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RESUMO

A motivagdo para o desenvolvimento deste trabalho deveu-se ao fato de que defini¢do e
implantacdo de estratégias de qualificacdo da assisténcia obstétrica e neonatal sao uma
das prioridades do Ministério da Satide e que o conhecimento das realidades estaduais e
municipais no que se refere ao processo de descentralizacdo e regionalizagdo, do perfil
epidemioldgico e dos fluxos propostos e observados das usudrias do sistema sdo
informacdes fundamentais para embasar a defini¢do de politicas que propiciem a
superagao das dificuldades relacionadas ao acesso qualificado e oportuno aos servicos

de saude.

A escolha de Alagoas como espago geografico para a realizacao do trabalho deveu-se ao
fato deste estado apresentar, por um lado, as maiores taxas de mortalidade infantil do
pais, e por outro, ter-se identificado durante as relagdes de trabalho, interesse da
Secretaria Estadual de Satde (SES) em buscar estratégias de melhoria da qualidade da

assisténcia ao grupo materno-infantil.

Desta forma e utilizando-se como unidade de andlise os municipios do referido estado,
foi realizada uma andlise descritiva, para o ano de 2000, do perfil das internagdes
obstétricas e neonatais, do perfil de nascimentos, da rede hospitalar do estado, do
Programa de Humanizagdo do Parto e do Nascimento e do Programa Gestagdo de Alto
Risco e dos Obitos neonatais. Além disso, foram utilizados indicadores socio-
econdmicos para compor um panorama da drea estudada. Pretendeu-se, ao sistematizar
as informagdes sobre assisténcia hospitalar obstétrica e neonatal nos municipios do
estado de Alagoas, disponibilizar elementos de andlise que subsidiassem os gestores do
SUS no processo de defini¢do de redes regionalizada e hierarquizada para a assisténcia

a gestante e ao neonato.

Os bancos de dados utilizados foram: o Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos
(SINASC), o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacao
de Internacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saiide (SIH/SUS), o Sistema de
Informag¢des Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS) e os dados
provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Foram
construidos indicadores especificos a partir das informagdes disponibilizadas pelos

bancos de dados, bem como realizada andlise estatistica exploratéria com estatisticas
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descritiva, mapas temadticos, histogramas e testes de diferenca de média, para
caracterizar as andlises propostas, utilizando-se dos pacotes estatisticos SPSS 8.0 e

R1.8.1, e o software de visualizacao espacial ArcView 3.1.

Identificou-se que a maioria dos municipios apresentou um perfil que se caracterizou
como rural, populoso e com baixo nivel de instrucdo, sendo que os municipios com
maior propor¢do de populagdo rural, maior taxa de analfabetismo, menor razio de dbito,
menor cobertura do Sistema Unico de Satde (SUS) para o parto e maior proporcio de
evasdo localizaram-se predominantemente, na regido Centro-Oeste do estado. A
propor¢ao de partos domiciliares do estado representou quase o dobro da média
nacional, sendo que o menor valor apurado foi, ainda, 20% superior a mesma.
Identificou-se que a exportacdo do parto nao foi orientada em fun¢do do diagndstico de
risco relacionado a gestacdo e ao parto. Observou-se ainda, uma concentracao
importante de internagdes neonatais e partos em um numero reduzido de hospitais e de
municipios. E, muito embora tenha ocorrido um acréscimo no nimero de leitos e
internagdes em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) neonatal entre 2000 e 2003, a

oferta ainda estd muito aquém das necessidades.
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SUMMARY

The motivation for the development of this work was due to the fact that definition and
implantation of strategies of qualification of the obstetric attendance and neonatal are
one of the priorities of Ministry of Health and that the knowledge of the state and
municipal realities in what refers to the decentralization process and regionalization, of
the epidemic profile and of the proposed flows and observed of the users of the system
are fundamental information to base the definition of politics - to overcome the

difficulties related to qualified and opportune access to services of health.

The choice of Alagoas as geographical space for the accomplishment of the work was
due to the fact that, to present, on one side, this state has the largest taxes of infant
mortality of the country, and for other, the State General Office of Health (SES)
expressed, interest in looking for strategies of improvement of the quality of the

attendance to the maternal-infantile group.

This way and using the municipal districts of the referred state as unit of analysis, a
descriptive analysis was accomplished, for the year of 2000, of the profile of the
obstetric and neonatal internments , of the profile of births, of the hospital net of the
state, of the Program of Humanization of the Childbirth and of the Program of High
Risk Gestation and of neonatal deaths. Adicionaly, socioeconomic indicators were used
to compose a panorama of the studied area. It was intended, when systematizing the
information on hospital obstetric and neonatal attendance in the municipal districts of
the state of Alagoas, to make available analysis elements to subsidize the managers of
SUS in the process of definition of regional and nested nets for the attendance to the

pregnant woman and the newborn.

The databases used were: the System of Information on Born Alive (SINASC), the
System of Information about Mortality (SIM), the System of Information of Internacdes
Hospitalar Internship of the Unique Health System (SIH/SUS), the System of
Ambulatorial Information of the Unique Health System (SIA/SUS) and the data of the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). Specific indicators were built

starting from the information made available by the databases, as well as accomplished
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exploratory statistical analysis with descriptive statistics, thematic maps, histograms and
tests of average difference, to characterize the proposed analyses, using the statistical

packages SPSS 8.0 and R1.8.1, and the geographic visualization software ArcView 3.1.

The study identified that most of the municipal districts presented a profile that was
characterized as rural, populous and with low instruction level, and the municipal
districts with larger proportion of rural population, larger illiteracy tax, smaller death
reason, smaller covering of the Unique Health System (SUS) for the childbirth and
larger escape proportion they were located predominantly, in the center-west area of the
state. The proportion of home childbirths of the state almost represented the double of
the national average, and the smallest select value was, still, 20% above that average.
The study identified that the export of the childbirth was not guided by the risk
diagnosis related to the gestation and to the childbirth. It was still observed, an
important concentration of neonatal internments and childbirths in a reduced number of
hospitals and of municipal districts. And, in spite of an increment in the number of beds
and internments in Neonatal Intensive Care Units of (UTI) between 2000 and 2003 has

happened, the offer is still very below the needs.
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1. APRESENTACAO

A estratégia do MS em priorizar investimentos no sentido de melhorar a qualidade da
assisténcia prestada na drea de obstetricia e neonatologia é de extrema relevancia

considerando a importancia médica e o impacto financeiro dessa assisténcia.

A assisténcia ao parto e suas complica¢des exigem respostas dgeis e corretas uma vez
que as dificuldades de acesso aos servigos no tempo oportuno geralmente, acarretam
angustia e sofrimento a pacientes e familiares. Além disso, para garantir uma assisténcia
adequada ao bindmio mae/recém-nascido, € necessdrio suplantar dificuldades no
processo de consolidagao do SUS, tais como: a dificuldade de acesso aos servicos de
saide de qualidade e no momento oportuno, a auséncia de definicdo clara da missdo e
responsabilidades de cada institui¢do, a fragilidade na conformacdo de sistemas
integrados de atendimento de acordo com os principios da regionalizacdo e
hierarquizacdo resolutiva progressiva, a consolidacdo de uma politica que englobe a

totalidade do processo assistencial e integre os diversos niveis de atengdo, configurando

de fato, uma rede de assisténcia em obstetricia e neonatologia.

Os Programas em questdo, abordados neste trabalho, representam um avango importante
na conformac¢do de um sistema integrado, regionalizado e resolutivo de assisténcia na
area de obstetricia e neonatologia que, certamente, podem refletir nas taxas de
mortalidade infantil, particularmente nos componentes perinatal, neonatal, e na

mortalidade materna.

Nesse contexto, o presente trabalho configura-se como um diagndstico da situacdo das
internagdes referentes ao atendimento ao parto e recém-nascidos tendo como ponto de
partida, a totalidade de unidades hospitalares que realizam o procedimento parto e
possuem Unidades de Tratamento Intensivo - UTI, os municipios de referéncia para os

programas, € os fluxos observados entre os municipios.

A motivagdo para o desenvolvimento deste trabalho deveu-se ao fato de que defini¢do e
implantacdo de estratégias de qualificacdo da assisténcia obstétrica e neonatal sao uma
das prioridades do Ministério da Satide e que o conhecimento das realidades estaduais e

municipais no que se refere ao processo de descentralizacdo e regionalizagdo, do perfil
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epidemiolégico e dos fluxos propostos e observados das usudrias do sistema sdo
informacdes fundamentais para embasar a definicdo de politicas que propiciem a
superagdo das dificuldades relacionadas ao acesso qualificado e oportuno aos servigos

de saude.

A escolha de Alagoas como espago geografico para a realizacdo do presente trabalho
deveu-se ao fato deste estado apresentar, por um lado, as maiores taxas de mortalidade
infantil do pais, e por outro, ter-se identificado durante as relacdes de trabalho, interesse
da Secretaria Estadual de Saide (SES) em buscar estratégias de melhoria da qualidade

da assisténcia ao grupo materno-infantil.

Dessa forma, ao sistematizar as informagdes sobre assisténcia hospitalar obstétrica e
neonatal nos municipios do estado de Alagoas, espera-se contribuir para a gestao
municipal e estadual, buscando conhecer melhor as necessidades referentes a defini¢ao

de redes regionalizada e hierarquizada para a assisténcia a gestante e ao neonato.
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2. INTRODUCAO

2.1. A descentralizacao e a regionalizacio como instrumento da melhoria do

acesso aos servicos de saide.

A Constituicio Federal de 1988 (Brasil, 1998) define que o Sistema Unico de Satde
possui, entre seus principios e diretrizes, a defini¢do de que a assisténcia deve ser
disponibilizada de forma universal, integral e igualitria, e garantida por acdes e
servigos publicos de saude estabelecidos na forma de um sistema tnico composto por
redes regionalizadas, descentralizadas e hierarquizadas e, em conformidade com as
necessidades da populagdo. Assim, a Reforma Constitucional transfere do nivel federal
aos municipios a responsabilidade do planejamento e gestdo dos servicos de saide

oferecidos, particularmente aqueles relacionados a assisténcia bdsica.

Nesse contexto de modelo de organizacdo do sistema publico de satide, a Norma
Operacional de Assisténcia a Sadde - NOAS 01/2002 (MS, 2002b), em consonancia
com os principios e diretrizes definidas pela Constitui¢do Federal de 1988 (Brasil, 1998)
para a organizacio do Sistema Unico de Saide, amplia as responsabilidades dos
municipios na atencdo bdsica e estabelece a regionalizacdo como estratégia de
hierarquizacdo dos servicos de satide. A defini¢ao das referéncias, compostas a partir da
identificacdo das unidades assistenciais e os respectivos niveis de complexidade e
resolutividade, os fluxos existentes e o proposto, sdo fundamentais para o
estabelecimento das redes de atendimento que garantam o acesso dos cidaddos a todas

as acdes e servicos necessarios para a resolucdo de seus problemas de sauide.

A descentralizagdo tem sido reconhecida como um potente meio para implementar os
cuidados primdrios de satde pela melhor adaptacio do planejamento e gestdo dos
servigos frente as necessidades das diversas coletividades, sendo, portanto, um elemento
essencial para a reorganizacao e reorientacao do setor satide (Hartz et al., 1996). Hortale
et al. (2000), apontam que o acesso e a descentralizacio sdo categorias fundamentais no
modelo de andlise de sistemas de saide sendo que o primeiro deve ser uma referéncia a
ser atingida em qualquer servico e o norteador de todas as politicas. Segundo a autora, a

descentralizacdo do sistema de satide ndo pode ser considerada um valor e um fim em si
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mesma, mas uma condi¢ao necessdria para melhorar, entre outros, o acesso € a eqiiidade
neste campo em fun¢do do impacto positivo na gestdo e nas diferentes modalidades de
atencao decorrentes da transferéncia de recursos e responsabilidades as instincias locais

(estadual e municipal).

No que se refere ao acesso, Galvao et al. (1999) introduzem a discussdao sobre o
conceito de cobertura relacionando-o com a distancia (tempo) necessario ao alcance de
um dado servigo. O autor assume o conceito de que uma determinada drea de demanda
estd coberta se tem acesso, a menor das distincias critica pré-definidas, a servicos de
baixa e alta complexidade, considerando um modelo de hierarquia sucessivamente
inclusiva. Ou seja, quando uma unidade de satide presta servicos compativeis com o seu
nivel de complexidade e aqueles servigos relacionados ao nivel de complexidade
inferior a sua. Os autores consideram, entdo, que a nocdo de cobertura implica na
defini¢cdo de uma distancia (tempo) de acesso do usudrio ao servico que € a distancia

(tempo) critica além da qual, a drea de demanda € considerada ndo coberta.

Donabedian (1991) traduz acesso como o ingresso no sistema de satde, porém entende
que a prova de acesso em si ndo consiste simplesmente na disponibilidade de servicos e
recursos, mas sim no fato de que os servigos sejam utilizados por quem deles necessita e

no momento oportuno.

Sobre a eqiiidade, Campos et al. (2000a) apontam que esta deve ser entendida como um
direito do cidaddo e representa a igualdade de acesso aos servigos de satde. Entretanto,
0 acesso incorpora outros aspectos que vao além da assisténcia propriamente dita. Para
os autores, a acessibilidade envolve aspectos relacionados com a remocao das barreiras
geograficas (adequada localizacdo dos servicos de saide), econdmicas (pagamento ou
contribuicao do usudrio), culturais (adequacdo dos servigos aos hédbitos e costumes da

populacdo) e funcionais (oferta de servigos adequados as necessidades da populagdo).

A implantagcdo e implementacdo de redes regionalizadas de atendimento sdo elementos
indispensdveis para que se promova a universalidade de acesso, a eqiiidade na alocacdo
de recursos e a integralidade na atencao, particularmente para os municipios de pequeno
e médio porte, uma vez que dificilmente possuem capacidade instalada, recursos

2

humanos e fisicos necessarios para prestar atencao integral a saide de seus municipes. E
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apontada no Relatério Final da 11° CNS, a dificuldade que encontram os municipios
pequenos e do interior de pais em ofertar os servigos essenciais de sadde, em funcdo das
precérias condicOes assistenciais em termos de hospitais e tecnologia. O acesso €
particularmente dificil no que se refere a atencdo de média e alta complexidade, mesmo
nas cidades-p6lo, atribuindo-se, como um dos entraves, a precariedade do
funcionamento das Centrais de Leitos e Consultas e a ndo integracdo dos municipios na

gestdo dessas Centrais.

Segundo Lima (2000), “as necessidades e caréncias apresentadas pelos municipios de
pequeno porte para a implantacdo de acdes de sadde (...) aliadas as defici€ncias
peculiares ao interior de pais, t€ém elevado a busca de parcerias para o processo de
gestdo e organizacdo dos sistemas de saide”. Assim, visando a garantia de acesso e
resolutividade dos servigos, a regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos de saude
sdo estratégias fundamentais, incorporando o estado e os municipios, com definicdo

clara da missdo das instituicdes e fluxos de referéncias e contra referéncias.

No que se refere ao desenvolvimento de agdes integrais em sadde, sdo necessdrias
atividades que incorporem diferentes graus de tecnologia, das mais simples as mais
complexas, e de diferentes custos. Considerando a tecnologia adotada, as atividades
sanitdrias incorporam: as acOes de promoc¢do da saide, prevencdo da doenca,
diagndstico e tratamento do agravo, e quando necessdrio, as acdes de reabilitacdo. H4,
portanto, uma hierarquiza¢do no que se refere a complexidade da atencdo prestada. A
rede assistencial, definida de acordo com o principio da hierarquia resolutiva
progressiva, determina o fluxo preferencial do paciente em conformidade com a sua
necessidade e a melhor disponibilidade assistencial permitindo o ordenamento das
unidades no sistema. Galvao et al. (1999) entende como regionalizagdo e hierarquiza¢ao
dos servicos de assisténcia materna e neonatal como uma melhor distribui¢io espacial
dos servigos ofertados a menores custos na prestagdo dos mesmos. Considera que a
hierarquia superior deve disponibilizar os equipamentos e procedimentos mais
sofisticados, com a demanda filtrada pelas unidades de saide de hierarquia inferior,
obtendo-se desta forma, melhor desempenho operacional e econdmico do sistema de

saude.
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Desta forma, a garantia de acesso a servicos de saude de qualidade passa,
necessariamente, pela organizacdo do sistema no que se refere a definicdo do papel
assistencial de cada instituicdo em fun¢do do seu nivel de complexidade, considerando
tecnologia assistencial e qualificagdo dos recursos humanos e técnicos e a defini¢do de
referéncias e contra-referéncias que possibilite a articulacdo entre a atengdo bdésica e

hospitalar (MS, 2001d).

2.2. A descentralizacdo, a regionalizacdo e o acesso aos servicos na area

materno-infantil.

A hierarquizagdo resolutiva na area de atendimento a gestante € ao neonato deve ser
estabelecida dentro do principio da regionalizacdo, em uma dimensdo intermunicipal,
englobando toda a capacidade instalada do SUS responsiavel por esta demanda
assistencial — rede bdsica de assisténcia e rede hospitalar (centro obstétrico, UTI
neonatal e adulto e atendimento pré e inter hospitalar). No entanto, qualquer proposta de
regionalizacdo da assisténcia perinatal que necessariamente objetiva melhorar o acesso
as tecnologias e servicos de saide tem que considerar o risco desigual de morte

relacionado com o local de residéncia da gestante (Galvao et al., 1999).

Na drea materno-infantil, o acesso aos servigos de saide é um elemento fundamental a
ser analisado, tanto para a gestante de baixo risco quanto, principalmente, para as de
alto risco, que na auséncia e garantia de referéncia e fluxos estabelecidos encontram
dificuldades em encontrar vagas, somando um risco adicional no momento do parto.
MS (2001d). Uma questdao importante refere-se a peregrinacdo das gestantes e recém-
nato em busca de assisténcia adequada, obrigando-as a percorrem longas distancias até
obterem acesso a um servi¢o, somando, portanto, um risco adicional ao parto. Isso se da
porque os municipios préximos as residéncias das gestantes ndo possuem uma rede de
servicos adequada (Gomes apud Campos, 1997; Campos et al. 2000a). Leal et al.
(2004) apontaram como resultado da pesquisa sobre os fatores associados a morbi-
mortalidade perinatal em maternidades do Municipio do Rio de Janeiro que 23,9% das
mulheres que acessaram os servigos integrantes da pesquisa nao haviam conseguido ser
atendidas no primeiro hospital procurado, sendo obrigadas a se deslocarem para outras

institui¢cdes de saude. O Estudo apontou ainda, que 17,9% das mulheres chegaram ao
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servico onde foi realizado o parto utilizando como meio de locomogdo o trem, o metrd,

o Onibus ou a pé.

Em paralelo a discussdo sobre o processo de regionalizacdo e hierarquizacdo da atencao
ao parto e ao neonato, cabe ressaltar, como jd citado anteriormente, as questdes
relacionadas a distribuicao desigual dos servicos de saude e oferta de leitos entre os
municipios. Campos e Carvalho (2000), estudando a assisténcia ao parto no Municipio
do Rio de Janeiro, apuraram que o déficit de leitos publicos foi maior nas regides mais
periféricas, principalmente para as gestantes e recém-natos que exigiam atendimentos
mais complexos. Os autores ressaltam como agravante, o fato de que alguns municipios

proximos nao possuirem uma rede de atencdo a saude adequada, sobrecarrega desta

forma, a rede do Municipio do Rio de Janeiro.

No ambito da rede bésica, vérias agdes tém sido implantadas com vistas a dar resposta
as necessidades deste grupo especifico, relacionando a assisténcia pré-natal a assisténcia
hospitalar de média e de alta complexidade (MS, 2002c). Dentre algumas ac¢des
orientadas para o grupo materno-infantil que foram implementadas pelo Ministério da
Saide em parceria com os governos estaduais € municipais, estdio o Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento — PHPN e o Programa de Apoio a Implantagcao
de Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para o Atendimento a Gestante de Alto
Risco — GAR. Iniciativas estas, que reforcam a regionalizagdo e a hierarquizagdo como

instrumentos organizativos das agdes de satide.

No entanto, Galvao et al. (1999) ressaltam que, apesar da regionalizacdo e
hierarquizacdo dos servicos de saide serem colocadas como importantes para a
qualificacdo da assisténcia ao menor custo e de terem sido elaboradas legislacdo e
normas orientadoras do processo, o fato é que houve pouco €xito na implantacdo de
programas que se orientaram para a consolidacdo desta forma de organizacdo de
servicos. Dai resulta, em grande parte, as dificuldades enfrentadas na area e o relativo
caos assistencial existente em muitas partes do Brasil. Campos e Carvalho (2000)
apontam que o sistema de saide no Brasil, apesar de se ressaltar a importancia da
integracdo entre os trés periodos da assisténcia materno-infantil — pré-natal, parto e
puerpério, a articulacdo entre a realizacdo do pré-natal e a retaguarda hospitalar ainda é

precéaria. Redes de assisténcia adequadamente articuladas entre si e estruturadas em
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niveis crescentes de complexidade sdo raras e geralmente incompletas, sem definicao
clara das responsabilidades e missdo de cada unidade constituinte do processo

assistencial hierarquizado (MS, 2001d).

2.3. Assisténcia materno-infantil no ambito do Ministério da Saide: Os
Programas Gestacao de Alto Risco e Programa de Humanizacao no Pré-

natal e do Nascimento.

O Programa de Apoio a Implantacdo de Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar para
Atendimento a Gestante de Alto Risco (GAR) e o Programa de Humanizagao no Pré-
natal e Nascimento (PHPN), surgem como a¢des prioritarias do Ministério da Saidde —
MS com o objetivo de implantar, organizar e consolidar o sistema hospitalar de
atendimento as gestantes a ao neonato pautados nos principios da hierarquizagio,

complexidade progressiva, referéncia / contra-referéncia e regulacgao.

O GAR foi instituido pelas Portarias N.°s 3.016 (MS, 1998a), 3.477 (MS, 1998b) 3.482
(MS, 1998c), tendo como objetivo otimizar os recursos tecnoldgicos das unidades
integrantes do Sistema, qualificar os recursos humanos, melhorar a qualidade da
assisténcia as mulheres na perspectiva do atendimento humanizado. Os recursos de
investimento destinados ao Programa foram repassados integralmente as Secretarias
Estaduais de Sadde através da celebracdo de Convénios com o Ministério da Satde e
destinaram-se a implantacdo das centrais de regulacdo, a realizacdo de cursos de
capacitacdo técnica de profissionais e a aquisicio de equipamentos na drea de
assisténcia obstétrica e neonatal, sendo que a conformacao do Sistema foi estabelecida
pelos Gestores Estaduais homologadas pelas Comissdes Intergestores Bipartite - CIB.
O Programa também destina um adicional de recursos de custeio para aquelas unidades

habilitadas pelo gestor estadual como referéncia secunddria ou tercidria da assisténcia.

O PHPN, instituido e regulamentado pelo Ministério da Saude através das Portarias N°
569/00 (MS, 2000b) N° 570/00 (MS, 2000c), N° 571/00 (MS, 2000d) e N° 572/00 (MS,
2000e), inclui um conjunto de acdes importantes para reduzir a morbi-mortalidade
materna, perinatal e infantis evitdveis. O Programa, que adota critérios constituidos a

luz das diretrizes da ateng¢do ao pré-natal, parto e puerpério, busca prosseguir na politica
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de estimular o aprimoramento do sistema de assisténcia a saide da gestante e ao
neonato, integrando e regulando o atendimento a gestacdo e ao parto nos niveis
ambulatorial bésico e especializado, o acompanhamento pré-natal, o atendimento pré e
inter-hospitalar, o atendimento hospitalar e ainda o controle de leitos obstétricos, como
forma de garantir a integralidade assistencial. Assume, portanto, que toda gestante tem
direito ao acesso, atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestacdo, parto e
puerpério, assegurando o acesso a maternidade em que serd atendida no momento do
parto e as unidades hospitalares de referéncia, conforme o nivel de complexidade

adequada.

O Programa se constitui de trés componentes. O Componente I — Incentivo a
Assisténcia Pré-natal, tem como objetivo estimular os estados e municipios a
incrementar a qualidade do acompanhamento pré-natal que prestam as suas gestantes,
através do incentivo financeiro a um conjunto de procedimentos indispensaveis a rotina
pré-natal. Os elementos necessdrios ao recebimento do incentivo financeiro por parte
dos municipios sdo: a organizagdo do sistema de atencdo obstétrica e neonatal nos
niveis municipal e estadual a fim de garantir o acompanhamento pré-natal completo e as

referéncias hospitalares em diferentes niveis de complexidade.

O Componente II — Organizagao, Regulagcao e Investimentos na Assisténcia Obstétrica
e Neonatal, regulamentado pela Portaria N.° 356/00 (MS, 2000f) destina recursos para a
implantacdo das Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal, implantacio dos
Sistemas Moveis de Atendimento a Gestante e para o financiamento técnico,
operacional e de equipamentos para assisténcia ao parto e ao recém-nascido em

hospitais integrantes do SUS.

O Componente III - Nova Sistemdtica de Pagamento da Assisténcia ao Parto visa
melhorar as condi¢des do custeio da assisténcia ao parto nos hospitais cadastrados no
SIH/SUS, através do aumento do valor e alteracdo da forma de remuneragcdo da

assisténcia ao parto. Esses valores contemplam todos os hospitais do STH/SUS.
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2.4. A Programa de Humanizacio no Pré-natal e Nascimento e o Programa

Gestante de Alto Risco no Estado de Alagoas.

No estado de Alagoas, 06 (seis) unidades hospitalares integram o Programa GAR,
distribuidos em 05 (cinco) municipios. Apesar de terem sido indicadas trés ao
recebimento do adicional de custeio apenas duas foram habilitadas, sendo uma no nivel
secundério e outra no nivel tercidrio. Vale ressaltar que somente as unidades que
comprovaram o atendimento aos critérios estabelecidos pela Portaria 3.477/GM (MS,
1998b), podem realmente ser consideradas como hospitais de referéncia justamente
porque possuem O0s servicos e recursos humanos minimos exigidos para serem
reconhecidos como referéncia para o atendimento no nivel secundério ou tercidrio de

atencao a gestante e ao neonato.

No entanto, em uma tentativa preliminar de avaliacdo do GAR realizada pelo MS no
decorrer de 2001 (MS, 2001d), foram identificados alguns entraves relacionados ao

desempenho do mesmo. Dentre eles, ressalta-se:

- Muito embora a conformacdo do Sistema de Referéncia Hospitalar para
Atendimento a Gestante de Alto Risco tenha sido estabelecida pelos Gestores
Estaduais e homologadas pelas Comissdes Intergestores Bipartite - CIB, nao
houve uma participacdo efetiva dos gestores municipais € os prestadores de
servico na definicdo de prioridades de investimento e na caracterizacdo dos
municipios e instituicdes hospitalares consideradas referenciais assistenciais na
area de atendimento a gestante de alto risco. Como conseqiiéncia, o gestor local
perdeu a oportunidade de qualificar outros setores da assisténcia quando nao
visualiza, em um ‘“acordo” com os prestadores de servicos, a possibilidade de

estabelecer responsabilidades mais abrangente e melhor definidas;

- A ndo utilizacdo dos critérios de regionalizacdo, descentralizacio e
hierarquizacdo na defini¢do das unidades que receberiam o adicional de custeio,
e que, portanto, seriam reconhecidas como referéncia hospitalar. Ressalta-se que
o processo de defini¢cdo das unidades que comporiam o Sistema de Referéncia
foi anterior a instituicdo da NOAS;
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- A ndo vinculagdo das unidades hospitalares integrantes do Sistema com a
atencdo badsica, através da definicio de mecanismos explicitos de referéncia e

contra-referéncia,

- A ndo realizacdo de sistemdtica supervisao do gestor do processo de
implementag¢do e manutencdo do Programa, em especial no que diz respeito aos
indicadores relacionados ao processo assistencial executado pelos prestadores da

area, sejam publicos, filantropicos ou contratados;

- Apesar dos recursos referentes ao impacto financeiro da habilitagdo das unidades
estejam sendo repassados, desde o ano de 1998, ao Teto Livre da Assisténcia
dos estados, em apenas em 21 Unidades Federadas existem unidades habilitadas
ao recebimento do custeio, e estes recursos, provavelmente, estdo sendo
utilizados pelas Secretarias para o custeio de outras acdes. Os 6 estados que nao
possuem hospitais habilitados se deve ou a inadequacao fisica, tecnoldgica ou de
recursos humanos das mesmas, ou a decisdo do gestor local ou da CIB de

proceder nenhuma habilitacao.

Uma vez que as conclusdes relacionadas ao desempenho do Programa foram
semelhantes para todos os estados, incluindo o Estado de Alagoas, o processo de andlise
das solicitagdes de habilitacdo ao recebimento do adicional de custeio realizado pelo
Ministério da Saude foi suspenso no ano de 2003, com a justificativa da necessidade de
se realizar uma andlise critica sobre o desempenho de Programa e a pertinéncia de dar

continuidade na forma originalmente proposta.

Em relacdo ao PHPN, 96 municipios assinaram o Termo de Adesdo, considerando as
informagdes até junho de 2004. Cinco (05) ndo formalizaram o Termo por estarem
com pendéncias documentais junto ao MS e, um (01) municipio ndo encaminhou o
Termo ao MS para andlise técnica. Ou seja, 94% dos municipios do Estado de Alagoas

aderiram ao Programa de Humanizac@o no Pré-natal e Nascimento.
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2.5. Mortalidade infantil.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) € um indicador de saide publica que estima o risco
de morte de nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida. E conceituada como o
nimero de 6bitos de menores de um ano de idade por mil nascidos vivos na populacio
residente em um determinado espaco geogrifico para um ano especifico. Os dois
sistemas de informacdes nacionais, que captam as informagdes necessarias a constru¢do
dos indicadores de mortalidade sdo o de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e sobre
Nascidos Vivos (SINASC), ambos do Ministério da Sadde (MS), tendo como
documentos de entrada a Declaracio de Obito (DO) e a Declaracio de Nascimento
(DN), respectivamente. O MS objetivou com a implantacdo desses sistemas, coletar e
divulgar informacdes para todas as instancias do Sistema de Saidde de modo a
possibilitar a constru¢do de indicadores epidemiolégicos da drea da Satide Publica (MS,
2001a; MS 2001b). Interpreta-se que quando a TMI € alta, o componente pds-neonatal é
predominante e quando € baixa, o componente neonatal, particularmente, o neonatal

precoce, € o principal componente.

No entanto, deve-se considerar as possiveis limitagdes na interpretacdo deste indicador.
Ressalta-se o desconhecimento de parte dos 6bitos que se relacionam com a cobertura
insuficiente do SIM e o sub-registro de nascimentos (Hartz et al., 2000). A
subnotificacdo de Obitos diferencia-se por regides, sendo que a maior deficiéncia é
observada nas regidoes Norte, Nordeste, Centro-Oeste e zonas rurais (Schramm, 2000a;

Campos, 1997).

A taxa de mortalidade infantil tem apresentado declive ao longo dos anos no pais como
um todo embora, segundo estudo de Simdes & Monteiro (apud Schramm, 2000%) tenha
mostrado que este declive ndo tenha se dado de “forma homogénea no pais, refletindo

os distintos processos de desenvolvimento econdmico e social das regides brasileiras”.

No Brasil, a TMI sofreu diminuicao significativa ao longo das duas tltimas décadas. Ao
considerar os dados apresentados pela OPAS/OMS 2002 para o periodo 1991-1998,
observa-se que ocorreu no Brasil uma reducao de 25,3% (de 45,2 para 33,1/1000 NV)
no numero de 6bitos infantis. Nas Regides Norte e Nordeste, as redugdes ocorridas

foram, respectivamente, 18,2% (de 42,3 para 34,6/1000NV) e 24,9% (de 71,2 para
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53,5/1000 NV). Na Regidao Sudeste, o percentual de reducdo da TMI foi de 30,1% (de
31,6 para 22,1/1000 NV), constituindo uma redu¢do acima do valor nacional. Entre os
estados, os valores extremos da TMI, referentes ao ano de 1998, foram observados no

estado de Alagoas (68,2%) e no Rio Grande do Sul (17,3%).

A TMI no Brasil, apesar desta diminuicao, permanece em patamares elevados mesmo se
comparada a outros paises da América Latina como o Chile (13 6bitos/1000 NV),
Argentina (24 6bitos / 1000 NV) e Uruguai (19 6bitos/1000NV). As diferencas sdo mais
significantes ao se comparar a TMI do Brasil com os paises desenvolvidos. Na
Finlandia, Japao e Suécia, a TMI situa-se em torno de 04 6bitos por 1000 NV (Campos
et al., 2000%).

Os fatores de risco para a mortalidade infantil podem ser divididos em trés grupos:
bioldgicos, sociais e relacionados a assisténcia, nesta ultima englobando a
disponibilidade de recursos e a resolutividade dos servicos de satde (Campos, et al.,
2000%). A redugdo ocorrida estd relacionada, principalmente, com o declinio da
fecundidade, as melhores condi¢des de saneamento basico, ao maior acesso a educagio,
a melhor cobertura dos programas de imunizagdo, a ado¢do da prética do aleitamento

materno e da terapia de reidratacdo oral (Leal et al., 1996; Hartz et al., 1996).

Quanto aos componentes da mortalidade infantil, o componente neonatal ndo
apresentou, nos ultimos anos, a mesma velocidade de declive se comparado com o
periodo pds-neonatal. Considerando os dados globais para o Brasil no periodo 1991-
1998, o componente pds-neonatal foi o que apresentou o maior percentual de reducdo
(de 21,4 para 13,3/100.000 NV) e por outro lado, o menor foi observado para o
componente neonatal precoce, com 154% (de 18,5 para 15,6/100.000 NV)
(OPAS/OMS, 2002). Leal e Szwarcwald (1996), em uma andlise do comportamento da
mortalidade infantil no Estado do Rio de Janeiro no periodo entre 1979 e 1993,
registraram que a redugdo do Coeficiente da Mortalidade Infantil (CMI) ocorreu em
funcdo do componente pds-neonatal, com uma redug¢do de 7,3% ao ano. J4 o 6bito
neonatal apresentou um decréscimo de 2,4% ao ano. Ao se analisar separadamente a
mortalidade neonatal, observou-se que a mesma decresce menos quanto mais proximo
do momento do nascimento, possivelmente indicando problemas relacionados a ateng¢do

hospitalar no momento do parto (Leal e Szwarcwald, 1996; Ribeiro e Silva, 2000).
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Formigli et al. (1996), avaliando a aten¢do a sadde através da investigacdo de dbitos
infantis, destacam que os Obitos perinatais vém assumindo crescente importancia na
estrutura da mortalidade, ndo s6 em Salvador, como no Nordeste, onde parte destes
obitos vincula-se diretamente a assisténcia prestada ao parto e ao recém-nascido. Na
andlise sobre a distribui¢do dos 6bitos segundo a causa, o estudo revelou que mais da
metade se deveu as causas potencialmente evitdveis por a¢do oportuna e adequada dos
servicos de satde. Deste modo, desagregando a taxa de mortalidade infantil, nos seus
componentes neonatal precoce tardio e no pds-neonatal, verificou-se que a reducdo da
mortalidade ndo aconteceu com a mesma intensidade nas trés categorias, de tal forma
que o componente neonatal precoce e a mortalidade perinatal representam uma fragao

significativa s da taxa de mortalidade infantil.

Com relacdo as caracteristicas socio-econOmicas consideradas como determinante da
TMI, Campos et al. (2000") apontam que esta pode ndo estar refletindo as mudangas no
modelo de desenvolvimento. Ressaltam os autores que se por um lado a TMI possa ser
considerada como indicador sintese das condi¢des de saide da populacdo de menores de
um ano e reflita as condi¢des gerais de vida e desenvolvimento de uma dada populacio,
por outro, talvez seja necessdrio rever o conceito da TMI como indicador social
completo, uma vez que o impacto da melhoria das condi¢des gerais de vida sobre a
redu¢cdo da TMI vem diminuindo. Nesse sentido, a TMI € melhor caracterizada como
indicador sentinela e ndo como indicador sintese das condi¢des gerais de vida e saide
da populacdo. Esta mesma autora cita um estudo realizado na Costa Rica onde foi
observado que intervengdes realizadas na década de 70, no setor saide, reduziram a
mortalidade infantil. Outro estudo citado pela autora realizado no Equador entre os anos
de 70 e 81 identificou que o aumento proporcional de recursos financeiros destinados ao
setor saide foi um dos elementos chaves na diminui¢do da mortalidade infantil. Desta
forma, a mudanga no perfil da mortalidade infantil e a possibilidade de intervengao
deslocam-se cada vez mais para a esfera dos servigos de saude, especialmente os

médicos-assistenciais.

Leal e Szwarcwald (1996), apontam que se por um lado ndo se possa ignorar as
determinagdes sociais mais amplas que definem o risco diferenciado de morrer entre
criancas menores de um ano de idade, por outro, os riscos sdo ampliados pelo acesso

desigual aos servicos de satde. O acesso a servicos de qualidade e resolutividade nao
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tem se estendido aos grupos que deles mais necessitam. Este argumento ¢é
particularmente significativo, quando se assume que a mortalidade infantil € um evento
evitdvel, em grande parte, por uma atengdo a saide de qualidade concretizada por uma
rede assistencial organizada conforme as necessidades diferenciadas da populacio.
Ribeiro e Silva (2000) assumem que o componente pds-neonatal da mortalidade infantil
€ o que mais fortemente estd associado a qualidade de vida e que a mortalidade neonatal
estd mais intimamente vinculada a fatores bioldgicos e de assisténcia ao pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido. Desta forma, conclui-se que a redugcdo da mortalidade

neonatal envolve, também, a qualificacdo da rede hospitalar.

Apesar de varios estudos nacionais terem apontado a determinagdo sécio-econdomica da
mortalidade infantil, Hartz et al. (1996) ressaltam que pouco se tem cobrado dos
sistemas de saude, apesar da potencial eficicia das acdes deste setor sobre o grupo
materno-infantil, mesmo em populacdes de baixa renda. Formigli et al (1996), em
estudo realizado no Distrito de Pau Lima, em Salvador no ano de 1991, buscando aferir
a efetividade dos servigos de saide por meio da verificagdo de Obitos potencialmente
evitaveis e o grau de adequagdo dos cuidados médicos prestados as criancas, apontaram
como um dos resultados, problemas de acesso as unidades de satide, uma vez que 21,3%
dos 6bitos infantis ocorreram fora dos servigos de saide e destes, 12% ocorreram no
domicilio e 8,5% em via publica. Concluiram ainda as autoras, que o acesso aos
servicos de satde determinada na Constituicdo Federal e na Lei organica de Saide ndo
se traduziu em uma oferta de servicos suficiente e racionalmente distribuida, de tal
forma que propicie o contato oportuno entre o paciente e as unidades de saude.
Assumindo entdo, que a organizacdo e a qualificacdo dos servicos de saide tem relagao
estreita com a evitabilidade dos Obitos maternos, neonatais e perinatais, torna-se
necessario implementar o processo de regionalizacio e hierarquizacdo de uma forma tal
que possibilite a ampliacdo da cobertura dos servicos nas dreas de maior incidéncia do
6bito materno-infantil, provavelmente as dreas onde as condi¢des do meio ambiente e

socio-econdmica sdo precdrias.

Portanto, a taxa de mortalidade infantil, nos seus diferentes componentes, e a
mortalidade materna, sdo eventos sentinela de destaque como indicadores de eventuais
falhas na qualidade da atenc@o a saude. Refletem a qualidade de vida e da satde do

grupo materno-infantil ¢ mesmo da populagdo em geral por serem, de um lado, uma
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medida de saide sensivel as condi¢des gerais de vida de uma dada populacdo, e de
outro, de ocorréncia ‘“evitdvel”’, entre outras, por acdes e servicos de saide

adequadamente estruturados (Laurenti, 2000; Schramm, 2000b).

2.6. Mortalidade materna.

Da mesma forma que a TMI, a taxa de mortalidade materna agrega limitacdes
relacionadas a subnotificacdo e ao subregistro de nascidos vivos e 6bitos, somando-se
ainda, as limitagcdes provenientes das diferentes defini¢des de morte materna (Laurenti,
2000). No entanto, segundo informa a OMS no seu relatério de 2001 (apud Piola et al.,
2003), a subinformacdo de 6bitos maternos € também alta nos paises europeus € nos

Estados Unidos.

A OPAS/OMS (2002), apresentou, para o Brasil no ano de 1998, uma estimativa de
68,0 mortes maternas por 100.000 NV. Esta estimativa deve ser maior, em fungdo de
ndo estarem incluidos nos célculos os estados, onde provavelmente, o 6bito materno é
elevado. Segundo dados do MS (2002 a), em 1998, a Razdo de Mortalidade Materna
(RMM) no Brasil foi de 64,8 dbitos por 100.000 NV com valores diferenciados por
regides, sendo as menores taxas observadas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste
e as maiores taxas sdo encontradas nas regides Sul e Sudeste, provavelmente, em fungao
da melhor qualidade dos registros. Esta taxa é bastante elevada se comparada com
outros paises de nivel sdcio-econdmico semelhante, tais como Chile, Cuba, Costa Rica e
Uruguai onde a Razdo de Mortalidade Materna € inferior a 40 ébitos por 100.000 mil
NV.

Da mesma forma que a TMI, elevadas taxas de mortalidade materna estao associadas as
condic¢des insatisfatorias dos servigos e agcdes de satide (OPAS/OMS, 2002). Este fato é
particularmente importante quando se considera que 65% dos 6bitos maternos ocorrem
no periodo do parto, e que 90% dos partos no Brasil ocorrem no ambiente hospitalar
(MS, 2002% Piola et al., 2003). Muito embora a letalidade materna (nimero de 6bitos
de gestantes/100 mil internagdes por parto) no ambito do SUS tenha reduzido no

periodo compreendido entre 1997 e 2001 (34,8-28,6 6bitos em 100.000 internacdes), ha
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necessidade de implantacdo e consolidacio de acdes e estratégias com o fim de eliminar
os fatores que determinam, direta e indiretamente, as ainda elevadas taxas de morte
materna no pais, tais como, a realizacdo das consultas de pré-natal de qualidade, a
reducdo das taxas de cesariana, o acesso aos métodos contraceptivos, a capacitagao de
profissionais da rede, o incremento na remuneragao do parto € a ampliacdo da cobertura

dos servigos de saide (Piola et al., 2003).

A 11° Conferéncia Nacional de Saude — 11° CNS (MS, 2000 a) apontou a necessidade
de reduzir a mortalidade materna destacando a garantia de acesso das mulheres em
idade reprodutiva a servigos de saude de qualidade. Nesse sentido, a organiza¢do dos
servicos ¢ um elemento importante na evitabilidade de mortes prematuras e
desnecessdrias, considerando que os servicos de saide devem promover a ampliacdo da
cobertura da rede assistencial nas 4reas onde a mortalidade € elevada de forma a

melhorar o acesso e a qualidade dos servicos prestados onde o risco de morrer € maior

(Hartz et al., 1996).

A organizacdo dos servicos de sadde prestados pelas unidades hospitalares ¢é
especificamente importante na medida em que o parto hospitalar vem aumentando ao
longo da dltima década, como apontam as estatisticas (SINASC, 1996-2000). O estudo
realizado por Campos (1997), aponta que “o setor publico de saide sempre teve um
déficit de leitos para atender a gestacdo e ao parto, resolvendo este problema através da
compra deste servico ao setor privado”. Refere ainda a autora, que a “assisténcia
desqualificada” prestada por estas unidades hospitalares relaciona-se com o fato de o
valor pago pelo SUS ao procedimento ser insuficiente em relagdo aos gastos
relacionados com o parto. Apesar da tendéncia de hospitalizacdo do parto, a sua
distribuicao € diferenciada entre as regides do pais, refletindo diferencas em relagcdo as

condic¢des de acesso e de organizacao dos servicos de saude (MS, 2001¢).

As unidades hospitalares que prestam assisténcia ao parto sdo classificadas segundo o
porte € o nimero de partos realizados. Em 1998, a maior parte dos partos (72,2%)
ocorreu em unidades de médio porte que realizaram de 1 a 499 partos no ano (MS,
2001c). Considerando que a resolutividade destas unidades € baixa, atribui-se um
descompasso entre o nivel de complexidade e a freqiiéncia de atendimento, somado ao
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fato que o encaminhamento destes partos se dirige as unidades de grande porte que,
geralmente, apresentam superlotagdo (MS, 2001c). No entanto, ainda € necessario
conhecer a realidade de outros municipios que nio s6 as capitais, dadas as diversidades
das realidades que se apresentam para cada localidade, tendo em vista que a
descentralizacdo dos servigos é a diretriz apontada pela legislacdo em vigor para a
organizagdo do sistema de saide (Piola et al., 2003). Soma-se ainda o fato de que a
distribuicao dos servigos de saide concentra-se nas capitais e regides metropolitanas em
detrimento das zonas periféricas e rurais que, em sua grande maioria, possuem um perfil

socio-econdmico desfavoravel.

Considerando a distribuicdo desigual da mortalidade infantil e materna nos diferentes
espacos geograficos, sejam regides, unidades federadas, municipios ou mesmo bairros, é
relevante localizar as dreas de risco onde intervengdes do setor saide possam reduzir os
fatores de risco relacionados a morte infantil, materna e perinatal. O conhecimento
sobre a distribui¢ao espacial da mortalidade infantil e materna, suas correlagdes com as
condi¢des soécio-econOmicas e de servicos de atencdo a saude associada ao
conhecimento e andlise do fluxo dos neonatos e gestante entre o local de residéncia e o
local de ocorréncia do parto possibilitam um conjunto de informacdes fundamentais
para os gestores no sentido do planejamento das agdes de saide. Com base nesta
justificativa, algumas pesquisas buscaram descrever o padrao espacial da mortalidade
infantil, seus componentes e outras varidveis associadas através de técnicas de andlise
espacial. De uma maneira geral, é observada uma relacdo positiva entre o perfil s6cio-
econdmico desfavordvel de espacos geogréficos e as condi¢des precdrias de assisténcia
ao parto, desempenho dos indicadores de saude, fluxos entre o local de residéncia e
realizagdo do parto e ocorréncia do 6bito. (D’Orsi e Carvalho, 1998; Campos et al.,

2000a; Moraes Neto et al., 2001).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral.

Analisar as internacdes de gestantes e neonatos no estado de Alagoas no ano de 2000.

3.2. Objetivos especificos.

e Descrever o perfil demogrifico e de nascimento segundo o estado e
municipios;

e Descrever o perfil de internacdes das gestantes e neonatos por municipio;

e Analisar as internagOes hospitalares obstétricas e neonatais segundo a
complexidade instalada por municipio;

e Descrever o perfil dos 6bitos neonatais por municipio;

¢ Analisar o desempenho do PHPN e GAR por municipio.
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4. CONSIDERA COES METODOLOGICAS

4.1. Caracteristicas gerais do Estado de Alagoas.

O estado de Alagoas, situado na Regiao Nordeste, tem sua fronteira com a Bahia e
Sergipe marcada pelo Rio Sdo Francisco. E o segundo menor estado do Brasil, com uma
area de 27.933,1 mil Km?, representando 0,32 % do territério nacional e 1,72% da
Regido. Além do turismo, a economia estadual depende de atividades primérias e
terciarias destacando-se como base produtiva o complexo sucro-alcooleiro, a
agroindustria do leite e do fumo e a exploragao do salgema constituindo-se em um pélo

cloroquimico (SES/AL, 2002).

A populagdo total do estado, no ano de 2000, segundo o IBGE, é de 2.822.621 de
habitantes, sendo que 1.443.679 do sexo feminino. Segundo documento elaborado pela
Secretaria Estadual de Saide de Alagoas, o total de mulheres em idade fértil (12 a 49
anos) € igual a 959.150 mil (AL, 2001). O estado € constituido por 13 microrregides e
102 municipios com populagdes que variam entre 6 mil e 170 mil, excetuando a capital
Macei6, que possui populacido de 817,4 mil habilitantes (AL, 2002). Os municipios de
Maceié e Arapiraca sdo os principais polos regionais, sendo definidos pelo Plano
Diretor de Regionalizagdo do estado como pdlos macrorregionais de saide (SES/AL,

2001).

4.2. Tipo de estudo e universo.

Trata-se de um estudo descritivo transversal das internacdes obstétricas € neonatais no
estado de Alagoas para o ano de 2000, utilizando-se os municipios como unidade

analise.

Elegeu-se o ano de 2000 pelo fato de representar o ano anterior ao inicio da implantacao
do PHPN, buscando-se desta forma estabelecer um cendrio inicial para o estado no que

tange a atencao obstétrica e neonatal.
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4.3. Fontes de dados.

O presente estudo utilizou como fontes de informacgdo os seguintes bancos de dados
nacionais: Sistema de Informacdo de Internacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude(SIH/SUS), o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saide
(SIA/SUS), o Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) e o dados provenientes do Censo 2000 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Foram utilizadas também como elementos
de andlise, as informagdes fornecidas pelas dreas técnicas do Ministério da Saudde

referente ao processo de defini¢do e implantacdo do GAR e do PHPN.

Os bancos de dados de base nacional gerenciado pelo Ministério da Satide consistem em
importantes sistemas de informagdes em satde que, no seu conjunto, disponibilizam aos
gestores e usudrios um amplo universo de dados necessdrios e fundamentais para as
atividades de planejamento, controle e avaliacdo. Todas as bases de dados t€ém uma
grande quantidade de informag¢des, mas um certo nimero de limitagdes. No entanto, as
limitagdes de cada base sé poderdo ser superadas a partir da identificagao e conseqiiente

uso critico da informacao (Carvalho, 1997).

O Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satdde (SIH/SUS) é um
sistema, que apesar de possuir limitagdes no que se refere a qualidade, é para a grande
parte dos municipios e estados a Unica fonte de informacdes sobre internagdes
hospitalares. Este sistema foi efetivamente implantado em 1983 com o nome de Sistema
de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) e, em 1991, em
funcdo da implanta¢do do SUS, foi renomeado como SIH-SUS (Carvalho, 1997). Muito
embora, sejam apontadas limitacdes como o fato de que as informag¢des produzidas por
este banco de dados priorizem as atividades de controle e avaliacdo de gastos e de estar
sujeitos a fraudes, sua possibilidade de uso inclui a de andlise da descentralizagdo,
resolutividade dos servigos de satde e fluxo dos pacientes (Carvalho, 1997; Scatena et
al., 2001). Segundo Campos et al. (2000c), os bancos de dados concebidos para fins
administrativos, a exemplo do SIH/SUS, possuem como vantagens o grande volume e o

reduzido tempo entre a ocorréncia do evento e o respectivo registro.
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Segundo Carvalho (1997), o Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)
foi implantado em todo territdrio o nacional a partir de 1991 em substitui¢do ao sistema
de pagamento até entdo vigente, denominado Guias de Autorizacdo de Pagamento
(GAPs). As vantagens e problemas do SIA/SUS assemelham-se aquelas descritas para o
SIH/SUS. No entanto, um problema que deve ser ressaltado refere-se ao fato de nao ser
possivel, em funcdo do ndo registro individual do paciente atendido no servigo, estudos

da procedéncia destes e de visualizacdo dos fluxos de demanda.

Em 1975 o Ministério da Saudde institui o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM), tendo como documento de entrada a Declaragcdo de Obito (DO). Com isso, 0 MS
objetivou obter de forma regular, abrangente e confidvel, dados sobre mortalidade e a
possibilidade de construc¢do dos principais indicadores de sadde. J4 em 1990, O mesmo
implantou o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), coletando a
partir da declaracao de nascidos vivos (DN), dados sobre 0s nascimentos informados em

todo territdrio nacional (MS, 2001a; MS, 2001b).

Szwarcwald et al. (2002), em estudo que consistiu em estabelecer critérios para
identificar municipios com limita¢gdes nas informacdes geradas nos bancos de dados do

SIM e SINASC, classificou-os em trés categorias, considerando o ano de 1998:

I - Adequado nas informacdes de nascimento e Obito, satisfazendo a todos os
critérios,

IT — Nao satisfaz a algum dos critérios, mas possui o Coeficiente de Mortalidade
Geral (CMG) maior ou igual a 4 por 1000 habitantes (adequado quando o CMG ¢
superior a 6,75 por 1.000 habitantes)

II — Grandes deficiéncias nas informacdes de 6bitos.

O citado estudo aponta como limitacdo a impossibilidade de captar a qualidade da
cobertura no que se refere as informacgdes registradas no SIM e no SINASC o que é
particularmente importante com relagdo aos municipios classificados na categoria II.
Segundo a autora, os critérios propostos no trabalho funcionam bem para identificar
municipios com grande precariedade de informacdo, ressaltando que as maiores
dificuldades recaem nos municipios classificados na Categoria II. No estado de

Alagoas, 3,0% dos municipios estdo na categoria I, 79,2 % na categoria Il e 17,8 % na
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categoria III. O indice de adequacgdo apurado para o estado, para a regido Nordeste e

para o Brasil como um todo foi, respectivamente, igual a 41,7, 16,8 e 55,8.

A publicacdo que contém os Indicadores e Dados Béasicos (IDB) divulgados pela Rede
Interagencial de Informacdes para a Saide (RIPSA), registrou em 2000 para o Estado de
Alagoas, TMI maiores do que aquelas apuradas a partir das informagdes obtidas
diretamente do banco de dados do SIM. Conforme descrito na ficha Técnica do IDB foi
utilizada uma corre¢do da subenumeracdo dos 6bitos infantis e de nascidos vivos por
métodos indiretos, especialmente para as unidades federadas das Regides Norte e
Nordeste. Porém, infelizmente, a mesma nao se encontra disponibilizada para o nivel de
andlise dos municipios. Assim, neste trabalho, optou-se por utilizar para o nivel estadual
os dados obtidos diretamente dos bancos, para fins de comparabilidade ao agregar-se os

dados dos municipios, unidade de andlise aqui priorizada.

Segundo informagdes prestadas pelo Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), o
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), os dados relacionados ao SINASC
do Estado de Alagoas comecaram a ser divulgados pelo MS a partir de 1994, pela
melhor qualidade das informac¢des. Em relacdo ao SIM, os dados sdo divulgados a partir

do ano de 1979.

Além destas fontes, foram também utilizadas as informagdes provenientes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que € o principal provedor de dados e
informacdes do pais e o 6rgdo responsavel pela realizacio do Censo Demografico,

constituindo-se como o principal responsavel pelas estatisticas sécio-demogréficas.

4.4. Indicadores.

Utilizando-se como unidade de andlise os municipios do Estado de Alagoas, foi
realizada uma andlise descritiva do perfil das interna¢des obstétricas e neonatais, do
perfil de nascimentos, da rede hospitalar do estado, do PHPN e do GAR e dos 6bitos

neonatais.
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Além disso, e utilizando-se como fonte de dados o Censo 2000 do IBGE, foram
utilizados indicadores sécio-econdmicos para compor um panorama da area estudada,
tais como: propor¢ao da populacdo rural e de analfabetos. O percentual da populacio
rural foi estimado pela divisdo entre o nimero de pessoas residentes na zona rural e o
total da populacdo. A mesma metodologia foi utilizada para o célculo do percentual de
analfabetos. Utilizou-se igualmente a densidade demografica para caracterizar o

municipio.

Para a descricdo do perfil dos nascimentos, foram utilizados os registros do SINASC

por unidade geogréfica, sendo analisados:

- Freqiiéncia de nascidos vivos,

- Taxa de natalidade ((N° de NV / populacdo) x 1000 habitantes)

- Proporg¢do de partos cirtrgicos ((N° de partos cesareos / N° de NV) x 100)

- Propor¢do de partos ocorridos no domicilio ((N° de partos ocorridos no

domicilio / N° de NV) x 100),

- Proporg¢ao de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 1.500 gramas ((N° de

NV com peso inferior a 1500g / N° de NV) x 100).

Para a caracterizacdo da rede hospitalar, utilizou-se o registro existente no SIH/SUS nos
anos de 2000 e 2003 para o conhecimento do quantitativo de hospitais existentes no
estado, regido e Brasil e, dentre estes, aqueles que realizaram naquele ano, algum
procedimento parto e/ou internacdo de neonatos. Desta forma, buscou-se identificar o
comportamento de indicadores de internacdo observados em 2003 em comparagdo ao

apresentado 2000.

Foi descrita para o conjunto dos municipios a utilizacio SUS para o parto, ou seja, o
percentual de gestantes que tiveram filhos no proprio municipio de residéncia.

Considerou-se como evasao, o percentual de gestantes que tiveram filhos em outros
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municipios que ndo o municipio de residéncia. Bem como a invasdo caracterizou-se
pelo percentual de partos realizados em cada municipio, de mulheres residentes em
outras localidades. A matriz utilizada para o cdlculo da propor¢do da utilizacdo do SUS

para o parto, de evasao e de invasdo estd demonstrada na tabela 1.

Tabela 1: Matriz de célculo das proporc¢des de utilizagao do SUS para o parto, evasao e
invasdo observadas nos municipios do Estado de Alagoas, Brasil, 2000.

. . . Municipio de ocorréncia
Municipio de residéncia Total
P M, M, M,
M1 My L@
M2 M, ¥ L,?
Mi M; O L®
Total c, Cc, c; @ N @

Fonte: AIH/SUS

UN° de partos ocorridos no préprio municipio de residéncia da gestante
@ Total de partos segundo o municipio de residéncia da gestante

© Total de partos segundo o municipio de ocorréncia

@ Total geral de partos

As férmulas abaixo descrevem a metodologia utilizada, com base na matriz exposta na

tabela 1, para a construcio dos referidos indicadores.

% utilizagdo do SUS para o parto = %

i

L—M.
% exportacao (evasdo) = #

T

. - . - C,-M ii
% importagdo (invasdo) = IC—

Ainda na caracteriza¢do da complexidade da rede hospitalar, foi realizada, para o ano de
2000 e 2003, uma classificagdo dos hospitais segundo a presenca ou nao de leitos de
UTI, Os hospitais foram classificados em 2 niveis:

- Nivel I — hospitais que nao possuiam leitos de UTI,

- Nivel II - hospitais que possuiam leitos de UTI.
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Os indicadores utilizados na andlise do perfil dos partos realizados nos hospitais
segundo sua complexidade foram:
- Freqiiéncia de partos, de internagdes neonatais e de 6bitos neonatais,
- Letalidade neonatal (N° 6bitos hospitalares de neonatos / N° de internagdes de
neonatos x 100),

- Proporcao das internagdes neonatais em relacdo a freqiiéncia de parto.

O mesmo conjunto de indicadores foi utilizado para a caracterizagdo dos hospitais que

possuiam apenas leitos de UTI neonatal.

Para a caracterizagdo do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento foram
apuradas informacgdes no SIA-SUS, mediante dados produzidos pelo Sistema de
Informagdo Pré-natal (SISPRENATAL). As informagdes deste banco sdo alimentadas
pelas Secretarias Municipais de Saude, que por sua vez sdo condensados pela Secretaria
de Sadde do Estado de Alagoas. Para a caracterizacdo, foram utilizados os seguintes
indicadores: percentual de conclusdo, taxa de incidéncia e percentual de expansdao no
periodo entre 2002 e 2003 de tal forma que fosse possivel descrever o desempenho do
Programa e que pudessem ser reproduzidos no tempo e para todas as unidades
geograficas utilizadas no presente estudo. Ressalta-se que a implantacdo do Programa
ocorreu em 2000 e somente a partir de 2002 observou-se um numero significativo de
cadastramento de gestantes. Desta forma, utilizou-se os anos de 2000 e 2003 como
periodo de andlise de tal forma que fosse possivel identificar a realidade observada

frente ao desempenho do programa.

Com vistas a construcdo dos indicadores, considerou-se como gestante cadastrada
aquela que iniciou o pré-natal até o terceiro més de gestacdo e como gestante concluinte
a que realizou a consulta de puerpério até 42 dias apds o parto. A eleicdo destes
indicadores baseou-se na justificativa de que os principais objetivos do programa sao:
- Cadastrar a gestante até o terceiro més de forma que, no tempo restante da
gestacdo, seja possivel a realizacdo de todos os exames preconizados (MS,

2000c),
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- Realizar a consulta de puerpério de forma que seja possivel identificar possiveis

intercorréncias em relacdo a mae e ao neonato (MS, 2000c).

Para a constru¢ao do indicador de conclusao do PHPN no Estado de Alagoas, na Regiao
Nordeste e no Brasil e se utilizado a férmula abaixo descrita, foi levantada a freqiiéncia
dos procedimentos ambulatoriais cujos cddigos sao 0707102 e 0707103 referentes,
respectivamente, a adesdo ao Componente I do PHPN e conclusdo da assisténcia pré-
natal. O intervalo de tempo utilizado para a estimacdo do numero de gestantes
cadastradas foi aquele compreendido entre o més de junho de 2002 e o més junho de
2003. A defini¢ao deste periodo deveu-se a estimativa de que a gestante que fosse
cadastrada no Programa no terceiro més de gestacao realizard a consulta de puerpério no
7° més apés o cadastramento. Ou seja, cadastrando a gestante em junho de 2002, a
consulta de puerpério seria realizada em janeiro de 2003. Assim, por hipdtese, tem-se

uma defasagem, em média, de cerca de 6 meses entre o cadastramento e a conclusio.

N°de concluintes de 2003
N° de gestantes cadastradas de 06/02 a 06/03

Prop =

No nivel municipal, também foi utilizado como indicador para avaliacio do
desempenho do Programa, a taxa de incidéncia das gestantes concluintes, onde se
considera o tempo de cadastramento de cada municipio ao PHPN no periodo
compreendido entre 0 més junho de 2002 a junho de 2003, possibilitando quantificar o
tempo disponivel para cada municipio para realizar a consulta de puerpério. A férmula

utilizada para o célculo deste indicador estd demonstrada abaixo.

B N° de gestantes concluintes de 01/03 a 12/03
N° de gestantes cadastradas de 06/02 a 06/03 x n° de meses do cadastro a conclusao

Utilizou-se também, como indicador de desempenho, o percentual da expansdo da
adesdo ao PHPN no ano de 2003 em comparagdo a 2002, utilizando a férmula abaixo
descrita:

N de gestantes cadastradas em 2003 - N de gestantes
% expansao = cadastradas em 2002 X 100
N de gestantes cadastradas em 2002
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A caracterizacdo dos 6bitos infantis por unidade geografica se deu através da utiliza¢ao
do banco de dados do SIM. Foram utilizados os seguintes indicadores:
- Proporciao de 6bitos infantis ((N° de 6bitos de menores de 1 ano de idade / N° de
nascidos vivos) x 100),
- Proporcao de 6bito neonatal precoce ((N° de 6bitos de neonatos até 6 dias / N°
de nascidos vivos) x 100)
- Propor¢ao de 6bito neonatal tardio ((N° de 6bitos de neonatos de 7 a 28 dias / N°
de nascidos vivos) x 100)
- Proporcao de 6bitos neonatais em relacdo ao total de 6bitos infantis ((N° de

obitos de neonatos até 28 dias / N° de 6bitos nos menores de um ano) x 100).

4.5. Analise dos dados.

Com o objetivo de propiciar uma maior estabilidade aos dados, todos os indicadores
produzidos a partir do SIM e do SINASC foram calculados a partir da média das
freqiiéncias para os anos de 1998, 1999 e 2000. No entanto, observou-se a permanéncia
de instabilidade na estimacdo das referidas taxas uma vez que, para um municipio com
uma populagdo muito pequena, um unico evento resultava em uma taxa distante da
média, produzindo uma ampla flutuagdo aleatéria. Além disso, a subnotificacdo dos
nascidos vivos e dos Obitos em Alagoas apresenta uma magnitude importante
(Szwarcwald et al, 2002). Desta forma, com o objetivo de suavizar a taxas apuradas
para os municipios tentando corrigir o subregistro e diminuir a flutuagdo aleatéria
utilizou-se um modelo de regressdo local ponderada (loess), no programa de cdodigo
aberto R 1.8.1. As taxas calculadas para o estado ndo foram suavizadas para que fosse
possivel realizar anélise comparativa do valor apresentado para Alagoas em relagdo a
Regiao Nordeste e Brasil. O método de lowess tem a vantagem de ser um método de
alisamento robusto e resistente a outliers pois se baseia em regressdes polinomiais
locais ponderadas. Existem diversos métodos de alisamento, mas a escolha se guiou
pela facilidade de interpretacdo e pela possibilidade de levar em conta varidveis

caracteristicas do local como a propor¢do de populagdo rural e taxa de natalidade.
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O Loess (Cleveland, 1979) ajusta para cada valor dos indicadores oriundos das bases de
dados SIM e SINASC, um polindmio utilizando a estimagcdo de minimos quadrados
ponderados segundo as varidveis explicativas percentual de populacdo rural e taxa de
natalidade por 1000. A propor¢ao de populacao rural foi utilizada supondo que quanto
maior a proporcdo de populacdo rural, pior € qualidade dos registros de informagdes.
Assumindo que este argumento € verdadeiro, o indicador “propor¢do de populacio
rural” possibilita distinguir os municipios no que se refere a magnitude do subregistro.
A taxa de natalidade, por ser uma razdo entre o nimero de nascidos vivos e o total da
populacdo, traduz-se em um indicador representativo da magnitude dos nascimentos de

forma consistente e com poder de comparabilidade entre municipios.

Para os dados provenientes da SIH/SUS e do SIA/SUS, foram utilizados os dados

brutos registrados, sem proceder nenhum tipo de alisamento.

Foram realizadas andlises descritivas para o conjunto de procedimentos desse estudo
que buscam caracterizar as internacdes obstétricas e neonatais nos municipios, hospitais
do Estado de Alagoas, Regidao Nordeste e Brasil. Para as andlises realizadas no nivel
municipal, foram calculadas as seguintes estatisticas: média, desvio-padrao, coeficiente
de variacdo, mediana, a localizacao no 1° e no 3° quartis, os valores minimos € maximos
apurados, destacando-se os municipios que apresentaram os valores extremos. Realizou-
se ainda, a andlise de correlacao de Pearson e o Teste t-Student (que consiste em testar a
existéncia de diferencas entre duas médias para dados ndo pareados) entre as
informacdes de 2000 e 2003, bem como se comparou os diferentes niveis de
complexidade hospitalar. O teste t de Student que consiste em testar a existéncia de

diferencas entre duas médias para dados nao pareados.

Cabe notificar que o municipio Jequid da Praia foi excluido das andlises por ndo possuir

registro de dados nos sistemas de informagao utilizados no presente trabalho.

Foram elaborados mapas temadticos, em nivel geografico, da ocorréncia dos eventos
considerados neste estudo segundo a vizinhanga dos mesmos, utilizando o software de
visualizagdo espacial ArcView 3.1. Na andlise dos dados foram utilizados o pacote

estatistico SPSS 8.0e o R 1.8.1.

44



S. RESULTADOS

5.1. Descricao geral.

5.1.1 Analise segundo Brasil e Regiao.

A populacio do Estado de Alagoas totalizou, em 2000, 2.822.621 milhdes de habitantes,
sendo que os 10 municipios mais populosos sdo, em ordem decrescente: Maceid,
Arapiraca, Palmeira dos Indios, Rio Largo, Uniao dos Palmares, Penedo, Coruripe,
Delmiro Gouveia, Sao Miguel dos Campos e Santana do Ipanema. Ao analisar-se a
distribuicao da populagdo quanto as categorias rural, urbana, observou-se que 32% da
populacdo do estado € classificada como populacdo rural, percentual ligeiramente
superior em relacdo a média da Regiao Nordeste e, significativamente superior em
relacdo ao Brasil. Ressalta-se que a densidade demogrifica média no estado ¢,
respectivamente, 3,3 e 5,1 vezes superior a Regido Nordeste e Brasil, no entanto, o
municipio de Macei6 exerce uma influéncia marcante, elevando a média calculada. O

mesmo padrdo observado para o perfil da populacdo rural foi repetiu-se em relagdo a

distribuicao percentual da populacdo analfabeta (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo percentual da populacdo rural, de analfabetos e densidade
demogréfica no Estado de Alagoas, Regiao Nordeste e Brasil, 2000.

Indicadores '
Unidade Densidade
o Populacao rural Populacao
geografica ’ 5 demografica
(%) analfabeta (%) 5

(hab/Km")
Estado de Alagoas 32.0 47,7 1013
Regido Nordeste 30,9 40,7 30,7
Brasil 18,8 29,7 19,9

Fonte: SIDRA/IBGE

1
Refere-se aos dados brutos

2 ~ . .
Populacdo residente de 10 anos ou mais
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No que tange a populacdo rural do estado de Alagoas, para o ano de 2000 foi de
902.882 mil pessoas. Ao se analisar a distribui¢cdo dos percentuais da varidvel para o
conjunto de municipios (figura 1), observa-se que as classes variaram entre 0% e 95%
com uma maior concentragdo nas classes cujos pontos médios foram, respectivamente,
55% e 75%. Observou-se, ainda, uma tendéncia de concentragdo de municipios nas
classes que agregaram valores superiores a média do estado (32%). Ou seja, muito
embora se observe que a maioria dos municipios possui um percentual de populagcdo
rural acima da média do estado, esta média apresentou-se reduzida em fun¢do do peso
relativo de Maceid, que possui a maior populacdo do estado e o menor percentual de
populacdo rural. A andlise do histograma da distribui¢do percentual da populacdo rural
possibilitou ainda, evidenciar a existéncia de um pequeno conjunto de municipios que

assumem extremos na distribui¢do.

Figura 1. Distribuicdo percentual da populacdo rural segundo o quantitativo de
municipios. Alagoas, Brasil. 2000.
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Fonte: SIDRA/IBGE

Refere-se aos dados brutos

A distribuicio da propor¢do de analfabetos na populacdo residente de 10 anos ou mais
apresentada na Figura 2 mostrou uma concentragdo de municipios nas classes relativas
aos percentuais elevados. Ressalta-se, no entanto, que mesmo o municipio de Maceid,
capital do Estado de Alagoas, embora tenha apresentado o menor percentual de

analfabetismo (33%), este € marcantemente superior a média do Pais (29,7%) (tabela 2).
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A moda da distribuicdo propor¢cdo de analfabetos € 56% (figura 2), porém a
variabilidade das classes em torno da média do estado foi menor que aquela apresentada
para a proporcao de populacao rural, conforme descrito na tabela 3. Ou seja, o indicador
“proporcao de analfabetismo” apresenta uma distribui¢do bem menos dispersa do que a
“proporcao de populagdo rural”.

Figura 2. Distribuicdo percentual da populacdao de analfabetos segundo o quantitativo
de municipios. Alagoas, Brasil. 2000.
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Fonte: SIDRA/IBGE

Refere-se aos dados brutos

Observa-se na figura 3 que a maioria dos municipios apresenta uma densidade
demogrifica inferior a 200 habitantes/Km? sendo o valor extremo relacionado a Capital
do estado, que se caracteriza como um municipio densamente povoado.

Figura 3. Distribuicdo da densidade demogréfica segundo o quantitativo de municipios.
Alagoas, Brasil. 2000.
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Refere-se aos dados brutos
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Observa-se no mapa apresentado na figura 4, que a quantidade relativa de habitantes da
area rural em cada municipio varia significativamente de tal forma que a medida que se
direciona para o interior do estado, maior se dd a proporcdo de populacdo rural.
Identifica-se desta forma, que sdo os municipios interioranos que pertencem ao quartil

superior da distribui¢do. Padrao muito semelhante é observado quanto a localiza¢do dos

municipios com baixa densidade populacional (figura 5), localizando-se

predominantemente nas regides oeste e sudoeste do estado.

Figura 4. Distribuicdo geografica da populacdo rural, segundo o desvio padrio.
Alagoas, Brasil. 2000.
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Fonte: SIDRA/IBGE

Refere-se aos dados brutos

Figura 5. Distribui¢do geografica da densidade demografica, segundo quintis. Alagoas,
Brasil. 2000.
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Refere-se aos dados brutos
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5.1.2. Analise segundo municipios.

Observou-se uma relagdo diretamente proporcional entre a propor¢do de populagdo rural
e de analfabetos, ou seja, quanto maior a propor¢do de populacdo rural, maior a
propor¢ao de analfabetos, conforme demonstrado na figura 6. Este padrdo fica
evidenciado ao observar-se a situagdo do municipio de Maceid, que apresenta tanto o

menor percentual de analfabetismo quanto o menor percentual de populagdo rural.

Figura 6. Relacdo entre a distribuicdo percentual da populagdo rural e de
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Fonte: SIDRA/IBGE

Refere-se aos dados brutos

Conforme a estatistica descritiva apresentada na tabela 3, verifica-se que a densidade
demogréfica apresentou uma variabilidade marcante entre os municipios (20,5 Hab/Km?
— 1560,3 Hab/Km?®). Sendo que 25% dos municipios possuem uma densidade
demografica acima de 94,2 habitantes por Km?. No entanto, o valor minimo observado

¢ ainda superior a média apurada para o pais.

A menor variabilidade foi apresentada pela distribui¢dao percentual do analfabetismo. De
uma forma geral, avalia-se que a maioria dos municipios, excetuando Maceid, apresenta
um perfil que se caracteriza como rural, populoso e com baixo nivel de instrucdo.
Ressalta-se que os valores médios apresentados nas tabelas 2 e 3 sdo diferentes. Isso se

deveu ao fato de que na primeira tabela, € apresentada a média do estado e, na tabela 3,
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o valor médio representa a média das médias de cada municipio, ou seja, a diferenca

deve-se a variabilidade na distribui¢do dos indicadores segundo os municipios.

Tabela 3: Descri¢do estatistica da densidade demogréfica, propor¢do de populagdo rural
e de analfabetismo no Estado de Alagoas, Brasil, 2000.

Indicadores '

Estatistica Densidade
descritiva . Proporcao de Proporcao de
demografica ~ fabeti
(Hab/Km?) populacao rural analfabetismo
Média 96,1 49,2 (32,0) 55,4 (47,7)
Desvio-padrao 159,7 21,6 5,7
Coef. Var. 1,7 0,4 0,1
Mediana 70,9 49,2 56,2
1° quartil 45,7 33,0 52,7
3° quartil 94,2 67,5 60,2
Minimo 20,5 0,2 33,1
Municipio Belo Monte Maceio Maceié
Maximo 1560,3 93,3 65,4
Municipio Maceid Piranhas Branquinha
Fonte SIDRA/IBGE

! Refere-se aos dados brutos

5.2. Descricao do perfil dos nascimentos.

5.2.1 Anadlise segundo Brasil e regiao.

Na tabela 4 observa-se que o total de nascidos vivos do Estado de Alagoas representa,
respectivamente, 7,2% e 2,0% da Regido Nordeste e do Brasil. No entanto, a taxa bruta
de natalidade apresentada pelo estado € 1,22 e 1,23 vezes superior a Regido Nordeste e
ao Brasil, respectivamente. Porém, no que se refere ao conjunto de indicadores,
observa-se que os valores apurados para o Estado de Alagoas e da Regidao Nordeste sdo
muito préximos. Ambas, no entanto, apresentam valores superiores aos do Brasil no que
se refere a propor¢do de partos no domicilio, indicando dificuldade de acesso a
internacdo hospitalar no momento parto. Em relacdo aos indicadores “propor¢cdo de
partos cesdreos” e ‘“propor¢do de NV com peso ao nascer < 1500g”, os valores

apresentados pelo estado e regido foram inferiores ao apurado para o pais.
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Em relacdo ao indicador proporcdo de cesdreas, observou-se uma baixa propor¢ao no
estado.Assumindo-se que a média nacional € elevada sendo, inclusive, superior a taxa
recomendada pela OMS e pelo MS, supde-se que os resultados encontrados possam
estar apontando  dificuldade de acesso das gestantes a realizacdo de procedimentos

obstétricos mais complexos.

Tabela 4: Distribuicao das freqii€ncias, taxas e proporcdes de nascimentos, natalidade,
partos domiciliares e baixo peso ao nascer segundo o Estado de Alagoas, Regido
Nordeste e Brasil, 2000.

Unidade geografica
Indicadores Estado de Regido
Alagoas Nordeste Brasil
Total de nascidos
vivos (N) 65.493 905.298 3.202.029
Taxa de natalidade ' 23,2 19,0 18,9
Propor¢ao de partos
cesareos (%) 21,4 24,7 37,6
Propor¢ao de partos
no domicilio (%) 2,40 2,36 1,21
Proporcao de NV
com peso ao nascer
< 1500g (%) 0,64 0,79 0,95

Fonte: SINASC, SIM
() valores brutos por 100.000 hab.

Conforme apontado na figura 7, observa-se uma concentracdo de municipios com uma
pequena freqiiéncia de nascidos vivos. A exce¢do, mais uma vez, ¢ o municipio de
Maceié que apresenta um ndmero de nascidos vivos muito acima da média geral do
estado. Ao ponderar o nimero de nascidos vivos pelo tamanho da populagdo, expresso
pela taxa bruta de natalidade (figura 8) observa-se que as classes variaram entre 13 e 31,
sendo que as mais freqiientes sdo aquelas cujos pontos médios sdo 22 e 23 nascimentos

por 1.000 habitantes.
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Figura 7: Distribuicio do total de Figura 8: Distribuicdo da taxa de
nascidos vivos segundo o quantitativo de  natalidade segundo o quantitativo de

municipios. Alagoas, Brasil, 2000. municipios. Alagoas, Brasil, 2000.
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Fonte: SINASC Fonte: SINASC, IBGE
Valores alisados da média de 1998, 1999 e 2000. Por 100.000 hab.

A distribuicdo geografica da taxa de natalidade (figura 9) ndo apresenta um padrdo tao
homogéneo quanto aquele observado na distribuicdo percentual da populagdo rural e
densidade demografica, embora se observe uma tendéncia de que quanto mais no
interior do estado estiver o municipio, menor € a taxa apurada. Por outro lado, verifica-
se na regiao central do estado, um conjunto de municipios com taxas de natalidade nos
extremos inferiores da distribui¢do e, por outro, observa-se na regido litordnea e
nordeste um grupo de municipios com as maiores taxa. E possivel que o padrio

encontrado possa estar refletindo as diferengas existentes na implantacdao do SINASC

Figura 9. Distribuicdo geografica da taxa de natalidade, segundo quintis da varidvel.
Alagoas, Brasil. 2000.
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52



Na andlise do percentual de cesdreas por municipio, observa-se que a distribuicao
desloca-se para as classes que apresentam valores inferiores em relacdo a média
apresentada pelo estado (21,35%), com predominancia das classes cujos valores médios

sdo 13%, 14% e 15% (figura 10).

A proporc¢ao de partos ocorrida no domicilio apresenta uma variabilidade compreendida
entre 1,5% e 8,5% (figura 11). Ressalta-se que a média do estado €, aproximadamente, o
dobro da média do Brasil, além disso, o0 menor valor apurado foi 20% superior a média
do pais e 25% dos municipios apresentaram percentuais 4 vezes maior do que a média
do pafs (tabelas 4 e 5), uma vez que o 3° quartil foi de 5%. Os municipios que
apresentaram as maiores propor¢des foram, em ordem decrescente: Belém (8,3%),
Japaratinga (7,4%), Senador Rui Palmeira (7,4%), Canapi (6,9%), Igaci (6,9%),
Junqueiro (6,9%) e Pariconha (6,8%).

Figura 10: Distribuicao percentual de Figura 11: Distribuicdo percentual dos
cesarianas segundo o quantitativo de partos ocorridos no domicilio segundo o

municipios. Alagoas, Brasil, 2000. quantitativo de municipios. Alagoas,
Brasil, 2000.
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Fonte: SINASC Fonte: SINASC
Valores alisados da média de 1998, 1999 e 2000. Valores alisados da média de 1998, 1999 e 2000.

Na figura 12, vé-se que os partos domiciliares apresentaram uma distribui¢ao aleatodria,
nao sendo possivel identificar um padrdo geografico de localizagdo deste evento. No
entanto, os municipios que apresentaram as maiores propor¢cdes de partos domiciliares
se localizam mais predominantemente no interior do estado O mesmo padrao é
observado em relagdo aos municipios com reduzida propor¢ao de partos ocorridos no
domicilio. Observa-se que os municipios localizados no extremo Noroeste do estado

apresentaram propor¢des elevadas de parto domiciliar, apresentando também, elevada
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proporcdo de populacdo rural, baixa densidade demogréfica e baixa taxa de natalidade.
Ressalta-se que mesmo o Maceié apresentou uma propor¢do de partos domiciliares
(1,79%) superior a média apurada para o pais (1,21%).

Figura 12. Distribuicdo geogrifica da propor¢do de partos domiciliares, segundo
quintis da varidvel. Alagoas, Brasil. 2000.
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A distribui¢do das classes relativas ao percentual de nascidos vivos com peso inferior a
1.500 gramas segundo o municipio variou de 0,3% a 0,95%, sendo que as classes mais
freqiientes sdo aquelas cujos valores sdo: 0,45%, 0,50% e 0,55% (figura 13). Observa-se
uma concentracdo de municipios cujas médias de NV com baixo peso ao nascer
apresenta-se inferior a média do estado (0,5%) (tabela 5).

Figura 13: Distribuicdo percentual do peso ao nascer inferior a 1500g segundo o
quantitativo de municipios. Alagoas, Brasil, 2000.
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Observa-se, na figura 14, que quanto mais a oeste do estado menor € a propor¢cdo de
nascidos vivos com muito baixo peso ao nascer, sendo que nesta regido localizam-se os
municipios com as maiores propor¢des de populacdo rural e com menores densidades
demograficas. A regido litoranea, particularmente no anel geogriafico em torno de
Maceid, apresentou as maiores taxas observadas no estado. O municipio assinalado com
a cor mais escura e localizado na regido central do estado refere-se a Arapiraca, que € a
referéncia para o estado naquela regido. E neste também se observa elevada proporcao

de baixo peso ao nascer.

Figura 14. Distribuicdo geogréfica da proporcao de nascidos vivos com peso inferior a
1500 gramas, segundo quintis da varidvel. Alagoas, Brasil. 2000.
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Valores alisados da média de 1998, 1999 e 2000.

5.2.2 Anailise segundo municipios.

Observa-se, na figura 15, trés grupos de municipios com comportamentos distintos:
municipios que ndo exportam ou exportam um numero reduzido de partos, municipios
que exportam um percentual significativo de partos e aqueles que exportam 100% dos
partos. Para os municipios que ndo exportaram ou exportaram um nimero reduzido de
partos, observa-se que o percentual de baixo peso apresenta-se bastante diferenciado. O
Municipio de Maceid, que exporta apenas 0,2% dos partos apresentou o0 maior

percentual recém-natos com peso inferior a 1500g que nasceram no municipio. Nos

55



municipios que apresentaram um percentual maior de partos exportados, observou-se
uma alta variabilidade na proporc¢do de baixo peso. Nos municipios que exportam 100%
dos partos, a proporcdo de baixo peso apresentou-se com uma variabilidade bastante
significativa. Observou-se igualmente, que o percentual de bebés com peso inferior a
1.500 gramas que nascem no mesmo municipio de residéncia ndo apresenta relacdo de

dependéncia com o percentual de partos exportados.

Figura 15: Dispersao do percentual de partos exportados e de nascidos vivos com peso
inferior a 1500 gramas no Estado de Alagoas, Brasil, 2000.
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A tabela 5 apresenta os resultados da regressao local (Loess) da média de 1998, 1999 e
2000. Os indicadores que apresentaram comparativamente maior variabilidade (maior
coeficiente de variacdo) foram o percentual de partos ocorridos no domicilio e o
percentual de peso ao nascer inferior a 1500 gramas. No que se refere a taxa de
natalidade e a proporcao de partos cesareos, a variabilidade observada para o conjunto
dos municipios no tocante a média do estado é menor, se comparadas aos dois outros
indicadores. O limite maximo das propor¢des de partos cesdreos e de muito baixo peso

ao nascer foi observado em Maceid, cujos valores aproximam-se da média do pais.
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Tabela 5: Descri¢do estatistica da taxa de natalidade, propor¢des de partos cesareos,
partos
domiciliares e baixo peso ao nascer no Estado de Alagoas, Brasil, 2000.

Indicadores
Estatistica
descritiva n:; );iadgfle ‘Zoesl:i?'l(;tooss % Partos no tﬁalziz(; :0
(mil) ) domicilio *) 1500
Média 22.7 15,8 4,1 0,5
Desvio-padrao 4,3 3,4 1,5 0,1
Coef. Var. 0,2 0,2 0,4 0,3
Mediana 22.7 15,1 3,8 0,5
1° quartil 19,5 13,5 2,8 0,4
3° quartil 26,1 17,7 5 0,6
Minimo 12,7 9,6 1,3 0,3
Municipio Piranhas Satuba Craibas
Porto de Pedras

Maximo 31,1 294 8,3 0,9
Municipio Macei6 Belém Maceid

Sado José da Laje

Fonte: SINASC / IBGE
(*) Valores alisados da média de 1998, 1999 e 2000.

5.3. Descricao da rede hospitalar e internacoes SUS em obstetricia e

neonatologia.

5.3.1 Anailise segundo Brasil e regiao

Na tabela 6, comparando-se os resultados do ano de 2000 aos do ano de 2003, observa-
se, por um lado, um aumento de 57% (71 — 112) no ndimero de hospitais que realizaram
algum procedimento parto ou internagdo de neonatos; €, por outro, uma reducdo na
relacdo entre o ndmero de partos realizados e de internagdes de neonatos (22/1-16,4/1)

.Estes resultados podem estar apontado a melhoria do acesso as interna¢des de neonatos.
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Ja em relacdo ao nimero de leitos de UTI neonatal, observou-se um incremento no
periodo de 3,3 vezes, de 08 para 26 leitos, entretanto a freqiiéncia de internagdes de
neonatos em hospitais integrantes da rede SUS em 2003 (N=3.381) aumentou 1,3 vezes

em relagdo a 2000.

No que se refere a utilizacdo do SUS para a internacdo por parto segundo o local de
residéncia da gestante observa-se que a grande maioria teve filhos no préprio estado. O

mesmo padrao foi observado para a Regidao Nordeste.

Tabela 6: Distribuicdo dos hospitais que realizaram parto, das freqiiéncias das
internagdes por parto e neonatais e utilizacdo do SUS para o parto SUS, segundo
o Estado de Alagoas, Regido Nordeste e Brasil. 2000 e 2003.

Unidade geografica

Elemento de

analise Estado de Regido Brasil
Alagoas Nordeste

2000
Total de hospitais que realizaram parto 71 1.587 4.682
Total de interna¢des SUS por parto 56.616 878.472 2.505.739
Total de internacdes SUS de neonatos 2.568 45.184 203.996
Média de permanéncia internacoes 7.1 8.7 9.9
Neonatos (dias)
% de utilizacdo SUS para o parto 99.8 99.9 -

2003
Total de hospitais que realizaram parto 112 2.242 5.872
Total de interna¢des SUS por parto 54.390 793.267 2.261.515
Total de internacdes SUS de neonatos 3.310 51.455 211.274
Média de permanéncia internacoes 9.7 9.3 10.4
Neonatos (dias)
% de utiliza¢do do SUS para o parto 99,7 96,6 -

Fonte: SIH / SUS

Porém, analisando a utilizagdo do SUS para o parto segundo o conjunto de municipios
(figura 16 e figura 17), observa-se que em 60 municipios a totalidade das gestantes ndo
realizou o parto no proprio municipio de residéncia, ou seja, 100% dos partos nestes

municipios foram exportados para outros municipios, caracterizando uma utiliza¢do do
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SUS para o parto de 0,0%. No extremo oposto, apenas 11 municipios possuem uma
utilizacdo do SUS para o parto superior a 95%, exportando no maximo, 5% dos partos.
Sdo eles: Macei6, Arapiraca, Penedo, Palmeira dos Indios, Delmiro Gouveia, Sdo
Miguel dos Campos, Coldnia Leopoldina, Unidao dos Palmares, Pao de Actcar, Coruripe

e Vicosa.

Figura 16: Distribuicdo percentual da utilizacdo do SUS para o parto segundo o
quantitativo de municipios. Alagoas, Brasil, 2000.
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Na figura 17, vé-se que a grande maioria dos municipios a utilizagdo do SUS para o
parto foi igual a 0,0% e entre 0,0% e 58% localizam-se na regido Centro-Oeste e
Nordeste do estado. No extremo Nordeste observa-se um anel geogréafico em torno do
municipio de Porto Calvo, que provavelmente, é referéncia para os municipios a ele
adscritos. Ao se comparar a distribuicao da utilizacdo do SUS com a distribui¢do dos
partos ocorridos em domicilio (figura 12), observa-se que alguns municipios, mesmo
possuindo rede hospitalar, apresentaram significativa proporcao de partos em domicilio.
Em relacdo a distribuicdo da populagdo rural (figura 4), principalmente na regido
Centro-oeste, observa-se um pareamento entre os municipios, de tal forma que os
municipios com utilizacio do SUS para o parto abaixo de 58% sdo aqueles que

apresentaram maior propor¢ao de populacdo rural.
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Figura 17. Distribuicdo geografica da utilizacdo do SUS para o procedimento parto,
segundo quartis da varidvel. Alagoas, Brasil. 2000.
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Observa-se que o mapa apresentado na figura 18 é um “negativo” do mapa apresentado
na figura 17, justamente porque a evasdo representa o percentual de gestantes que

tiveram filhos em outros municipios que ndo o municipio de residéncia.

Figura 18. Distribui¢do geografica da evasdo para o procedimento parto, segundo
quartis da varidvel. Alagoas, Brasil. 2000.
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Na figura 19, pode-se observar que os municipios com baixo percentual de invasdo sio
aqueles que também apresentaram baixa utilizagdo do SUS para o parto e elevada
proporcdo de evasdao. Embora Macei6 tenha apresentado uma utilizagdo do SUS para o
parto de praticamente 100%, ele ndo se caracterizou como um dos municipios mais
“invadidos”. No entanto, ao se analisar a freqii€ncia de partos realizados de gestantes
residentes em outros municipios, identifica-se que Maceidé € o municipio com maior

poder de atragdo para o parto, provavelmente por ser referéncia estadual.

O Municipio de Porto Calvo, localizado no extremo nordeste do estado (figura 19),
constitui-se como referéncia para os municipios adscritos, muito embora ele apresente
um percentual de utilizagdo do SUS de 83,6%. Interessante destacar o desempenho de
municipio de Olho’Agua das Flores que, mesmo tendo apresentado um percentual de
invasdo de 52,7%, possui uma utilizacdo do SUS de apenas 36,6%. Ou seja, ele ndo se
caracteriza como auto-suficiente na realizacdo do parto, mas mesmo assim constitui-se
em importador. O mesmo padrdo se observa para os demais municipios invadidos, que
mesmo importando o procedimento parto, também exportam embora em magnitudes

diferentes.

Figura 19. Distribui¢do geogrifica da invasdo para o procedimento parto, segundo
quartis da varidvel. Alagoas, Brasil. 2000.
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5.3.2. Analise segundo municipio

Analisando o resultado dos indicadores apresentados na tabela 7, observa-se que a
freqiiéncia de internacdes de neonatos foi a que apresentou a maior variabilidade entre
os municipios. O valor minimo refere que 7 municipios que realizaram apenas o
procedimento parto e, por ndo possuirem leitos de UTI, as internacdes de menores de 28
dias estdao, provavelmente, sendo referenciadas para outras localidades. Por outro lado,

ocorreram em Maceid 66% das internagdes realizadas em Alagoas (N=1.705).

Observa-se que os 60 municipios que ndao possuem hospitais foram aqueles que
apresentam um percentual de utilizacdo do SUS para o parto igual a 0,0%, e por isso,
exportam 100% dos partos. Por outro lado, em Macei6 estdo concentrados 32% (N=23)

do total da rede hospitalar que realiza parto e interna menores de 28 dias.

Por outro lado, ainda na tabela 7, analisando-se a distribui¢do dos hospitais apenas para
aqueles municipios que possuiam pelo menos 1 hospital que tenha realizado o
procedimento parto e/ou a internagao de neonato, observa-se que a variagao em torno da
média € menor, quando comparado aos demais indicadores apresentados. No entanto,
34,3% dos municipios (N=35) possuem apenas 1 hospital que realize parto/internacdo

neonatal.

Considerando os dados apresentados, observa-se que a realizacdo de partos hospitalares
e internagdes neonatais ocorrem em um numero reduzido de municipios, sendo que a
maior freqiiéncia concentra-se na capital. No estado, apenas 41 municipios (40%)
possuiam pelo menos uma unidade hospitalar que tenha realizado o procedimento parto
e/ou internagdo de neonato, e destes, apenas 4 municipios internaram menores de 28
dias. Este aspecto, aqui tratado como ‘“complexidade hospitalar” serd abordado no

préoximo item deste trabalho.

No que se refere as internagdes de neonatos, observa-se que a variagdo nas freqiiéncias
das internacdes segundo os municipios, € fortemente significativa (tabela 7). Ou seja, a

grande maioria das internagdes de neonatos ocorre em um nimero muito reduzido de
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N

municipios. Em relagdo a utilizagdo do SUS para o parto, a variabilidade também ¢é
significativa, de tal forma que 60 municipios ndo realizam nenhum procedimento parto,

conforme ja demonstrado na figura 13 do item 5.3.1.

Tabela 7: Descricao estatistica do total de hospitais, de internagdes de neonatos e de
utilizagdo do SUS para o parto no Estado de Alagoas, Brasil, 2000.

Indicadores
Estatl’.siiica Nimero de Nimero de Internacdes de % de utilizacio
descritiva hospitais hospitais neonatos SUS para o
total ! restrito > (N) 3 parto

Média 0,7 1,7 62,6 31
Desvio-padrao 2.4 3,5 267.5 39,7
Coef. Var 3,4 2 4,3 1,3
Mediana 0 1 3 0
1° quartil 0 1 1 0
3° quartil 1 1 15 65,2
Minimo 0 1 0 0
Municipio 60 @ 35@ 7@ 60 @
Maximo 23 23 1705 100
Municipio Maceid Maceid Macei6 Maceid

Fonte: STH/SUS

! Quantitativo de hospitais que realizaram procedimento parto e/ou internacio de neonatos segundo a
totalidade dos municipios

2 Quantitativo de hospitais que realizaram procedimento parto e/ou internacdo de neonatos segundo

os municipios que possuem pelo menos 1 hospital

3 Fregiiéncia de internacdes de neonatos em municipios que realizaram parto e/ou internagio de neonatos

4 « s e
“ Total de municipios que apresentaram o valor minimo
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5.3.3. Complexidade Hospitalar

Do total de partos realizados no Estado no ano de 2000, 21% (N=11.730) ocorreram nos
4 municipios que possuiam algum tipo de leitos de UTI, seja neonatal ou de adultos.
Estes mesmos municipios realizaram em média, 559 internacdes neonatais e, destas,
19,4% foram a o6bito. A totalidade dos leitos de UTI localizaram-se em apenas 4
municipios, e a totalidade dos leitos de UTI neonatal (N=8) no Municipio de Maceid.
Os outros 60 hospitais, mesmo ndo tendo leitos de UTI, realizaram 58% (N=1.492) das
internagdes neonatais. Observa-se na tabela 8, que em 2000, a freqiiéncia de partos, de
internagdes neonatais e de 6bitos sdo superiores nos municipios que possuem leitos de
UTT (Nivel II) em relagcdo aos municipios que ndo possuem estes leitos (Nivel I). No
entanto, somente a letalidade hospitalar referente a internagdo de neonatos e a propor¢ao
de internacdo neonatal em relacdo a freqiiéncia de partos apresentaram diferencgas que se
caracterizaram como altamente significativas estatisticamente (P-valor = 0,000) (tabela

8).

Em contrapartida, para o ano de 2003, apurou-se que, nos 4 municipios que possuiam
leitos de UTI, ocorreram 27% (N=14.426) dos partos e, em média, 725,25 internagdes
neonatais. Destas internacodes, 16,9% foram a 6bito. Da mesma forma que em 2000, a
totalidade dos leitos de UTI localizaram-se nos mesmos 4 municipios. No que se refere
a freqiiéncia de partos, internagdes/6bitos neonatais e letalidade hospitalar, o padrao foi
o mesmo que o apresentado em 2000, onde a freqiiéncia observada é sempre superior
nos municipios que possuem leitos de UTI (Nivel II). No que se refere a letalidade
hospitalar, observou-se que também em 2003, a freqiiéncia deste evento ¢é
significativamente superior nos municipios que possuem leitos de UTI (Nivel II). No
entanto, a propor¢do de internacdo de neonatos por nimero de partos ndo apresentou

uma diferenga tao significativa estatisticamente (tabela 8).
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Tabela 8: Descricao estatistica das internacdes para parto e de neonatos ocorridas
Em 2000 e 2003, segundo a complexidade hospitalar. Alagoas, Brasil.

Estatistica descritiva e Teste t

Elemento de analise Comple.x1dade N! Média P-valor
Hospitalar
2000
Nivel II 4 7.804
Partos (N) Nivel T 37 6408 174
~ . Nivel II 4 559,25
Internacdes neonatais (N) Nivel I 37 8.95 0,246
4 ) Nivel II 4 108,50
Obitos neonatais (N) Nivel I 37 0.84 0,217
Letalidade hospitalar de Nivel II 4 20,78 0.000
neonatos (%) Nivel I 30 3,55 ’
Proporcao internagdes Nivel I 4 7,73 0.000
neonatais/partos (%) Nivel 1 36 1,38 ’
2003
Nivel II 4 7.668,00
Partos (N) Nivel T 44 53905 0108
~ . Nivel II 4 725,25
Internacdes neonatais (N) Nivel I A4 9.30 0,265
4 ) Nivel II 4 123,25
Obitos neonatais (N) Nivel I A4 0.48 0,295
Letalidade hospitalar de Nivel I 4 13,64 0.00
neonatos (%) Nivel I 38 1,06 ’
Propor¢ao de internagdes Nivel I 4 7,08 0.72
neonatais/partos (%) Nivel I 44 1,09 ’

Fonte: SIH / SUS

| R C
Nimero de municipios

Comparando os resultados de 2000 aos do ano de 2003 (tabela 9), no que se refere ao
desempenho dos municipios, observa-se que a freqii€ncia de partos diminuiu tanto
naqueles que possuem leitos de UTI (Nivel II) como nos que ndo os possuem (Nivel I).
O padrao inverso foi observado nos municipios com leitos de UTI, onde a freqiiéncia de
internacdo de menores de 28 dias e de Obito neonatais foi superior em 2003 se

comparada ao ano de 2000. Ressalta-se, no entanto, que para este grupo de municipios
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(N = 4) embora tenha ocorrido mais internacdo de neonatos no periodo, a letalidade

hospitalar diminui significativamente.

Nos municipios que ndo possuiam leitos de UTI (Nivel I), tanto a freqiiéncia de 6bitos
neonatais como a de internacdo de menores de 28 dias em relagdo ao quantitativo de
partos diminuiram. Neste grupo de municipios, observou-se também, um aumento das
internacdes neonatais. No entanto, a redugdo da letalidade hospitalar de 2000 para 2003
nao foi tdo significativa quando comparada aquela observada nos municipios que

possuem leitos de UTT (Nivel II) (tabela 9).

Tabela 9: Descricao estatistica das internacdes para parto e de neonato ocorridas
em hospitais com e sem leitos de UTI segundo o ano de 2000 e 2003. Alagoas,
Brasil.

Estatistica descritiva e Teste t

Elemento de analise

Ano N Média P-valor
Complexidade Hospitalar Nivel Il
2000 4 7.804,00
Partos 2003 4 766800 082
- ) 2000 4 559,25
Internagcdes neonatais 2003 4 725.05 0,807
. ) 2000 4 108,50
Obitos neonatais 2003 4 12325 0,905
. . 2000 4 20,78
Letalidade hospitalar (%) 2003 4 13.64 0,038
Proporcao de internagdes neonatais / 2000 4 6,73 0.896
partos (%) 2003 4 7,08 ’
Complexidade hospitalar Nivel I
2000 37 674,08
Partos 2003 44 53905 03
~ ) 2000 37 8,95
Internacdes neonatais 2003 A4 9.30 0,938
. ) 2000 37 0,84
Obitos neonatais 2003 A4 0.48 0,449
. . 2000 30 3,55
Letalidade hospitalar (%) 2003 33 1.06 0,074
Proporcao de internagdes neonatais / 2000 36 1,38 0.424
partos (%) 2003 44 1,09 ’

Fonte: SIH / SUS
! Ntimero de municipios
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5.4. Caracterizacao do Programa de Apoio a Implantacdo de Sistema
Estadual de Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto Risco e

do Programa de Humanizac¢io no Pré-natal e Nascimento

54.1. Programa de Apoio a Implantacio de Sistema Estadual de

Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante de Alto Risco.

No Estado de Alagoas, o Sistema de Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante

de Alto Risco € constituido por 6 unidades, localizadas em 4 municipios (tabela 10).

Tabela 10: Constitui¢do do Sistema de Referéncia Hospitalar para Atendimento a
Gestante de Alto Risco no Estado de Alagoa, Brasil, 1998-2004.

Numero e data

Hospital Natureza  Municipio da Portaria de vae} d(?
e~ referéncia
habilitacao
Casa~M aternal Denilma Estadual Maceié - Primaério
Bulhdes
Casa Maternal Santa Moénica Estadual Maceié 89 19/03/99  Secundério
Hospital Universitdrio Flffgrcal Macei6 192 08/06/01  Tercidrio
Unidade Mista/Hospital José .. Séo Luis do o
Municipal . - Primadrio
Augusto Quitunde
Unidade Mista Sem. Arnon P .
Affonso Farias de Melo Estadual Xing6-Piranhas - Secundério

Fonte: SAS/MS

Apenas dois hospitais integrantes do Sistema de Referéncia do Estado de Alagoas foram
habilitados e destes, apenas a Casa Maternal Santa Monica foi habilitada no ano relativo
ao periodo deste estudo, inviabilizando a andlise da resolutividade desta unidade
enquanto referéncia secunddria no atendimento a gestante e ao neonato de alto risco,

como inicialmente previsto.

E pertinente ressaltar que o Programa previu também, a habilitacio de Casas de
Gestantes enquanto unidade de referéncia no nivel primdrio de assisténcia. Das 04
Casas de Gestantes que integram o Sistema no Brasil, 3 estdo localizadas no Estado de

Alagoas, porém, nenhuma estd habilitada.
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5.4.2. Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento

5.4.2.1. Analise segundo Brasil e regiao

Em 2003 foram realizados em Alagoas 54.390 partos na rede hospitalar SUS e, o
numero de gestantes que aderiram ao PHPN representou 20,8% deste total. Na Regido
Nordeste e Brasil, o percentual de cadastramento em relacdo ao total de partos foi,
respectivamente, 16,9% e 25,4% (tabela 11). Das que aderiram no estado, apenas 13,1%
concluiram, através da realiza¢do da consulta de puerpério, o ciclo de atengdo a gestante
e ao recém-nascido, conforme preconizado no Programa (MS, 2000c). Este percentual
equivale apenas a 3,1% do total de partos realizados nos hospitais SUS. Na regido
Nordeste e no pafs, o percentual de gestantes que concluiram o ciclo equivale,

respectivamente a 1,8% e 3,2% do total de partos realizados no SUS.

Mesmo considerando que o percentual de expansao de cadastramento ao Programa
tenha sido inferior em Alagoas, o desempenho do Programa no estado, tanto no que se
refere ao cadastramento como a conclusdo, € semelhante aquele apurado para a regido

Nordeste e para o Brasil (tabela 11).

Tabela 11: Distribui¢ao do cadastramento, conclusao e expansdao do PHPN segundo
o Estado de Alagoas, Regido Nordeste e Brasil. 2002 e 2003.

Unidade geografica

Indicadores Estado Regiao Brasil
de Alagoas Nordeste

Numero de cadastramento
06/02 2 06/03 13.036 121.982 537.690
Numero de concluintes - 2003 1.712 14.619 73.406
Percentual de conclusio 13,1 12,0 13,7
Numero de cadastramento - 2002 9.816 75.575 377.254
Numero de cadastramento - 2003 11.320 134.033 574.114
% de expansdo do
cadastramento no periodo 15,32 77,4 52,2
2002 - 2003

Fonte: SIA / SUS
Observando-se a distribuicdo geogréafica dos municipios com relacdo ao percentual de
conclusdo (figura 20), identifica-se uma similaridade entre os municipios que ndo

apresentaram ou apresentaram baixo percentual de conclusdo do PHPN, elevado
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percentual de populacdo rural, baixa densidade demogréfica e baixo percentual de
utilizacdo do SUS para o parto. O municipio de Maceid, que apesar de ter apresentado a
maior utilizacdo do SUS para o parto (99,97%) ndo esta entre aqueles que com maior
percentual de conclusio do PHPN. Observa-se que nos municipios “menores” foi
observado o melhor desempenho do PHPN, muito embora o desempenho do estado

como um todo tenha sido baixo.

Figura 20. Distribuicao geogréfica da conclusao do PHPN, segundo quartis da varidvel.
Alagoas, Brasil. 2000.
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5.4.2.2. Analise segundo o municipio.

Conforme demonstrado na figura 21, observa-se que a distribuicdo das classes
relacionadas ao percentual de conclusao do PHPN variaram de 0% a 90%, com
marcante concentragdo de municipios que apresentaram baixos percentuais de
conclusdo ( menos de 5%). Dentre os 71 municipios que cadastraram gestantes em
2003, 25 (35%) nao realizaram nenhuma consulta de puerpério entre as gestantes
cadastradas. No extremo oposto, um numero reduzido de municipios apresentou

percentual de conclus@o acima da média do estado (16,6%).

Ao ponderar o percentual de conclusdo pelo nimero de meses que cada municipio
apresentou entre o cadastramento e a conclusdo no periodo estudado (figura 22),
observa-se que a distribui¢do ndo se altera significativamente. Isso se deveu ao fato de

que dos 71 municipios que informaram o cadastramento de gestantes, a maioria
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apresentou tempo de cadastro entre 11 e 12 meses. A exce¢do foi observada para os
municipios de Inhapi e Girau do Ponciano onde, por apresentarem no periodo estudados
apenas 8 meses de cadastramento, o percentual de utilizacdo do SUS para o parto
apurado foi, respectivamente, de 79,6% e 14,5%. Ponderando este percentual de
conclusdo pelo tempo, ou seja, expandido-o para 12 meses com base em sua taxa de

incidéncia, seu novo percentual de conclusdo seria, respectivamente, 106,0% e 21,7%.

Figura 21: Distribuicdo percentual da Figura 22: Taxa de incidéncia do PHPN
conclusio do PHPN segundo o segundo o0 quantitativo de municipios.
quantitativo de municipios. Alagoas, Alagoas, Brasil, 2003.

Brasil, 2003.
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A taxa de incidéncia e o percentual de conclusdo apresentado para cada municipio sdo
significativamente varidveis entre si e se distribuem de uma forma assimétrica em
relacdo a média do estado (tabela 12). Apenas 25% dos municipios que cadastraram

gestantes, apresentaram um percentual de conclusdo acima de 21% (3" quartil).
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Tabela 12: Descrigdo estatistica da taxa de incidéncia e conclusao do PHPB no Estado
de Alagoas, Brasil, 2003.

Estatistica Indicadores

descritiva Taxa de incidéncia % Conclusao
Média 0,015 16,9
Desvio-padrao 0,022 24,2
Coef. Var. 1,5 1,4
Mediana 0 5,9
1° quartil 0 0
3° quartil 0 20,6
Minimo 0 0
Municipio 25 25
Maximo 0,1 88,9
Municipio Inhapi Passo de Camaragibe

Fonte: SIA / SUS

Na tabela 13, analisando o percentual de utilizacio do SUS para o parto e a taxa de
incidéncia segundo a complexidade hospitalar, observa-se que os municipios que nao
possuem hospitais com leitos de UTI, apresentaram um desempenho melhor do que
aqueles que possuem hospitais com leitos de UTL. Supde-se que os municipios que nao
possuem leitos de UTI, e que ofertam servigos de baixa complexidade, provavelmente
municipios “pequenos”, foram aqueles que melhor conseguiram implantar e
implementar o Programa, muito embora estas diferencas ndo tenham sido

estatisticamente significativas.

Tabela 13: Descrigdo estatistica da taxa da utilizagao do SUS para o parto e taxa de
incidéncia PHPN segundo a complexidade hospitalar. Alagoas, Brasil, 2003.

Estatistica descritiva e Teste t

Indicadores PHPN

Complexidade N! Média P-valor
. Nivel IT 4 5,901513
% Conclusao nivel I 30 7.9365 0,741
o Nivel II 4 0,004977
Taxa de incidéncia Nivel I 30 0.006909 0,712

Fonte: STA — SIH / SUS
! Niimero de municipios
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5.5. Caracterizacio dos 6bitos infantis.

5.5.1. Analise segundo Brasil e regiao.

Ao observar-se a tabela 14, vé-se que todas as taxas de 6bito — infantil, neonatal
precoce e neonatal tardio apuradas para o Estado de Alagoas, foram superiores as outras
duas unidades geograficas. Analisando a razdo entre o 6bito neonatal e o 6bito infantil,
observa-se que o valor apurado para Alagoas €, respectivamente, 10 e 17 pontos
percentuais inferiores a regido Nordeste e ao pais, indicando que para o estado, o
componente pos-neonatal da mortalidade infantil ainda se apresenta com uma
magnitude importante. Vale comentar, que as andlises realizadas neste estudo
apontaram para o fato de que grande parte dos municipios, excetuando a capital,
apresentou uma elevada proporcdo de populacdo rural, de analfabetismo, de taxa de
natalidade e de alta densidade demografica. Por outro lado, a mortalidade neonatal

também surge como um componente importante no perfil da mortalidade infantil.

Tabela 14: Distribui¢cdo percentual dos 6bitos infantil, neonatal, precoce e da razao
obito neonatal e 6bito infantil no Estado de Alagoas, Regiao Nordeste e Brasil, 2000.

Unidade geografica

Indicadores Estado de Regiao Brasil
Alagoas Nordeste
Obito infantil (100.000 NV) " 3.606,47 2.648,63 2.174,04
Obito neonatal precoce (100.000 NV) ¥ 1.217,94 1.167,17 1.067,84
Obito neonatal tardio (100.000 NV) 397.50 290.81 285.55
Razdo neonatal/infantil (%) 45,0 55,0 62,0

Fonte: SIM
1Valores brutos

Na Figura 23, observa-se a distribuicao da razdo de 6bitos neonatais em relacdo aos
obitos infantis segundo o quantitativo de municipios. A moda da distribui¢cao coincidiu
com a média do estado. No entanto, identifica-se um conjunto significativo de
municipios que apresenta taxas inferiores a média e que, portanto, apresenta uma
propor¢do de 6bitos pds-neonatal maior do que os ébitos neonatais. Por outro lado, um
outro conjunto de municipios, em menor nimero, apresentou uma razido de Obito

neonatal/ébito infantil maior do que a média do estado, indicando uma situacao inversa.
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Esta distribui¢do diferenciada das razdes em relagdo a média do estado indica que os
municipios apresentam perfis distintos em relacdo nivel ao s6cio-econdmico e de acesso

aos servicos de saude.

Figura 23: Distribuicdo da razdo 6bitos neonatais em relacdo aos Obitos infantis
segundo o quantitativo de municipios. Alagoas, Brasil, 2000.
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Fonte: SIM - Valores alisados da média de 1998, 1999 e 2000.

Um ndmero reduzido de municipios apresentou a razdo de 6bito localizados no quartil
entre 40 e 63, expressando os municipios onde o peso relativo de 6bito neonatal € maior
que o Obito pés-neonatal (figura 24) sendo que, uma grande parte destes municipios
formam um anel geografico ao redor da capital. Outros 4 municipios localizam-se,
pontualmente, nas regides Nordeste, Sudoeste e Central do estado. Por outro lado, a
maioria dos municipios apresentou uma razdo compreendida entre 24 e 47, indicando
que o 6bito pds-neonatal, em compara¢do ao 6bito neonatal, tem um peso maior na
determinac¢@o do 6bito infantil. Ressalta-se o perfil apresentado pelo municipio de Porto
Calvo, que integra o conjunto de municipios com razdo de Obitos pequena, se

comparado com a média do estado e, que ainda apresentou um percentual de conclusdo
do PHPN igual a zero.
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Figura 24. Distribui¢do geogréfica da razdo da mortalidade neonatal/infantil segundo

quintis da varidvel. Alagoas, Brasil. 2000.
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5.5.2. Analise segundo municipios.

Na tabela 15, observa-se a descri¢do estatistica do 6bito neonatal precoce, tardio e a

razdo de O6bito neonatal/tardio. A maior razdo de O6bito apurada foi em Maceid,

indicando que neste municipio, o peso do 6bito neonatal, particularmente

0 componente

precoce, € mais significativo na defini¢do da TMI do que o 6bito pds-neonatal. Maceid

foi o municipio que apresentou a menor proporcao de populacio rural e de analfabetos,

o maior nimero de hospitais e a melhor utilizacdo do SUS para o parto.

Tabela 15: Descrigdo estatistica do 6bito neonatal precoce, tardio e a raza
neonatal e 6bito infantil no Estado de Alagoas, Brasil, 2000.

0 entre Obito

7

Obito neonatal

Estatistica descritiva

Precoce Tardio Razao
Média 890,40 409,28 36,64
Desvio-padrao 241,02 149,29 6,47
Coef. Var. 0,27 0,36 0,18
Mediana 883,74 417,44 35,25
1° quartil 784,34 268,14 33,49
3° quartil 1.016,92 527,53 39,30
Minimo 498,54 189,45 23,53
Municipio Agua Branca Piranhas Paripueira
Miéximo 1.672,45 663,82 62,86
Municipio Macei6 Cajueiro Macei6

Fonte: SIM - Valores alisados da média de 1998, 1999 e 2000.
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Na figura 25 observa-se, de uma forma geral, que hd uma relacdo diretamente
proporcional entre a razdo de 6bito neonatal/infantil e o percentual de baixo peso ao
nascer. No entanto, analisando os municipios separadamente, observa-se que estes se
distribuem em 3 classes distintas. A primeira inclui uma baixa razdo de 6bito e uma
distribuicdo percentual do baixo peso ao nascer bastante diferenciada, que
provavelmente se relaciona com a qualidade dos registros nos sistemas de informacao.
Um segundo grupo de municipios apresentou uma razao de 6bitos proximo da média do
estado, caracterizando uma reducdo do peso proporcional dos 6bitos pds-neonatais
indicando mudanca de padrdo em relacdo aos componentes da mortalidade infantil. O
terceiro grupo de municipios apresentou alta propor¢do de baixo peso ao nascer e de
razdo de obitos, indicando que o Obito neonatal possui um peso relativo na
determinacdo do Obito infantil maior que o pods-neonatal. Provavelmente, estes
municipios sdo os que apresentam a melhor qualidade de informacdes.

Figura 25: Representacdo da dispersdo da razao de dbitos neonatal/infantil em relacao
ao percentual de nascidos vivos com peso inferior a 1500 gramas, estado de Alagoas,
Brasil, 2000.
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Na figura 26, vé-se que para os municipios que exportam 100% dos partos, a razdo de
6bito neonatal/infantil se distribui simetricamente em relacdo a média do estado, e a
variabilidade observada provavelmente se relaciona, por um lado, com a qualidade
diferenciada dos registros e, por outro, com a resolutividade dos municipios de
referéncia para o parto e internacao de neonatos. No municipio de Maceid, que exporta
apenas 0.25% dos partos, a elevada razdo de 6bito provavelmente estd em funcio de
uma melhor resolutividade das préprias unidades hospitalares. Os municipios com
maior variabilidade em relagdo a exportagdo dos partos ndo apresentaram relacdo de
dependéncia com a razdo de Obito, ou seja, a exportacdo nao se configura como

elemento determinante na propor¢ao do 6bito neonatal em relacdo ao 6bito infantil.

Figura 26: Representacao da dispersao do percentual de partos exportados em relagdo a
razdo de 6bitos neonatal /infantil no Estado de Alagoas, Brasil, 2000.
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5.6 Relacao entre os indicadores.

A tabela 16 apresenta a matriz de correlagio entre os indicadores avaliados no presente
estudo, onde estdo assinalados os principais resultados que apresentaram existéncia de
associacdo estatistica no nivel de significincia de 5%. Dentre as correlacdes

apresentadas, ressalta-se:

- Forte associagc@o negativa da “propor¢ao de cesariana”, “propor¢cao de NV com
peso < 1500g”, da “propor¢do de 6bito < 6 dias”, “propor¢do de do SUS para o
parto” e da propor¢do de invasdo” em relacdo a “proporcao de populacio rural”
e a “propor¢do de analfabetismo”. Estas associacdes podem indicar que em
municipios mais “urbanizados” e ou mais “desenvolvidos” o componente

neonatal tem maior peso na determinagao da mortalidade infantil.

- Associacdo inversamente proporcional da “propor¢cdo de cesariana”, “razdo de
obito neo/infantil”, “propor¢do de evasdo”, “propor¢cdo de invasdo” e da
“propor¢do de conclusdo do PHPN” em relagdo a “taxa de natalidade”. Por outro
lado, a “taxa de natalidade apresentou correlacdo diretamente proporcional com
a propor¢ao de 6bitos de < de 1 ano”. Lembrando que altas taxas de letalidade
traduzem altas taxas de fecundidade que por sua vez, caracterizam areas menos

“desenvolvidas”.

- A “propor¢ao de NV com peso <1500g”, a “propor¢ao de ébitos < 6 dias” e a
“razdo de 6bito neo/infantil” apresentaram uma relagao diretamente proporcional
com a “propor¢ao de cesariana”. Provavelmente estas correlacdes apontem para
os municipios mais desenvolvidos onde hd maiores propor¢des de cesarea, de

baixo peso e de 6bitos neoatais.

- A “propor¢cao de NV com peso >2500g” apresentou correlagdo negativa com a

“proporcao de parto domiciliar”.

- A “proporcdo de conclusio do PHPN” e a “taxa de incidéncia do PHPN”
apresentaram correlacdo diretamente proporcional com a ‘“proporcdo de

analfabetismo”. Provavelmente sdo municipios, que por serem ‘‘pequenos’,
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apresentem maior chance de resolutividade dado o quantitativo reduzido de

gestantes.

Tabela 16: Matriz de correlacdo de Pearson

Prop.~ Prop. TX N Prop. Prop. Prop.
populacao . . . parto parto
analfabetismo natalidade partos cesariana . . o

rural hospitalar domiciliar

Prop. -0,582  -0,614" 0,341 0,453 1,000  0,409”  -0,242
cesariana
Prop.NV
com peso > -0,117 0,045 0,056 -0,059 0,125 -0,326" -0,486"
2500g

Prop. NV
com peso < -0,726" -0,582% 0,043 0,352 0,570© 0,368"  -0,256
1500¢g

Prop.

obitos <6  -0,660" -0,501% 0,06 0,459 0,544°  -0,022 -0,077
dias

Prop.

6bitos de < -0,658" -0,217 0,655 0,173  -0,013 -0,223 -0,16
1 ano

Razao

6bito neo/  -0,309” -0,428% -0,535“ 0,363“ 0,695  0,326" 0,045
inf.

Prop. inter.

em < 28 -0,102 -0,107 0,104 0,044  -0,025 0,089 -0,125
dias

Prop.
utilizacao
SUS para o
parto
Prop.
evasao
Prop.
invasdo
Prop.
conclusdo 0,249 0,321 -0,149  -0,148 -0,163 -0,233 0,034
do PHPN

X

incidéncia 0,256 0,326 -0,144  -0,146 -0,166 -0,249 0,027
PHPN

-0,287 -0,369" 0,324 0,420© 0,129 0,113 -0,255

0,287 0,369 -0,3249 -0,420¢ -0,129  -0,113 0,255

-0,225 -0,295 0,364" 0,386 0,077 0,064 -0,184

(*) Correlacao de significancia no nivel de 5%
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6. DISCUSSAO

A primeira contribui¢do deste estudo consiste na identificacdo das inconsisténcias
identificados durante a selecdo dos dados constantes nos bancos de dados utilizados. No
SINASC ao se trabalhar as informacdes registradas no banco de dados observou-se a
existéncia de registros de partos ocorridos em via publica, informacio ndo constante na
DN. Foi identificado que a disponibilizagdo da referida informacdo se deveu a um erro

no arquivo de defini¢do da varidvel utilizada para a tabulacdo do TABWIN.

Um segundo problema identificado refere-se as informacgdes sobre o nimero de
gestantes cadastradas e concluintes do PHPN. O municipio de Barra de Santo Antonio
registrou um ndimero maior de consultas de puerpério que o nimero de gestantes

cadastradas.

Considerando que o subregistro também € um indicativo da qualidade da atengdo a
saude e sabendo que este € significativo em Alagoas, conforme apontado por
Szwarcwald et al. (2002) e identificado na andlise dos indicadores utilizados no presente
estudo, aponta-se a necessidade de implantagdo de estratégias de aprimoramento dos
sistemas de informacdo de Alagoas, particularmente do SIM e do SINASC. A
informacdo fidedigna é de vital importincia para os gestores de forma que o
planejamento seja orientado pelo conhecimento da real necessidade da populacio.
Ressalta-se, no entanto, que o aprimoramento dos bancos de dados oficiais s6 serd
possivel na medida em que forem amplamente utilizados, de tal forma que se aponte as

limita¢des e promovam-se as medidas de qualificacao dessas bases.

Maceié se caracterizou, para a maioria dos indicadores, como discrepante, o que
conferiu uma importancia particular a andlise do perfil dos municipios através das
descricdes estatisticas utilizadas: média, desvio-padrido, coeficiente de variacdo,
localizagdo percentil e identificacio nominal dos valores minimos e maximos

observados.

Apesar destas consideracdes, alguns aspectos identificados no presente estudo merecem

ser destacados e discutidos.
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De uma forma geral, avalia-se que a maioria dos municipios apresenta um perfil que se
caracteriza como rural, populoso e com baixo nivel de instru¢do. Em relacdo a este
ultimo, ressalta-se que mesmo o municipio de Maceid, capital do Estado, embora tenha
apresentado o menor percentual de analfabetismo (33,1%), este ainda € superior a média
do pais (29,7%). No entanto, foi observado que a quantidade relativa de habitantes na
area rural e de analfabetos por municipio variou significativamente, de tal forma que a
medida que se direciona para interior do estado, particularmente na regido centro-oeste,

maior € propor¢ao destes indicadores.

Em relagdo aos indicadores da organizacdo de rede hospitalar, observou-se o mesmo
padrao de distribuicdo da populagdo rural e de analfabetos uma vez que, uma parte
significativa dos municipios localizados na regido centro-oeste exportou 100% dos
partos e, conseqiientemente, apresentaram baixa utilizagdo do SUS para as internagdes

obstétricas e neonatais.

As estimativas dos indicadores de 6bitos infantis realizadas neste estudo foram
superiores no Estado de Alagoas, quando comparado com a Regido Nordeste e Brasil.
Especificamente no tocante a razdo entre o 6bito neonatal e o ébito infantil , observou-
se que a média de Alagoas foi, respectivamente, 10 e 17 pontos percentuais inferiores a
Regido Nordeste e ao pais, indicando que para o estado como um todo, o componente
pOs-neonatal da mortalidade infantil ainda se apresenta com uma magnitude importante.
A localizacdo geogriafica dos municipios que apresentaram as menores razdes se
assemelhou aquela observada para os municipios com as maiores propor¢des de

populacdo rural e de analfabetos.

No entanto, a maior razdo de 6bito encontrada foi em Maceid, indicando que o peso
relativo de 6bito neonatal em relagdo ao 6bito infantil € maior para este municipio do
que para o restante do estado, o que leva a suposicdo de que esteja ocorrendo uma
mudanca no perfil da mortalidade de criangca com menos de 1 ano de idade. Desta
forma, com vistas a redu¢do da mortalidade neonatal e pds-neonatal no estado, aponta-
se para a importincia de se implantar politicas publicas direcionadas a melhoria da
qualidade de vida da populacdo e, por outro, qualificar a atencdo a saude prestadas no

ambito hospitalar componente fundamental na redu¢dao da mortalidade neonatal.
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Assim, 0s municipios com maior propor¢do de populagdo rural, maior taxa de
analfabetismo, menor razdo de 6bito, menor utilizacdo do SUS para o parto e maior
propor¢do de evasdo localizaram-se predominantemente, na regido centro-oeste do
estado, apresentando, inclusive, uma correlacdo significativa no nivel de 5% de
significancia. Esta mesma relacdo foi observada em outros estudos, onde foi
identificada uma relacdo direta entre o perfil s6cio-econdmico desfavordvel de espacgos
geograficos e as condi¢Oes precdrias de assisténcia ao parto, o desempenho dos
indicadores de saude, os fluxos entre o local de residéncia e a realizacdo do parto e a
ocorréncia do 6bito (D’Orsi e Carvalho, 1998; Campos et al., 2000a; Moraes Neto et al.,

2001).

Muito embora a taxa de fecundidade venha apresentando continuado declive ao longo
dos udltimos anos no Brasil e também na Regido Nordeste, Alagoas, juntamente com o
Cear4, apresentou para o ano de 1999, a maior taxa regional, sendo superior a 3 filhos
por mulher em idade fértil, indicando um nivel sécio-econdmico desfavordvel da
populacdo, com provével repercussdo negativa sobre a TMI (Leal et al, 1996; Hartz et

al., 1996; IDB, 2003).

A baixa propor¢do de NV com peso inferior a 1500 gramas apresentados pelos

municipios localizados mais ao interior do estado provavelmente seja em fungao:

- Do reduzido tamanho populacional e de nascimento dos municipios

que assim, contribuem pouco para a definicao da média do estado,

- Da subnotificacio dos nascimentos, apontando claramente para

problemas de implantagao do SINASC

O fato de ter sido apurado para Maceid, que provavelmente possui o melhor sistema de
informacao do estado, uma propor¢do de NV com peso inferior a 1500 gramas muito

proxima da média do pais (0,95%), corrobora esta hipétese.

Na andlise do percentual de cesdreas observou-se que a média do estado foi inferior
aquela apresentada para a regido e para o pais e, observando a distribuicdo por
municipio, identificou-se que a mesma desloca-se para as classes que apresentam
valores inferiores em relacdo a média apresentada pelo estado. Este achado e uma
elevada proporc¢do de parto domiciliar, pode indicar dificuldade de acesso a internagdo
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hospitalar. Em contrapartida, Macei6 apresentou o maior valor, coerente com o fato de
ser este o municipio de referéncia para o Estado no atendimento a gestante e ao neonato

de médio e alto risco.

Ao analisar a relacdo entre o baixo peso ao nascer e a exportacdo de partos por
municipio, identificou-se a ndo dependéncia entre o percentual de bebés com peso
inferior a 1500 gramas que nascem no préprio municipio de residéncia e o percentual de

partos exportados. Supde-se, assim, que a exportacdo do parto ndo é orientada em

funcdo do diagnostico de risco relacionado a gestacdo e ao parto.

No extremo nordeste, observou-se um anel geografico em torno do Municipio de Porto
Calvo que apesar de ter um percentual de invasdo elevado, apresentou um percentual de
utilizacdo do SUS para o parto de 83,6%, baixa razdo de 6bito e nenhuma conclusdo do
PHPN. Por outro lado, os municipios localizados no extremo noroeste do estado
apresentaram proporcdes elevadas de parto domiciliar, apresentando também, elevada
propor¢ao de populagdo rural, baixa densidade demogréfica e baixa taxa de natalidade.
Portanto, Porto Calvo, embora se caracterize como referéncia para os municipios a ele
adstritos, possivelmente ndo apresenta resolutividade de atencdo a satde adequada para

0s seus proprios municipes.

A distribuicdo geografica dos partos domiciliares apresentou uma distribuicdo uma
distribuicao aleatéria, ndo sendo possivel identificar um padrdao geografico do evento.
No entanto verificou-se que os municipios que apresentaram as maiores propor¢oes se
localizam mais ao interior do estado. A média do estado representou quase o dobro da
média do pais, e o menor valor apurado foi, ainda, 20% superior a média do Brasil. O
referido indicador apresentou ainda, uma correlacdo inversamente proporcional com o
nimero de nascidos vivos com peso superior a 2500 gramas. As elevadas proporcdes de
partos domiciliares apontam, conforme relatado por Formigli et al. (1996), problemas
de acesso as unidades de sauide, adicionando maior risco de Obitos infantis que
poderiam ser evitados por um contato oportuno e no tempo habil entre a gestante e os

servicos de sauide.

No tocante ao nimero de leitos de UTI neonatal, observou-se um incremento no periodo

de 3,3 vezes de 08 para 26, porém a freqiiéncia de internacdes de neonatos em hospitais
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integrantes da rede SUS em 2003 (N=3.381) aumentou 1,3 vezes em relacdo a 2000.
Segundo Barbosa (1998), estima-se que devam internar em leitos de UTI 100% dos NV
com peso inferior a 1500 gramas, 40% dos NV com peso entre 1500 e 2500 gramas e
3% dos nascidos vivos com peso superior a 2500 gramas. Sendo assim, e baseando-se
na propor¢do de NV segundo o peso ao nascer registrado no SINASC, apesar da
subnotificacdo, a necessidade de internacdo em 2003, apenas em leitos de UTI neonatal,
totalizaria 3.089. No entanto, o estado, possui apenas 26 leitos de UTI neonatal e um
tempo médio de permanéncia de 7 dias, o que lhe permitiu internar na UTI neonatal no
ano de 2003, apenas 1.356 criangas. Considerando, portanto, a capacidade instalada do
estado, supde-se que as internacdes de neonatos ocorreram, na sua maioria, em leitos de

berg¢drio, o que certamente, compromete a qualidade da assisténcia.

Observa-se ainda, uma concentragdo importante das internagdes neonatais e partos em
um numero reduzido de hospitais e de municipios. Ou seja, os hospitais que, em tese,
possuem uma capacidade instalada compativel com o atendimento as gestantes e
neonatos de risco localizam-se em apenas 4 municipios do estado: Arapiraca, Coruripe,

Maceié e Palmeira dos Indios.

Analisando o comportamento da letalidade hospitalar no periodo entre os municipios
com e sem leitos de UTI, observou-se que muito embora tenha ocorrido uma
diminui¢do, esta foi mais significativa nos municipios com leitos de UTI. No entanto,
para melhor andlise deste perfil € necessario qualificar as informagdes referentes as
internacdes de neonatos, ou seja, conhecer os fluxos de referéncia e o peso corporal do
neonato na internagao, uma vez que a letalidade pode ter diminuido exclusivamente por
conta do perfil da gravidade dos neonatos internados. Porém, como uma limitacdo deste
estudo, tem-se a impossibilidade de verificar-se tal suposi¢ao, uma vez que no SIH/SUS

nao se discrimina o peso do RN interno em UTL
De imediato ocorrem alguns outros questionamentos que ndao puderam ser respondidos
no presente estudo:

- Em func¢do do valor diferenciado das didrias de UTI, estdo ocorrendo internacdes
de neonatos em leitos que ndo sejam de UTI, como por exemplo, leitos de

ber¢ario?
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- Em que magnitude o ndo acesso a leitos de UTT influéncia os 6bitos neonatais?

Muito embora tenha ocorrido um acréscimo no nimero de leitos e internagdes em UTI
neonatal no periodo considerado, a oferta ainda estd muito aquém das necessidades.
Desta forma, o aumento das internacdes de neonatos no periodo em questdo, nao
necessariamente indica melhoria de acesso aos servicos hospitalares e a internacdo de
quem dele de fato necessita, em funcdo do risco de mortalidade e de morbidade,
principalmente, se consideradas as propor¢des apuradas para o estado no que se refere

ao baixo peso ao nascer e partos exportados.

Agora, especificamente quanto a avaliagdo do PHPN, em um estudo realizado pelo MS
(Piola et al., 2003) foram verificados problemas de cobertura e distor¢cdes relacionados
ao desempenho do mesmo, tais como: o baixissimo percentual de gestantes que teve
acesso ao conjunto completo dos procedimentos preconizados e as consultas e exames
de puerpério e um descompasso entre o nimero de mulheres inscritas no Programa e o

nimero de AIHs pagas.

Tais dados sugerem que ainda persistem estrangulamentos na ponta do sistema de
saude, muito embora haja problemas relacionados com a alimentacdo do Sistema
Informacdo Pré-natal — SISPRENATAL, dentre elas, a dificuldade da equipe de lidar
com o sistema. O referido banco de dados foi instituido com vistas a producdo de
informacdes necessdrias ao monitoramento do desempenho do Programa. Ressalta-se
ainda que, apesar de em dezesseis estados o percentual de adesdo dos municipios ao
PHPN seja grande (90 a 100%), dentre eles o estado de Alagoas, ndo significa

necessariamente que tenha havido melhoria da qualidade da atengdo.

Coerente com as conclusdes apontadas por Piola et al. (2003), em 2003, do total de
partos realizados, apenas 20,8% das gestantes aderiram ao PHPN e destas, apenas
13,1% concluiram, através da realizagao da consulta de puerpério, o ciclo de atencao a

gestante e ao recém-nascido, conforme preconizado no Programa (MS, 2000c).

Com o baixo percentual de cadastramento apresentado pelo estado, um grande nimero

de gestantes ndo teve a oportunidade de, ao aderir ao PHPN, ter a possibilidade de
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garantir a realizacdo das consultas e exames de pré-natal preconizado pelo Programa,
embora ndo seja possivel afirmar que aquelas que aderiam tenham realizado as 6

consultas de pré-natal e todos os exames indicados.

Ressalta-se, no entanto, que foram os municipios menores que apresentaram o melhor
desempenho do estado no que se refere a realizacdo da consulta de puerpério, ja que se
observou um maior percentual de conclusdo nos municipios que ndo possuem leitos de
UTI (embora a diferenca tenha sido estatisticamente significativa), sendo também
apurado uma correlacdo diretamente proporcional entre a proporcdo de analfabetismo e

a proporcao de conclusao do PHPN.
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7. CONCLUSAO

A partir das andlises dos indicadores e discussdo dos resultados apresentados no

presente estudo destacam-se, como principais conclusdes, os seguintes elementos:

I. O estado apresentou TMI elevadas sendo, incluisive, superior em relacido a
Regido Nordeste e ao pais. Especificamente em relacio a razio entre o 6bito
neonatal e o 6bito infantil, o valor apurado para o estado foi inferior a
Regiao Nordeste e ao pais, indicando que para o estado como um todo, o
componente pds-neonatal da mortalidade infantil ainda se apresenta com
uma magnitude importante. Além do mais, os municipios que apresentaram
as menores razdes foram aqueles com as maiores propor¢des de populagcdo
rural e de analfabetos. Desta forma, com vistas a redu¢do da mortalidade
infantil, tanto do componente neonatal como pds-neonatal, aponta-se, por
um lado, a importancia de se implantar politicas publicas direcionadas a

melhoria da qualidade de vida da populacdo e, por outro, adotar estratégias

de qualificacdo da atencdo a saide prestadas no Ambito hospitalar.

II. Considerando:

¢ (Que a exportagcdo do parto ndo € orientada em fun¢ao do diagndstico
de risco relacionado a gestacdo e ao parto;

¢ A elevada proporc¢ao de parto domiciliar no estado;

® Que o percentual de cesdrea observado no estado foi inferior ao
apresentado para a Regido nordeste e para o Brasil, indicando
possivelmente, dificuldade de acesso a internagao domiciliar;

e A concentracdo de interna¢des de neonatos e partos em um nimero

reduzido de hospitais e de municipios;

A identificacdo de unidades de saide segundo o nivel de complexidade
da assisténcia e sua inser¢ao no sistema organizada segundo mecanismos
de referéncia e contra-referéncia claramente estabelecida é de

fundamental importancia para a garantia do acesso da gestante e do
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neonato aos servigos de saide no tempo oportuno e segundo as suas

necessidades especificas.

III. Embora tenha sido observado um incremento 3,3 vezes (08 para 26) no
nimero de leitos de UTI neonatal no periodo entre 2000-2003, em 2003
apenas 1.356 criancas utilizaram a UTI. Considerando a capacidade instalada
do estado, supde-se que as internacdes de neonatos ocorreram, na sua
maioria, em leitos de ber¢édrio, o que certamente, comprometeu a qualidade
da assisténcia. Desta forma, avalia-se como necessario a realizacdo de um
estudo que indique o nimero de leitos de UTI necessdrios ao estado e sua
distribuicdo geografica, a resolutividade dos leitos atualmente existentes € o
perfil das internacdes neonatais em UTI, e a definicdo dos mecanismos de

referéncia neste nivel de complexidade.

IV. Recomenda-se a que sejam implementadas estratégias que visem melhorar o
desempenho do PHPN, uma vez que , em 2003, do total de partos realizados,
apenas 20,8% das gestantes foram cadastradas e destas, apenas 13,1%
concluiram, através da realizacdo da consulta de puerpério, o ciclo de
atencdo a gestante e ao recém-nascido, conforme preconizado no Programa

(MS, 2000c).

Desta forma, em concordancia com Campos e Carvalho (2000), apesar de se ressaltar a
importancia da articulacdo entre os trés niveis de assisténcia materno-infantil — pré-
natal, parto e puerpério e a necessidade de defini¢do da retaguarda hospitalar, - o fato é
que redes articuladas entre si e estruturadas em niveis crescentes de complexidade sdo
raras. Assim, também para Alagoas, é necessdrio que, a partir do conhecimento da
realidade de cada municipio, os gestores busquem implementar estratégias que
possibilite a conformag¢do do um sistema de saide regionalizado e hierarquizado em
niveis crescentes de complexidade, possibilitando desta forma, que  unidades
resolutivas de satde estejam, em tempo oportuno, acessiveis a todas as gestantes e

neonatos do estado. Este mesmo conhecimento deve embasar o processo de
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planejamento das acOes de saiude e a decisdo sobre as prioridades e locais de

investimentos.
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