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RESUMO

OBJETIVO: Verificar desigualdades regionais no acesso e na qualidade da atengéo ao pré-natal
e ao parto nos servicos publicos de sauide no Brasil e a sua associagdo com a satide perinatal.

METODOS: Nascer no Brasil foi uma pesquisa nacional de base hospitalar realizada entre
2011 e 2012, que incluiu 19.117 mulheres com pagamento publico do parto. Diferencas regionais
nas caracteristicas sociodemograficas e obstétricas, bem como as diferencas no acesso e
qualidade do pré-natal e parto foram testadas pelo teste do ¥ Foram avaliados os desfechos:
prematuridade espontanea, prematuridade iniciada por intervengdo obstétrica, baixo peso
ao nascer, crescimento intrauterino restrito, Apgar no 5° min < 8, near miss neonatal e near
miss materno. Para a andlise dos desfechos perinatais associados, foram utilizadas regressoes
logisticas multiplas e ndo condicionais, com resultados expressos em odds ratio ajustada e
intervalo de confianca de 95%.

RESULTADOS: As desigualdades regionais ainda so evidentes no Brasil, no que diz respeito ao
acesso e qualidade do atendimento pré-natal e ao parto entre as usudrias dos servigos publicos.
A peregrinacéo para o parto se associou a todos os desfechos perinatais estudados, exceto para
crescimento intrauterino restrito. As odds ratios variaram de 1,48 (IC95% 1,23-1,78) para near
missneonatal a 1,62 (IC95% 1,27-2,06) para prematuridade iniciada por intervengéo obstétrica.
Entre as mulheres com alguma complicagéo clinica ou obstétrica, a peregrinacéo se associou
aindamais com a prematuridade iniciada por intervengdo e com Apgar no 5° min < 8, odds ratio
de 1,98 (IC95% 1,49-2,65) e 2,19 (IC95% 1,31-3,68), respectivamente. A inadequagio do pré-natal
se associou a prematuridade espontanea em ambos os grupos de mulheres.

CONCLUSAO: Melhorar a qualidade do pré-natal, a coordenacio e a integralidade do
atendimento no momento do parto tém um impacto potencial nas taxas de prematuridade e,
consequentemente, na reducédo das taxas de morbimortalidade infantil no pafs.

DESCRITORES: Cuidado Pré-Natal. Servicos de Satide Materno-Infantil, Qualidade, Acesso e
Avaliagéo da Assisténcia a Saude. Fatores Socioecondmicos. Disparidades nos Niveis de Satde.
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INTRODUCAO

A atencdo pré-natal se constitui em um conjunto de agdes que sdo simultaneamente
preventivas, promotoras de satide, diagnésticas e curativas, visando o bom desfecho da
gestacdo para a mulher e seu(s) filho(s)".

A recomendacéo brasileira, no ano de 2012, era de no minimo seis consultas de pré-natal,
com uso de vacinas, realizagéo de testes de diagnostico laboratorial de exames de rotina,
oferta de suplementos e tratamento medicamentoso para os problemas encontrados?,
com todos os procedimentos registrados na Caderneta da Gestante, importante para a
referéncia e a contrarreferéncia no momento do parto. A vinculagdo da gestante ao local
do parto também é umarecomendacéo, para prevenir a peregrinacdo por busca de aten¢éo
hospitalar durante o trabalho de parto®.

Os dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) mostram a evolugéo
da cobertura da atencédo pré-natal no Brasil, de nenhuma consulta para mais de 10% das
gestantes brasileiras hé vinte anos, em 1995, caindo para 2,2% em 2015. Menos da metade
das mulheres gravidas faziam sete ou mais consultas, e esse percentual aumentou para
66,5% em 2015, mostrando a expansio dessa cobertura e aimportancia do Sistema Unico
de Satde (SUS), criado em 1990, na difuséo desse beneficio®.

O Ministério da Satude (MS), o Conselho Nacional de Secretérios de Satide (Conass) e
o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saide (Conasems) pactuaram, em
2013, indicadores da atencéo a satide com vistas ao fortalecimento do Planejamento
Integrado do SUS e a implementacdo do Contrato Organizativo de Ag¢do Publica da
Saude (Coap)°.

Entre os indicadores pactuados, esta a cobertura adequada da atengdo pré-natal, que foi
avaliada nesse artigo por grandes regides geograficas, no SUS, com dados da pesquisa Nascer
no Brasil. Também foram analisados os efeitos da inadequacéo da atengdo pré-natal sobre
a saude da mulher e do recém-nascido.

METODOS

Este estudo é parte da pesquisa Nascer no Brasil, conduzida em servigos ptblicos e privados
entre 2011 e 2012.

E uma pesquisa hospitalar, de Ambito nacional, com amostragem em trés estdgios de
selecdo. No primeiro estdgio foram selecionados hospitais com 500 ou mais partos ao ano,
estratificados segundo as macrorregides do pais, pela localizagdo (capital ou ndo capital) e
pelo tipo de hospital (ptblico, privado ou misto). No segundo foi definido o niimero de dias
necessdrios para realizacdo de 90 entrevistas com puérperas em cada hospital. No terceiro
e ultimo estdgio, a selecdo das puérperas elegiveis. Mais informacgoes sobre o desenho
amostral sdo detalhadas por Vasconcellos et al.®

Participaram do estudo 23.894 puérperas admitidas por ocasido do parto nas 266 maternidades
selecionadas e seus conceptos vivos com qualquer peso e idade gestacional, ou natimortos
com peso ao nascer > 500 g e/ou idade gestacional > 22 semanas de gestacéo.

Calculos post-hoc mostraram que, com um nivel de significancia de 5% e prematuridade
espontanea de 6% nos ndo expostos, o subgrupo com menor tamanho amostral da regressdo
multipla (3.807 mulheres com intercorréncias clinicas ou gestacionais) teria 90% de poder
para detectar um risco aumentado correspondente a um odds ratio (OR) > 1,3. Para os
desfechos mais raros, escore Apgar no 5° minuto < 8 e near miss materno, o menor subgrupo
de mulheres teria 90% de poder para detectar riscos aumentados correspondentes a OR > 2,0
e 2,5, respectivamente.
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Para a presente andlise, foram incluidas apenas as mulheres com parto pago pelo SUS,
representando 80% da amostra nacional. Foram utilizadas informacdes obtidas por meio
de entrevistas presenciais apds o parto, dados do prontudrio e dos cartdes de pré-natal.
Informagdes detalhadas sobre a coleta de dados estdo disponiveis em outra publica¢éo’.

Os indicadores da assisténcia pré-natal e acesso a maternidade foram: tipo de unidade do
pré-natal, trimestre de inicio do pré-natal, niimero de consultas, recebimento do cartédo
da gestante, apresentagdo do cartdo da gestante na admissdo para o parto, resultado de
exames de glicemia de jejum, urina (elementos anormais do sedimento — EAS), sorologia
parasifilis (VDRL) e HIV, ultrassonografia, recebimento da orientacéo sobre a maternidade
de referéncia para o parto, parto na maternidade referenciada, peregrinacéo para o parto,
tipo e localidade do hospital do parto.

Para a avaliacdo da adequacgdo da assisténcia pré-natal, utilizamos trés indicadores.
O primeiro levou em consideracéo o trimestre gestacional na época de inicio do pré-natal e o
numero total de consultas recebidas corrigido segundo a idade gestacional no momento do
parto. Foi considerado adequado o inicio do acompanhamento pré-natal quando realizado
até a 122 semana gestacional, conforme recomendacgédo do MS. Para célculo da adequacéo
do nimero de consultas, foi utilizado o calenddrio minimo de consultas recomendado
pelo MS, que preconiza a realizacdo de pelo menos uma consulta no primeiro trimestre
gestacional, duas no segundo e trés no ultimo?®. O nimero de consultas foi considerado
adequado quando a gestante realizou 100% das consultas minimas previstas para aidade
gestacional no momento do parto. O indicador foi considerado adequado quando ambos o
inicio precoce e o nimero de consultas de pré-natal foram adequados.

O segundo indicador, denominado adequagéo global 1, foi elaborado por Domingues et al.®
e considera o inicio precoce, nimero minimo de consultas, exames de rotina realizados
e orientacéo sobre a maternidade de referéncia para o parto. O pré-natal é considerado
adequado quando o inicio ocorre até a 122 semana gestacional; o nimero de consultas é
adequado (> 100% das consultas previstas para a idade gestacional no parto); hd registro
de pelo menos um resultado de cada um dos exames: glicemia de jejum, EAS, VDRL, HIV e
ultrassonografia; e hd orientagdo sobre a maternidade de referéncia para o parto. O terceiro
indicador, denominado adequagéo global 2, considerou os itens da adequacéo global 1 mais
o recebimento de assisténcia ao parto no hospital para o qual a mulher foi referenciada
durante do pré-natal.

Foram avaliados os desfechos: prematuridade espontanea, prematuridade iniciada por
intervencdo obstétrica, baixo peso ao nascer (BPN < 2.500 g), crescimento intrauterino
restrito (CIUR), Apgar no 5° min < 8, near miss neonatal e near miss materno. Classificamos
como prematuridade espontdnea os nascimentos com menos de 37 semanas gestacionais
em que o inicio do trabalho de parto (TP) foi espontdneo ou com ruptura prematura das
membranas. J4 os nascimentos prematuros por intervengdo ou foram iniciados por indugéo
ou pela cesariana antes do TP. Mulheres com ruptura de membranas que deram a luz
através do TP induzido ou pela cesariana antes do TP foram classificadas sob a categoria
nascimentos espontaneos. O TP foi considerado induzido em mulheres com membranas
intactas e que receberam intervengdo médica para iniciar a contragao uterina antes do inicio
do TP esponténeo. Foram consideradas cesdreas antes do TP as cirurgias que ocorreram sem
TP espontaneo ou induzido. Para a classificacdo do CIUR, utilizamos o percentil 10 de peso
segundo a idade gestacional no nascimento de acordo com o critério Intergrowth’. Aidade
gestacional no nascimento foi calculada por um algoritmo que baseou-se principalmente
em estimativas de ultrassonografia precoce'.

Avariavel near miss neonatal foi construida baseada em recomendagoes de Pileggi-Castroetal.,
utilizando-se informagdes dos prontudrios hospitalares. A presenca de qualquer uma das
caracteristicas a seguir indica a presenca de near miss neonatal. Critérios pragmaéticos: escore
de Apgar no 5° min < 7, peso ao nascer < 1.750 gramas e idade gestacional < 33 semanas.
Critérios de manejo: uso de antibiético, pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP),

http://doi.org/10.11606/s1518-8787.2020054001458 ]




RSP

Pré-natal na rede puablica do Brasil ~ Leal MC et al.

fototerapia nas primeiras 72 horas, droga vasoativa, anticonvulsivante, surfactante,
recebimento de massagem cardiaca, presenca de hipoglicemia e intubagdo orotraqueal.
Por definigéo, near miss neonatal representa um evento mérbido que quase resultou na
morte do recém-nascido nos primeiros 28 dias de vida'?.

Near miss materno é definido pela Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) como “uma mulher
que quase morreu, mas sobreviveu a complicacdo que ocorreu durante a gravidez, parto
ou até 42 dias apds o fim da gestagio™. Propde uma classificacdo utilizando 25 critérios
baseados na presenca de disfuncéo de cardiaca, respiratdria, renal, hepatica, neurolégica, da
coagulacdo e uterina, que representam um conjunto de identificadores clinicos, laboratoriais
e de gerenciamento'. Para a identificacdo dos casos de near miss materno, foram adotados
esses critérios definidos pela OMS, utilizando-se informagoes dos prontudrios hospitalares.
Os casos identificados foram revistos por dois especialistas de forma independente, visando
identificar possiveis inconsisténcias na extragéo e/ou na digitacdo de dados do prontudrio.

Como covaridveis foram avaliadas: idade (12-19, 20-34, > 35 anos), cor da pele (branca,
preta, parda), anos de estudo (< 7, 8-10, 11-14, > 15), classe econémica (D+E, C, A+B),
situacdo conjugal (mora, ndo mora com companheiro), trabalho remunerado (sim, néo),
paridade (0, 1-2, > 3) e intercorréncias clinicas ou gestacionais (disttrbios hipertensivos
como hipertensédo cronica, pré-eclampsia e sindrome HELLP; eclampsia; diabetes pré-
existente; diabetes gestacional; doengas renais, cardiacas ou autoimunes; placenta prévia
e descolamento prematuro de placenta). A classificagio das intercorréncias foi validada
por dois obstetras usando informacdes do prontuario médico.

Na andlise estatistica, as diferencas macrorregionais nas caracteristicas sociodemograficas
e nasintercorréncias clinicas ou gestacionais foram testadas pelo teste %2, com significancia
estatistica (p < 0,05). O mesmo procedimento foi utilizado para avaliar desigualdades,
estratificando por mulheres com e sem intercorréncias clinicas ou gestacionais.

Para o conjunto do pafs, testamos se a peregrinac¢do e a inadequacgdo do pré-natal se
associavam aos desfechos neonatais nos dois subgrupos de mulheres. Para isso, utilizamos
regressoes logisticas multiplas ndo condicionais e ajustamos pelas varidveis: regido, idade,
escolaridade e paridade. A selecio das variaveis de ajuste se deu pela associagdo delas,
com significancia estatistica (p < 0,05), tanto com a exposi¢do quanto com os desfechos
estudados (dados ndo mostrados). Para o desfecho near miss materno, ajustamos também
pelo tipo de parto. Os resultados foram expressos em OR ajustada e intervalo de confianca
de 95% (IC95%).

Por tratar-se de uma amostra complexa, alguns cuidados foram levados em consideragéo em
toda a andlise estatistica, que incluiu um processo de ponderagédo de dados calculado pelo
inverso da probabilidade de inclusao de cada mulher na amostra, com um procedimento de
calibragéo em cada estrato de selecéo, a fim de corrigir o efeito do plano amostral. O software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 21, foi utilizado na realizagdo das
andlises estatisticas.

RESULTADOS

Na Tabela 1 comparamos as caracteristicas das 19.117 mulheres com parto pago pelo SUS
segundo as macrorregides do pais. Nas regides Norte e Nordeste, a frequéncia de partos
entre adolescentes, mulheres de baixa escolaridade e de menor nivel econdémico foi maior
que na regido Sudeste. Ndo morar com companheiro foi mais comum na regido Sudeste,
enquanto o trabalho remunerado foi mais frequente no Sul. O Norte concentrou a maior
proporgdo de mulheres com trés ou mais partos anteriores. As intercorréncias clinicas e
gestacionais foram mais frequentes no Sul e Sudeste, exceto hipertensdo cronica, que foi
mais prevalente no Nordeste, e as sindromes hipertensivas gestacionais, mais frequentes
no Centro-Oeste.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e intercorréncias clinicas e gestacionais em mulheres com parto pago pelo Sistema Unico de
Salde segundo macrorregioes do Brasil, 2011-2012.

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
(n=2.143) (1=5683) (n=7.838) (M1=2244) (1=1.209) (=19.117)  p_yalor
% % % % % %
Idade em anos
12-19 28,1 24,9 19,8 20,4 24,4 22,6 < 0,001
20-34 66,4 66,5 71,3 68,9 68,5 68,8
>35 5,6 8,6 8,9 10,7 7,1 8,5
Cor da pele
Branca 12,1 17,2 33,3 59,3 25,5 28,7 < 0,001
Preta 6,0 11,6 10,8 6,9 8,3 9,9
Parda 81,9 71,2 55,9 33,8 66,2 61,4
Anos de escolaridade
<7 37,5 43,3 24,7 30,6 24,0 32,3 < 0,001
8-10 30,9 24,7 30,6 32,2 35,5 29,4
11-14 29,0 29,8 41,7 33,2 37,2 35,5
>15 2,7 2,2 3,0 3,9 3,3 2,9
Classe econdomica
D+E 39,4 48,4 18,4 12,0 20,7 29,0 < 0,001
C 51,2 45,5 63,3 60,9 63,9 56,4
A+B 9,4 6,1 18,3 27,1 15,4 14,5
Situacao conjugal
Nao mora com companheiro 19,3 18,2 24,5 14,9 19,2 20,6 < 0,001
Mora com companheiro 80,7 81,8 75,5 85,1 80,8 79,4
Trabalho remunerado
Nao 75,0 75,1 63,3 57,4 64,2 67,5 < 0,001
Sim 25,0 24,9 36,7 42,6 35,8 32,5
Partos anteriores
0 40,1 47,6 44,7 42,7 43,9 44,8 < 0,001
1-2 41,4 39,7 44,6 44,8 44,7 42,8
>3 18,5 12,6 10,7 12,5 11,4 12,4
Intercorréncias clinicas ou gestacionais
Hipertensao pré-existente 1,5 2,8 3,1 2,8 1,6 2,7 < 0,001
Sindromes hipertensivas® 8,2 10,5 11,6 11,5 11,7 10,9 < 0,001
Diabetes pré-existente 0,5 1,0 1,3 1,4 0,8 1,1 0,015
Diabetes gestacional 7,6 5,5 9,5 11,1 5,5 8,0 < 0,001
Outras doengas cronicas® 0,6 0,8 0,8 0,8 1,2 0,8 0,465
Placenta prévia 0,7 0,4 0,4 0,8 0,4 0,4 0,261
Descolamento prematuro da placenta 1,1 1,2 1,7 1,7 1,2 1,5 0,046

2 Teste do y2.
b Pré-eclampsia, sindrome HELLP, eclampsia.
¢ Doencas renais, cardiacas ou autoimunes.

A atencdo pré-natal apresentou variagdes regionais importantes. Apesar da cobertura
elevada, a propor¢éo de mulheres sem nenhuma assisténcia pré-natal foi 60% maior no Norte
que a média nacional. As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste tiveram maior prevaléncia
de mulheres com inicio precoce do pré-natal, e a Sudeste, a maior cobertura de mulheres
com pelo menos seis consultas de pré-natal (Tabela 2).

O recebimento de cartdo da gestante cobriu quase a totalidade das mulheres. Entretanto,
nem todas apresentaram o cartdo na admissdo para o parto. A cobertura no pafs de pelo
menos um exame VDRL e um HIV na gestacéo foi de 88% e 79%, respectivamente, tendo as
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Tabela 2. Assisténcia pré-natal de mulheres com parto pago pelo Sistema Unico de Sadde segundo risco materno e macrorregides do Brasil,

2011-2012.
Mulheres sem intercorréncias Mulheres com intercorréncias Todas as mulheres
N NE SE S CO Brasil N NE SE S CO Brasil N NE SE S CO  Brasil
n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n=
1.773 4.674 6143 1.727 993 15.310 P-valor 1370 1.008 1.696 518 215 3.807 P-valor® 2.143 5.682 7.839 2.245 1.208 19.117 P- valor?

% % % % % % % % % % % % % % % % % %
Teve assisténcia pré-natal
Nao 28 1,7 15 09 16 1,6 o001 o5 18 05 00 16 08 <0001 25 17 13 07 16 1,5 <0001
Sim 97,2 983 985 99,1 984 984 99,5 98,2 99,5 1000 98,4 99,2 97,5 983 98,7 993 984 98,5
Tipo de unidade®
PSF/casa de parto/UBS 94,1 882 92,1 916 922 91,1 <0001 898 829 845 831 852 845 0039 934 873 904 896 910 897 <0,001
Ambulatério hospitalar 59 11,8 79 84 78 89 11,2 171 155 169 148 155 66 12,7 96 11,4 90 103
Inicio do pré-natal®
Até 12 semanas 452 52,0 593 57,1 652 556 <0001 49,7 57,7 63,7 59,7 657 603 <0001 460 52,2 60,1 576 650 565 <O0,001
Segundo trimestre 49,8 43,9 368 37,5 31,4 402 462 387 32,0 37,0 329 359 492 43,0 358 37,5 31,4 393
Terceiro trimestre 50 41 39 54 34 42 41 36 43 33 14 38 48 48 41 49 3,6 42
Nimero de consultas de pré-natal®
Dela3 17,7 141 90 99 85 11,7 <0001 151 84 57 69 43 74 <0001 172 13,1 83 92 77 10,9 <0,001
De4ab5 281 270 14,0 173 21,2 204 246 230 16,0 154 159 18,6 27,5 263 144 169 203 20,0
6 ou mais 54,2 589 770 72,8 703 67,9 60,3 68,6 783 77,7 798 74,0 553 606 773 739 720 69,1
Recebimento de cartao da gestante durante o pré-natal®
Nao o7 1,1 14 08 24 1,2 0,001 05 16 05 06 09 09 004 07 12 1,1 08 21 11 0,002
Sim 993 989 986 992 97,6 9838 99,5 984 995 994 99,1 99,1 993 988 989 992 979 989
Apresentou cartdo da gestante na admissao para o parto®
Nao 359 258 200 16,4 540 254 <0001 229 179 13,5 104 384 165 <0,001 33,6 244 185 150 51,2 23,6 <0,001
Sim 64,1 742 800 83,6 460 746 77,1 82,1 865 896 616 83,5 66,4 756 815 850 488 764
Glicemia“
Nao 23,3 23,7 17,7 104 188 192 <0001 124 160 120 65 115 122 <0001 21,1 222 164 95 171 17,7 <0,001
Sim, uma 49,3 54,4 45,7 40,0 52,7 48,2 48,6 49,1 404 33,5 43,1 425 49,2 53,4 444 384 505 47,0
Sim, duas 274 21,9 366 495 286 32,6 39,0 349 47,7 60,0 454 453 29,7 244 392 52,1 324 354
Urina (EAS)©
Nio 248 19,1 149 84 183 164 <0001 12,5 13,7 11,5 58 100 11,2 <0001 22,3 180 14,1 7,8 164 153 <0,001
Sim 752 80,9 851 91,6 81,7 836 87,5 863 885 942 90,0 8838 77,7 82,0 859 922 83,6 847
Ultrassonografia©
Nio 329 189 96 92 143 148 <0001 270 158 82 67 85 11,6 <0001 31,7 183 93 86 13,0 141 <0001
Sim 67,1 81,1 904 90,8 857 852 730 842 91,8 933 91,5 884 683 81,7 90,7 91,4 87,0 859
Exame VDRL na gestacao®
Nao 228 177 95 55 172 13,1 <0001 146 11,5 74 45 93 87 <0001 211 165 93 53 154 12,1 <0,001
Sim, um 50,0 54,2 46,9 38,7 458 483 53,7 50,5 44,0 34,2 450 452 50,7 53,2 46,0 37,6 456 47,7
Sim, dois 272 28,1 43,6 558 370 38,6 31,7 380 486 61,3 457 46,1 282 303 44,7 57,1 390 40,2
Exame para HIV na gestacao®
Nao 31,6 355 143 81 196 219 <0001 288 284 11,5 69 154 168 <0,001 31,0 341 13,7 78 186 20,7 <0,001
Sim, um 50,5 51,3 53,4 498 479 51,8 52,8 51,5 554 48,0 484 52,8 51,0 51,4 53,8 494 481 52,1
Sim, dois 179 132 323 42,1 325 263 18,4 20,1 33,1 451 362 304 18,0 145 32,5 428 333 272
Vinculagdo a maternidade®
Nao 52,1 50,4 40,1 412 435 450 <0,001 50,7 40,7 360 349 344 384 <O0,001 51,8 487 392 397 41,8 43,6 <0,001
Sim 479 49,6 599 588 56,5 550 49,3 593 64,0 651 656 61,6 482 51,3 60,8 603 582 564
Parto na maternidade vinculada‘
Nio 142 233 19,7 87 160 185 <0001 145 250 179 104 19,0 184 <0,001 142 23,7 193 90 166 185 <0,001
Sim 858 76,7 803 913 840 81,5 855 750 82,1 896 81,0 81,6 858 763 80,7 91,0 83,4 815
Continua
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Tabela 2. Assisténcia pré-natal de mulheres com parto pago pelo Sistema Unico de Sadde segundo risco materno e macrorregioes do Brasil, 2011-2012. Continuacio

Peregrinacao para o parto

Nio 80,0 672 785 899 764 764 <0001 782 650 81,0 870 758 77,0 <0001 797 669 79,1 892 763 765 <0,001
Sim, um hospital 173 27,7 172 92 201 197 196 296 160 122 21,9 19,8 17,7 280 169 99 204 19,7
Sim, dois hospitais 27 51 43 09 35 39 22 54 30 08 23 32 26 51 40 09 33 38

Tipo de hospital do parto

Pdblico 71,8 58,6 42,8 289 565 503 <0001 830 67,1 481 356 63,2 557 <0001 735 60,1 439 304 575 51,3 <0,001
Misto 282 41,4 572 71,1 43,5 497 17,0 32,9 51,9 644 368 443 26,5 39,9 56,1 69,6 42,5 487
Localidade do hospital do parto

Capital 452 347 322 223 643 354 <0001 458 502 392 30,5 704 434 <0001 452 37,5 33,7 24,1 652 370 <0,001
Nao capital 548 653 67,8 77,7 357 646 542 49,8 60,8 695 296 56,6 548 62,5 663 759 348 63,0

PSF: Programa Salde da Familia; UBS: unidade béasica de sadde

2 Teste do .

® Incluidas na andlise as mulheres que fizeram pré-natal.

¢ Incluidas na andlise as mulheres que fizeram pré-natal e apresentaram o cartdo de pré-natal na admissao para o parto.

9 Incluidas na andlise as mulheres que fizeram pré-natal, apresentaram o cartdo de pré-natal na admissao para o parto e receberam orientagdo sobre a
maternidade de referéncia para a assisténcia ao parto.

Tabela 3. Adequacio do pré-natal e desfechos neonatais e maternos em mulheres com parto pago pelo Sistema Unico de Satde segundo
risco materno e macrorregioes do Brasil, 2011-2012.

Mulheres sem intercorréncias Mulheres com intercorréncias Todas as mulheres
N NE SE S CO  Brasil N NE SE S CO  Brasil N NE SE S CO  Brasil
n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n= n=

1.773 4.674 6.143 1.727 993 15.310 P-valor 1.773 4.674 6.143 1.727 993 15.310 P-valor 1.773 4.674 6.143 1.727 993 15.310 P-valor

0/0 0/0 0/ o 0/0 0/0 0/ o 0/0 0/0 0/ o 0/0 0/0 0/ o 0/0 0/0 0/ o D/D 0/0 0/ o

Adequacdo do pré-natal® 47,3 52,6 67,1 658 63,4 60,1 <0001 555 645 72,0 695 72,6 682 <0001 487 54,7 682 667 650 61,7 <0001

Adequacio doprénatal 0, 15, 916 246 185 177 <0001 120 210 294 294 269 256 <0001 105 133 234 257 204 194 <0,001

global 1¢

gﬂi‘;‘l‘;ﬁ‘~‘°d°"ré'“m' 96 88 173 225 151 145 <0001 11,7 162 240 261 248 212 <0001 100 102 189 234 173 160 <0,001
Tipo de parto

Vaginal 59,1 63,0 620 598 57,2 61,4 <0001 362 372 388 453 206 379 <0001 551 584 57,0 565 50,5 567 <0,001
Cesariana intraparto 31,7 272 314 320 337 304 52,6 50,6 53,4 453 682 52,4 353 314 362 351 400 348
Cesariana anteparto 93 98 66 82 91 82 M1 122 78 94 112 97 96 102 68 85 95 85
Desfechos

Prematuridade

A 85 90 67 74 84 78 <0001 98 81 58 84 58 7,2 0023 88 89 65 76 79 7,7 <0,001
espontanea

Prematuridade por

5 ~ 35 1,9 21 25 14 22 <0001 11,9 11,8 119 105 121 11,7 0949 49 3,7 42 44 34 4,1 0,096
intervencao

Baixo peso ao nascer
(<2.500 g

79 89 76 77 78 8,1 0,124 179 187 135 12,7 176 154 0,001 96 107 89 89 96 9,5 0,001
CIUR (< percentil 10) 59 77 79 70 88 76 <0001 116 103 71 63 81 84 <0001 69 82 78 68 87 7,7 <0,001
Apgarno 5°minuto<8 16 34 19 13 12 22 <0001 32 30 25 18 29 26 0615 19 33 20 14 15 2,3 <0,001
Near miss neonatal 92 91 104 105 89 98 0100 159 176 189 172 179 180 0670 103 106 122 12,0 10,6 11,4 0,061

Near miss materno 05 03 03 06 02 0,4 0318 34 55 33 33 76 4,1 0004 10 12 10 12 16 11 0,333

CIUR: crescimento intrauterino restrito (< percentil 10 na curva Intergrowth)

2 Teste do y2.

® Incluidas na analise as mulheres que fizeram pré-natal. O pré-natal foi considerado adequado quando teve inicio até a 12* semana gestacional e contou
com ndmero adequado (100%) de consultas para a idade gestacional no parto, considerando o calendario de seis consultas.

¢ Incluidas na andlise as mulheres que fizeram pré-natal e apresentaram o cartdo de pré-natal na admissao para o parto. O pré-natal foi considerado
adequado quando teve inicio até a 12° semana gestacional e contou com nimero adequado (100%) de consultas para a idade gestacional no parto,
considerando o calenddrio de seis consultas, o registro de pelo menos um resultado de cada um dos exames preconizados na rotina de pré-natal e
orientagdo sobre a maternidade de referéncia para a assisténcia ao parto.

4Incluidas na andlise as mulheres que fizeram pré-natal, apresentaram o cartdo de pré-natal na admissdo para o parto e receberam orientagao sobre a
maternidade de referéncia para a assisténcia ao parto.

O pré-natal foi considerado adequado quando teve inicio até a 12* semana gestacional; contou com nimero adequado (100%) de consultas para a
idade gestacional no parto, considerando o calendario de seis consultas, o registro de pelo menos um resultado de cada um dos exames preconizados
na rotina de pré-natal e orientagdo sobre a maternidade de referéncia para a assisténcia ao parto; e o parto foi na maternidade de referéncia para a
assisténcia ao parto.
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regides Norte e Nordeste as menores prevaléncias. A cobertura dos exames de glicemia e EAS
foi préxima a 85%, tendo a regido Sul a maior prevaléncia. Com relacéo a ultrassonografia,
aregido Norte apresentou o maior déficit, com cobertura inferior a 70% (Tabela 2).

Pouco mais da metade das mulheres foram vinculadas a maternidade durante o pré-natal.
A regido Sul se destacou com mais de 90% das mulheres com parto nas maternidades
indicadas. A peregrinacdo foi enfrentada por mais de 20% das mulheres, atingindo mais
de 30% no Nordeste (Tabela 2).

As mulheres com intercorréncias tiveram melhores indicadores de pré-natal que as mulheres
sem intercorréncias. Para as primeiras, foi observada maior prevaléncia de assisténcia
pré-natal, de inicio precoce e de realizagédo de seis ou mais consultas. A cobertura de exames
VDRL e HIV também foi superior. No Nordeste a diferenca observada entre as mulheres
com ou sem intercorréncias foi mais proeminente que nas outras regioes (Tabela 2).

Com relagéo a adequacdo do pré-natal, que considerou tanto o inicio precoce quanto o
ndmero minimo de consultas, as regides Sudeste e Sul apresentaram as maiores prevaléncias.
Ja para a adequacéo global 1, a prevaléncia caiu substancialmente em todas as regides.
Considerando o critério mais restrito, adequacéo global 2, a prevaléncia no pais foi de apenas
16%, tendo a regido Nordeste o pior resultado, 10% (Tabela 3). A regido Centro-Oeste teve a
maior taxa de cesariana (49,5%) e a Nordeste, a menor (41,6%). A Sudeste teve a menor taxa
de cesariana anteparto (6,8%), conforme observado na Tabela 3.

As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram os piores resultados neonatais,
principalmente para prematuridade espontanea, BPN e CIUR. Foram encontradas mais
desigualdades regionais e piores desfechos entre as mulheres com intercorréncias (Tabela 3).

A peregrinagdo para o parto se associou com todos os desfechos neonatais, exceto com
CIUR, mesmo apds o ajuste pelas variaveis de confuséo. A razdo de chances variou de 1,48
(IC95% 1,23-1,78) para o near miss neonatal a 1,62 (IC95% 1,27-2,06) para a prematuridade
iniciada por intervengéo. Entre as mulheres com alguma intercorréncia, essa exposi¢do
se associou ainda mais fortemente a prematuridade iniciada por intervengdo e Apgar no
5° min < 8, com OR de 1,98 (IC95% 1,49-2,65) e 2,19 (IC95% 1,31-3,68), respectivamente.
A inadequacdo do pré-natal se associou a prematuridade espontanea nos dois grupos de
mulheres (Tabela 4).

Tabela 4. Desfechos neonatais e maternos associados a peregrinacao e pré-natal inadequado em mulheres com parto pago pelo Sistema
Unico de Satde segundo risco materno no Brasil, 2011-2012.

Prematuridade Prematuridade iniciada Apgar 5 min  Near miss Near miss
A 5 ~ BPN CIUR
espontanea por intervencao <8 neonatal materno
OR? (1C95 %) OR? (IC95 %) OR? (IC95%) OR?(1C95%) OR* (IC95%) OR? (IC95%) OR (1C95%)
Peregrinacao
Todas as mulheres 1,61 1,62 1,56 1,19 1,56 1,48 1,38
(1,29-2,01) (1,27-2,06) (1,28-1,89) (0,95-1,49) (1,19-2,03) (1,23-1,78) (0,81-2,36)
Mulheres sem intercorréncias 1,60 1,32 1,52 1,14 1,41 1,50 1,34
(1,25-2,04) (0,92-1,91) (1,23-1,87) (0,86-1,51) (1,03-1,94) (1,21-1,85) (0,70-2,56)
Mulheres com intercorréncias e 1,85 19 127 il 145 U2t
(1,06-2,61) (1,49-2,65) (1,23-2,31) (1,03-1,83) (1,31-3,68) (1,16-1,81) (0,70-2,77)
Pré-natal inadequado (inicio e consultas)
Todas as mulheres 1,51 1,06 1,25 1,11 0,96 1,14 0,96
(1,24-1,83) (0,73-1,55) (0,99-1,56) (0,88-1,38) (0,68-1,36) (0,95-1,37) (0,54-1,68)
Mulheres sem intercorréncias 1,47 0,95 1,21 1,16 1,00 1,08 0,82
(1,18-1,82) (0,62-1,46) (0,94-1,54) (0,90-1,51) (0,69-1,43) (0,88-1,34) (0,29-2,36)
Mulheres com intercorréncias 178 1,14 oEPs O el [ e
(1,02-2,94) (0,66-1,97) (0,90-1,92) (0,59-1,50) (0,39-1,71) (0,85-1,93) (0,55-1,73)

OR: odds ratio (razao de chances); IC95%: intervalo de confianca de 95%; BPN: baixo peso ao nascer (< 2.500 g); CIUR: crescimento intrauterino restrito

(< percentil 10 na curva Intergrowth).

* Ajustada por regido, idade, escolaridade e paridade.
b Ajustada por regiao, idade, escolaridade, paridade e tipo de parto.
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DISCUSSAO

E quase universal a cobertura da atencdo pré-natal no Brasil para as gestantes que utilizam
0 SUS, pelo critério de pelo menos uma consulta, mas esse panorama vai se modificando a
medida que se consideram outros parametros. Ao incluir recomendagdes como o nimero
minimo de exames realizados e vinculacdo a maternidade para o parto, a adequacéo se
reduz para pouco mais de um quarto de todas as mulheres, diminuindo ainda mais se
considerarmos a vinculacéo efetiva a uma maternidade.

Tomasi et al.'* analisaram a assisténcia pré-natal no SUS no mesmo perfodo deste estudo
e observaram que 89% das gestantes fizeram seis ou mais consultas, mas apenas 15%
das entrevistadas receberam atencéo pré-natal adequada. As diferencas nos percentuais
de cobertura entre os dois estudos se devem ao fato de que, no estudo de Tomasi, foram
obtidas as informacdes de mulheres atendidas pelas equipes de unidades basicas de satide
(UBS), com 18 anos ou mais de idade, presentes nas unidades por ocasido da avaliagéo;
enquanto o Nascer no Brasil entrevistou uma amostra representativa de mulheres no
momento do parto, j& que 99% dos partos ocorreram em hospitais, tendo assim um
panorama mais aproximado da real cobertura pré-natal. Além disso, o critério utilizado
para adequacédo do pré-natal foi diferente nas duas pesquisas, o que também contribui
para as diferencas encontradas.

Os achados mostram que o SUS ainda apresenta falhas na continuidade e qualidade da
atencdo dispensada. Monteiro et al.' verificaram, no estado de Séo Paulo, que o acesso
quase universal aos servigos de assisténcia a satide apresentava problemas na qualidade
vivenciados principalmente pelos grupos socioeconémicos mais baixos, a maioria dos
quais utilizavam o SUS.

As desigualdades sociais e econdmicas entre as regides geograficas do pais sdo evidentes
neste estudo. Na esfera da satide reprodutiva, nas regides mais desfavorecidas as mulheres
sdo mais jovens, tém maior proporcdo de gravidez na adolescéncia e maior paridade. Por
serem mais velhas e terem acesso a melhor diagnéstico clinico, as mulheres das regides
Sul e Sudeste apresentaram maiores propor¢des de intercorréncias clinicas. No entanto,
foi o Norte que apresentou a mesma proporgdo de mulheres sem assisténcia pré-natal
para o grupo com e sem ocorréncia obstétrica. Esse pior desempenho da regido pode
estar associado as dificuldades geogréficas, grandes distancias e barreiras de acesso aos
grandes centros para diagndsticos e tratamento, auséncia de profissionais qualificados etc.
E também maior nessa regido a propor¢do de partos domiciliares, que, quando realizados
por profissionais ndo qualificados, associam-se com maior taxa de mortalidade infantil".
Viellas et al.’¥, estudando a atengéo pré-natal no Brasil, identificaram que a menor cobertura
einicio tardio nas regides Norte e Nordeste em gestantes com menor escolaridade estavam
associadas mais a barreiras de acesso do que ao desconhecimento da gravidez e a problemas
de natureza pessoal da gestante.

Neste estudo, gestantes com pré-natal inadequado foram mais suscetiveis a terem recém-
nascidos prematuros espontaneamente. Um estudo com essa mesma amostra de mulheres
observou que a prematuridade espontanea se associou com a pobreza e inadequagéo do pré-
natal®, fatores que contribuem para a manutengéo das altas taxas da mortalidade infantil
do pais®, dado que o nascimento pré-termo é o maior fator de risco para a morbidade e
mortalidade no primeiro ano de vida e na infancia®.

Outra questdo identificada é a desconexdo entre os niveis de atengdo ambulatorial e
hospitalar, aspecto que se reveste de importancia, uma vez que conhecer a maternidade
contribui para o bem-estar da mulher e 0 bom andamento do TP? A lei da vinculacéo a
maternidade ja completou dez anos, mas néo foi ainda devidamente implementada no
pais. Chama a atengéo que a regido Sul conseguiu vinculagédo efetiva para mais de 90%
das gestantes, evidenciando uma maior organizacéo do sistema e melhor coordenagédo do
cuidado, continuidade e hierarquizagdo das agdes na saiide materno-infantil.
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Foi elevada a taxa de cesariana em todas as regides, principalmente para as mulheres
com intercorréncias obstétricas, 75% maior do que no grupo de baixo risco. A taxa média
de 30,4% de cesariana no grupo de baixo risco se aproxima do valor da taxa global dos
EUA e estd muito acima da taxa dos paises europeus, que ficam em torno de 20 a 25%?*.
A regido Sudeste, que teve a menor taxa de cesariana intraparto, teve também a menor
taxa de cesariana do setor ptblico préprio do SUS (dados ndo mostrados). Nos paises
europeus a maior proporgéo de cesarianas € intraparto, diferentemente do que ocorre no
Brasil, onde predomina a anteparto ou cesariana agendada*. Esse melhor resultado da
regido Sudeste pode ser em consequéncia do movimento em curso de mudang¢a no modelo
de atencdo ao parto nos hospitais préprios do SUS dessa regido, focado nas melhores
evidéncias cientificas, sem desconsiderar o movimento das mulheres na busca por uma
atencdo ao parto menos medicalizada.

As mulheres que tiveram ocorréncias obstétricas receberam melhor atengdo pré-natal
que as de baixo risco. Isso mostra que a atencédo basica vem tendo alguma efetividade em
identificar esses problemas e atender melhor as gestantes de risco. No entanto, apesar
desse esforco, o sistema falhou no processo de integralidade do atendimento, ndo dando
continuidade no acesso a maternidade.

A falha do sistema na coordenacéo e integralidade do cuidado no momento do parto,
com peregrinacdo de muitas mulheres, associou-se a grandes prejuizos para os recém-
nascidos. Na obstetricia é conhecido o papel que exercem as demoras no atendimento.
Na década de 1990, autores ingleses propuseram um modelo teérico de trés demoras
conhecido como three delays model que as classifica em: fase I, a demora na decisdo de
procurar cuidados; fase II, a demora em chegar a uma unidade de cuidados adequados;
e fase III, a demora em receber os cuidados adequados na instituicdo de referéncia.
Quando uma mulher peregrina por mais de um servico de satide, certamente estamos
diante da fase Il e ITI. Pacagnella et al.?®, utilizando esses conceitos, analisaram o papel
das demoras na morbidade materna grave no Brasil e encontrou associagdo entre esse
desfecho e as demoras no atendimento. Na presente andlise, a peregrinacgéo para o parto
se associou a quase todos os desfechos negativos no recém-nascido, principalmente
no grupo de gestantes com intercorréncias, possivelmente por demandarem mais
intervencgoes clinicas.

Uma recente andlise com dados do Nascer no Brasil mostrou que, no SUS, 32% das
mulheres de risco obstétrico foram atendidas em hospitais sem unidades de cuidado
intensivo, enquanto 29,5% das de baixo risco realizaram o parto em hospitais com
esse tipo de recurso?. Isso mostra que o sistema néo esta adequadamente articulado
para disponibilizar aten¢do de alta complexidade a quem necessita, ofertando-a
desnecessariamente a quem nao precisa. As consequéncias dessa desarticulagdo
podem ser vistas neste estudo e merecem atengdo dos gestores para evitar sofrimento,
complicagdes e abreviamento de vidas.

O pré-natal é uma agdo programatica tipica da atencéo primadria, e os resultados do estudo
comprovam esse fato e sua relagdo com os resultados obstétricos. Uma vez que 90% das
entrevistadas fizeram seu pré-natal na rede basica de satde, as a¢des de qualificacéo das
equipes e dos processos de trabalho tém papel fundamental na melhoria dos cuidados
ao bebé e a gestante. Fachini et al.?® destacam a importancia no aumento da efetividade
da Estratégia Satide da Familia, considerando seu efeito mediador na atengdo a satude.

Em concluséo, persistem as desigualdades regionais, as barreiras no acesso e ainadequagéo da
atencdo pré-natal, contribuindo para resultados adversos para os recém-nascidos. A melhoria
da qualidade da atencédo pré-natal e a coordenacéo e integralidade do cuidado no momento
do parto tém potencial impacto sobre as taxas de prematuridade e consequentemente sobre
areducéo da taxa de morbimortalidade infantil no pafs.
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