodrigues CS, Magalhdes Jr. HM, Evangelista PAeltadRM, Laudares S. Perfil dos
nascidos vivos no municipio de Belo Horizonte, $2994. Cadernos de Saude Publica
1997; 13(1): 53-57.

6. Mello Jorge MHP, Gotlieb SLD. O Sistema de Inforéagle Atencdo Basica como fonte
de dados para os Sistemas de Informacdes sobrallade e sobre Nascidos Vivos.
Informe Epidemiolégico do SUS 2001; 10(1): 7-18.

7.Simdes CCS. Perfis de saude e de mortalidade nailBrama analise de seus
condicionantes em grupos populacionais especifitdsd. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude; 2001.

8. Silva AAM, Ribeiro VS, Borba Jr. AF, Coimbra LC I\ RA. Avaliacdo da qualidade dos
dados do Sistema de Informagfes sobre Nascidos\@rp1997-1998. Revista de Saude

Pdblica 2001; 35(6): 508-514.



65

9. DATASUS. Banco de dados dos Sistemas de Informapdoe Mortalidade (SIM) e
Nascidos Vivos (SINASC) — 1996 a 2000. CD-Rom. BiesMinistério da Saude.

10.Ministério da Saude. Sistema de Informacdes Hdapés [acessado durante o ano de
2004, para informacdes de 1996 a 2000] [onlinep&i$vel em http://www.datasus.gov.br

11.Campos TP, Carvalho MS. Assisténcia ao parto nacfpio do Rio de Janeiro: perfil das
maternidades e 0 acesso da clientela. Cadernoaidie $Ublica 2000; 16(2): 411-420.

12.Ministério da Saude. Assisténcia Médico-Sanitaa@efsado durante o ano de 2004, para
informacdes de 1999] [online] Disponivel em httpwitv.datasus.gov.br

13.0sis MJD, Hardy E, Faundes A, Alves G. Fatores@ados a assisténcia pré-natal entre
mulheres de baixa renda no Estado de S&o Paulsi].BRevista de Saude Publica 1993;

27(1): 49-53.



66

Tabela 1 — Média, desvio-padrdo e variacdo peareéntas propor¢cdes de autorizacdes de

internacdo hospitalar obstétricas (SIH) em relagiidotal dos nascidos vivos (SINASC) nas

capitais brasileiras no periodo de 1996 a 2000.

capital Média Desvio-padréo Variacao (%)
Porto Velho 75,4 4,0 -9,8
Rio Branco 96,1 4.5 -1,4
Manaus 79,8 4,2 3,9
Boa Vista 47,6 29,7 16,1
Belém 85,5 2,6 6,1
Macapa 74,0 14,0 46,0
Palmas 80,4 4,8 -3,0
Sao Luis 109,3 14,2 -25,1
Teresina 82,8 2,3 -0,5
Fortaleza 109,5 13,2 -27,2
Natal 85,8 2,7 -8,8
Joao Pessoa 93,6 25,8 -7,7
Recife 79,1 1,6 3,5
Maceid 86,4 1,8 0,3
Aracaju 74,7 2,0 6,1
Salvador 82,4 1,8 2,2
Belo Horizonte 71,5 4,3 -2,9
Vitéria 65,7 3,0 -1,5
Rio de Janeiro 59,4 3,7 7,4
Sao Paulo 48,7 2,5 0,6
Curitiba 65,8 0,8 -0,6
Florianopolis 77,6 6,4 -21,9
Porto Alegre 73,8 3,8 3.8
Campo Grande 76,9 3,1 8,3
Cuiaba 66,4 1,3 55
Goiania 64,5 4,6 -11,5
Brasilia 77,1 7,3 25,2
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Figura 1 — Evolugdo das médias mensais e desvi@pald numero de nascidos vivos,
Brasil*, 1996-1999, e nascidos vivos em 2000.
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Figura 2 — Proporcao de nascidos vivos com pes@ascer menor que 1.500g nas capitais
brasileiras, 2000.
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Tabela 2 — Proporcbes de campos da Declaracdo se@ddaVvivo com informacdo néo-

registrada nas capitais brasileiras em 2000.

capital Idade  estado civii Escolaridade Filhos vivos  Filhos mortos IG Tipo de Consu
materna materno materna parto prénat

Porto Velho 0,1 0,0 1,2 19,6 56,0 0,9 0,2

Rio Branco 0,9 6,9 9,2 37,3 80,0 3,7 0,7

Manaus 1,3 4.4 9,9 10,9 18,7 7,0 0,4

Boa Vista 0,2 0,3 0,8 211 42,4 0,2 0,0

Belém 0,0 14 1,8 36,5 68,2 0,1 0,0

Macapa 0,4 5,0 2,7 35,4 84,0 0,6 0,2

Palmas 0,0 0,5 0,9 16,0 32,3 0,0 0,0

Sao Luis 0,9 5,8 4,5 5,8 7,8 15 0,5

Teresina 0,1 1,6 2,1 12,7 19,8 0,7 0,7

Fortaleza 0,8 4,8 14,1 20,1 36,1 4,3 0,9

Natal 0,1 0,3 1,0 0,5 0,8 0,1 0,0

Joéo Pessoa 0,0 1,7 1,8 1,5 1,6 2,2 0,2

Recife 0,0 15 2,2 0,8 1,1 0,1 0,1 .

Maceid 0,0 0,3 1,6 14,3 26,7 0,2 0,0 |

Aracaju 0,4 4,2 5,6 32,2 65,9 1,1 0,1 ¢

Salvador 0,6 3,2 7,5 40,4 68,5 1,6 0,4

Belo Horizonte 0,0 1,4 2,8 3,2 5,8 0,6 0,1

Vitéria 0,1 0,3 1,0 1,3 2,1 0,6 0,1 (

Rio de Janeiro 0,3 25 4,1 36,4 67,1 11 0,4

Séo Paulo 0,1 7.8 11,1 0,0 0,0 3,6 1,0

Curitiba 0,1 0,6 2,6 0,1 0,2 0,2 0,1 :

Florian6polis 0,4 33,9 6,3 3,4 3,8 2,6 0,0 :

Porto Alegre 0,1 5,9 3,0 0,9 1,2 0,4 0,0

Campo Grande 0,1 0,2 0,6 0,4 0,6 0,1 0,1

Cuiaba 0,1 0,6 0,7 1,2 1,7 0,3 0,0

Goiania 1,0 3,4 10,3 43,6 78,2 2,5 0,2

Brasilia 0,2 1,0 1,9 17,2 32,8 15 0,1
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Resumo

Objetivo Estimar o impacto da assisténcia pré-natal (APN) brasileira sobre a saude
materno-infantil.

Métodos Foi realizado um estudo ecologico, utilizando-se o municipio (capitais
brasileiras) como unidade de analise e como fonte de dados o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos relativo ao ano 2000. Calcularam-se razfes de
prevaléncia (RP) de baixo peso ao nascer (BPN) e prematuridade entre gestantes
com mais de seis e seis ou menos consultas pré-natais e fracdes preveniveis desses
desfechos desfavoraveis. Procedeu-se ainda, analise estratificada da associacéo
entre APN e BPN para avaliacdo de possiveis modificadores de efeito e
confundidores.

Resultados Encontraram-se RP de 1,3 a 2,8 para baixo peso e 1,5 a 4,1 para
prematuridade, com fragdes preveniveis de até 64,4 e 75,7%, respectivamente. Em
capitais especificas, prematuridade, educacdo, estado civil e primeira gestacdo
foram modificadoras de efeito da associacao entre APN e BPN.

Conclusbes A assisténcia pré-natal mostrou-se uma ac¢do de saude efetiva na
reducdo de desfechos gestacionais moérbidos no Brasil, mas novas investigagdes
gue incluam a analise simultadnea de covariaveis sdo necessarias.

Descritores pré-natal; efetividade; baixo peso ao nascer; prematuridade.



Abstract

Objectives Estimate the impact of Brazilian prenatal care (PNC) on mother-infant
health.

Methods An ecologic study considering municipalities as analytical units and using
data from the Live Birth Information System for the Brazilian capitals in 2000 was
conducted. We calculated prevalence ratios (RP) of low birth weight (LBW) and
prematurity among pregnant women with more than six and up to six prenatal
appointments, and preventable fractions of those unfavorable outcomes. A stratified
analysis of the association between PNC and LBW was performed to evaluate
potential effect modifiers and confounders.

Results RP from 1,3 to 2,8 were found for low birth weight and from 1,5 to 4,1 for
prematurity, with preventable fractions of up to 64,4 e 75,7%, respectively. In specific
capitals, prematurity, educational level, marital status and first pregnancy were
identified as effect modifiers of the association between PNC and LBW.

Conclusions Prenatal care showed to be en effective action in reducing morbid
gestational outcomes in Brazil, but further studies designed to evaluate co-variables
simultaneously in the analysis are necessary.

Keywords prenatal care; effectiveness; low birth weight; prematurity.



Introducao

A importancia da assisténcia pré-natal (APN) na reducdo de desfechos
gestacionais adversos € amplamente documentada, e seus efeitos tém se mostrado
consistentes com o emprego de diferentes estratégias de investigacao.

Assim, em um ensaio clinico randomizado envolvendo gestantes identificadas
como de risco aumentado para trabalho de parto prematuro em Los Angeles,
Estados Unidos, houve reducdo de 19% na taxa de prematuridade no grupo
experimental, ao qual era oferecido um protocolo composto de atividades
educativas, consultas mais freqiientes e algumas medidas terapéuticas®. No Brasil,
numa amostra de nascimentos em Sao Luis-MA, de marco de 1997 a fevereiro de
1998, constatou-se que a falta de APN constituia fator de risco para prematuridade,
mesmo apds ajuste para variaveis confundidoras®.

Véarias investigacOes, realizadas com diferentes metodologias, tém
demonstrado que o baixo peso ao nascer (BPN) é um fator associado a altos indices
de mortalidade neonatal, que pode ter sua incidéncia diminuida pelo adequado
acompanhamento da gravidez. Assim, um estudo de caso-controle em Cuba, de
1997 a 2000, encontrou associacdo entre BPN e inicio tardio da APN°. Em Ribeirdo
Preto, num inquérito de partos vaginais hospitalares, encontrou-se aumento de 60%
de recém-nascidos (RNs) com menos de 2.500g entre gestantes com menos de
quatro consultas pré-natais’. No municipio de S&o Paulo, inquérito populacional
probabilistico conduzido em 1995/1996 detectou risco relativo de 2,5 para baixo
peso entre RNs de mdes com menos de cinco visitas ao ambulatério™?.

Todavia, apesar das inumeras evidéncias que fizeram com que a APN se
tornasse universalmente aceita, ainda ndo existe consenso quanto a real efetividade

de algumas das medidas preconizadas por este tipo de assisténcia. Ocorre que 0s



programas de assisténcia pré-natal atualmente praticados no mundo originaram-se
de modelos desenvolvidos na Europa nas primeiras décadas do século XX. A¢cbes
que integram o nucleo basico desse modelo tradicional ndo foram alteradas: o
namero de consultas considerado adequado e intervalos entre elas ndo foram
testados cientificamente, e o conteddo nas mesmas pode ser considerado mais
ritualistico que racional®. Certos procedimentos incluidos tém impacto sobre a
morbidade e a mortalidade, mas alguns ndo tém qualquer efeito, enquanto que
outros dependem de elementos extras, de elos subsequentes na cadeia do cuidado
(tal como retaguarda hospitalar e laboratorial), para poderem interferir sobre o
desfecho da gravidez*®.

Entre os estudos que ndo encontraram evidéncias de beneficios nos
resultados da gestacdo entre mulheres assistidas no pré-natal encontra-se o de
Haas et al (1993), no qual foram observadas taxas de desfechos maternos adversos
semelhantes entre gestantes com e sem acompanhamento, e aumento da
freqiéncia de cesareas no grupo com APN’. Também pela vertente dos resultados
perinatais, estudos mais recentes ndo demonstraram que a expansao da APN para
populacfes antes desassistidas diminuisse significativamente a incidéncia de BPN, e
ndo registraram qualquer reducdo na ocorréncia de muito baixo peso ao nascer®.
Revisdo sistemética sobre o numero adequado de consultas para alcancar os
objetivos da APN apontou a possibilidade de reducdo da freqiiéncia aos servigos
sem piora dos desfechos maternos e perinatais®®.

No Brasil, diversos estudos constataram que a assisténcia prestada na pratica
segue padrbes diferentes dos propostos pelo Ministério da Saude. Os trabalhos
encontraram proporcdes de realizacdo de mais de cinco consultas pré-natais de 75 a

88% das gestantes®'?*3. O inicio da assisténcia ocorreu no primeiro trimestre para



71% das pacientes de um estudo em S&o Paulo em 1995 / 1996 e até o quinto

més para 84,7% das pacientes estudadas em Pelotas em 19932,

Quanto a realizacdo de procedimentos da APN, grandes proporcdes das
gestantes assistidas no Brasil ndo fizeram exame das mamas, citologia cervical ou
ultrassonogramas. Mesmo para exames basicos como VDRL, sumario de urina e
hemograma, foram altas as taxas de nao realizacdo™**.

Considerando as deficiéncias da assisténcia pré-natal oferecida no Brasil e 0s
guestionamentos sobre a adequacdo do modelo tradicional de assisténcia em vigor,
0 objetivo deste estudo foi estimar o impacto da APN brasileira sobre a saude

materno-infantil.



Métodos

Realizou-se um estudo de agregado espacial abrangendo as capitais
brasileiras, por estas constituirem os locais onde os sistemas de informacdes de
saude encontram-se melhor estruturados, apresentando, por exemplo, menor sub-
registro de 6bitos infantis'®>. Foram excluidos do estudo os municipios de S&o Lufs,
Fortaleza, Porto Alegre, Porto Velho, Aracaju, Sdo Paulo e Floriandpolis, devido a
deficiéncias do SINASC que poderiam inserir distorcdes nos resultados™.

As informacfes referiram-se as parturientes e seus RNs de nascimentos
ocorridos no ano 2000, e foram provenientes do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), extraidas do CD-Rom SIM/SINASC 1996-2000,
descompactando-se os arquivos DBC para DBF.

O numero de consultas pré-natais foi a variavel empregada para definicdo de
realizacdo da APN e os efeitos estudados foram o baixo peso ao nascer e a
prematuridade. Os indicadores empregados corresponderam a proporgbes de
gestantes com mais de 6 consultas pré-natais, RN com peso ao nascer menor que
2.5009g e RN nascido antes de 37 semanas de gestacgao.

A efetividade da APN foi estimada a partir do calculo da Fragéo Prevenivel =
(Prevaléncia do efeito entre parturientes sem APN - Prevaléncia do efeito entre
parturientes com APN / Prevaléncia do efeito entre parturientes sem APN) x 100.
Calcularam-se, ainda, razbes de prevaléncia de BPN e prematuridade entre
gestantes assistidas e n&o assistidas, com intervalos de confianga de 95%.

Realizou-se analise estratificada da associacdo entre APN e BPN, testando-
se a interagdo entre assisténcia pré-natal e prematuridade, educacédo (até 7 ou 8 e
mais anos de estudo), adolescéncia (idade materna até 19 anos ou 20 e mais),

estado civil (casada/unido consensual X outros) e primeira gestagao (sem ou com



filhos anteriores). Tais covariaveis foram testadas devido a sua disponibilidade nos
dados do SINASC e por terem tido sua associacédo ou com a realizacdo do pré-natal
ou com a ocorréncia de baixo peso descrita em outros estudos. Foram consideradas
modificadoras de efeito as covariaveis para as quais as medidas de associacao
estrato-especificas mostraram diferencas estatisticamente significante a 5%.
Posteriormente, as covariaveis que nao se mostraram em interacdo foram testadas
como possiveis confundidoras através da comparacdo entre as razbes de
prevaléncia brutas e ajustadas por elas, aceitando-se como confundidoras aquelas
cujo ajuste alterasse em pelo menos 20% a medida de associacgao.

Para a andlise dos dados utilizou-se o pacote Statistical Package for the

Social Sciences — SPSS versao 11.0.



Resultados

Observa-se na Tabela 1 que as fracdes preveniveis de baixo peso ao nascer
nas capitais estudadas, caso se estendesse a APN a todas as gestantes, variaram
entre 24% em Boa Vista e 64,4% em Campo Grande.

A andlise univariada da associacdo entre mais de seis consultas pré-natais e
prematuridade demonstrou que a universalizacdo da APN diminuiria os nascimentos
pré-termo em 32,9% (Manaus) a 75,7% (Campo Grande) (Tabela 2).

A analise estratificada apontou as variaveis prematuridade, primeira gestacao,
estado civil ou nivel educacional como modificadoras de efeito da associacao entre
APN e baixo peso ao nascer em algumas capitais (Tabela 3). Nenhuma das

covariaveis testadas apresentou-se como confundidora.



Discussao

A andlise da associacdo entre assisténcia pré-natal e desfechos
desfavoraveis da gestacdo (baixo peso ao nascer e prematuridade) através de
analise univariada traz algumas limitacbes. Embora o papel da APN como estratégia
capaz de prevenir BPN e nascimentos pré-termo esteja bastante documentado na
literatura, outras variaveis envolvidas no processo precisam ser consideradas. Nivel
sécio-econdmico, estado civil, filhos anteriores (paridade) e idade materna séo
fatores que tanto podem interferir na realizacdo do pré-natal, no numero de
consultas e na precocidade de inicio da assisténcia como também influem na
incidéncia de baixo peso e parto prematuro. Subsistem questionamentos sobre se 0s
melhores desfechos gestacionais das pacientes assistidas ndo seriam decorrentes
de confundimento, em que gestantes com melhor nivel educacional e social teriam,
simultaneamente, menor risco de dar a luz um filho prematuro ou com menos de
2.500g, maior chance de procurarem assisténcia por valorizarem o0s cuidados
médicos antenatais e maior possibilidade de conseguirem acesso aos servi¢os, ao
procura-los®.

Além disso, a propria definicho de assisténcia pré-natal pode ser
problematica. Muitos autores consideram assistidas as gestantes com minimo de
sete consultas. Entretanto, o montante de pacientes que n&o conseguem
comparecer ao ambulatdério com essa frequéncia é grande, o que levou inclusive
diversos trabalhos a compararem faixas de gestantes com pontos de corte de quatro
ou cinco consultas pré-natais®*#*3.,

A prematuridade €, simultaneamente, variavel dependente e independente da
APN, uma vez que um nascimento pré-termo diminui o tempo gestacional disponivel

para acompanhamento ambulatorial. Para operacionalizar essa limitacdo, seria



necessario estimar o niamero maximo factivel de consultas para a duracdo da
gestacdo de cada parturiente e comparar as consultas efetivamente realizadas com
essa estimativa. Seria aconselhavel, também, ter a informacéo da idade gestacional
de inicio da APN para melhorar a qualidade da estimativa das consultas possiveis de
serem realizadas. Contudo, nenhuma dessas informacbes esta disponivel no
SINASC, que nao registra o inicio da assisténcia e classifica 0 numero de consultas
como variavel categorica ordinal, impedindo o ajuste para a idade gestacional no
momento do parto. Por isso, optou-se por ndo realizar a analise estratificada da
associacao entre prematuridade e pré-natal.

Os resultados do presente estudo permitiram evidenciar que, caso a
assisténcia pré-natal fosse estendida a todas as gestantes nas capitais avaliadas,
parcelas consideraveis dos casos de prematuridade e baixo peso ao nascer
poderiam ser evitadas. Tais achados, aliados aos de outros autores>*>%'? depéem
pela plausibilidade de se considerar a APN brasileira efetiva na reducdo do baixo
peso e da prematuridade. Contudo, as razbes de prevaléncia e fragcdes preveniveis
de BPN alteraram-se, em algumas capitais, ao se considerar separadamente 0s
recém-nascidos prematuros ou de termo, inclusive com perda de significancia da
associacdo. E possivel que parte da forca das associagdes encontradas sejam
devidas, em realidade, ao artefato j& referido da associacdo de prematuridade como
causa e consequéncia de assisténcia pré-natal insuficiente. Os achados relativos as
demais covariaveis identificadas ndo apresentaram consisténcia, a exemplo de baixo
nivel educacional, que aumentou o efeito da APN sobre BPN em Maceié e o
diminuiu em Vitéria e Campo Grande .

Outro ponto importante refere-se as diferentes razdes de prevaléncia entre

ndo-realizacdo de mais de seis consultas pré-natais e desfechos morbidos da



gestacdo nas capitais estudadas. O modelo de APN majoritariamente aplicado no
Brasil, recomendado pelo Ministério da Saude e Sociedades Cientificas da area de
Obstetricia, € 0 mesmo em todas as unidades da Federacédo. Portanto, diferencas
das RP de 1,3 a 2,8 apenas podem ser explicadas por desniveis de qualidade
técnica na realizacdo da assisténcia a gestacao ou ao parto entre os estados, a
ponto de prejudicar a propria efetividade do acompanhamento pré-natal em alguns

municipios. Os achados de outros autores®'®*?

indicaram medidas de associagao
entre nao-realizacdo de pré-natal e baixo peso e/ou prematuridade de 1,6 a 2,5,
portanto préximas das razdes de prevaléncia deste estudo.

O Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos constitui importante fonte de
dados para o estudo do impacto da assisténcia pré-natal sobre a saude materno-
infantil, apesar das limitacdes apontadas. Para contornar as deficiéncias do presente
estudo e ampliar as bases de evidéncia sobre o efeito dessa intervencao, faz-se
necessario analisar as informacdes do SINASC através de técnicas que possibilitem

a operacionalizacdo simultanea de covariaveis para avaliacdo de interacdo e

confundimento (modelagem), que fugiam ao objetivo deste trabalho.
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Tabela 1 — Razdes de prevaléncia (RP) para a relacdo entre nédo-realizagdo de
assisténcia pré-natal e baixo peso ao nascer e fragdes preveniveis (FP) de baixo

peso em algumas capitais brasileiras, 2000.

Capitais RP 1C95% FP
Rio Branco 2,1 16 28 52,7
Manaus 15 14 1,7 34,7
Boa Vista 1,3 1,1 16 24,0
Belém 19 1,7 20 46,7
Macapa 1,3 1,1 1,6 25,4
Palmas 1,2* 10 1,6 19,2
Teresina 1,6 14 18 38,4
Natal 1,7 15 20 42,5
Joédo Pessoa 15 1,3 18 35,4
Recife 2,2 20 24 54,5
Maceio 1,8 16 20 44,3
Salvador 1,6 15 1,7 37,8
Belo Horizonte 1,8 1,7 19 44,1
Vitoria 1,7 14 21 41,9
Rio de Janeiro 1,9 1,8 20 47,3
Curitiba 2,0 18 2.1 48,8
Campo Grande 2,8 24 3,2 64,4
Cuiaba 2,2 1,9 25 53,7
Goiania 1,9 1,7 2.2 48,1
Brasilia 1,6 15 1,7 36,9

Fonte: SINASC — DATASUS
* nao significante a 5%



Tabela 2 — Razdes de prevaléncia (RP) para a relacdo entre nédo-realizagdo de
assisténcia pré-natal e prematuridade e fracdes preveniveis (FP) de prematuridade

em algumas capitais brasileiras, 2000.

Capital RP 1C95% FP
Rio Branco 2,1 1,5 3,0 53,4
Manaus 1,5 1,3 1,7 32,9
Boa Vista 1,5 11 21 33,2
Belém 2,2 20 24 54,3
Macapa 1,7 1.3 24 42,4
Palmas 1,3* 09 1.8 23,4
Teresina 1,8 15 21 43,2
Natal 1,8 16 21 44,9
Joé&o Pessoa 15 1,3 1,8 35,0
Recife 2,2 20 25 55,2
Maceio 3,1 2,7 35 67,3
Salvador 1,6 15 1,7 38,1
Belo Horizonte 2,1 19 23 52,5
Vitoria 1,0* 0,8 1,3 1,7
Rio de Janeiro 1,9 1,8 2,0 47,2
Curitiba 2,4 2,2 2,7 58,5
Campo Grande 4,1 3,6 4,7 75,7
Cuiaba 3,2 2,7 3,8 68,6
Goiania 3,0 2,6 34 66,2
Brasilia 15 1,4 1,7 34,5

Fonte: SINASC — DATASUS
* ndo significante a 5%



Tabela 3 — Razdes de prevaléncia (RP) estrato-especificas para a relagcdo entre ndo-
realizacdo de assisténcia pré-natal e baixo peso ao nascer em algumas capitais
brasileiras, 2000.

Capital covariavel RP IC95%
Rio Branco Prematuridade: sim 1,2* 10 14
nao 2,0 1,4 3,0
Belém Est. Civil: casada/uniao 2,1 1.8 24
outro 1,7 15 20
Macapa Prematuridade: sim 1,8 12 2,6
nao 1,1* 09 1,3
Palmas Primigesta: sim 1,6 11 23
nao 1,0* 0,7 14
Natal Primigesta: sim 2,2 18 2,6
nao 1,6 1,3 1,9

Macei6 Escolaridade materna:
<8 anos 1,9 1,7 2.2
8anos e + 15 1,2 1,8

Vitoria Escolaridade materna:
<8 anos 1,2* 09 1,7
8anos e + 2,3 1,7 2,9
Rio de Janeiro Est. Civil: casada/uniao 1,5 14 1,6
outro 2,1 2,0 2,3
Curitiba Prematuridade: sim 1,2 1,1 1.2
nao 1,5 1,3 1,7

Campo Grande Escolaridade materna:
<8 anos 2,2 1,8 2,6
8anos e + 4.3 3,4 53
Goiania Prematuridade: sim 0,9* 08 11
nao 1,5 12 1,8
Brasilia Prematuridade: sim 1,2 1,1 1.2
nao 1,5 1,3 1,6

Fonte: SINASC —

*p > 0,05

DATASUS



CONCLUSAO

A partir dos estudos realizados e relatados rtaggarque compdem esta Dissertacao,
buscou-se atender ao seu objetivo geral, ou swjaliar a efetividade da assisténcia pré-natal
no Brasil”.

As necessidades de dispor de um indicador deagdiz da assisténcia pré-natal e de
decidir sobre que municipios deveriam ser incluid@sanalise, motivadas, respectivamente,
pelo desenvolvimentdos estudos de séries temporais e ecoldgico ekpacam atendidas
pelos outros dois trabalhos.

No estudo agregado longitudinal (estudo de séeespdrais) ndo se encontrou
correlacdo entre a razdo consultas de pré-natdernacdes obstétricas e alguns desfechos
gestacionais adversos, no periodo de 1996 a 2086mbl considerando-se as limitacbes dos
dados utilizados e as hipo6teses alternativas pelssinte implicadas nessa auséncia de
associagdo, esta é uma evidéncia de ndo-efetividadessisténcia pré-natal na reducédo da
mortalidade materna e neonatal precoce, do baigo pe nascer e da prematuridade. Essa
nao-efetividade deve ser considerada como possipdicacdo dos achados, tendo em vista
os resultados de outros estudos realizados nol Byamitando diversas deficiéncias técnicas
na realizacdo do acompanhamento pré-natal, o giadefee tal hipotese.

Ja com relacéo aos resultados do estudo agregadivdrsal (ecoldgico espacial), as
Razdes de Prevaléncia (RP) obtidas foram indicatigaexisténcia de associacao entre a nao-
realizacdo do pré-natal e baixo peso ao nasceemaiuridade. Tais RP, aliadas a outros
dados da literatura especifica no pais, poderidoncae a assertiva de que a assisténcia pré-
natal oferecida no Brasil é efetiva na reducédoetdethos gestacionais adversos. Discutem-
se, porém, as disparidades das fracGes preveobysisvadas entre as capitais analisadas e os
resultados da analise estratificada, na qual coeflei pré-natal sobre o baixo peso chegou a

ser anulado em estratos segundo covariaveis coerapuridade, escolaridade e paridade.



Esses fatores devem ser considerados, e tendefmagueter a hipétese sobre a efetividade
da assisténcia pré-natal no pais.

Conclui-se, ainda, que a efetividade de acOesaddesdeve ser avaliada a partir do
acumulo de evidéncias obtidas mediante diferendésitégias de estudo que em conjunto
possam apoiar a hipétese. Portanto, os achadosndlises aqui relatadas representam mais
uma contribuicdo no sentido de favorecer um mediméendimento do impacto da assisténcia

pré-natal, do modo como vem sendo oferecida nalBsabre a saide materno-infantil.
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1. Introducao

A assisténcia pré-natal (APN) corresponde a umuchojde medidas voltadas para a
reducdo da mortalidade e morbidade materna e parinaseus beneficios para a saude
materno-infantil vém sendo reconhecidos de formdaceez mais ampla, desde a sua
incorporacdo a Obstetricia, no final do século XIX.

A contribuicdo dessa assisténcia se faz atravedettarcdo e tratamento precoce de
doencas, melhoria da nutricdo, vacinacao e orié@atagbre os prejuizos do uso de alcool e do
tabagismo durante a gravidez, além de possibilitadiagnéstico precoce e o pronto
tratamento de complicagbes gestacionais e doentaarrentes (OMS, 2003). Para que
apresente resultados positivos, a APN precisa esdrod qualidade e acessivel, ndo apenas
geograficamente, mas também quanto aos horaripsrdislizados e ao custo (Victora &
Barros, 2001). Esse tipo de atencdo a saude aonstia oportunidade para discussao entre a
gestante e o provedor do cuidado sobre comportamsatidavel, reconhecimento de
complicacbes e elaboracdo de um plano de partuidodilizado segundo suas necessidades
particulares. Assim, ao que parece, sua vantagem gignificativa € a educagdo das
pacientes no sentido de perceberem anormalidadeentdem-se encorajadas a procurar

assisténcia em caso de alteracdes (Jowett, 2000).

A indicacdo do acompanhamento da gravidez tamioéwivee aspectos referentes aos
custos para o setor da saude. A constatacdo da ggerréncia de baixo peso ao nascer
(BPN) era menor em filhos de mulheres assistidaante a gestacédo levou o Instituto de
Medicina dos Estados Unidos a estimar que, para daldr gasto em APN para gestantes de
alto risco, economizavam-se US$3.38 no cuidadoeaém-nascido (RN) de baixo peso
(Fiscella, 1995). Além de melhorar o desfecho @d&idgez, o pré-natal diminui entre US$100

e US$300 o custo da assisténcia ao recém-nasacigce(J1999).



1.1.A efetividade da assisténcia pré-natal: evidéncias controvérsias

Quando proposta no final do século XIX, a APN tind@mo objetivo reduzir a
mortalidade perinatal e infantil (Rosen, 1993). Magartir das primeiras décadas do século
XX, as vantagens da assisténcia pré-natal tambémagagestantes passaram a ser detectadas.
No final dos anos 30, as autoridades de saude @d@tanha observaram que a implantacao
de estrutura para o cuidado formal ao trabalhoadtope ao parto, que ocorrera trinta anos
antes, contribuira para o declinio substancial detatidade materna causada por sepse
puerperal, hemorragia e distocia, mas ndo dosb#lacionados a sindromes hipertensivas
da gestacdo. Decidiram-se, entdo, pela oferta dsuttas regulares as gravidas, a fim de
identificar aquelas com risco aumentado de coneslgElampticas (Abou-Zahr & Wardlaw,

2003).

Diversos governos passaram a colaborar para aagapldo cuidado a maternidade.
Contudo, percebeu-se que assegurar assisténciar@o pm evento pouco previsivel e de
curtissima duragdo, era operacionalmente mais ildifjoe oferecer acompanhamento
ambulatorial durante os cerca de nove meses daggesto que levou diversos programas a
contemplarem a APN isoladamente (Abou-Zahr & Wavdla003). O cuidado a mulher
gravida evoluiu com a inclusdo de visitas domicdéa e internamentos pré-natais,
introduzindo-se, como funcdo bésica da assisténaiagnostico e o tratamento precoce de
patologias intercorrentes (Neme & Maretti, 2000)ssitn, desde 1940, os paises
desenvolvidos tém conseguido transformar as martgernas em eventos progressivamente
mais raros, a ponto de, na década seguinte, jirs@agque o movimento pelo cuidado pré-
natal organizado tinha “feito mais para salvar sidsaternas em nosso tempo que qualquer
outro fator isolado” (Cunningham et al, 2001). Porés nacdes em desenvolvimento mantém

ainda hoje altas taxas de mortalidade materna (Q9ED).



Nos dias atuais, iniumeros estudos demonstram artéampga do cuidado pré-natal na
reducdo da mortalidade materno-infantil. No querefere especificamente a mortalidade
materna, numa investigacao efetuada nos Estada®$/rde 1991 a 1999, foram encontrados
coeficientes de mortalidade materna que atingir@®8/100.000NV entre as gestantes sem
APN, porém os valores deste indicador reduziamasa $,0 entre as gestantes que iniciaram
0 acompanhamento no 1° trimestre, 6,5 no segurl8 ao terceiro trimestre da gestacéo
(Changet al, 2003). Um ensaio clinico randomizado envolvenelstantes identificadas como
de risco aumentado para trabalho de parto premamrd.os Angeles, Estados Unidos,
encontrou uma reducédo de 19% na taxa deste desfiegfativo no grupo experimental, ao
qual era oferecido um protocolo composto de atdédaeducativas, consultas mais frequentes
e algumas medidas terapéuticas (Hobelal, 1994). Jowett (2000), estudando o custo-
efetividade ddViother Baby Packagproposto pela OMS para a assisténcia basica paé-nat
ao parto e ao puerpério, estimou que, em paisésaiga renda, o pré-natal pode diminuir a
mortalidade materna em 26%. Na Venezuela, um estodadbitos maternos ocorridos em
Maracaibo de 1993 a 2000 constatou que 73,46% akiss mao tinham sido acompanhados
durante a gestacdo, atribuindo a falta de APN papmle na explicacdo daquelas mortes
maternas (lldefonset al, 2002). No Brasil, levantamento dos 6bitos de engd em idade
fértil em Recife, de 1994 a 2000, identificou qdas mortes por causas evitaveis, 41,7%
podiam ter sido prevenidas através da APN (Cetstd 2002).

Quanto a reducdo da mortalidade perinatal pela ARdNevidéncias de que, na
auséncia de cuidado pré-natal, esta mortalidade-ske até cinco vezes (Belfort, 1998). Um
estudo da mortalidade perinatal, em 1999, na Cdrdémonstrou que 17,9% dos ébitos
poderiam ter sido prevenidos através da assist@méinatal (Martinezt al, 2000). No
Brasil, numa amostra de nascimentos em S&o Luis-d@Amarco de 1997 a fevereiro de

1998, constatou-se que a falta de APN constituda € risco para prematuridade, coduds



ratio = 1,63 (IC95% 1,09-2,40), mesmo apos ajuste paiawas confundidoras (Aragaet
al, 2004).

Apesar das inumeras evidéncias que fizeram com @ué&PN se tornasse
universalmente aceita, ainda ndo existe consenant@u real efetividade de algumas das
medidas preconizadas por este tipo de assistéQc@re que os programas de assisténcia
pré-natal atualmente praticados no mundo originesamie modelos desenvolvidos na Europa
nas primeiras décadas do século XX. A¢des querate@ nucleo basico desse modelo
tradicional ndo foram alteradas: o numero de ctaswionsiderado adequado e intervalos
entre elas ndo foram testados cientificamente¢c@tetdo nas mesmas pode ser considerado
mais ritualistico que racional (Carradit al, 2001). Certos procedimentos incluidos tém
impacto sobre a morbidade e a mortalidade, masalgcomo a pesagem de rotina das
gestantes) nao tém qualquer efeito, enquanto queso{como a afericdo da tenséo arterial)
dependem de elementos extras, de elos subsequemtesdeia do cuidado (tal como
retaguarda hospitalar e laboratorial), para poderdgerferir sobre o desfecho da gravidez
(Villar et al, 2004). Além disso, novas tecnologias e conhetiose(a exemplo da dosagem
de alfa-feto proteina, gonadotrofina coribnica hoana estriol livreforam absorvidos pela
APN, sobretudo para fins de rastreamento de gesgad® alto risco, sem evidéncia concreta
de que trouxessem beneficios (Caredlal, 2001).

Entre os estudos que ndo encontraram evidéncidseleficios nos resultados da
gestacdo entre mulheres assistidas no pré-natahteacse o de Haat al (1993) no qual se
observaram taxas de desfechos maternos adverspsri€¢hsdo gestacional grave,
descolamento prematuro de placenta e permanén@pitdlar maior que a do RN)
semelhantes entre gestantes com e sem acompanbareeatmento da frequéncia de

cesareas no grupo com APN. Kogdral (1994) ndo encontraram diferengas no que se refere



a frequéncia de baixo peso ao nascer entre recéadna de mulheres que receberam e que

nao receberam alguns procedimentos pré-nataigisici

Por sua vez, a abordagem de risco mostrou-se imabpadentificar gestantes mais
propensas a apresentarem complicacdes, uma vezsgas ocorrem freqlentemente em
mulheres sem fatores de risco aparentes, enquestanges classificadas como “de risco” ndo
raro completam o ciclo gravidico-puerperal sem spar intercorréncias, o que pde em
xeque sistemas de hierarquizacdo complexos, comae dsesbitt-Aubry (1969) e Perkin
(1968). Procedimentos rotineiros, como o contr@eeso, ndo demonstraram efeito sobre o
risco de complicagcbes e de morte e, embora o temtmomde doencas sexualmente
transmissiveis (DSTs) e da anemia melhore a sddglgestantes, ndo diminui a mortalidade
(Abou-Zahr & Wardlaw, 2003). Além disso, observeugsie gestantes assistidas por pessoal
devidamente treinado (médicos ou parteiras hatdélgano momento do parto normalmente
tiveram ao menos uma consulta pré-natal, mas, ararente, muitas mulheres que
freqientam o ambulatério de pré-natal ndo contam poofissionais para assisténcia ao
trabalho de parto e ao parto (OMS, 2003), momegrtogjue ocorrem inimeras oportunidades
de complicacbes potencialmente letais.

Também pela vertente dos resultados perinataigjd@st mais recentes néo
demonstraram que a expansdo da APN para populagiies desassistidas diminuisse
significativamente a incidéncia de baixo peso a&ceR e nao registraram qualquer reducéo
na ocorréncia de muito baixo peso ao nascer (FascE)95) Revisdo sistematica sobre o
namero adequado de consultas para alcancar osvobjea APN apontou a possibilidade de
reducdo da freqUéncia aos servicos sem piora dideat®s gravidicos maternos e perinatais
(Villar et al, 2004).

Os autores desses ensaios clinicos randomizadevisbes sistematicas recentes

guestionando a efetividade da assisténcia pré-aatbliem tais achados, majoritariamente, a



incapacidade de iniciativas pré-natais de prodozifmpacto sobre a morbimortalidade
materno-infantil por falta de sistemas de refernei a manutencdo, no rol da APN, de
medidas tradicionais ndo avaliadas cientificamefrte vista desses resultados, a OMS passou
a estimular, na dltima década, iniciativas pasdatemodelos alternativos de assisténcia,
como, por exemplo, a reducdo do nimero total mirdmoonsultas de seis para quatro, mas
fixando rigorosamente o elenco de medidas a sees@ndolvidas em cada visita ao servico,
afirmando que o conteudo e qualidade das consul&s importante quanto seu numero.

Por sua vez, o Grupo Técnico de Trabalho em AssistéPré-Natal dessa mesma
instituicdo recomendou, em 1996, tarefas (com agdio dos profissionais responsaveis) e
procedimentos em assisténcia pré-natal e otimizdeamecursos. Além disso, orientou que
fosse realizada a coleta somente de informacdepuplessem identificar condicdes passiveis
de abordagem sustentada por evidéncia cientifigagaesultou na inclusdo de acdes basicas
minimas, como a vacinagao antitetanica, a suplem@otde ferro e folato, a instrucdo da
gestante e familiares sobre sinais de perigo par@ prematuro, sindromes hipertensivas e
hemorragicas gestacionais e um teste para diagodktisifilis(OMS, 2003). Para testar essa
abordagem, um ensaio randomizado multicéntrico m@raxlo “Novo Modelo de Assisténcia
Pré-Natal” vem sendo desenvolvido pela OMS, o gaaplica a casos sem complicacdes, ou
seja, pré-natal de baixo risco, e permanece ema (¥dtar & Bergsjp, 2002). Os primeiros
resultados produzidos demonstraram desfechos roaterrperinatais semelhantes entre o
cuidado usual e a proposta dita inovadora (Vélaal, 2001).

Os programas “Maternidade Segura 2000”, estimulpeéts Organizacao Mundial de
Saude (OMS), enfatizam, em seus documentos noresgdas trés pilares da assisténcia a
gestante, quais sejam, o cuidado pré-natal, am parto puerpério (OMS, 1998). A
preocupacgao em nao separar estas trés fases desskaidéncias de que a fragmentacéo das

iniciativas voltadas para a diminuicdo da morbitaafade materno-infantil prejudica seus



avancos, embora possa fazer sentido operacionglstito investir isoladamente em um pilar
menos dispendioso e mais facilmente planejavel ocarassisténcia pré-natal (Abou-Zahr &
Wardlaw, 2003). Muitas das medidas realizadas deranAPN para rastrear gestantes de
maior risco para complicacbes dependem, para terfstividade, de uma retaguarda
hospitalar que ofereca tratamento das entidadegadi detectadas, com possibilidade de
internamentos pré-natais, além, naturalmente, gfgodibilidade de estruturas para assisténcia
ao parto por pessoal habilitado (Carreti al, 2001) e de acompanhamento no periodo

puerperal.

1.2 Situacado da assisténcia pré-natal no Brasil

No contexto do continente americano, o Brasil, ®Hhl% da populacéo regional,
contribuia, em 1998, com 41,3% da populacéo sererttol pré-natal, situacéo pior que a de
paises como Meéxico e Argentina, com nivel de dedemento semelhante, e mesmo de
outros como Paraguai, Peru e Venezuela, que eafneptoblemas sdcio-econbmicos mais
graves (Paganini, 1998).

O Programa de Humanizagéo do Pré-Natal e Nascimiestduido pelo Ministério da
Saude (MS) em 2000, é a mais recente iniciativeegmmental voltada para a gestante, o
recém-nascido e a puérpera. Pretendendo melha@@sso, a cobertura e a qualidade do pré-
natal, enfatiza as necessidades de construir umentabacolhedor para os usuarios e de
adotar praticas sabidamente benéficas. Elencanda@aeacteristicas minimas de uma
assisténcia adequada, contribuiu para objetivarosguassiveis de avaliagdo da APN (Brasil,
2002).

Entretanto, diversos estudos constataram que st&ssa efetivamente prestada segue
padrdes diferentes dos propostos pelo MS. A mattosatrabalhos avaliou trés parametros da

assisténcia: a cobertura, o nimero total de casut a idade gestacional de inicio do



acompanhamento, encontrando coberturas que varemte 53 e 95,7%, a maioria de 90 a
95% (Ribeiroet al, 2000, Gamat al, 2002, Halperret al, 1998, Silveireet al, 2001, Costat

al, 2002b). Realizacdo de mais de cinco consultaggiads associou-se a menor mortalidade
perinatal (Menezeset al 1996). O ponto de corte de cinco consultas ptaésafoi
estabelecido como critério de adequacdo por gramade das investigacbes publicadas,
encontrando-se de 53,7 a 88% das gestantes cormpelas tal nimero de visitas ao servi¢o
(Ribeiroet al, 2000, Monteircet al, 2000, Gamaet al, 2002, Halperret al, 1998, Silveiraet

al, 2001). Alguns autores encontraram uma correlagiativa entre nimero de consultas
pré-natais e baixo peso ao nascer ou prematur{@aatbieriet al, 2000, Kilsztajret al, 2003,
Gamaet al, 2002). O inicio da assisténcia majoritariamemassificado como adequado foi
aquele ocorrido no primeiro trimestre, 0 que aaweuepara algo entre 42,3 e 84,7% das
pacientes estudadas (Monteieb al, 2000, Halperret al 1998, Costa & Cardoso, 1996,
Silveiraet al, 2001, Costat al, 2002b).

Embora comparacdes de coortes de gestantes emadétifetentes tenham indicado
melhoria da cobertura e do nimero de consultastagi, na analise por tercis de renda
constatou-se uma queda na quantidade de consnottasas mulheres de baixa renda, o que,
aliado ao fato de que o risco de baixo peso acendésicquase duas vezes e meia maior entre
nascidos vivos de maes com menos de cinco congMtaseiro et al, 2000b) demonstra a
penalizacdo imposta a essa parcela mais desfastardai populagdo. Segundo Costaal
(1996), gestantes consideradas de alto risco devitidores sécio-econdmicos freqientam
menos consultas, e iniciam o pré-natal mais tarelide) consequiiéncia do fato de que o
financiamento do cuidado diferencia a assistéreiggso piora ainda mais o progndstico
gestacional.Neste sentido, observou-se no Rio Grande do Sulngemor renda familiar
estava associada 2,4 vezes mais ao BPN e 2,5 wemescom a restricdo do crescimento

intra-uterino (Hortaet al, 1996).



Quanto a realizacdo de procedimentos da APN, gsapdeporcdes das gestantes
assistidas no Brasil ndo fizeram exame das mantaigia cervical ou ultrassonogramas.
Mesmo para exames basicos como VDRL, sumario d& wihemograma, foram altas as
taxas de nao realizacdo (Costa & Cardoso, 1996a€bsl, 2000, Santost al, 2000). Em
Pelotas, encontrou-se 34% das mulheres sem vaoiaati#etanica e 50% inadequadamente
imunizadas. A prescricdo de ferro foi feita para76@ das maes, e orientagcdo sobre
amamentacao e exame dos seios, para menos da mataneilheres acompanhadas durante
a gravidez(Halpernet al, 1998). Além disso, um estudo sobre o rastreameatmmfeccao
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) demamst que, das gestantes que
desconheciam sua condicdo de HIV-positivas, 32%rdm o diagnostico apenas apos o
parto, impedindo medidas de prevencdo da transmisgsétical, apesar de terem sido

acompanhadas em ambulatérios de pré-natal (Maejueds2002).



2. Justificativa

Embora a APN esteja bastante estabelecida e segdecada como necessaria em
todo o mundo, avolumam-se 0s questionamentoseratlira recente sobre a sua efetividade,
nos moldes tradicionais, para diminuir a mortaleladaterna (Abou-Zahr & Wardlaw,
2003), a morbidade perinatal (Fiscella, 1995), smmepara prevenir desfechos adversos néo
letais da gestacdo (Haas et al, 1993, Kogan &é98#). Podem-se imputar tais achados tanto
a inocuidade de algumas acodes (Carroli et al, 2AB&yu-Zahr & Wardlaw, 2003, Villar et al,
2004) como a realizacédo inadequada de outras (@o§ardoso, 1996, Costa et al, 2000,
Santos et al, 2000, Monteiro et al, 2000b), alématéncia do respaldo oferecido a APN pelo
cuidado ao parto, ao puerpério e ao recém-naspata, que ela possa produzir 0 impacto

desejado (Campos & Carvalho, 2000).

No Brasil, os estudos que abordam a APN restringera- analises de coortes em
certos municipios ou a subpopulacbées de materrsdegtmlhidas por conveniéncia, de modo
que ainda néo se dispbe de informagédo, para ccpaie um todo, sobre a efetividade desse

tipo de atencéo a saude, da forma como vem serglermantada na pratica.

Faz-se entdo necessario, desenvolver invedggague contribuam para avaliar o
impacto do cuidado obstétrico antenatal sobre airmoortalidade materna e perinatal no
Brasil como um todo. Os achados de tais estudosr@odcontribuir para orientar novas
estratégias assistenciais dirigidas as deficiéraiasntradas, visando tornar mais efetivas as

intervengdes pré-natais em nosso meio.

3. Pergunta de Investigacao
A assisténcia pré-natal oferecida no Brasil teno si@detiva na diminuicdo da

mortalidade materna e da morbimortalidade neonatal?



4. Objetivos

4.1 Geral

Correlacionar a assisténcia pré-natal no Brasil aomortalidade materna e a morbi-

mortalidade neonatal.

4.2 Especificos

Descrever a evolugdo de indicadores selecionad@ssiaténcia pré-natal no Brasil,
tais como cobertura, nimero de consultas por gestaproducdo ambulatorial, em
anos recentes;

» Descrever a evolucao de indicadores de saude roatdemtil no Brasil, tais como
mortalidade materna e neonatal, baixo peso ao nasgrematuridade, em anos
recentes;

» Correlacionar os indicadores da assisténcia pa-aata sallde materno-infantil;

» Estimar o impacto da APN sobre a saude maternotihfdracbes preveniveis de

desfechos morbidos).



5. Material e Métodos

5.1 Desenho do estudo

Para descrever a evolucdo de indicadores da APM eéetacdo com a mortalidade
materna e a morbimortalidade neonatal, sera efetuad estudo de séries temporais,
abrangendo os anos de 1996 a 2000. A opcéo poresssdegia de estudo decorreu da
possibilidade de tal abordagem oferecer uma visdie dinamica do processo de prestacao de
servicos de saude, uma vez que tem sido registrad@acdo no volume de consultas preé-
natais em anos recentes (Simdes, 2002, MenezeB).2l¥ a escolha do referido periodo
deveu-se ao fato de que somente a partir de 1%i6tema de Informacbdes sobre Nascidos
Vivos/ SINASC passou a se apresentar organizadpoddo de dados mais fidedignos
(Mello-Jorge et al, 1996) e, além disso, as informacdes mais recatiggmniveis neste
Sistema referem-se ao ano 2000.

A efetividade da APN sera analisada mediante estizhsversal das parturientes e
seus RNs de nascimentos ocorridos no ano 2000 apsais brasileiraspor estas
constituirem os locais onde os sistemas de infdesagle saude encontram-se melhor
estruturados, apresentando, por exemplo, menoregiftro de Obitos infantis (Simoes,

1999).

5.2 Estudo de série temporal

5.2.1 Populagéo e area de estudo

A populacdo deste estudo sera constituida dos basdparturiente/recém-nascido de
nascimentos ocorridos nos hospitais proprios overiados ao SUS no conjunto das capitais

brasileiras, entre 1996 e 2000.



5.2.2 Fontes de dados e Variaveis
» Sistema de Informacgcdes Ambulatoriais do MinistéladSaude (SIA/MS)
- Nimero de consultas de pré-natal pagls$istema Unico de Saude
» Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINNSY
- Numero de nascidos vivos em hospitais foému conveniados ao SUS
- Cobertura da assisténcia pré-natal
- Numero de consultas pré-natais
- Numero de RN com baixo peso ao nascer
- Numero de nascimentos prematuros
» Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/MS)
- Numero de 6bitos por causas maternas
- Obitos de menores de 7dias e menores de 28 dias
As informacdes do SIM e do SINASC serdo extraid@asCD-Rom SIM/SINASC
1996-2000, descompactando-se os arquivos DBC pBfa B serem lidos pelMicrosoft

Excel 2002

5.2.3. Indicadores

a) oferta de servicos de pré-natal:

- quociente do niumero de consultas pagas pelo ®UiStgtal de nascidos vivos em
hospitais préprios ou conveniados ao SUS.

b) cobertura da APN:

- proporgao de gestantes que tiveram ao menos onsalta;

- proporgao de gestantes que tiveram sete ou roassiltas.

c) morbidade neonatal:

- proporgao de RNs com peso ao nascer menor q0eéd.5



- proporcéao de RNs nascidos antes de 37 semanmgEstigao.

d) mortalidade materna:

- numero de Obitos por causas ligadas a gestagditm @ puerpério dividido pelo
namero
de nascidos vivos, multiplicado por 100.000.

e) mortalidade neonatal:

- numero de o6bitos de criancas menores de 28 ellagelacdo ao total de nascidos
vivos, vezes 1.000.

f) mortalidade neonatal precoce:

- numero de Obitos de criancas de 0 a 7 dias, &apa® ao total de nascidos vivos,

vezes 1.000.

5.2.3 Andlise

A andlise da evolucdo temporal dos indicadoresfeigaode servicos de pré-natal e de
cobertura da APN serd feita mediante compara¢c&@uadanagnitude no periodo, bem como
pela inspecédo visual das variacées observadasgpsctivas curvas de tendéncia temporal .
Calcular-se-ao, ainda, os percentuais de incremmnitecremento anual de tais indicadores
ano a ano, utilizando-se médias moéveis para atemwariacdo entre anos consecutivos. O
programaMicrosoft Excel 2002eré utilizado para a construgéo dos graficos.

Para verificar a relagdo entre indicadores qudmis da APN e indicadores da
mortalidade materna e neonatal, baixo peso ao masg@ematuridade, serd calculado o
coeficiente de correlagdo de Spearman, aceitandoas&rroa de 5%, apesar de nao se tratar
de amostras, 0 que torna desnecessaria a avalhgmpel do acaso para os valores
encontrados. A analise estatistica sera realizadaes do pacot8tatistical Package for the

Social Sciences SPSS versao 11.0.



5.3 Estudo de seccdao transversal
A analise transversal sera realizada para o an@,20tnando como unidades de

analise as parturientes e seus RNs de partos @@®mbs municipios das capitais brasileiras.

5.3.1 Populacgéo e area de estudo
A populacdo do estudo sera constituida dos binbmérgiriente/recém-nascido de

partos ocorridos nos municipios das capitais leiess em 2000.

5.3.2 Definicao de variaveis, indicadores e fontee dados

As variaveis estudadas serédo idade, escolaridgusridade maternas, frequéncia a
APN, numero de consultas pré-natais, ocorrénciaade peso ao nascer e de prematuridade.
Todas as informacfes serédo provenientes do SINASICaidas do CD-Rom SIM/SINASC
1996-2000, descompactando-se os arquivos DBC pBfg B serem lidos peldicrosoft
Excel 2002 Os indicadores empregados corresponderdo argigsode gestantes com:

- idade menor que 20, 20-35 e maior que 35 anos;

- menos de oito anos de estudo e com 8 ou maisteEnestudo;

- filho (s) vivo (s) anterior (es) ao RN que geeoDeclaracdo de Nascido Vivo;

- pelo menos uma consulta de pré-natal;

- mais de 6 consultas pré-natais;

- RN com peso ao nascer menor que 2.500q;

- RN nascido antes de 37 semanas de gestacgao.

5.3.3 Analise
A efetividade da APN serd estimada a partir doutdlda Fracdo Prevenivel =

(Prevaléncia do efeito entre parturientes sem AFMNevaléncia do efeito entre parturientes



com APN / Prevaléncia do efeito entre parturies®s APN) x 100. Os efeitos estudados
serdo o baixo peso ao nascer e a prematuridadealse estatistica sera realizada através do

pacoteStatistical Package for the Social ScieneeSPSS verséo 11.0.
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