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Resumo

A regionalizacao do cuidado perinatal deve considerar as estruturas assisten-
ciais existentes e facilitar o acesso. Este estudo identificou fluxos assistenciais
intermunicipais de nascimentos e 6bitos perinatais ocorridos na Regido Me-
tropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, em 2011 e 2014, definiu pardametros e
sistematizou propostas para a organizacdo da regionalizacdo da assisténcia
perinatal. Estudo ecologico espaco-temporal. As fontes de dados foram os Sis-
temas de Informacoes sobre Nascidos Vivos e sobre Mortalidade, o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saiide e 0 Censo Demografico de 2010.
Foram identificadas relacoes existentes entre municipios de residéncia e ocor-
réncia dos nascimentos e 6bitos perinatais. Cada municipio foi analisado em
separado e em pares — residéncia/ocorréncia — segundo o evento vital, recursos
assistenciais e critérios pragmdticos de ameaca a vida. Foram realizadas and-
lises descritivas de fluxos dominantes, fatorial exploratiria de componentes
principais e cluster. Identificaram-se as redes assistenciais existentes, e as 47
varidveis analisadas foram resumidas em trés fatores (dimensdes analiticas)
— disponibilidade de leitos, situacdo de ameaca a vida e condicoes socioeco-
némicas — responsdveis, respectivamente, por 60/80%, 20/30% e 13/22% da
variancia, relativas a cada ano analisado. Os fatores foram utilizados para a
formagao dos clusters, classificados de 3 a 5 estratos. Trés propostas de regioes
de saiide perinatal foram elaboradas. A principal contribuicdo deste estudo foi
apresentar parametros para o acompanhamento da regionalizacdo e a reava-
liagdo desse processo sistematicamente com base nos registros administrativos.

Regionalizacao; Assisténcia Perinatal; Acesso aos Servicos de Satide;
Sistema Unico de Satde
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Introducgéao

De 1990 a 2015, o pais alcancou significativas melhoras na magnitude dos problemas de satde, parti-
cularmente na area materno-infantil 1.

Apesar de ter alcancado a reducdo de 2/3 da mortalidade na infancia nesse periodo 2, um dos
indicadores dos Objetivos do Milénio, a taxa de mortalidade infantil ainda era, em média, sete vezes
superior, por exemplo, a do Japao em 2017 3. O declinio do componente neonatal precoce, que con-
centra mais da metade dos dbitos infantis, foi mais lento 1.

O periodo periparto concentra grande parte dos ébitos fetais, ndo contemplados na agenda de
politicas e programas de satide. As causas de morte fetais sdo, em sua maioria, comuns ao 6bito neo-
natal, em geral preveniveis por meio de assisténcia a saude de qualidade 2:45.

A magnitude e tendéncia de reducdo da mortalidade neonatal e fetal observadas nos estudos
nacionais mostraram o pior cenério para os grupos populacionais vulneraveis 456. O acesso ao cuida-
do perinatal, desigualmente distribuido, reflete desigualdades sociais.

A regionalizacdo deve considerar as estruturas assistenciais existentes, facilitar o acesso 7, repre-
sentar espacialmente a disposi¢do mais adequada destas estruturas para satisfazer as necessidades da
populacdo 8. Regionalizar significa organizar fluxos e relagdes entre redes de atencao a satde (RAS).

No Estado do Rio de Janeiro, Brasil, as defini¢oes dos fluxos de gestantes foram estabelecidas no
Plano Diretor da Regionalizacdo (PDR) de 2001 910, sem discriminar os municipios e unidades de
referéncia para assisténcia obstétrica e neonatal, independentemente do risco. O PDR/2001 9 dividia
o estado em nove regides de saide, subdivididas em microrregidoes. Em 2009, foi revisto e adotadas as
diretrizes do Pacto pela Satide 11, deixando de se trabalhar com as microrregides. Em 2011, a partir do
Decreto ne 7.508 12 (regulamentacdo da Lei Orgdnica da Saiide), novas diretrizes orientaram a defini¢io
das regides. Em 2012, o PDR foi revisto 13, mantendo nove regides sem microrregides e organizando
redes tematicas, entre elas a Rede Cegonha.

Regionalizar é mais do que uma representac¢io espacial, é uma modelagem organizacional, repre-
senta social e espacialmente uma funcionalidade num todo 14, por meio de pardmetros que organiza-
ram espacialmente o trabalho em funcdo das necessidades e da distribuicdo igualitaria dos recursos.
Os parametros identificados orientam particularidades da organizacido da RAS e sua efetividade local
e regional.

Este estudo objetiva, com base na analise dos fluxos intermunicipais de nascimentos e ébitos
perinatais da Regiao Metropolitana do Rio de Janeiro, em 2011 e 2014, identificar RAS e parametros
definidores da organizac¢do regional do cuidado perinatal, sistematizando-os em propostas para a
regionalizacdo da assisténcia perinatal.

Metodologia

Trata-se de estudo ecoldgico espaco-temporal dos fluxos assistenciais perinatais entre os municipios
da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, em 2011 e 2014. Em 2011, em harmonizac¢ao com dados
de pesquisa desenvolvida pelo Instituto de Estudos em Satide Coletiva da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (IESC-UFR]) - Estudo sobre a Mortalidade Perinatal e de Mulheres em Idade Fértil Durante
o Ciclo Gravidico-Puerperal na Regiao Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro de 2006 a 2011, integrante
do Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saide — PET Satude/Vigilancia em Satide. O ano de
2014 foi utilizado para a compara¢ido em fun¢io da disponibilidade de dados consolidados e préximos
do ano censitario a época do inicio desta pesquisa.

Em funcdo das diferentes defini¢cdes entre regides de governo e de satde, optou-se por trabalhar
com 22 municipios, presentes nas duas regionaliza¢des: Belford Roxo, Cachoeiras de Macacu, Duque
de Caxias, Guapimirim, Itaborai, Itaguai, Japeri, Magé, Marica, Mesquita, Nilépolis, Nova Iguacu,
Niterdi, Paracambi, Queimados, Rio Bonito, Rio de Janeiro, Sdo Joao do Meriti, Seropédica, Sao Gon-
calo, Silva Jardim e Tangua.

As fontes de dados foram: Sistemas de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e sobre Mor-
talidade (SIM), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e Censo Demogrdfico de 2010
- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE).
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Valendo-se dessas bases de dados foram identificados pares — municipios de residéncia e ocorrén-
cia do nascimento e do 6bito — considerando a relacdo origem/destino. Aos pares foram acrescentadas
varidveis socioeconomicas, sobre capacidade instalada existente e necessaria 1516,17, condi¢oes de
nascimento e 6bito, objetivando caracterizar cada componente do par e o fluxo entre eles. As anélises
foram construidas nos seguintes dominios:

(i) Residéncia — proporcdo de: nascidos vivos ocorridos no préprio municipio de residéncia, de 6bi-
tos fetais ocorridos no préprio municipio de residéncia e de 6bitos neonatais precoces ocorridos no
proprio municipio de residéncia.

(i) Ocorréncia — propor¢io de: nascidos vivos residentes no préprio municipio de ocorréncia, 6bitos
fetais de residentes no préprio municipio de ocorréncia e de 6bitos neonatais precoces de residentes
no préprio municipio de ocorréncia.

(iii) Residéncia e ocorréncia — numero de: nascidos vivos, 6bitos fetais, dbitos neonatais precoces;
indicadores: taxa de mortalidade fetal (quociente: nimero de 6bitos fetais/soma dos 6bitos fetais
e nascidos vivos multiplicada por mil), taxa de mortalidade neonatal precoce (quociente: nimero
6bitos neonatais precoces/nascidos vivos multiplicada por mil) e taxa de mortalidade perinatal
(quociente: soma do nimero de 6bitos fetais e Obitos neonatais precoces/soma dos 6bitos fetais e
nascidos vivos multiplicada por mil); Produto Interno Bruto (PIB) per capita e renda média domiciliar
per capita; capacidade instalada existente e necessaria 15,16,17 — niimero de: leitos obstétricos necessa-
rios, leitos de unidade neonatal necessarios, leitos obstétricos existentes, leitos de unidade neonatal
existentes, diferenca entre o nimero de leitos obstétricos existentes e necessarios, diferenca entre o
numero de leitos de unidade neonatal existentes e necessdrios e razao entre o nimero de leitos de
unidade neonatal e leitos obstétricos existentes. Todos os leitos — publicos e privados — compdem
a analise. Representando as situacdes de ameaca a vida, foram usados os critérios pragmaticos da
definicdo de near miss neonatal 18, proporcdo de: nascidos vivos com peso ao nascer < 1.500g; idade
gestacional < 32 semanas, com asfixia (Apgar no 52 minuto < 7). Essas propor¢des foram calculadas
para os ébitos, exceto asfixia.

(iv) Fluxos — numero de nascidos vivos: do municipio de residéncia ocorridos no municipio de ocor-
réncia dos 6bitos fetais; do municipio de residéncia ocorridos no municipio de ocorréncia dos 6bitos
neonatais precoces; do municipio de ocorréncia dos 6bitos fetais ocorridos no municipio de residén-
cia; do municipio de ocorréncia dos 6bitos neonatais precoces ocorridos no municipio de residéncia.
Propor¢ao de: nascidos vivos do municipio de ocorréncia ocorridos no municipio de residéncia; 6bi-
tos fetais do municipio de ocorréncia ocorridos no municipio de residéncia; 6bitos neonatais precoces
do municipio de ocorréncia ocorridos no municipio de residéncia. Razao entre: o PIB per capita do
municipio de ocorréncia e de residéncia e entre a renda domiciliar média do municipio de ocorréncia
e de residéncia. Diferenca entre o numero de leitos de unidade neonatal do municipio de ocorréncia e
de residéncia, distancia entre os municipios (km) e tempo de deslocamento (minutos).

A andlise de fluxos de nascimentos e ébitos foi realizada em trés etapas: Analise de Fluxos Domi-
nantes (AFD), Fatorial de Componentes Principais (AFCP) e cluster (AC), para 2011 e 2014.

A AFD foi utilizada objetivando identificar as redes assistenciais existentes. Baseando-se nos tra-
cados origem/destino, numa matriz “DE-PARA”, o maior fluxo de saida foi considerado fluxo domi-
nante desde que tivesse ocorrido para um municipio de maior tamanho (maior nimero de ocorréncias
de nascidos vivos ou 6bitos). Em seguida, foram construidos a matriz de adjacéncia e o grafo de cada
regido nodal 19.20. Os grafos representam, graficamente, as relacdes existentes entre cada componente
de um conjunto de pontos, objetos ou elementos — vértices e nds conectados por linhas (arestas ou
arcos) 20. A metodologia que estrutura a identificacdo dos fluxos dominantes se baseia na teoria dos
Grafos. Essa teoria estabelece a hierarquia dos nds da rede com base em trés propriedades dos fluxos
dominantes 19: (1) uma cidade é independente se o seu maior fluxo vai para uma cidade menor do que
ela, e subordinada se o fluxo vai para uma cidade maior; (2) transitividade: se A é subordinadaaBe B
é subordinada a C, entdo A é subordinada a C; e (3) uma cidade ndo pode ser subordinada a qualquer
de suas subordinadas.

Dada a inexisténcia de leitos obstétricos no Municipio de Tangud, foi necessario imputar dados
considerando-se como pardmetro o Municipio de Silva Jardim, devido as semelhancas populacionais
e caracteristicas socioecondmicas.
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Devido as grandezas diferentes das variaveis, foi necessario padroniza-las pelo método de mini-
mos e maximos, obedecendo a uma escala de valores de O a 1 21.

A AFCP foi aplicada aos dados para a reducido das variaveis em fatores. Obitos fetais e neonatais
precoces foram somados (6bitos perinatais) devido a limitacdo para aplicacdo desse método para
dados de baixa frequéncia 22. Foram admitidos coeficientes de correlagdo superiores a 0,30, inde-
pendentemente do sinal 20, Considerando haver dependéncia entre os fatores, optou-se pela rotaciao
obliqua da matriz fatorial - OBLIMIN 22,23,

O ajuste da AFCP foi avaliado pelo teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), considerado adequado
para valores préximos ou iguais a um (1). As seguintes faixas de valores de KMO expressam a qua-
lidade do ajuste: na casa dos 0,90 — 6tima; dos 0,80 — boa; dos 0,70 — razoéavel; dos 0,60 — mediocre
e < 0,50 — imprépria 22. Adicionalmente, usou-se o teste de esfericidade de Bartlett (nivel de 5% de
significancia).

Apds a identificacdo dos fatores, estes foram incorporados as bases de dados como varidveis e
padronizados. Valendo-se deles foi desenvolvida a AC objetivando identificar os agrupamentos dos
municipios na Regiao Metropolitana do Rio de Janeiro, segundo a representacao conceitual de cada
fator. Foram utilizadas distancia Euclidiana, método nédo hierdrquico e algoritmo do K-means 22.
Foram extraidas de 7 a 10 solucdes de clusters considerando-se a coeréncia desse agrupamento em
relacdo as caracteristicas dos municipios, segundo os fatores extraidos da AFCP e sua representacio
conceitual, os fluxos reais entre eles (fluxos dominantes). Os clusters foram reagrupados em até cinco
estratos definidos em relacdo a mediana do fator padronizado, considerando variacdes positivas e
negativas de 25% e 12,5% ao redor deste valor. Os estratos foram definidos como: A — estrato supe-
rior; B — mediano-superior; C — mediano-inferior; D — mediano-inferior e E — inferior, em relacdo
ao fator/dimensao analisada.

Foram usados os programas computacionais R versdo 3.1.3 (http://www.r-project.org) para AC
e ArcGIS 10.3 (http://www.esri.com/software/arcgis/index.html) para a confeccdo dos mapas de
representacao dos agrupamentos dos municipios da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro.

Consideracdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Estudos em Satde Coletiva da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (parecer ne 2.330.657).

Resultados

Foram identificados 314 pares entre municipios de nascimento e ocorréncia para os nascimentos e
157 pares para Obitos (fetais e neonatais precoces) em 2011, e 346 pares para os nascimentos e 181
pares para os 6bitos em 2014.

Baseando-se na AFD para cada evento vital foram identificadas as redes hierarquicas de assistén-
cia perinatal em 2011 e 2014 (Figura 1).

Para os nascidos vivos foram identificadas trés redes representadas no primeiro nivel pelos muni-
cipios Rio de Janeiro, Sao Gongalo e Belford Roxo, em 2011. A rede do Municipio do Rio de Janeiro
foi composta pelos municipios de Itaguai, Nil6polis, Sio Jodo de Meriti e Duque de Caxias no segundo
nivel, e Mesquita e Magé no terceiro nivel, e referidos a este tltimo o municipio de Guapimirim, no
quarto nivel. Relacionados a rede de Sao Gongalo estavam Itaborai, Niter6i e Cachoeiras de Macacu
no segundo nivel. Referidos a Niterdi eram Marica e Rio Bonito no terceiro nivel, e a Rio Bonito os
municipios de Tangua e Silva Jardim no quarto nivel. A rede de Belford Roxo apresentou trés niveis:
no segundo estiveram Queimados, Paracambi e Nova Iguacu, e no terceiro Japeri e Seropédica, refe-
ridos, respectivamente, aos municipios de Queimados e Paracambi. Em 2014, reorganizaram-se duas
redes em cinco niveis. A primeira com o Rio de Janeiro no primeiro nivel. No segundo nivel, Itaguai,
Niter6i, Sdo Jodo de Meriti, Duque de Caxias e, vinculados a estes dois tltimos, Belford Roxo e Magé
do terceiro nivel, respectivamente. Ao Municipio de Belford Roxo, no quarto nivel, foi vinculado
Paracambi e a este no quinto nivel Seropédica. Ao Municipio de Niterdi (segundo nivel) foram vin-
culados Itaborai, Sio Goncalo, Cachoeiras de Macacu, Marica e Rio Bonito (terceiro nivel), e a este
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Figura 1

Estruturas nodais dos nascimentos, 6bitos neonatais precoces e ébitos fetais (fluxos dominantes). Municipios da Regido

Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, 2011 e 2014.

1a) 2011 - Nascimentos

[SJM H DC Hnag ][ Nil HMes] [Itab ] [ ™ HNiter] Queim | | Parac u

(es]  [wem) @

Mar

Jap Serop

1b) 2014 - Nascimentos

(s | [ o]

l [ [ ] I

1¢) 2011 - Obitos neonatais precoces

1 1 1
iSeropllMesqli - -

1d) 2014 - Obitos neonatais precoces

Do) (78] [ ]
] uuumuw-fw

[rac | [ 120 (e

(continua)

5

Cad. Saude Pablica 2020; 36(10):e00163419



6

Da Silva Rl et al.

Figura 1 (continuagéao)
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BR: Belford Roxo; CM: Cachoeira de Macacu; DC: Duque de Caxias; Gua: Guapimirim; Itab: Itaborai; Itag: Itaguaf;
Jap: Japeri; Mag: Magé; Mar: Marica; Mes: Mesquita; Nil: Nilépolis; Parac: Paracambi; Queim: Queimados; RB: Rio Bonito;
RJ: Rio de Janeiro; Serop: Seropédica; SG: Sdo Gongalo; SJ: Silva Jardim; SJM: Sdo Jodo de Meriti; Tang: Tangua.

ultimo foram ligados Tangua e Silva Jardim (quarto nivel). A segunda rede teve Mesquita no primeiro
nivel e referido a ele Nova Iguacu e Nilépolis, segundo nivel. Ao Municipio de Nova Iguacu foram
referidos Queimados e Japeri (terceiro nivel). Entre os anos de 2011 e 2014 ocorreu a ampliagio dos
leitos obstétricos em Mesquita de 8 para 74.

Para os Obitos neonatais precoces, nos dois anos, foi identificada uma tnica rede com quatro
niveis, e para os 6bitos fetais uma rede com quatro niveis em 2011 e trés redes, duas com cinco e uma
com dois niveis, em 2014 (Figura 1). Em 2011, o primeiro nivel foi representado pelo Rio de Janeiro.
Observa-se que Guapimirim ocupou tanto o segundo nivel referido diretamente ao Rio de Janeiro,
quanto o terceiro nivel referido a Duque de Caxias, por ter apresentado fluxos idénticos de saida -
mesmo volume — para dois municipios maiores. Paracambi e Tangua foram pontos terminais triviais
pela completa auséncia de fluxos, sejam de saida ou de entrada. Em 2014, o Rio de Janeiro (primeiro
nivel) foi referéncia para Itaguai, Seropédica, Nova Iguagu, Jodo de Meriti, Duque de Caxias, Niteroi,
Maricé e Rio Bonito (segundo nivel). Tanto Marica como Rio Bonito estiveram vinculados ao Rio de
Janeiro e a Niter6i, com as mesmas intensidades de fluxo e, por isto, aparecem tanto no segundo como
no terceiro niveis. Entre 2011 e 2014, mudangas ocorreram: ao segundo nivel (Nova Iguacu, Duque
de Caxias e Niter6i) em 2011, foi acrescentada a ramificacdo representada por Sdo Joao de Meriti
em 2014. Adicionalmente, no periodo observado, Nil6polis e Sdo Jodo de Meriti trocaram de nivel e
Mesquita passou a ser vinculado a Nil6polis. Em funcio da existéncia de mais um ponto no segundo
nivel da rede, municipios que antes se referiam ao Rio de Janeiro foram redistribuidos para o terceiro
nivel que passou de nove para 11 municipios.

A identificacdo dos fluxos dominantes para os 6bitos fetais repete a mesma estrutura nodal dos
6bitos neonatais precoces no ano de 2011, mas em 2014 se assemelha a dos nascimentos de 2011
(Figura 1).

A AFCP dos nascimentos por local de residéncia apresentou boa adequabilidade (KMO = 0,80)
e identificou dois fatores em 2011 (Tabela 1): fator 1 — estrutura de recursos assistenciais, contexto
socioeconomico e absorcao de demanda de residentes/porte de demanda explicou 67,4% da variancia
e o fator 2 - situacdo de ameaca a vida e contexto assistencial perinatal explicou 20% da variancia total.
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Tabela 1
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Fatores extraidos, variaveis, cargas fatoriais e percentual da variancia explicada segundo fator e dominio - residéncia, ocorréncia e fluxo - nascimentos.

Municipios da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, 2011 e 2014.

Fatores/Variancia/Cargas fatoriais por variavel

Residéncia

2011 »

2014

Nascimentos *

Ocorréncia

2011 ¢

2014 ¢

Fluxo

2011«

2014

Fator 1

\'}

Vi

Variancia

Variaveis

Leitos de unidade neonatal existentes

NuUmero de 6bitos neonatais precoces ocorridos no préprio municipio de residéncia
Leitos obstétricos existentes

NuUmero de nascidos vivos no municipio de residéncia

Numero de 6bitos fetais ocorrido no préprio municipio de residéncia
PIB per capita

Renda média domiciliar per capita

Numero de nascidos vivos ocorridos no municipio de residéncia
Nascidos vivos ocorridos no municipio de ocorréncia

NuUmero de leitos obstétricos existentes

Diferenca entre o nimero de leitos obstétricos existentes e necessarios
Numero de leitos de unidade neonatal existentes

% nascidos vivos ocorridos ndo residentes com asfixia (Apgar 5 < 7)
NuUmero de 6bitos fetais ocorridos fora do municipio de residéncia

% nascidos vivos ocorridos ndo residentes < 1.500g

% nascidos vivos prematuros (< 32 semanas) ocorridos ndo residentes
% Obitos neonatais ocorridos fora do municipio de residéncia

% 6bitos fetais ocorridos fora do municipio de residéncia

67,4%

1,025
1,010
1,010
1,009
1,000
0,629
0,612

66,5%

0,994
0,998
0,996
0,996
0,997

0,997

72,0%

Cargas fatoriais

1,008
1,000
0,984
0,949

69,7%

0,996
0,998
0,983
0,988

47,0%

0,856
0,833
0,810
0,676

42,8%

0,802
0,859
0,907
0,904

Fator 2

Vil

IX

Variancia

Variaveis

Nascidos vivos ocorridos com muito baixo peso

% nascidos vivos residentes < 32 semanas ocorridos no préprio municipio de
residéncia

Razdo entre leitos de unidade neonatal e obstétricos

% nascidos vivos prematuros ocorridos no municipio residéncia

% nascidos vivos com < 1.500g ocorridos no proprio municipio de residéncia
Razdo entre leitos de unidade neonatal e obstétricos

Renda média domiciliar per capita

PIB per capita

% nascidos vivos < 32 semanas ocorridos fora do municipio de residéncia

% nascidos vivos com < 1.500g ocorrido fora do municipio de residéncia

% nascidos vivos < 32 semanas do municipio de residéncia ocorridos
especificamente no municipio de ocorréncia do nascimento

% nascidos vivos < 1.500g do municipio de residéncia ocorridos especificamente no
municipio de ocorréncia do nascimento

% nascidos vivos do municipio de residéncia cujo nascimento ocorreu
especificamente num municipio de ocorréncia do 6bito

20,0%

0,988
0,929

0,888

31,5%

0,989

0,989
0,952

18,0%

Cargas fatoriais

0,939
0,703

20,0%

0,648
0,920

19,0%

0,975
0,900

25,7%

0,971

0,944

0,808

(continua)
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Tabela 1 (continuacao)

Fatores/Variancia/Cargas fatoriais por variavel Nascimentos *

Residéncia Ocorréncia Fluxo

2011 2014 2011 ¢ 2014 ¢ 2011 2014

Fator 3 ViI VIl
Variancia 14,0% 12,6%
Variaveis Cargas fatoriais

% Obitos neonatais precoces ocorridos fora do municipio de residéncia 0,928

Diferenca entre o nimero de leitos obstétricos existentes no municipio de 0,755

ocorréncia e residéncia

% nascidos vivos prematuros ocorridos fora do municipio de residéncia 0,910

% nascidos vivos com muito baixo peso ocorridos fora do municipio de residéncia 0,851

* Kaiser-Meyer-Olkin (KMO): a = 0,80; b =0,79; c=0,73; d = 0,72; e = 0,69; f = 0,69.
Nota: denominagdo dos fatores: | - estrutura de recursos assistenciais, contexto socioecondmico e absor¢do de demanda de residentes/Porte

de demanda; Il - situacdo de ameaga a vida e contexto assistencial perinatal; Il - contexto assistencial perinatal e socioecondmico; IV - contexto

socioecondmico; V - fluxo assistencial: importagdo de nascidos vivos em situacdo ameaca a vida e exportacdo 6bitos fetais (fluxo total); VI - fluxo

assistencial: importacdo de nascidos vivos em situagdo ameaca a vida e exportacdo ébitos fetais ou neonatais (fluxo total); VIl - estrutura assistencial:

retaguarda neonatal; VIIl - exportagdo dos nascidos vivos de risco (fluxo total); IX - fluxo assistencial: exportacdo especifica de nascidos vivos em

situacdo de ameaca a vida (origem/destino); X - Fluxo assistencial: exportacdo especifica ébitos e nascidos vivos em situacdo de ameaca a vida

(origem/destino); XI - fluxo importacdo do municipio de ocorréncia para o de residéncia (destino/origem); XII - fluxo exportacdo nascimentos (total).

Em 2014, a adequabilidade da AFCP foi razoavel (KMO = 0,79) e foram identificados os mesmos
fatores, porém a composi¢io dos itens por fator foi distinta: o fator 1 explicou 66,5% da variancia
total, os dois itens de renda de 2011 foram excluidos e o nimero de nascidos vivos ocorridos no
municipio de residéncia foi incluido. O fator 2, situacdo de ameaca a vida e contexto assistencial peri-
natal explicou 31,5% da variancia total e apenas o item propor¢do de nascidos vivos muito pré-termo
residentes ocorridos no préprio municipio de residéncia se manteve.

Quando analisados os nascimentos por local de ocorréncia, a adequabilidade da AFCP foi razoével
em 2011 e 2014 (respectivamente, KMO = 0,73 e 0,72) e identificou os dois mesmos fatores, porém
com composicdo de itens diferentes:

O fator 1, denominado Contexto Assistencial Perinatal e socioeconémico, explicou 72% da varian-
cia total em 2011 e 69,7% em 2014. O fator 2, denominado Contexto socioecondmico, explicou 18%
da variancia total em 2011 e 20% em 2014 (Tabela 1).

A AFCP dos fluxos dos nascimentos identificou trés fatores em 2011 e 2014 (Tabela 1). Apenas o
terceiro fator foi distinto entre os anos analisados. O fator 1, denominado fluxo assistencial - impor-
tagao situagido de ameaca a vida e exportacdo Obitos fetais, explicou 47% e 42,8% da variancia total,
respectivamente, em 2011 e 2014. Todas as varidveis componentes representam a movimentacao de
gestantes — seja de entrada e saida — sendo os nascidos vivos ou 6bitos fetais com a0 menos um critério
de situacdo de risco. O fator 2, denominado fluxo assistencial — exportacao especifica nascidos vivos
em situac¢ao de ameaca a vida, explicou 19% e 25,7% da variancia total, respectivamente, em 2011 e
2014. Esse fator representa a saida especifica da gestante do seu municipio de residéncia para um
determinado municipio onde ocorreu o nascimento, ou seja, representa a relacio entre um par espe-
cifico de municipios. O fator 3, em 2011, denominado contexto assistencial perinatal — retaguarda
neonatal, explicou 14% da variancia total e foi composto pelos itens percentual de 6bitos neonatais
precoces ocorridos fora do municipio e proporcdo de ébitos neonatais precoces ocorridos fora do
municipio. Em 2014, o fator 3 explicou 12,6% da variancia total e foi composto pela proporcdo de
nascidos vivos muito prematuros ocorridos fora do municipio de residéncia e proporcdo de nascidos
vivos com muito baixo peso ocorridos fora do municipio de residéncia.

Quanto ao local de residéncia dos 6bitos perinatais foram identificados trés fatores. A adequabi-
lidade da AFCP foi razodvel em 2011 e boa em 2014 (respectivamente, KMO = 0,79 e 0,83). O fator
1 foi relacionado ao porte da demanda e a estrutura assistencial e explicou 53% da varidncia total em
2011 e 60% em 2014 (Tabela 2).
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Tabela 2

Fatores extraidos, varidveis, cargas fatoriais e percentual da variancia explicada segundo fator e dominio - residéncia, ocorréncia e fluxo - ébitos
perinatais. Municipios da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil, 2011 e 2014.

Fatores/Variancia/Cargas Fatoriais por variavel Obitos perinatais *

Residéncia Ocorréncia Fluxo
2011  2014> 2011c 2014¢  2011¢ 2014
Fator 1 | 1 1 1 IX IX
Variancia 53,0% 60,5% 61,0% 79,7% 46,0% 39,8%
Variaveis Cargas fatoriais
Numero de 6bitos fetais do municipio de residéncia 0,999 1,025
Numero de 6bitos neonatais precoces do municipio de residéncia 0,995 1,016
Diferenca entre o niUmero de leitos obstétricos existentes e necessarios 0,947 0,952 0,965
Diferenca entre o nimero de leitos de unidade neonatal existentes e necessarios 0,926 0,882 0,978
NuUmero de 6bitos fetais ocorridos 1,000 1,005
Numero de ébitos neonatais precoces ocorridos 0,999 0,977
NuUmero de leitos obstétricos necessarios 1,012
NuUmero de leitos de unidade neonatal necessérios 1,012
Leitos de unidade neonatal existentes 0,959
% de Obitos perinatais de < 32 semanas do municipio de residéncia ocorridos 0,959 0,960
no municipio de ocorréncia do ébito
% de 6bitos perinatais < 1.500g do municipio de residéncia ocorridos 0,919 0,930
no municipio de ocorréncia do ébito
% de 6bitos do municipio de residéncia ocorridos no municipio de ocorréncia 0,786 0,919
do 6bito
% de nascidos vivos do municipio de residéncia ocorridos no municipio 0,641
de ocorréncia do 6bito
Fator 2 ] 1l mn v X mn
Variancia 15,0% 18,2% 22,0% 15,0% 21,0% 24,0%
Variaveis Cargas fatoriais
% de 6bitos com muito baixo peso ocorridos no préprio municipio de residéncia 0,961 0,971
% de 6bitos neonatais precoces ocorridos no préprio municipio de residéncia 0,957 0,925
% de 6bitos de prematuros (< 32 semanas) ocorridos no préprio municipio de 0,934 0,922
residéncia
% de nascidos vivos ocorridos no préprio municipio de residéncia 0,711 0,792
Razdo entre leitos de unidade neonatal e obstétricos 0,646
Taxa de mortalidade perinatal 0,827
Renda média domiciliar per capita -0,511 0,853
Razdo entre leitos de unidade neonatal e obstétricos -0,814
PIB per capita 0,942
Numero de nascidos vivos do municipio de ocorréncia do ébito cujo nascimento 0,908
ocorreu no municipio de residéncia do 6bito (destino/origem)
% de 6bitos do municipio de ocorréncia do ébito ocorridos no municipio de 0,870
residéncia (destino/origem)
Razdo da renda média domiciliar per capita entre municipio de ocorréncia e 0,918
residéncia
Razéo PIB per capita do municipio de ocorréncia do 6bito/municipio de residéncia 0,896
Diferenca entre o niUmero de leitos de unidade neonatal entre os municipios de 0,840

ocorréncia do ébito e residéncia

(continua)
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Tabela 2 (continuacao)

Fatores/Variancia/Cargas Fatoriais por variavel Obitos perinatais *

Residéncia Ocorréncia Fluxo

2011+ 2014>» 2011 ¢ 2014¢ 2011 2014°

Fator 3 * v v 1l
Variancia 13,0% 10,2% 15,0% 15,0%
Variaveis Cargas fatoriais

Taxa de mortalidade perinatal 0,903

Renda média domiciliar per capita -0,606 0,618 0,930
PIB per capita -0,804 0,971

Diferenca entre o niumero de leitos de unidade neonatal entre os municipios 0,908
de ocorréncia do 6bito e residéncia

Tempo de viagem em minutos entre o municipio de residéncia e ocorréncia 0,783
do 6bito

Numero de nascimentos: origem/destino (residéncia/ocorréncia do 6bito) -0,829

* Kaiser-Meyer-Olkin (KMO): a = 0,79; b =0,83; c=0,79; d = 0,83; e = 0,69; f = 0,76.
Nota: denominagdo dos fatores: | - estrutura de recursos assistenciais, contexto socioeconémico e absorcdo de demanda de residentes/Porte

de demanda; Il - situacdo de ameaca a vida e contexto assistencial perinatal; Ill - contexto assistencial perinatal e socioecondmico; IV - contexto

socioecondmico; V - fluxo assistencial: importagdo de nascidos vivos em situacdo ameaca a vida e exportagdo 6bitos fetais (fluxo total); VI - fluxo

assistencial: importacdo de nascidos vivos em situacdo ameaca a vida e exportacdo ébitos fetais ou neonatais (fluxo total); VIl - estrutura assistencial:

retaguarda neonatal; VIIl - exportacdo dos nascidos vivos de risco (fluxo total); IX - fluxo assistencial: exportacdo especifica de nascidos vivos em

situacdo de ameaca a vida (origem/destino); X - Fluxo assistencial: exportagdo especifica 6bitos e nascidos vivos em situacdo de ameaca a vida

(origem/destino); XI - fluxo importacdo do municipio de ocorréncia para o de residéncia (destino/origem); XII - fluxo exportacdo nascimentos (total).

Observou-se um aumento das cargas fatoriais em 2014, exce¢ao a variavel diferenca entre os leitos
de unidade neonatal existentes e necesséarios. O fator 2 foi definido pela situacdo de ameaca a vida
e a variancia de todas as variaveis explicada por este fator aumentou de 15% para 18% entre os anos
estudados. O fator 3 diz respeito a dimensdo condi¢do socioecondmica nos dois anos analisados. No
ano de 2014, a taxa de mortalidade perinatal deixou de ser um dos componentes. A varidncia explica-
da pelo fator diminuiu passando de 13% para 10%, ja as cargas fatoriais aumentaram discretamente.

Quanto aos municipios de ocorréncia dos 6bitos perinatais, dois fatores foram extraidos (Tabela
2). A adequabilidade da AFCP foi razoavel em 2011 e boa em 2014 (respectivamente, KMO = 0,79 e
0,83). O fator 1 refletiu a estrutura de recursos assistenciais e o porte da demanda, representados por
diferentes variaveis em cada ano analisado. A variincia explicada pelo fator aumentou passando de
61% para 79,1%. O fator 2 representou a dimensdo das condi¢des socioeconomicas e perdeu em 2014,
na sua composi¢io, a taxa de mortalidade perinatal.

Em rela¢do ao fluxo de dbitos perinatais entre municipios de residéncia e ocorréncia do 6bito
foram extraidos trés fatores (Tabela 2). A adequabilidade da AFCP foi mediocre em 2011 e razoéavel
em 2014 (respectivamente, KMO = 0,69 e 0,76). O fator 1, relacionado ao fluxo, representou a mes-
ma dimensdo em 2011 e 2014 - fluxo de exporta¢io de gestantes e de recém-nascidos em situa¢ao
de ameaca a vida. As cargas fatoriais foram modificadas e a variancia explicada pelo fator diminuiu
de 46% para 39,8% entre os anos analisados. O fator 2 representou em 2011 a dimensio fluxo de
importacdo do municipio de ocorréncia do dbito para o municipio de residéncia. Isso correspondeu
a um fluxo destino/origem, reflexo da atratividade do municipio de residéncia por dispor de maior
estrutura, situacdes emergenciais ou transferéncia em func¢io da disponibilidade de vaga. Em 2014,
a composicdo desse fator passou a expressar a condicdo socioecondémica e estrutura assistencial
neonatal. A variancia explicada pelo fator passou de 21% em 2011 para 24% em 2014. O fator 3, em
2011, refletiu a dimenséao das condicdes socioecondmicas (em 2014 compunham o fator 2), em 2014,
representou o fluxo de exportacdo de nascimentos. A variancia explicada por esse fator foi a mesma
nos dois anos — 15%.
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Baseando-se na AFCP foram identificadas as dimensdes responsaveis pela maior parte da varian-
cia das demais variaveis. A disponibilidade de leitos explicou de 60% a 65% da variancia das demais
variaveis quando foram considerados os municipios como locais de residéncia dos nascidos vivos
e dos 6bitos; 70% a 80% com base na perspectiva dos municipios de ocorréncia; e de 40% a 45% do
fluxo entre residéncia e ocorréncia. As situa¢des de ameaca a vida explicaram de 20% a 30% da varian-
cia, respectivamente, em 2011 e 2014, quando considerado essencialmente o fluxo. As condi¢oes
socioeconomicas explicaram de 13 a 22% da variancia, considerando a perspectiva do municipio de
ocorréncia. Cada variavel contribuiu isoladamente para a configuracio dos pares, mas especialmente
determinados grupos de varidveis foram responsaveis pela variacao das demais.

Para cada dominio, as dimensdes/defini¢ao conceitual dos fatores foram sintetizadas no diagrama
a seguir (Figura 2).

Com base nos fatores relacionados as dimensoes citadas, a AC foi construida e possibilitou reco-
nhecer, entre os municipios, as semelhancas, e os estratos a diversidade de condi¢des, segundo cada
evento vital, dominio e dimensdes descritas anteriormente, dentro da RAS, em cada ano analisado.
As trés proposicoes de regides de assisténcia perinatal (Figura 3) foram construidas baseando-se na
comparacao dos estratos formados com os fluxos assistenciais reais e o arranjo das redes identificadas
na AFD.

A primeira proposicdo definiu trés regides de satide perinatal e foi baseada na analise de cluster e
na distribui¢ido dos municipios pelos estratos. As cidades do Rio de Janeiro, Duque de Caxias e Niterdi
estiveram, em geral, num mesmo cluster e em estratos superiores, assumindo a coordenacao dos fluxos
em cada regido. Municipios como Itaguai e Nova Iguacu estiveram em clusters e estratos distintos,
porém servindo de referéncia para outros menos estruturados, ou seja, nicleos assistenciais a serem
desenvolvidos no que diz respeito a quantidade de leitos e a complexidade do cuidado perinatal dispo-
nivel, formando regides de satude distintas. Essa proposicdo limita-se a um desenho regional estatico,

Figura 2

Diagrama sintese das dimensdes relacionadas aos municipios de residéncia, ocorréncia e fluxo - nascimentos e 6bitos perinatais. Regido Metropolitana

do Rio de Janeiro, Brasil, 2011 e 2014.

Residéncia Ocorréncia

Estrutura de recursos assistenciais Estrutura de recursos

Contexto socioeconémico e assistenciais/porte de demanda
absorcdo de demanda de Contexto assistencial perinatal e
residentes | saeioeconémico
Situagdo de ameaca a vida€ ]

contexto assistencial pefinatal

Estrutura de recursos assistenciais Estrutura de recursos

Porte de demanda assistenciais/porte de demanda
Condigbes sociecondmicas Contexto assistencial perinatal e

socioecondémico
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Figura 3

Proposicdes 1, 2 e 3 - regides de assisténcia a salde perinatal. Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, Brasil.

3a) Regides - Proposicdo 1

Rio de Janeiro

3b) Regides - Proposi¢do 2
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B Regido3
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Regido 1
Regides 1 e 2
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Regides 2 e 3
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Regides 3 e 4
Regido 4
Regides 4 e 5

Regido 5

(continua)
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Figura 3 (continuagao)

3c) Regibes - Proposicdo 3
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Proposicdo 1: regido 1 - Rio de Janeiro; ltaguai; Seropédica; Paracambi; Japeri; Queimado; Nilépolis; Mesquita; Sdo

Jodo de Meriti; Belford Roxo; Nova Iguacu. Proposicdo 2: regido 2 - Duque de Caxias; Magé; Guapimirim; Petrépolis;
Teresopolis; Nova Friburgo; Cachoeiras de Macacu. Regido 3 - Niteroi; Sdo Gongalo; Itaborafi; Tangua; Marica; Rio Bonito;
Silva Jardim.

Proposicdo 2: regido 1 - Rio de Janeiro; Itaguai; Seropédica; Paracambi; Japeri; Queimados; Nova Iguacu. Regido 2 - Rio
de Janeiro; Nilopolis; Mesquita; Sdo Jodo de Meriti; Belford Roxo; Nova Iguacu; Duque de Caxias. Regido 3 - Duque de
Caxias; Magé; Guapimirim; Petrépolis; Teresopolis; Nova Friburgo; Cachoeira de Macacu. Regido 4 - Itaborai; Tangua; Rio
Bonito; Silva Jardim; Cachoeira de Macacu. Regido 5 - Niterdi; Sdo Gongalo; Itaborai; Marica.

Proposicdo 3: regido 1 - Rio de Janeiro ; Itaguai; Seropédica; Paracambi; Nova Iguacu. Regido 2 - Rio de Janeiro;
Nilépolis; Mesquita; Sdo Jodo de Meriti; Belford Roxo; Nova Iguacu; Queimados; Japeri. Regido 3 - Duque de Caxias;
Magé; Guapimirim; Petrépolis; Teresépolis; Nova Friburgo; Cachoeira de Macacu; Sdo Jodo de Meriti. Regido 4 - Niter6i;
Sdo Gongalo; Itaboraf; Marica; Rio Bonito; Cachoeira de Macacu. Regido 5 - Itaborai; Tangud; Rio Bonito; Silva Jardim;
Araruama; Casimiro de Abreu; Saquarema.

sem a dindmica de intera¢des intermunicipais, dividindo a regido de satide metropolitana I em duas
e mantendo a regido de sadde metropolitana I, e incorporando a ela municipios da regiao serrana.

A segunda proposic¢do incorpora a AFD a classifica¢io dos clusters em estratos e a interagao entre
as regides. Essa proposta compreende a formacao de cinco regides, evidenciando os relacionamentos
entre as redes das distintas regides. Os municipios do Rio de Janeiro, Duque de Caxias, Nova Iguacu,
Itaborai e Cachoeiras de Macacu participariam de mais do que uma regido. O Municipio do Rio de
Janeiro — primeiro nivel na AFD - estaria a frente de duas regides e Duque de Caxias, [taborai e Nite-
réi — primeiro ou segundo nivel na AFD - estariam a frente das outras trés regioes.

Na terceira proposi¢do considerou-se AFD, a distribuicdo dos municipios em funcdo da AFCP,
a AC e estratos formados, além da vizinhanca e a malha viaria disponivel de deslocamento e o
menor tempo. Foram mantidas cinco regides, redistribuidos os municipios da segunda proposicio
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e acrescentando municipios fora da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro — Petrépolis, Tere-
sopolis, Nova Friburgo, Araruama e Casemiro de Abreu — pois os fluxos extrapolam as fronteiras
politico-administrativas.

Discussao

O estudo permitiu parametrizar o planejamento regional do cuidado perinatal na Regido Metropoli-
tana do Rio de Janeiro e organizar trés propostas com base nas seguintes variaveis:

(i) Leitos obstétricos e de unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal: existentes e necessérios;

(ii) Exportagdes e importacdes de nascidos vivos/gestantes e Obitos perinatais;

(iii) Proporcdo de nascidos vivos com ao menos um dos critérios de situacdo de ameaca a vida ocor-
ridos fora do municipio de residéncia;

(iv) Proporcido de nascidos vivos residentes, num determinado municipio, com ao menos um dos
critérios de situacdo de ameaca a vida, ocorridos num municipio especifico (exportacio especifica);
(v) Diferenca entre o nimero de leitos obstétricos e de unidade neonatal existentes e necessarios; e
(vi) Razdo entre nimero de leitos de unidade neonatal e obstétricos.

Esses parametros refletem a movimentacdo das gestantes condicionadas pelas situacoes de ameaca
a vida ao nascimento, riscos que precisam ser identificados precocemente e monitorados de forma
diferenciada dentro da RAS. Entretanto, os fluxos observados em funcdo do risco sdao também condi-
cionados pela oferta de leitos, onde quer que estejam.

A organizacdo de uma rede de assisténcia obstétrica resolutiva faz toda diferenca para evitar situa-
¢oes esperadas, mas ndo previsiveis 24 como quadros de asfixia intraparto, causa de morte frequente
entre os Obitos perinatais.

Oscilacoes da oferta e a concorréncia por recursos desorganizam a constru¢do de uma estrutura
assistencial e o desenvolvimento de relacdes cooperativas, acentuando desigualdades e promovendo
a concentracdo de recursos numa relacido em que se um municipio ganha outro deve perder 25. Logo,
sdo mantidas rela¢oes de dependéncia entre municipios e formacao de redes “funcionais”, baseadas na
oferta, sem promover o desenvolvimento de redes valendo-se das necessidades regionais em satide. A
regionalizacdo, estritamente baseada em parametros populacionais e assistenciais em RAS estaticas,
sem incorporar as condi¢des que determinam os fluxos assistenciais, limita a efetividade do cuidado
perinatal.

A AC, com base na AFCP, e a classificacio em estratos permitiram examinar espacialmente as
possibilidades de distribuicdo dos polos assistenciais perinatais, considerando-se os pardmetros da
Rede Cegonha e a rede de assisténcia a saide perinatal disponivel (fluxos dominantes) numa pers-
pectiva regional.

As proposicdes para as regides de saide perinatais consideraram as redes reconhecidas por meio
da AFD, das relacoes de dependéncia entre os municipios, complementadas pela AFCP e AC, consi-
derando-se a proximidade e vizinhanca. A AFCP e AFD 26 explicitaram a qualidade dos relaciona-
mentos dentro das redes. Solucdes com o maior nimero de clusters discriminaram a diversidade entre
condicdes assistenciais muito semelhantes. A AC possibilitou reconhecer heterogeneidades entre os
municipios, permitindo classifici-los em estratos e identificar aqueles com potencial para se tornarem
nucleos de assisténcia perinatal, caso investimentos estruturais e gerenciais sejam realizados.

Nas proposicoes apresentadas, os municipios podem pertencer a mais de uma regiao, configura-
¢do definida no PDR (Revisao 2012/2013). Essa configuracio reflete o relacionamento intermunicipal
construido com base nas relacdes sociais espacializadas, de poder e cooperacio 27,28, multifuncionais
e multilocalizadas 27, ou seja, redes geograficas multidirecionais. Modelos de gestdo, rotinas regula-
térias e de compensacio financeira necessitam da atuacdo da esfera estadual. Andlises da evolucao da
regionalizacdo da satide entre estados brasileiros mostra diferenciais de avan¢o em func¢io de varias
condigoes, entre elas a atuacdo do nivel estadual. Para que a regionaliza¢io seja efetivada, “ambientes”
técnicos e politicos para a mediacdo dos acordos e conflitos 29 sdo requisitos fundamentais.
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A Rede Cegonha do Estado do Rio de Janeiro se desenvolve dentro dos limites politicos e finan-
ceiros impostos a conformacao desta rede. A condugdo burocratizada desse processo ndo efetiva o
planejamento e o funcionamento regional da rede. Predomina o transporte de pacientes entre os
municipios obedecendo a dindmica de regulacdo baseada na existéncia de vagas.

Municipios como Itaguai, Seropédica e Nova Iguacu constituem pontos de atencdo de apoio para
o desenvolvimento da rede de assisténcia perinatal junto aos municipios préximos como Paracambi,
Japeri e Queimados, pois, em relagio a estes, dispdem de melhor estrutura e, por isto mesmo, fluxos
assistenciais em sua direcdo. O PDR ¢é o instrumento adequado para projetar o desenvolvimento da
capacidade assistencial da regido, considerando os fluxos existentes e as necessidades.

A reorganizacio das regides de satde perinatal corresponde a “microarranjos” funcionais, confi-
gurando redes dentro da rede e regides dentro da regido. Sdo as microrregides designadas por Men-
des 30, mas ainda desprovidas das funcionalidades cooperativas e solidarias. As propostas apresenta-
das neste trabalho representam uma base para reflexdo, arranjos flexiveis e reajustaveis ao longo do
tempo 31, mas nao esgotam os multiplos aspectos que interferem no processo de regionalizacdo da
saude. Os parametros identificados refletem a necessidade de dimensionar e distribuir os recursos
em funcdo do risco obstétrico e neonatal, e assim formar uma tnica rede — obstétrica e neonatal.

As relacdes federativas sdo o pano de fundo com base nas quais sera possivel desenvolver ou nio
aregionalizacdo 32. A utilizacdo de parametros técnicos para a defini¢do das regides de saide é essen-
cial, mas insuficiente se as negocia¢des entre os componentes das redes existentes estiverem baseadas
em interesses locais.

O interesse regional precisa ser construido baseando-se nos interesses politicos de cada muni-
cipio, mas em funcdo da formacdo da regido. Do mesmo modo, os interesses financeiros pesam na
balanca das relacdes entre os municipios e na mediac¢do do estado, favorecendo a formagao e a manu-
tencao de “feudos assistenciais”.

As Comissio Intergestores Regional (CIR) e Comissio Intergestores Bipartites (CIB) compreen-
dem as instancias de governanca em que os interesses regionais se evidenciam 33. Analises sistema-
ticas de dados sobre o desenvolvimento da regionalizacdo por essas instancias forneceré base para
a adequacdo desse processo as necessidades regionais, garantindo a melhor organiza¢ao do cuidado
perinatal.

Assim como o cuidado perinatal, outras a¢oes de saide apresentam regionalidades préprias. A
tarefa de analisar cada uma delas ndo é pequena, mas é possivel e imprescindivel para garantir o acesso
da populacdo ao que ela necessita.

Destacam-se como pontos fortes deste estudo a utilizacdo de registros administrativos disponi-
veis e de facil acesso, ao alcance da gestdo, e cuja metodologia pode ser aplicada sem sofisticacdes e o
encadeamento dos procedimentos metodoldgicos. As limitacdes: ndo representa¢io espacial do fluxo
por meio da AC, nao experimentacdo de outras varidveis como nimero de obstetras, neonatologistas,
entre outras, ndo discriminacdo dos arranjos segundo a natureza das unidades - publicas e privadas — e
a limitacdo da anélise a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro.
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Abstract

The regionalization of perinatal care should con-
sider existing healthcare structures for facilitat-
ing access. This spatial-temporal ecological study
identified intermunicipal flows of perinatal births
and deaths in Greater Metropolitan Rio de Janei-
ro, Brazil, in 2011 and 2014, defined parameters,
and systematized proposals for organizing the re-
gionalization of perinatal care. The data sources
were the Brazilian Information System on Live
Births, Mortality Information System, National
Registry of Healthcare Establishments, and 2010
Population Census. The study identified exist-
ing relations between the mothers” municipali-
ties of residence and the occurrence of perinatal
births and deaths. Each municipality was ana-
lyzed singly and pairwise (residence/occurrence)
according to the vital event, healthcare resources,
and pragmatic criteria of life-threatening condi-
tions at birth. We conducted descriptive analyses
of dominant flows, exploratory principal compo-
nents analysis, and cluster analysis. The existing
healthcare networks were identified, and 47 vari-
ables were summarized in three factors (analyti-
cal dimensions) — availability of beds, risk of life-
threatening conditions, and socioeconomic status
— accounting for 60%/80%, 20%/30%, 13%/22%,
respectively, of the variance pertaining to each
year analyzed. The factors were used to form
clusters, classified in 3 to 5 strata. Three propos-
als were drafted for perinatal health regions. The
study’s principal contribution was having pre-
sented parameters for monitoring the regionaliza-
tion and systematic reevaluation of this process
based on administrative records.

Regional Health Planning; Perinatal Care; Health
Services Accessibility; Unified Health System
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Resumen

La regionalizacion del cuidado perinatal debe
considerar las estructuras asistenciales existen-
tes y facilitar el acceso a las mismas. Este estudio
identifico flujos asistenciales intermunicipales de
nacimientos y ébitos perinatales, ocurridos en la
region metropolitana de Rio de Janeiro, Brasil,
en 2011y 2014, definié pardmetros y sistematizé
propuestas para la organizacion de la regionali-
zacion de la asistencia perinatal. Se trata de un
estudio ecoldgico espacio-temporal. Las fuentes de
datos fueron: Sistema de Informacion sobre Na-
cidos Vivos y sobre Mortalidad, registro nacional
de establecimientos de salud y Censo Demogrdfico
de 2010. Se identificaron las relaciones existentes
entre municipios de residencia y ocurrencia de
nacimientos y obitos perinatales. Cada municipio
se analizé por separado y por pares -residencia/
ocurrencia-, segin el evento vital, recursos asis-
tenciales y criterios pragmdticos de amenaza para
la vida. Se realizaron andlisis descriptivos de flu-
jos dominantes, asi como andlisis factoriales ex-
ploratorios de componentes principales y clister.
Se identificaron las redes asistenciales existentes y
las 47 variables analizadas se resumieron en tres
factores (dimensiones analiticas): disponibilidad
de camas, situacion de amenaza para la vida y
condiciones socioeconomicas; responsables respec-
tivamente de un 60%/80%, 20%/30% y 13%/22%,
de la variancia, relativas a cada afio analizado.
Los factores fueron utilizados para la formacion
de los clusteres, clasificados de entre 3 a 5 estra-
tos. Se elaboraron tres propuestas de regiones de
salud perinatal. La principal contribucion de es-
te estudio fue presentar pardmetros para realizar
un seguimiento de la regionalizacion, asi como la
reevaluacion de este proceso sistemdticamente, a
partir de registros administrativos.

Regionalizacion; Atencion Perinatal;
Accessibilidad a los Servicios de Salud;
Sistema Unico de Salud
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