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CUIDADO PERINATAL EM UM ESTADO

DO NORDESTE BRASILEIRO: ESTRUTURA,
PROCESSOS DE TRABALHO E AVALIACAO DOS
COMPONENTES DO ESSENTIAL NEWBORN CARE

Perinatal care in a Northeastern Brazilian state: structure, work processes,
and evaluation of the components of essential newborn care

Felipa Daiana Bezerra®* ®, Maria Alexsandra da Silva Menezes® ®,
Rosemar Barbosa Mendes® ®, José Marcos de Jesus Sanfos® ®,
Débora Cristina Fontfes Leite® ®, Samir Buainain Kassar? ®, Ricardo Queiroz Gurgel

RESUMO

Objetivo: Descrever a estrutura e os processos de atendimento a
gestante/recém-nascido, incluindo os componentes do Essential
Newborn Care (ENC), das maternidades de Sergipe, Brasil.
Métodos: Estudo transversal realizado entre junho de 2015
e abril de 2016 em todas as maternidades de Sergipe (n=11)
com mais de 500 partos/ano. Foi aplicado um questiondrio aos
gestores sobre a estrutura e os processos de trabalhos existentes.
Posteriormente, um ndmero representativo de puérperas desses
hospitais foi entrevistado (n=768) e seus prontudrios, bem como
o dos recém-nascidos, foram analisados.

Resultados: Sergipe conta com 78 leitos de Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) e 90 de Unidade Intermediaria (Ul) para
atendimento da demanda espontdnea e programada. Somente seis
maternidades (54,5%) realizam a classificacdo de risco e quatro (36,3%)
possuem protocolos para atendimento das parturientes de alto risco.
No que se refere aos componentes do ENC, apenas 41% (n=315) das
mulheres tiveram contato pele a pele precoce com seu filho, 33,1%
(n=254) amamentaram na primeira hora de vida e 18% (n=138) tiveram
a presenca do acompanhante em todos os momentos do parto.
Conclusées: A distribuicdo de leitos de UTIN entre capital/
interior é adequada no Estado, levando-se em consideracdo a
legislacdo vigente no pais. Entretanto, houve baixa adesdo aos
protocolos das emergéncias hipertensivas e hemorragicas, e

ABSTRACT

Objective: To describe the structure and the processes of care
for pregnant women/newborn infants, including the Essential
Newborn Care (ENC), in maternity hospitals in Sergipe State, Brazil.
Methods: A cross-sectional study carried out between June
2015 and April 2016 in all maternity hospitals of Sergipe with
more than 500 deliveries/year (n=11). A questionnaire on
the existing structure and work processes was administered
to the managers. Subsequently, a representative number of
postpartum women from these hospitals were interviewed
(n=768). Their medical records, as well as newborn infants’
records, were also analyzed.

Results: Sergipe has 78 beds of Neonatal Intensive Care Unit
(NICU) and 90 beds of Intermediate Care Unit (IMCU) to meet
spontaneous and programmed demand. Only six maternity
hospitals (54.5%) performed the risk classification, and four
(36.3%) had protocols for high-risk parturient care. Regarding
the ENC components, only 41% (n=315) of the women had early
skin-to-skin contact with their babies, 33.1% (n=254) breastfed in
the first hour of life, and 18% (n=138) had a companion always
during birth.

Conclusions: The distribution of NICU beds between capital city
and other cities of the State is adequate, considering Brazilian
guidelines. However, there was a low adherence to the protocols
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baixa cobertura das politicas de humanizacéo, da classificacdo
de risco para a gestante e das préticas do ENC, principalmente
quanto a amamentacdo na primeira hora de vida e a presenca
do acompanhante na parturicdo.

Palavras-chave: Assisténcia perinatal; Recém-nascido; Servicos
de salde da crianca; Terapia intensiva neonatal.

INTRODUCAO

A organizacio do atendimento perinatal, com base em uma
abordagem de risco, implica que toda gestante e recém-nascido
recebam atendimento adequado no nivel de complexidade de
que necessitam.' Portanto, a existéncia de uma estrutura com-
pativel é essencial para oferecer suporte médico especializado, os
procedimentos diagndsticos e terapéuticos necessdrios em cada
caso, bem como os protocolos de acompanhamento baseados
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.?

No Brasil, embora o tltimo relatério da Organiza¢io Mundial
da Satide (OMS) sobre a Taxa de Mortalidade Materna (TMM)
tenha mostrado uma redugio significativa no niimero de mortes
maternas de 104 em 1990 para 44 em 2015 para cada 100 mil
nascidos vivos,® o pais ainda ndo alcan¢ou a quinta meta do
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que reco-
mendou a redugio da TMM em % até 2015.% Além disso, uma
pesquisa nacional, com metodologia semelhante 4 utilizada no
relatério da OMS, mostrou uma situagio ainda pior na regido
Nordeste, com destaque para o estado de Sergipe, cuja estima-
tiva da TMM foi de 90,1 6bitos maternos.’

Quanto 4 mortalidade neonatal, principal componente da
mortalidade infantil desde a década de 1990, Lansky et al.®
encontraram uma taxa de mortalidade de 11,1 ébitos neona-
tais para cada mil nascidos vivos no pais e, da mesma forma,
a regido Nordeste apresenta maior concentragio desses dbitos.
Portanto, ¢ evidente a necessidade de adaptar as préticas de
atengio a satide e os servigos de saide materno-infantil para
melhorar esses indicadores de satdde na regido.

A existéncia de um sistema efetivamente regionalizado e
hierarquizado de assisténcia perinatal ainda nao é uma reali-
dade no Brasil. Sabe-se que, embora tenha havido algum pro-
gresso, contribuindo para a redu¢io da mortalidade neonatal e
materna, isso nio aconteceu uniformemente em nivel nacional.”

As politicas publicas tentam reverter esse cendrio e organizar a
satde perinatal no pafs, com destaque para as acoes do Ministério
da Satide ainda na década de 1990, como o Programa de Apoio a
Implanta¢io dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar

a Gestante de Alto Risco e o Programa de Humanizagio no

for hypertensive and hemorrhagic emergencies, and a low
coverage of humanization policies, pregnancy risk classification
and ENC practices, especially breastfeeding in the first hour of
life, and companion always during birth.

Keywords: Perinatal care; Infant, newborn; Child health services;
Intensive care, neonatal.

Pré-Natal e Nascimento (PHPN).® Mais recentemente, foi
criada a Rede Cegonha, um programa de atendimento materno.
Essa estratégia propde mudancas no modelo de atengio ao
parto com equipe multiprofissional de satde, uso de protoco-
los e vigilancia de indicadores de satide.’

No entanto, os servicos de assisténcia ao parto e nasci-
mento ainda apresentam baixa qualidade, como acompa-
nhamento inadequado do processo de trabalho, associado
ao nio uso de tecnologias simples e efetivas, devido a falta
de protocolos assistenciais ou simplesmente a nao adesdo
dos profissionais de satide. H4 também falta de medicago,
de equipamentos para diagndsticos, e de disponibilidade e
preparo da equipe.'’

Considerando que salvar maes e recém-nascidos raramente
¢ o resultado de uma tnica intervengio, mas de uma complexa
rede de agoes interligadas,'! é importante considerar o docu-
mento internacional Essential Newborn Care (ENC). Este docu-
mento apresenta um conjunto relativamente simples de préticas
que podem reduzir a mortalidade neonatal.'?

Frente aos problemas de saide perinatais no Brasil, espe-
cialmente nas regides Norte e Nordeste, associados ao fato de
que o estado de Sergipe nio possui estudos com essa abordagem
e magnitude, o presente estudo teve como objetivo descrever
as caracteristicas da assisténcia neonatal em Sergipe a partir da
avaliagio de sua estrutura e processos de trabalho, incluindo

as préticas do ENC em maternidades do estado.

METODO

Um estudo transversal foi realizado entre junho de 2015 e
abril de 2016 em Sergipe, estado da regido Nordeste do Brasil.

Inicialmente, foram coletados os dados das maternidades
que realizavam mais de 500 partos por ano em Sergipe por
meio de um questiondrio que avaliava a estrutura das unidades
neonatais e seus processos de trabalho. Os questiondrios foram
preenchidos durante entrevistas pessoais com os gestores dos
estabelecimentos selecionados. Todas as 11 maternidades em

atividade durante o periodo do estudo foram incluidas.
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Foram avaliados quatro dominios:

* Infraestrutura: disponibilidade de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e Unidade de
Cuidados Intermedidrios (UCI), localizagio geografica
das maternidades e leitos de terapia intensiva neonatal,
presenca de unidades de apoio como banco de sangue
ou agéncia transfusional, acesso a leite humano, dispo-
nibilidade de ambulancia para transporte e processos de
trabalho existentes (adeso aos protocolos de eclimpsia,
pré-eclimpsia e hemorragia, presenca de classificagio de
risco nas maternidades, politicas de humanizagio).

Perfil de recursos humanos: existéncia de coordenado-
res médicos e de enfermagem com especializagio em
obstetricia ou neonatologia e presenga de pediatra na
sala de parto durante 24 horas ininterruptas.

*  Medicagoes disponiveis: betabloqueadores, metildopa,
hidralazina, nifedipina, corticosteroides, misoprostol,
inibidores da contragio uterina, sulfato de magnésio,
drogas antihemorrdgicas, nitrato de prata, imunoglo-
bulina anti-D e surfactante.

* Equipamento: materiais de ressuscitagio para mae ¢
recém-nascido (laringosc6pio, bolsa de ventilagio manual
autoinfldvel, ventilador mecénico, sondas de sucgio) e
fonte de calor radiante para recém-nascidos.

O questiondrio utilizado neste estudo foi recuperado de
uma publicagio anterior,' e foi administrado por apenas um
entrevistador aos gerentes das unidades incluidas.

Em um segundo momento, as puérperas foram entrevista-
das e tiveram seus registros médicos e os de seus recém-nasci-
dos analisados apds a alta. Obteve-se uma amostra representa-
tiva de 768 sujeitos. As mulheres em perfodo pds-parto foram
selecionadas por amostragem aleatéria simples de uma lista
de admissao didria. Todas as mulheres com fetos vivos e nati-
mortos com peso ao nascer maior ou igual a 500 g e/ou idade
gestacional maior ou igual a 22 semanas foram consideradas
elegiveis. A alocagio foi proporcional ao tamanho da institui-
¢do. As mulheres que nio falavam portugués, que apresenta-
vam algum tipo de incapacidade fisica ou mental para respon-
der s perguntas, que tiveram seu bebé nascido em trinsito ou
que se recusaram a participar do estudo nio foram incluidas.

Para realizar as entrevistas com as puérperas, os pesquisado-
res permaneceram por pelo menos sete dias em cada instituicao.
Se o nimero de puérperas fosse atingido antes desse periodo,
seria feito um sorteio aleatério com a limitacio do ndmero
didrio de entrevistadas, para que os sete dias fossem atingidos.
Entrevistas aconteceram pelo menos seis horas apés o parto.
Os cartoes das gestantes foram fotografados e as informacoes
foram incluidas no banco de dados.

O ENC ¢é um conjunto de prdticas que ajudam a reduzir a
mortalidade neonatal.'? Os itens investigados foram: ndmero
de consultas pré-natal, orientagoes sobre maternidades de refe-
réncia para parto, uso de corticoide antenatal em casos de
risco de parto prematuro entre 26 e 34 semanas, uso de par-
tograma, presenca de acompanhante em todos os momentos
do parto, contato pele a pele precoce ¢ amamentagio na pri-
meira hora de vida.

Para a anilise estatistica, técnicas univariadas e bivariadas
foram utilizadas para obter a distribuicao dos valores de fre-
quéncia e porcentagem. O teste qui-quadrado foi usado para
investigar associagbes entre varidveis categdricas com nivel de
significancia de p<0,05. O teste exato de Fisher foi utilizado
para as categorias com células de baixa frequéncia, conside-
rando o mesmo nivel de significAncia. Estimou-se 0 Odds Ratio
(OR) como medida de associagio e seus respectivos interva-
los de confianga de 95% (1C95%) pelo método de Mantel-
Haenszel. A andlise foi realizada no SPSS 20.0 Mac (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Sergipe, parecer n° 453.279/2013,
CAAE 22488213.4.0000.5546. Todos os cuidados foram toma-
dos para garantir a confidencialidade das informagées, de acordo
com a Resolugao n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde
do Ministério da Satde do Brasil. As puérperas assinaram o
termo de consentimento com garantia de recusa a qualquer

momento, sem sofrer nenhum dano.

RESULTADOS

Foram analisadas 768 puérperas e 11 maternidades elegiveis.
Nio houveram perdas ou abandonos durante o estudo.

Um total de 78 leitos de UTIN e 90 de UCI foram identifi-
cados em atividade em Sergipe. A maioria desses leitos ficava na
capital do estado (Aracaju) (UTIN: 100,0%, UCI: 75,5%) e dis-
tribuida de maneira semelhante entre servicos publicos e privados
(UTIN: 43,6 x 56,4%, UCI: 52,2 x 47,8%). A Tabela 1 mostra
a distribuiio dos leitos de UTIN e UCI no estado de Sergipe
de acordo com a localizagio geografica (capital e cidade) e tipo
de financiamento (publico, privado e misto), além de informa-
¢oes sobre estrutura e processos de trabalho nas maternidades.

Apenas seis maternidades (54,5%) realizaram a classifica-
¢ao de risco das gestantes, e quatro (36,3%) possufam proto-
colos de tratamento em casos de hemorragias, embora apre-
sentassem adesao parcial dos profissionais de satide (Tabela 1).

A presenca de pediatra de plantio 24 horas por dia e a dispo-
nibilidade de equipamentos para eventual reanimagio materna e
neonatal foram relatados como existentes em todas as maternida-

des (100%). Porém, a auséncia de pelo menos um medicamento
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importante foi observada em 9,1% delas (Tabela 1). As drogas
em falta foram: surfactante (trés unidades), hidralazina (duas uni-
dades), metilergometrina (uma unidade) e nitrato de prata (sete
unidades) (dados nio mostrados na tabela).

Quanto a adesdo aos componentes do ENC, entre as
que receberam atendimento pré-natal (n=763), observou-

se que 74,7% (n=570) das mulheres realizaram seis ou mais

consultas de pré-natal e 61,3% (n=468) receberam orienta-
¢oes sobre os servigos de referéncia para parto durante este
processo. O maior nimero de consultas pré-natal mostrou-
se associado ao uso do servigo privado (86,1%, OR 2,29,
IC95% 1,29-4,05). A orientagao sobre servigos de referéncia
para parto foi menor nos servicos ptblicos (57,8%, OR 0,25,
1C95% 0,14-0,44) (Tabela 2).

Tabela 1 Distribuicdo proporcional de fatores relacionados a estrutura, processos de trabalho e outras caracteristicas
das maternidades publicas, privadas e mistas no estado (n = 11). Sergipe, Brasil, 2015-2016.

Maternidades Leitos de | Leitos Peﬂ:tra Equipamento D|sponc||t:l|dade Adesdo a | Existéncia d'::efjaioe
(Financiamento - de . classificagdo | de 21 quip

e UTIN* | de UCI** | plantao . medicamentos . aos 4
- Localizagao) reanimagao R de risco protocolo

24h necessarios protocolos

A
(Pdblica - 34 | 43,6 | 25 |27,8 100 100 92 100 100 50***
Capital)
B
(Mista — 30 |38,5]| 30333 100 100 100 100 100 5Q***
Capital)
C
(Privada — 5 64 | 0 0 100 100 100 0 0 0
Capital)
D
(Privada — 9 [11,5]13]144 100 100 100 0 0 0
Capital)
E
(Publica - 0 0 4 | 45 100 100 92 100 0 0
Municipio)
F
(Pablica - 0 0 12 1133 100 100 83 100 0 0
Municipio)
G
(Publica - 0 0 6 | 67 100 100 92 100 100 5Q***
Municipio)
H
(Pablica - 0 0 0 0 100 100 83 0 0 0
Municipio)
|
(Publica - 0 0 0 0 100 100 100 100 100 5Q***
Municipio)
J
(Pablica - 0 0 0 0 100 100 75 0 0 0
Municipio)
K
(Publica - 0 0 0 0 100 100 83 0 0 0
Municipio)
Total 78 | 100 | 90 | 100 100 100 90,9 54,5 36,3 50

Observacdo: as maternidades sdo nomeadas por letras para manter a privacidade das instituicdes. O termo “municipio” refere-se a outros
municipios do estado. *UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; **UCI: Unidade de Cuidados Intermediérios; ***aderéncia parcial.
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Apenas 18% (n=138) das parturientes tiveram a presenga
de acompanhantes no pré-natal, parto e pds-parto. A maior
frequéncia do acompanhante durante todos os momentos do
nascimento foi observada nas maternidades privadas (42,1%,
OR 4,43, IC95% 2,84-6,89) e a menor frequéncia nas mater-
nidades localizadas fora da capital (12,2%, OR 0,47, IC95%
0,32—-0,70) (Tabelas 2 e 3).

Os resultados descritivos demonstraram que o uso de corti-
coide antenatal entre 26 e 34 semanas foi baixo (23,4%, n=5),
principalmente em maternidades fora da capital (11,1%) quando
comparado as maternidades localizadas na capital do Estado

(36,4%). O partograma foi utilizado em 39,4% (n=208) de
todos os acompanhamentos de trabalho de parto (n=528); os
maiores percentuais foram observados em maternidades fora
da capital (55,2%; OR 3,86; IC95% 2,66-5,60) e nos servigos
publicos (40,2%; OR 1,93; IC95% 0,84—4,41) (Tabelas 2 e 3).

Apés o parto, 41,4% (n=315) das mulheres tiveram con-
tato pele a pele precoce, excluindo desta andlise oito mulhe-
res cujos filhos receberam suplementagio de O2 e foram
admitidos na UTIN, e 33,1% (n=54) amamentaram bebé
na primeira hora de vida. A maior frequéncia de contato

pele a pele precoce ocorreu em maternidades localizadas na

Tabela 2 Distribuicdo proporcional dos componentes do Essential Newborn Care de acordo com o tipo de servico
utilizado pela gestante em uma amostra estadual (n=768). Sergipe, Brasil, 2015-2016.

T|po de servico (%) l OR (IC95%) Total - n (%)
-valor Ofat=

>6 consultas pré-natais (n=763) 86,1 0,004 2,29 (1,29-4,05) 570 (74,7)
S:f:gfgfcggg‘rgtsl;fs (Ze:r;"ggs 57,8 84,3 <0,001 | 025(0,14-044) | 468 (61,3)
gé?rsezgoergzosi;rao:iis(n:z ) 22,2 50,0 *0,905 | 0,90 (0,77-1,04) 5(23,9)

g;"tg%g’lféodgerg:ftg?nTszrgorame”t° 40,2 25,8 0,111 193(0,84-4,41) | 208 (39,4)
fggg%i”:%ﬁggfgfparm (n-768) 14,1 42,1 <0,001 | 443(2,84-6,89) | 138(18,0)
Contato pele a pele precoce (n=760) 40,8 42,6 0,719 1,07 (0,71-1,62) 315 (41,4)
’;ﬁfﬁg?paeggﬁa”;aetsirgg (?117 8) 37,6 5,6 <0,001 | 0,09(0,04-022) | 254(33,1)

OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de confianca de 95% (comparacdes sempre entre Plblico versus Privado); *Teste exato de Fisher.

Tabela 3 Distribuicdo proporcional dos componentes do Essential Newborn Carede acordo com o local de nascimento
em uma amostra estadual (n=768). Serg|pe Brasil, 2015-2016.

Local de nascimento (% l OR (IC95%) Total— n (%)
-valor otal -

>6 consultas pré-natais (n=763) 75,7 0,581 1,09 (0,79-1,52) 570 (74,7)
S:f:gfgfcggxt;gffs (Ze:r;’ggs 68,0 53,6 <0,001 | 054(0,40-0,73) | 468 (61,3)
g;?rgezéoert;zosset;rac’:iis(n:z . 36,4 11,1 *0,857 | 0,85(0,70-1,02) 5(23,9)

gzc’tgig’lfgodger;?ratg?DT_SZ”;Orame“to 24,2 55,2 <0,001 | 3,86(2,66-560) | 208 (39,4)
ﬁ§%”;‘;f§§f§§§§“p;ar?f,e(ﬁ‘iggé) 22,6 12,2 <0001 | 047(032-0,70) | 138(18,0)
Contato pele a pele precoce (n=760) 48,5 31,9 <0,001 2,00 (1,49-2,70) 315 (41,4)
éﬁfﬁg?aeggﬁa”:jaetsirgg 768} 25,5 423 <0001 | 046(034-0,63) | 254(33,1)

Observacdo: O termo “municipio” refere-se a outros municipios do estado que ndo a capital. OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianca
de 95% (comparacoes sempre entre Capital versus Municipio); *Teste exato de Fisher.
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capital (48,5%, OR 2,00, IC95% 1,49-2,70). A amamen-
tacdo materna na primeira hora de vida foi menos frequente
nos servigos privados (5,6%, OR 0,09, IC95% 0,04-0,22)
e nas maternidades da capital do Estado (25,5%, OR 0,46,
IC95% 0,34—0,63) (Tabelas 2 e 3).

A Tabela 2 mostra a distribuigio e cobertura dos itens
do ENC estudados em maternidades do estado de Sergipe,
Nordeste do Brasil.

DISCUSSAO

A assisténcia perinatal em Sergipe tem distor¢des interes-
santes. Embora muitas estruturas e processos sejam melhor
classificados que a média nacional, essas vantagens nio se
refletem em um melhor coeficiente de mortalidade neona-
tal e infantil." Portanto, ¢ possivel que haja interferéncia
de outros fatores de risco para a ocorréncia desses ébitos no
estado. Uma coorte prospectiva demonstrou que o aumento
da mortalidade neonatal nas capitais nordestinas brasileiras
estd associado ao extremo baixo peso ao nascer, sexo mas-
culino e Apgar com 5 minutos <7."> Observou-se que todos
os leitos de UTIN e 75,5% dos leitos UCI estao na capital
do estado. As maternidades de Sergipe apresentam ntimero
e distribuicdo de leitos de UTIN e de UCI de acordo com
a legislacdo vigente.'

Vale ressaltar que as maternidades localizadas fora da
capital sergipana devem assistir apenas a partos de risco
habitual, uma vez que nio possuem UTIN em funciona-
mento. A maternidade mais distante fica a 118,4 km da
capital. Assim, a fim de minimizar os resultados neonatais
desfavordveis, recomenda-se que as mulheres recebam aten-
dimento em servigos compativeis com seu risco gestacional.'
No entanto, isso nem sempre ocorre, e os recém-nascidos
transferidos para outras unidades apds o nascimento tém
cinco vezes mais chance de morte neonatal.”” Além disso,
apenas metade das maternidades estudadas sao maternida-
des de alto risco de referéncia, o que pode resultar em atraso
no transporte da gestante para o servigo de referéncia mais
adequado e, consequentemente, contribuir para o aumento
da morbimortalidade materna e neonatal.

Um estudo nacional® constatou que, no Norte e Nordeste
do Brasil, mais da metade das maternidades sio publicas e
localizadas nas capitais. Em Sergipe, por sua vez, apenas duas
maternidades publicas estdo na capital, enquanto sete estio
em outras cidades. Nio houve escassez de leitos de UTIN e
UCI em Sergipe. De acordo com os dados apresentados em
nosso estudo, o niimero de leitos de UTIN e UCI atende
recomendagio do Ministério da Sadde.'® A disponibilidade

de leitos hospitalares para recém-nascidos, bem como a oferta

de equipamentos especializados para a assisténcia neonatal,
nio ¢ uniforme no Brasil e pode explicar as desigualdades nas
taxas de mortalidade neonatal em suas regioes.'® Em Sergipe,
o desempenho ruim dos processos pode ser responsdvel pelos
nossos resultados.

Menos de 20% das maternidades publicas, privadas ou
mistas no Brasil possuem UTIN.? Desigualdades regionais
podem ser descritas em todo o mundo. No Brasil, houve
aumento do nimero de leitos neonatais, embora de forma
fragmentada, tanto de forma estrutural como técnica.
Problemas como a necessidade de mais espago fisico, recur-
sos humanos mais especializados e mais recursos materiais
foram identificados como obstdculos para uma organiza-
¢ao completa dos servicos neonatais intensivos.' No Chile,
existem 46 centros neonatais, sendo oito focados em casos
de alta complexidade. Na Zambia, existe apenas um ser-
vigo neonatal de referéncia com 25 incubadoras disponi-
veis e uma taxa de ocupagio que varia de 79 a 86 pacientes/
dia. Essa diferenca na prestacio de servigos reflete as taxas
de mortalidade neonatal: 10 para cada mil nascidos vivos
no Chile,” e 36 para cada mil nascidos vivos na Zimbia.
Nos Estados Unidos, onde hd melhor organizacio e distri-
buicio dos leitos de UTIN, a taxa de mortalidade neonatal
¢ de quatro para cada mil nascidos vivos.”!

Dentre as maternidades estudadas, apenas seis realizam
classificagao de risco gestacional e quatro realizam protoco-
los organizados para situacoes de eclampsia, pré-eclampsia e
hemorragias. Em alguns casos, houve uma adesio parcial a esses
protocolos. A priorizagio dos servigos de satide baseados em
critérios de risco obstétrico melhora a assisténcia obstétrica e
favorece a humanizacio do processo de parturicio.?

Achados semelhantes foram descritos por Bittencourt
et al.”? O estudo relatou que 47% dos recém-nascidos com
risco obstétrico aumentado nasceram em hospitais publicos
sem UTIN no Brasil, e esse percentual aumentou para 60%
nas regi6es Norte e Nordeste. De acordo com nosso estudo,
a presenca de um pediatra de plantdo durante 24 horas e a
disponibilidade de equipamentos para eventual ressuscitagio
materna e neonatal foram identificadas em todas as materni-
dades do Estado. Nestes itens, o estado de Sergipe apresenta
resultados melhores que o restante do pais, e muito melhores
que outros estados do Nordeste. Segundo Bittencourt et al.,*?
apenas 37,3% das instituicoes publicas e 34,9% das mistas
apresentaram todos os medicamentos e materiais de reani-
magao no Norte e Nordeste do pais. No entanto, isso ainda
ndo refletiu na reducio da mortalidade infantil e neonatal
no estado. Os coeficientes de mortalidade infantil/neona-
tal em Sergipe (17,6/12,2 para cada mil nascidos vivos) sio

maiores que no Brasil (15,3/10,6 para cada mil nascidos
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vivos) e semelhantes aos da regido Nordeste (18/12,7 para
cada mil nascidos vivos).'

De acordo com o ENC, observou-se que 74,7% das mulhe-
res realizaram 6 ou mais consultas pré-natal, e 61,3% foram
orientadas sobre servigos de referéncia para parto durante esse
processo, principalmente aquelas que utilizaram os servigos pri-
vados (p<0,05). Frequéncias relativas semelhantes foram identi-
ficadas em um estudo nacional realizado com 23.940 puérperas,
que identificou 73,1% de mulheres com 6 ou mais consultas
pré-natais e 58,7% tinham orientagao sobre servigos de refe-
réncia para parto.* H4 forte associagdo entre maior ntimero
de consultas pré-natais e menor niimero de dbitos perinatais.'

Mulheres grividas geralmente procuram servigos de aten-
40 a0 parto por conta propria, especialmente em situagoes de
risco, ocorrendo as vezes uma “peregrinacio” a varios servigos,
0 que agrava o risco inicial®> Em Sergipe, apesar de 61,3% das
mulheres terem recebido orienta¢io sobre servicos de referén-
cia para o parto, uma porcentagem significativa delas ainda
teve que procurar mais de um servi¢o para parir seus filhos
(29,4%). Acredita-se também que as principais causas desse
fen6meno em Sergipe sejam a falta de vagas na maternidade
de referéncia para parto ¢/ou a auséncia de qualquer membro
da equipe multiprofissional, como obstetras, anestesiologistas
e pediatras/neonatologistas 2 época que esta mulher buscou
por cuidados de saide.”

Apesar do uso de corticoide antenatal apresentar o beneficio
da redugiao da mortalidade neonatal em 40%, assim como da
hemorragia intracraniana em 52%, essa prética ainda nao foi dis-
seminada. Seu uso internacional varia de 0,8 2 81%.%° No Brasil,
o percentual variou de 50% nas maternidades escolas para 4%
nas maternidades publicas.”” Um estudo nacional constatou uso
de corticosteroides antenatais em apenas metade dos neonatos
com peso ao nascer inferior a 1.000 g.”* As maternidades de
Sergipe também apresentaram baixo uso de corticoide antenatal
entre 26 e 34 semanas (23,9%). Recomenda-se uma cobertura de
90% dos componentes do ECN para reduzir significativamente
a mortalidade neonatal.? E importante ressaltar, em relagio aos
esteroides pré-natais, que as maternidades privadas e da capital
tém melhor desempenho quando comparadas s maternidades
publicas e rurais, o que pode estar relacionado ao fendmeno da
peregrinagio para o parto, ji que o atraso na obteng¢io de um
servigo de referéncia mais estruturado contribui para a restricao
do tempo para a administracio de esteroides.

A presenga de acompanhante durante toda a internagio é
considerada essencial para uma experiéncia positiva no parto,
j& que esse suporte traz conforto, seguranga e alivio da tenso
para a parturiente.”’ Apenas 18% das mulheres puderam ter
essa experiéncia em Sergipe. Resultado semelhante foi iden-
tificado em todo o pais (18,8%).2* A falta de privacidade nas

salas pré-natais levou muitas maternidades a permitirem apenas
acompanhantes mulheres, restringindo assim as possibilidades
de escolha e excluindo a presenga do pai da crianga.*® Da mesma
forma, a auséncia de espago fisico adequado e a impossibili-
dade de manter a privacidade de cada gestante durante o tra-
balho de parto foi apontada pelos gestores das maternidades
no presente estudo como uma das principais dificuldades para
implementagio desta prdtica.

O partograma ¢ um instrumento que permite o diagndstico
de alteracoes e indica o cuidado adequado para corrigir esses
desvios, a0 mesmo tempo em que ajuda a evitar interven¢oes
desnecessdrias.’! Seu uso foi verificado em apenas 39,4% de
todos os acompanhamentos de partos no estado. O baixo uso
do partograma também foi observado em estudo semelhante,
que mostrou esse uso em apenas 35,7% dos recém-nascidos
sobreviventes e em 36,5% daqueles que nio sobreviveram.®
Outro estudo nacional também observou falhas no uso do
partograma, uma vez que 51% das 428 mulheres monitora-
das por esse instrumento foram examinadas em média menos
de uma vez a cada duas horas.?> A OMS recomenda o uso do
partograma durante o trabalho de parto desde 1994, pois esse
instrumento permite a detec¢io precoce da distonia no parto
e a intervengio adequada.®

Verificou-se também que 41,4% das mulheres tiveram
contato pele a pele precoce e 33,1% amamentaram seus bebés
na primeira hora de vida. Algumas possiveis razoes para a nio
amamentagio na primeira hora de vida podem ser problemas
de satde infantil, problemas de satide materna e atraso no resul-
tado do teste rdpido de HIV.34 A baixa cobertura do aleitamento
materno em Sergipe pode ser atribuida ao fato de que esta ndo
¢ uma prdtica muito estimulada na sala de parto, exigindo a
conscientizagio da equipe multidisciplinar sobre esse aspecto.®®

As limitagoes do estudo estio relacionadas 4 confiabilidade
dos dados relatados pelos gerentes em relagio as estruturas das
11 maternidades estudadas no momento da entrevista, uma vez
que nio foi realizada a verificagao direta dos topicos presentes
no questiondrio pelos pesquisadores. Deve-se notar que ape-
nas a disponibilidade dos materiais é insuficiente para garantir
que as necessidades de saide das mulheres e dos recém-nas-
cidos sejam efetivamente atendidas nesses estabelecimentos.

Os resultados do presente estudo mostram que, em relagio
a estrutura e aos processos de trabalho, incluindo as préticas
do ENC, a cobertura de todos os itens avaliados foi conside-
rada baixa em Sergipe, independentemente do tipo de hospital,
publico ou privado. Além disso, apesar do nimero adequado de
leitos de UTIN, da presenca de um pediatra 24 horas por dia e
da cobertura suficiente dos medicamentos mais necessédrios, hd
uma nio adesao ou adesio parcial dos profissionais de satide aos

protocolos de atendimento materno e neonatal. Assim, hd uma
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necessidade urgente de capacitacio das equipes médicas e de

enfermagem para a prética de protocolos baseados em evidén-

cias. Por fim, sugere-se a constru¢ao ou utilizagio de ferramentas

e indicadores padronizados nas maternidades para mensurar o

quanto esses processos estdo sendo efetivamente implementados,

bem como dar feedback 4 equipe, visando a melhoria constante

da qualidade da assisténcia materna e neonatal.
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