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Abstract

This study compares socio-demographic factors,
mothers’ biological characteristics, and quality
of care at maternity hospitals in the City of Rio
de Janeiro, Brazil. A sample of 10,072 post-par-
tum women in 47 hospitals was selected. Data
were collected by interviewing mothers in the
immediate post-partum and from medical
records. The 2 test was used to analyze homo-
geneity of ratios. Significant differences were
found between patients in public and private
hospitals in relation to family support, healthy
habits during pregnancy, reproductive history,
access to and satisfaction with prenatal care
and delivery, and particularly adverse effects
in the newborns. Private maternity hospitals
showed better results, although they displayed
excessive cesarean and neonatal inter-hospital
transfer rates. The stratum consisting of public
Federal and State maternity hospitals received
women with greater morbidity, had lower
neonatal transfer rates, and received a more
positive assessment by clients of the Unified Na-
tional Health System (SUS). Private maternity
centers contracted out by the SUS were the ones
that most refused treatment to patients, leading
to delays in patient care for delivery.

Health Care Quality; Access and Evaluation; In-
fant Mortality; Consumer Satisfaction
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Introducédo

A queda da taxa de mortalidade infantil obser-
vada no Municipio do Rio de Janeiro na década
de 80, decorrente sobretudo do descenso do
componente pés-neonatal 1, foi seguida de
uma relativa estabilizacdo desse coeficiente na
primeira metade dos anos 90, cujos 6bitos pas-
saram a se concentrar predominantemente no
periodo do pés-parto imediato. Nesse contex-
to, emergem também como problema de saui-
de publica os ébitos fetais tardios, considera-
dos como o componente invisivel da mortali-
dade infantil, na medida em que partilham com
os 6bitos neonatais precoces os mesmos deter-
minantes e solucdes 2.

A excessiva prevaléncia de partos prematu-
ros, em torno de 10% dos nascimentos, e a
ocorréncia de ébitos fetais e neonatais com pe-
so adequado para a idade gestacional denun-
ciavam falhas no acompanhamento tanto pré-
natal (PN), quanto intra-parto. Estudos realiza-
dos no Municipio do Rio de Janeiro, ja no final
dos anos 80, apontavam esses problemas 3.

Em meados da década de 90, iniciou-se
uma nova organizacao da assisténcia materno-
infantil no Municipio do Rio de Janeiro em vir-
tude do processo de descentralizagdo do Siste-
ma Unico de Satde (SUS). Deu-se grande prio-
ridade ao parto na reestruturacdo da atencao
hospitalar, levando a Secretaria Municipal de
Saide (SMS) a assumir compromissos assis-



tenciais com essa modalidade de atendimento,
através da municipalizacdo de um nimero ex-
pressivo de hospitais federais que prestavam
assisténcia a gestante e ao recém-nascidos (RN).

Esse movimento implicou ndo apenas a ex-
pansdo da rede fisica e instalacdo de equipa-
mentos para atendimento do cuidado intensi-
vo dos RN e puérperas, mas também o treina-
mento técnico dos profissionais de satide para
uma nova filosofia de assisténcia ao parto que
acarretasse um maior acolhimento das gestan-
tes e seus familiares.

Todo esse esforco para reducdo da mortali-
dade infantil no Municipio do Rio de Janeiro
obteve alguns resultados, tendo a taxa, que se
encontrava estabilizada no patamar de 22 6bi-
tos por mil nascidos vivos nos primeiros cinco
anos da década de 90, baixado para 15,3 no ano
de 2001 (http://www.saude.rio.rj.gov.br).

Ainda assim, o valor atual é muito elevado,
considerando-se os resultados alcancados em
outras cidades com o mesmo nivel de desen-
volvimento econdmico e social que o Munici-
pio do Rio de Janeiro 4. Além disso, continuam
ocorrendo 6bitos por causas evitdveis em RN
com boas condic¢des de viabilidade, como os
nascidos a termo e com peso adequado. Acres-
ce-se a isso a alta prevaléncia de gravidez na
adolescéncia verificada na cidade 5.

Diante do quadro atual, a SMS em convé-
nio com a Escola Nacional de Satide Publica
(ENSP) e o Centro de Informacdo Cientifica e
Tecnoldgica (CICT), da Fundagdao Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) desenharam um projeto de investi-
gacdo denominado “Estudo da Morbi-mortali-
dade e da Atengdo Peri e Neonatal no Munici-
pio do Rio de Janeiro”, com o objetivo de conhe-
cer melhor os determinantes da morbi-morta-
lidade no municipio, em particular as caracte-
risticas das maes adolescentes, e avaliar aspec-
tos tanto dos sistemas de informac¢ao, quanto
da qualidade da assisténcia que vem sendo
prestada. O projeto propunha-se a identificar
os problemas pendentes e avaliar procedimen-
tos assistenciais, com o intuito de proceder a
modificacoes no cendrio atual da mortalidade
infantil no Municipio do Rio de Janeiro. Neste
artigo serd apresentado o perfil das puérperas
quanto as suas caracteristicas s6cio-demogra-
ficas, suporte familiar, comportamentos de ris-
co, antecedentes obstétricos, acesso e satisfa-
¢do com o atendimento e resultados adversos
no recém-nascido, segundo tipos de materni-
dades.
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Metodologia
Plano amostral

Foi feita uma amostra estratificada proporcio-
nal, na qual os estabelecimentos de satide fo-
ram agrupados segundo a proporc¢do de baixo
peso ao nascer em trés estratos: (1) estabeleci-
mentos municipais e federais; (2) estabeleci-
mentos privados conveniados com o SUS, mi-
litares, estaduais e filantrépicos; (3) estabeleci-
mentos privados.

Em cada estrato foi selecionada uma amos-
tra de, aproximadamente, 10% de parturientes
do nidmero previsto de partos em todos os hos-
pitais de cada estrato, exceto naqueles com
menos de 200 partos por ano (http://www.sau-
de.rio.rj.gov.br).

O tamanho da amostra em cada estrato foi
estabelecido com o objetivo de comparar pro-
porc¢des em amostras iguais no nivel de signifi-
cancia de 5% e detectar diferencas de pelo me-
nos 3% com poder do teste de 90% 6, baseando-
se na proporcao de baixo peso ao nascer. O ta-
manho calculado foi de 3.282 puérperas. Con-
siderando-se a possibilidade de perdas, o total
de cada estrato foi estabelecido em 3.500 puér-
peras.

No total, foram selecionadas 47 instituicoes,
das quais 12 compuseram o primeiro estrato
amostral, correspondendo a 34,8% dos partos;
10, o segundo estrato, correspondendo a 34,4%
dos partos; 25, o terceiro, com 30,8% dos partos.

Questionarios

Foram utilizados trés tipos de questiondrios
para todas as puérperas. O primeiro, aplicado a
mae no pdés-parto imediato, era composto por
varidveis de identificacdo materna e paterna,
escolaridade e renda, local e condi¢des de mo-
radia, antecedentes obstétricos, dados antro-
pométricos maternos, informacdes sobre a ges-
tacdo em questdo, assisténcia pré-natal, enfer-
midades e uso de medicamentos na gestacao,
trabalho de parto e avaliacdo da assisténcia
prestada a ela e ao RN. Para avaliar a violéncia
sofrida pela gestante durante a gravidez, foi
utilizada a versao para a lingua portuguesa do
Revised Conflit Tactics Scales, adaptada por
Moraes & Reichenheim 7. O segundo questio-
nério foi preenchido com base em dados dis-
poniveis no prontudrio médico e inquiria acer-
ca do pré-natal, sobre a admissao, pré-parto e
parto, medicamentos e intervengdes realizadas,
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evolucdo da puérpera e do RN. O terceiro ques-
tiondrio levantava informacoes sobre as condi-
¢oes de alta ou 6bito da mae e do concepto.

No subconjunto das maes adolescentes,
aplicou-se outro questiondrio perguntando so-
bre o motivo que a levou a engravidar, suas re-
lacdes com o companheiro e com a familia, o
suporte familiar e social recebido durante a
gestacdo, mudancas de comportamento, estilo
de vida e humor, bem como os aspectos rela-
cionados a auto-estima e suas expectativas pa-
ra o futuro. Uma parte deste questiondrio foi
traduzida do Individual Protective Factors In-
dex (IPFI): A Measure of Adolescent Resiliency,
de Springer & Phillips 8. Além disso, avaliaram-
se os hédbitos alimentares por meio de um ques-
tiondrio reduzido de freqiiéncia de consumo
de alimentos, validado por Rosely Sichieri em
1998 (dados ndo publicados).

Coleta de dados

A coleta de dados do estudo foi feita mediante
questiondrios padronizados, aplicados por aca-
démicos bolsistas de enfermagem e medicina
devidamente treinados e qualificados, selecio-
nados por concurso publico pela SMS, com a
supervisao de trés pesquisadores de campo. As
entrevistas eram realizadas diariamente, inclu-
sive nos feriados e finais de semana. Nas insti-
tuicoes selecionadas, a equipe de campo per-
manecia durante o tempo necessdrio para com-
pletar o nimero de puérperas amostrado.

Durante o més de junho de 1999, realizou-
se um estudo-piloto do projeto na Maternida-
de Escola da Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro, com a finalidade de averiguar a logistica
do trabalho de campo e a adequacao dos ins-
trumentos de coleta de dados em condigoes
reais de trabalho. Naquela oportunidade, testa-
ram-se também as mdscaras eletronicas para
digitacao dos dados e os programas de restri-
¢do e coeréncia das informacdes. Ap6s os ajus-
tes necessdrios, o trabalho de campo iniciou-
se em 30 de junho de 1999.

Em uma amostra aleatéria de 2,5% das maes
entrevistadas, os supervisores de campo fize-
ram uma replicacdo dos questiondrios preen-
chidos previamente.

Para os dois primeiros estratos amostrais,
foi realizada observacgdo do pré-parto em uma
subamostra de 5% dos partos (diurnos e notur-
nos), para verificacao de procedimentos pa-
dronizados do atendimento.

A validacdo das informacgdes antropomeétri-
cas maternas foi realizada em duas maternida-
des do estrato 1 do estudo, selecionadas pelo
grande volume de partos. O peso e a estatura
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foram mensurados por uma nutricionista devi-
damente treinada, na chegada da gestante a
maternidade e no pés parto.

Anédlise dos dados

Neste artigo, a informacdo de prematuridade
utilizada foi a avaliada pelo método de Capur-
ro et al. 9. A mortalidade perinatal foi calculada
tendo como numerador os 6bitos fetais tardios
(22 semanas gestacionais ou com 500g ou mais)
e 0s neonatais precoces (até o sétimo dia de vi-
da) divididos pelo total de nascidos vivos e 6bi-
tos fetais tardios, multiplicados por mil. A pre-
valéncia de patologias na gestacao foi informa-
da pela puérpera no momento da entrevista.
Considerou-se como portadora de hipertensao
arterial toda gestante com diagndstico anterior
a gestacdo, as que desenvolveram a doenca du-
rante a gravidez e as que referiram um quadro
de eclampsia. Da mesma maneira, a diabetes
mellitus congregou os casos pré-gestacionais e
gestacionais.

Os resultados do estudo serdo apresentados
de forma descritiva. A andlise estatistica con-
sistiu em utilizar testes qui-quadrado (x2) para
testar a hip6tese de homogeneidade de pro-
porgdes entre os trés estratos amostrais.

Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP, FIOCRUZ. A cada
puérpera amostrada para participar do estudo,
ou ao responsdvel por menores de idade, foi
entregue um termo de consentimento livre e
esclarecido, no qual era exposto o objetivo da
pesquisa e solicitada sua assinatura, caso con-
cordasse em participar da investigacao.

Resultados

Os resultados deste estudo serdo apresentados
segundo os estratos amostrais da investigacdo,
que reproduzem a forma como esté estrutura-
do o sistema de satide do Municipio do Rio de
Janeiro.

O primeiro estrato congrega estabeleci-
mentos de saide publicos que dispdoem de ser-
vicos de alta tecnologia para a atenc¢ao perina-
tal, constituindo-se, na sua grande maioria, em
servicos de referéncia para gestacoes de alto
risco. O segundo, formado por institui¢ées fi-
lantrépicas e privadas conveniadas com o SUS,
acrescido dos hospitais estaduais e militares,
ndo oferecem atendimento especializado pa-
ra gestantes e recém-natos de risco. O terceiro



retne hospitais privados que tornam disponi-
veis servicos de varidvel complexidade, dife-
renciando-se dos demais pelas caracteristicas
sociais da clientela que atende.

O bom desempenho do trabalho de campo
permitiu que as perdas fossem pequenas, cor-
respondendo a 4,5% para o total da amostra,
sendo 2,8% no primeiro estrato amostral, 1,6%
no segundo e 9,3% no terceiro. Os principais
motivos dessas perdas foram a alta precoce da
mae, para os dois primeiros, e recusa em parti-
cipar da pesquisa, no terceiro. Maiores detalhes
sobre a qualidade dos dados deste estudo ver
em Campos et al. 10,

Na Tabela 1, pode-se verificar que 88,5%
dos partos ocorridos no municipio foram de
residentes e 11,5% vieram de municipios vizi-
nhos. O setor privado é o que menos importa
nascimentos, ao passo que o ptblico munici-
pal/federal é o que mais recebe maes de fora
do municipio.

Quase 70% dos partos ocorreram em mu-
lheres na faixa etdria de 20 a 34 anos, conside-
radas de menor risco gestacional; as adoles-
centes corresponderam a 19,5%. Quando se fez
a andlise por estrato, observou-se uma concen-
tracdo cinco vezes maior de maes adolescentes
nos estratos 1 e 2, em relagdo ao 3. O contrério
se verificou em relacdo aquelas com mais de 35
anos, prevalentes no estrato 3.

Quanto a escolaridade, observou-se que
8,8% das puérperas ndo tinham sequer a quar-
ta série do ensino fundamental completa, e que
apenas 7,8% completaram o nivel superior. A
proporc¢ao de maes do estrato 1 analfabetas ou
com o primdrio incompleto foi 18 vezes maior
que no estrato 3, e essa diferenca cresceu para
quase 50 vezes quando se considerou o tercei-
ro grau completo.

A cor da pele, tomada neste estudo valen-
do-se de uma autoclassificagdo das entrevista-
das, foi categorizada em branca e preta (par-
da + preta). Seguindo a mesma légica, houve
diferenciais importantes por estrato amostral.
Foi mais homogénea a disponibilidade de dgua
da rede publica, por ser este um beneficio so-
cial muito ofertado a populacdo carioca.

Na Tabela 2, verifica-se que, nos estratos 1 e
2, o percentual de maes nao casadas e mulhe-
res chefes de familia, que vivem sés com os fi-
lhos, foi maior do que o do 3. Por outro lado,
neste ultimo, foi maior a proporg¢ao das que re-
feriram sentir-se apoiadas pelo pai do recém-
nato. Quase 3% das gestantes reportaram ter
sofrido agressao fisica por parte de familiares
durante a gestacao, e nos estratos 1 e 2 as pro-
porcdes encontradas foram oito vezes maiores.
A tentativa de interromper a gestacao atual foi

FATORES ASSOCIADOS A MORBI-MORTALIDADE PERINATAL

referida por 5,2% das mulheres, com diferen-
¢as também marcantes entre os estratos.

As maes, em sua maioria (82,1%), chegaram
a maternidade de carro particular, tdxi ou am-
bulancia, mas 17,9% vieram de trem, metro,
Oonibus ou a pé. Como pode ser visto, € no es-
trato 1 que se encontram as maiores propor-
¢oes de maes que utilizaram transporte coleti-
vo, chegando a ser quatro vezes mais do que no
estrato 3. Quase 90% das mulheres chegaram a
maternidade acompanhadas do companheiro
ou dos pais e outros familiares, mas 13,6% de-
las vieram sozinhas ou com vizinhos e amigos,
ocorréncia mais freqiiente entre as maes do
primeiro estrato amostral.

Como mostra a Tabela 3, é grande o acesso
das gestantes a assisténcia ao pré-natal no Mu-
nicipio do Rio de Janeiro, pois apenas 3,8% das
maes entrevistadas neste estudo ficaram de-
sassistidas. A maioria, 71,8%, iniciou o acom-
panhamento no primeiro trimestre da gestacao
e somente 3,0% no terceiro. Observa-se que a
proporcao de maes que comecaram no tercei-
ro trimestre, nos estratos 1 e 2, é seis vezes
maior que no estrato 3. Quanto ao nimero de
consultas, verifica-se que 61,5% das maes do
Municipio do Rio de Janeiro fizeram sete ou
mais consultas, nimero considerado adequa-
do pelo Ministério da Satide 11; no estrato 3 es-
te valor sobe para 95,4%.

Ao serem perguntadas sobre as informa-
¢oes recebidas no pré-natal quanto aos sinais
do parto e a importancia do aleitamento ma-
terno, relataram que néo tinham sido informa-
das pelo profissional que as atendeu no pré-
natal 28,4% (estrato 1) e 23,2% (estrato 2) das
maes, em ambas situacdes, com expressivas di-
ferencas a favor do estrato 3. A vacina antiteta-
nica, ao contrdrio, foi mais aplicada nas maes
dos estratos 1 e 2.

Comportamentos de risco, como ingerir
bebida alcodlica, fumar e consumir drogas ili-
citas durante a gestacdo, foram referidos pelas
mulheres em diferentes intensidades no Mu-
nicipio do Rio de Janeiro, respectivamente,
19,1%, 13,3% e 0,5%. Também aqui as freqiién-
cias de consumo foram menores nas maes do
estrato 3.

Na Tabela 4, analisa-se o acesso da gestante
ao atendimento recebido no momento do par-
to e sua satisfacdao com ele. Verifica-se que 23,9%
das mulheres do Municipio do Rio de Janeiro
nao conseguiram ser atendidas no primeiro
hospital procurado, sendo obrigadas a se des-
locar para outras instituicées de satide. A pro-
cura por um outro hospital foi maior no estrato
2. Ficar acompanhada de familiares ou amigos
na hospitalizacao para o parto foi permitido
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Tabela 1

Caracteristicas sécio-demograficas de puérperas atendidas em maternidades publicas, conveniadas e privadas.

Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Variaveis de investigacao Estrato Total p valor
1 (%) 2 (%) 3 (%) n %
Residente no Municipio
do Rio de Janeiro
Sim 86,1 88,7 91,1 8.875 88,5 0,000
Faixa etaria (anos)
Até 14 1,2 0,8 0,2 75 0,7 0,000
15-19 25,6 24,0 5.3 1.893 18,8
20-34 63,0 67,4 76,4 6.908 68,6
35 e mais 10,2 7,8 18,1 1.189 11,8
Escolaridade
Priméario incompleto 14,4 10,4 0,8 888 8,8 0,000
Priméario completo 45,4 41,6 4,9 3.171 31,6
Ens. fundamental completo 25,9 29,0 12,8 2.304 23,0
Ensino médio completo 13,7 18,3 57,6 2.890 28,8
Superior completo 0,5 0,8 23,9 784 7,8
Cor da pele
Branca 42,1 40,7 71,7 5.110 50,7 0,000
N&o branca 57,9 59,3 28,3 4.962 49,3
Local de residéncia
Area urbanizada 71,9 82,0 97.7 8.349 83,3 0,000
Aglomerados subnormais 28,1 18,0 2,3 1.671 16,7
Emprego materno
Sim 29,5 26,0 62,7 3.878 38,5 0,000
Emprego paterno
Sim 81,8 84,3 94,1 8.518 86,5 0,000
Fonte de abastecimento de dgua
Agua encanada em casa 92,8 93,4 99,0 9.530 94,9 0,000
Agua encanada fora de casa 4.1 4,0 0,4 294 2,9
Sem 4gua encanada 3.1 2,6 0,6 219 2,2
Residéncia préxima a valdo
Sim 29,0 27,4 9,0 2.241 22,3 0,000
Destino do lixo doméstico
Recolhido pelo lixeiro 83,9 85,9 97,1 8.898 88,6 0,000
Colocado em cagcamba 12,4 10,4 2,2 861 8,6
Outro 3,7 3,7 0,7 282 2,8
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Tabela 2
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Situagao conjugal e de suporte familiar na gestagdo de puérperas atendidas em maternidades publicas,

conveniadas e privadas. Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Variaveis de investigacao Estrato Total p valor
1 (%) 2 (%) 3 (%) n %
Situagdo conjugal
Solteira 21,3 18,2 8,5 1.640 16,3 0,000
Casada 76,4 80,7 90,8 8.286 82,3
Separada ou vilva 2,3 1,1 0,6 141 1,4
Com quem mora
Com companheiro 76,6 80,6 91,3 8.276 82,5 0,000
Com pai e mae 15,1 13,8 6,8 1.211 121
Sé, com ou sem filhos 3,9 2,8 1.1 270 2,7
Outros familiares ou amigos 4.4 2,7 0,8 272 2,7
Apoio do pai
Sim 85,9 87,0 96,6 8.991 89,6 0,000
Pai falecido 0,4 0,3 0,0 23 0,2
Agressao fisica
Sim 4,9 4,5 0,6 347 3,5 0,000
Satisfacdo da mde com a gravidez
Sim 88,4 85,8 95,9 9.023 89,8 0,000
Satisfacdo do pai com a gravidez
Sim 89,0 88,6 96,4 9.083 91,1 0,000
Pai falecido 0,5 0,4 0,1 34 0,3
Tentativa de aborto
Sim 7,4 6,8 1,0 527 5,2 0,000
Como chegou a maternidade
Carro 74,5 79,4 93,7 8.268 82,1 0,000
Transporte coletivo ou a pé 25,5 20,6 6,3 1.804 17,9
Com quem veio a maternidade
Companheiro 47,9 51,6 77,9 5.864 58,4 0,000
Pais ou familiares 32,7 34,0 15,8 2.807 28,0
Vizinho ou amigos 14,5 11,6 3,0 1.003 10,0
Sozinha 4,8 2,8 3,3 365 3,6

somente a 36,9% das gestantes do estudo. No
estrato 3, o percentual sobe para 67,7%; no 1
permanece em torno da média, com 40,4% e o
estrato 2 fica em pior situacdo, com 6,1%.
Quanto ao tipo de parto, observa-se que hd
um equilibrio entre a proporc¢do de parto nor-
mal, 50,1%, e cesariano, 49,4%. Houve amplo
predominio de partos cesdreos, quase 90%, no
estrato 3. O uso de anestésico no momento do
parto foi referido por 91,4% das puérperas. O
atendimento ao parto e ao RN foi, respectiva-

mente, considerado regular ou ruim apenas
por 6,7% e 2,2% das maes no Municipio do Rio
de Janeiro. A melhor avaliacao efetuada foi a
das mulheres que se hospitalizaram em insti-
tuicdes privadas, e a pior foi a das que utiliza-
ram os estabelecimentos do estrato 2.

A Tabela 5 apresenta os antecedentes obs-
tétricos e a morbidade referida das mulheres
do estudo. A maioria delas é primigesta, 40,4%;
as multiparas se concentram mais no estrato 1
e as primiparas e secundiparas, no 3.
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Tabela 3

Atencao pré-natal,consumo de bebidas e cigarros na gestagdo de puérperas atendidas em maternidades

publicas, conveniadas e privadas. Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Variaveis de investigacao Estrato Total p valor
1 (%) 2 (%) 3 (%) n %
Trimestre de inicio do pré-natal
1o trimestre 57,9 64,4 94,4 6.933 71,8
20 trimestre 37,9 31,6 4,9 2.428 25,2 0,000
3o trimestre 4,2 4.1 0,7 293 3,0
Numero de consultas no pré-natal
0-3 18,8 12,4 0,7 1.040 10,8 0,000
4-6 40,2 37,3 3,9 2.662 27,7
7 e mais 41,0 50,3 95,4 5.905 61,5
Informac&o sobre sinais do parto
no pré-natal
Sim 60,2 59,4 86,0 6.812 67,9 0,000
Néo fez pré-natal 6,6 4.1 0,3 379 3,8
Informac&o sobre o aleitamento
materno no pré-natal
Sim 68,7 65,6 86,2 7.328 73,0 0,000
Nao fez pré-natal 6,6 4,1 0,3 379 3,8
Tomou antitetanica
Sim 81,9 81,7 65,5 6.901 76,6 0,000
Ingestdo de bebida alcoélica
na gravidez
Sim 20,5 23,2 12,8 1.916 191 0,000
Tabagismo durante a gravidez
Sim 19,2 14,5 5,2 1.335 13,3 0,000
Uso de drogas ilicitas durante
a gravidez
Sim 0,9 0,3 0,1 47 0,5 0,000

A hipertensdo arterial e diabetes mellitus
foram referidas por 10,1 e 1,7% das maes, res-
pectivamente, sendo também mais freqiientes
no primeiro estrato e menos no terceiro. A ane-
mia foi informada por mais de um terco das
puérperas e a infec¢do urindria por 19,2% de-
las. Para ambas as doencas, verificaram-se me-
nores proporc¢oes no estrato 3. J4 a sifilis foi a
menos prevalente, atingindo 1,5% das entrevis-
tadas, com marcante concentragio dos casos
no estrato 1.

A Tabela 6 mostra que mais de 98,4% dos
partos sao unicos, 1,1% gemelar e 0,5% triplice
ou mais. Para andlise das demais varidveis que
compdem esta tabela foram incluidos apenas
0s nascimentos tinicos.
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O peso ao nascer menor do que 1.500g e
2.500g sdao mais freqiientes nos RN do estrato
1, representando 2,9% e 14,8% dos nascimen-
tos, enquanto nos demais estratos o valor € de
1,1% e 5% a 6%, em média. A idade gestacional
no momento do nascimento surpreende, ja
que nos estratos 1 e 3 encontraram-se valores
semelhantes, 12,8% e 14,2%, quase trés vezes
maiores que o referido para o segundo estrato,
5,3%. Na medida do Apgar no quinto minuto,
observa-se maior concentragdo de asfixia mo-
derada e grave (Apgar < 7) nos filhos das mu-
lheres do primeiro estrato; neste grupo tam-
bém foi maior a utilizacdo de Unidade de Tera-
pia Intensiva Neonatal (UTIN). A transferéncia
de RN apd6s o nascimento para outro estabele-



Tabela 4

FATORES ASSOCIADOS A MORBI-MORTALIDADE PERINATAL

Acessibilidade e grau de satisfacdo das puérperas atendidas em maternidades publicas, conveniadas e privadas.

Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Variaveis de investigacao Estrato Total p valor
1 (%) 2 (%) 3 (%) n %

Tentou fazer o parto em outro lugar

Sim 28,8 37,0 3,8 2.405 23,9 0,000
Péde ficar com acompanhante

Sim 40,4 6,1 67,7 3.707 36,9 0,000
Tipo de parto

Normal 68,0 65,0 131 5.030 50,1 0,000

Cesareo 31,3 34,3 86,7 4.958 49,4

Foérceps 0,7 0,6 0,3 53 0,5
Tomou anestesia

Sim 86,7 88,9 99.6 9.116 91,4 0,000
Atendimento ao parto regular e ruim

Sim 6,3 12,3 1,0 678 6,7 0,000
Atendimento ao recém-nascido
regular e ruim

Sim 1,9 3,6 0,8 209 2,2 0,000

cimento hospitalar, no entanto, foi maior no
estrato 3.

A taxa de mortalidade perinatal do estudo foi
de 16%. Quando se desagrega por estrato, obser-
va-se uma proporc¢ao de ébitos bem mais eleva-
da no primeiro estrato, com 29% sendo mais de
sete vezes maior do que no terceiro, com 4%.

Discussao

Analisar as caracteristicas das gestantes e dos
RN com base no recorte da organizacao finan-
ceiro-administrativa dos prestadores de as-
sisténcia médica do Sistema de Satide do Mu-
nicipio do Rio de Janeiro mostrou-se adequado
para diferenciar a populacdo em estudo, evi-
denciando que, no nosso contexto, a assistén-
cia médica reproduz as desigualdades sociais,
ao invés de atenua-las 12.

E importante destacar que diferencas signi-
ficativas entre os estratos da amostra também
foram encontradas em relacdo aos indicadores
de apoio familiar, hdbitos sauddveis, histéria
reprodutiva e, principalmente, quanto aos efei-
tos adversos nos RN.

N3ao surpreende a presenca marcante de
puérperas adolescentes nos estratos 1 e 2, uma

vez que muitos estudos vém mostrando que a
gestacdo nessa faixa etdria estd associada a po-
breza 5.13. Entretanto, as que tém 35 anos ou
mais concentram-se no terceiro estrato, evi-
denciando o efeito do deslocamento da mater-
nidade para idades mais tardias nos grupos so-
ciais mais favorecidos, como vem sendo obser-
vado em diversas dreas do Brasil 14,15. H4 tam-
bém uma distingdo na distribuicdo etdria das
puérperas entre os estratos 1 e 2. O primeiro,
composto por maternidades publicas de refe-
réncia para gestantes de alto risco, concentra
mulheres em faixas etdrias extremas, as adoles-
centes e as de 35 anos e mais.

Quase a metade das entrevistadas tinha o
nivel de instrugdo até a quarta série do ensino
fundamental, mostrando a situagao precdria
da escolaridade das maes deste estudo. As faci-
lidades de saneamento bdsico, por outro lado,
tém ampla cobertura, mesmo nos estratos de
mais baixo nivel s6cio-econémico.

A cor da pele da mae também se diferenciou
segundo o prestador da assisténcia, predomi-
nando as pretas nos estratos 1 e 2 e as brancas,
no 3. Ao contrdrio, o exercicio do trabalho ma-
terno remunerado foi muito mais freqiiente no
terceiro estrato, bem como o emprego paterno.
As desigualdades entre os estratos foram maio-
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Tabela 5

Antecedentes obstétricos e morbidade referida pelas puérperas atendidas em maternidades publicas,

conveniadas e privadas. Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Variaveis de investigacao Estrato Total p valor
1 (%) 2 (%) 3 (%) n %

Quantas vezes esteve gravida?

Primigesta 33,7 38,6 49,9 4.064 40,4 0,000

1 vez 271 27,8 30,9 2.869 28,5

2 vezes 18,2 16,6 12,5 1.598 15,9

3 vezes 10,0 8,1 4,6 773 7,7

4 ou mais 11,0 9,0 2.1 762 7,6
Hipertensao arterial

Sim 12,8 9,9 7,3 1.018 10,1 0,000
Diabetes mellitus

Sim 2,3 1,6 1,2 171 1,7 0,002
Anemia

Sim 38,2 38,1 34,8 3.698 371 0,005
Infeccdo urindria

Sim 20,1 21,6 15,6 1.917 19,2 0,000
Sifilis

Sim 2,4 1,9 0,2 150 1,5 0,000

res para o acesso a emprego entre os homens,
pais dos recém-nascidos, do que entre as mies,
mas o desemprego entre as mulheres foi quase
cinco vezes maior que entre os homens.

A relacdo entre condicdes de vida e estado
de satide estd amplamente documentada na li-
teratura cientifica 16, bem como é reconhecida
a associacdo entre acesso a servi¢os de satide e
o nivel sécio-econdmico das populagdes. A
pesquisa sobre padrdes de vida realizada pela
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica 17 mostrou que, no Brasil, € muito
diferenciado o uso de servicos de saide por
quintil de renda, nivel de instrugdo e drea geo-
grafica de residéncia, sendo mais elevado entre
os de melhor condicao social. Kawachi & Ken-
nedy 18 chamam alertam que, nos Estados Uni-
dos, as relacdes de dependéncia entre renda e
satde sao amplificadas pela discriminacao ra-
cial, atuando sinergicamente tanto sobre os
determinantes, quanto nos agravos a satde.

Wilkinson 19 tem destacado a importancia
do suporte familiar e social para melhores re-
sultados em saude. Os achados deste estudo
apontam um apoio mais amplo para as mulhe-
res do estrato 3, onde sdo observadas maiores
proporcdes de puérperas com companheiro,
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apoiadas por eles e que dispuseram da sua
companhia na maternidade. Da mesma forma,
verificou-se maior satisfacdo materna e pater-
na em relacdo a gravidez.

Manifestacoes de desinteresse e falta de
acolhimento a mulher e seu filho foi expresso
pela agressao fisica praticada contra a gestan-
te, mais freqiliente nos estratos 1 e 2. A preva-
léncia da agressao fisica nas gestantes deste es-
tudo foi similar ao descrito por Hedin & Janson
20 em gestantes suecas, mostrando que € grave
o problema da violéncia doméstica contra a
mulher e extrapola o nivel de desenvolvimento
econdmico das sociedades.

Outro aspecto a destacar aqui é que as dife-
rengas entre os estratos quanto a tentativa de
aborto podem estar expressando apenas o
maior insucesso desta prdtica nas mulheres de
mais baixa renda e nao as diferencas na preva-
léncia deste problema entre os grupos. O pla-
nejamento e desejo da gestacdo é um preditor
importante do cuidado futuro com o recém-
nascido, como mostrou Kost et al. 21, analisan-
do os dados do inquérito nacional sobre a sati-
de materno-infantil nos Estados Unidos.

O desamparo a gestante pode também ser
avaliado pela propor¢ao de mulheres que che-



Tabela 6

FATORES ASSOCIADOS A MORBI-MORTALIDADE PERINATAL

Desfechos nos recém-nascidos por parto Unico atendidos em maternidades publicas, conveniadas e privadas.

Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Variaveis de investigacao Estrato Total p_valor
1 (%) 2 (%) 3 (%) n %

Tipo de Gestacao

Unica 98,1 98,8 98,4 9.546 98,4 0,000

Dupla 1.9 0,3 1.1 105 11

Triplice e + 0,0 0,8 0,6 47 0,5
Peso ao Nascer < 1.500g

Sim 2,9 11 1.1 160 1,7 0,000
Peso ao Nascer < 2.500g

Sim 14,8 5,4 6,2 826 8,8 0,000
Prematuridade

Sim 12,8 53 14,2 694 10,8 0,000
Apgar no 52 min <7

Sim 52 3,2 1,2 286 3,3 0,000
Transferéncia do RN

Sim 0,4 0,6 1,9 86 0,9 0,000
RN encaminhado UTI

Sim 6,7 2,6 4,6 439 4,6 0,000
Obito perinatal

Sim 2,9 1,3 0,4 159 1,6 0,000

RN = recém nato; UTI = Unidade de tratamento intensivo.

garam a maternidade de transporte coletivo ou
a pé. No primeiro estrato, corresponde a mais
de um quarto do total, enquanto no terceiro re-
sume-se a 6%. Estudos sobre coesao social vém
mostrando os beneficios que os vinculos afeti-
vos de familiares, vizinhanca, religidao ou de
outra natureza exercem sobre a sauide, inclusi-
ve sobre o cuidado e a percepcao precoce dos
problemas de saide 22,23, Em particular, no pe-
riodo da gravidez e no momento do parto, tao
singular e significativo para a vida da mulher
e do seu concepto, a falta de acolhimento ex-
presso pelos dados desta pesquisa merece uma
grande reflexdo das autoridades sanitdrias do
Municipio do Rio de Janeiro e de toda a socie-
dade.

A elevada cobertura do acompanhamento
ao pré-natal no Municipio do Rio de Janeiro nao
vem se acompanhando do repasse de informa-
¢oes adequadas sobre o parto e puerpério du-
rante o atendimento prestado. Como uma di-
mensdo da qualidade da assisténcia, a apreen-
sdo diferenciada de informacdes nos estratos

deste estudo pode ser reflexo do tratamento
desigual que os servicos de satide proporcio-
nam aos seus usudrios, respondendo muito
mais as caracteristicas sécio-culturais da sua
demanda do que as reais necessidades de sau-
de, reafirmando a lei da atencdo inversa 24.

Por outro lado, o reforco da vacina antiteta-
nica foi mais freqiiente nos estratos 1 e 2, em
conseqiiéncia da normatizacédo desta préatica
no pré-natal dos servicos publicos, freqiienta-
dos pela clientela desses estratos 11.

O hébito de fumar, ingerir bebidas alcodli-
cas e usar drogas ilicitas durante a gestacdo
também foi mais presente nas clientes do SUS.
Muito embora esse dado seja apenas qualitati-
vo, sem precisar a quantidade da exposicao,
sdo comportamentos e hébitos de risco para a
gestante e o RN. Hoogan & Park 25 discutem
que a pratica desses comportamentos de risco
nos Estados Unidos estd freqlientemente asso-
ciada a outras caracteristicas sociais e familia-
res, tais como ser pobre, pertencer a minorias
étnicas e viver sem companheiro. Estudo reali-
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zado em Sdo Paulo mostrou um risco relativo
de 1,7 para o baixo peso ao nascer entre maes
que fizeram uso de cigarro na gestacao, inde-
pendente do grau de escolaridade 26.

A auséncia de um planejamento sistémico
para assisténcia ao nascimento no Municipio
do Rio de Janeiro, articulado com a atenc¢édo ao
pré-natal, tem levado a uma grande mobilida-
de das gestantes atendidas pelo SUS no mo-
mento do parto, a procura de vagas nos servi-
cos de satide. Quase 40% das gestantes que
procuraram as instituicdes do estrato 2 nao fo-
ram recebidas, uma parte delas, por serem ges-
tantes de risco e demandarem servicos espe-
cializados, ausentes nessas instituicoes. A falta
de acolhimento institucional pode também ser
verificada através das baixas proporc¢des de
gestantes que tiveram a oportunidade de ficar
acompanhadas por familiares durante a hospi-
talizacdo, sobretudo no estrato 2, que congrega
institui¢des privadas conveniadas com o SUS e
hospitais estaduais. Os hospitais municipais e
federais tém se estruturado melhor para ofere-
cer esta oportunidade a sua clientela, atingin-
do proporcdes de cobertura mais préximas ao
patamar do sistema privado.

O parto operatério foi mais comum nas ins-
tituicoes privadas, corroborando o que ja foi
descrito antes e verificado em outras dreas do
Brasil 27,28, Expressa o acesso diferenciado, por
grupo social, a tecnologia médica, mesmo
quando de uso prejudicial a satide. E lastimé-
vel que no grupo de menor risco para a morbi-
mortalidade perinatal, o estrato 3, a prdtica da
cesdrea atinja quase 90% das mulheres. Obser-
va-se que o uso de anestésico durante o traba-
lho de parto estd muito difundido, mesmo nos
estabelecimentos do SUS, levando a desfazer o
mito de que a opcao pelo parto operatério se
dd por medo da dor. Fatores ligados a decisdao
materna e dos profissionais de satide sobre ho-
rdrio e dia convenientes para o atendimento ao
parto talvez expliquem melhor estas cifras.

Joffe et al. 29, analisando as conseqiiéncias
do parto cesdreo sobre a saiide materna e fetal
em Londres, recomendam que as taxas de ce-
sdreas para aquela cidade, em maternidades
gerais, que nao recebam populacdo de alto ris-
co, ndo sejam superiores a 12%.

Neste estudo, a grande maioria das puérpe-
ras considerou satisfatério o atendimento re-
cebido por elas e por seus RN, mas, quando
houve insatisfagdo, esta foi mais referida para
as instituicdes do segundo estrato do que para
o primeiro, e mais para este do que para o ter-
ceiro. Também foi distinta a avaliacdo das maes
quanto a aten¢ao dada a elas e aos seus RN, de-
notando a percepc¢do de um maior cuidado da

Cad. Satde Pblica, Rio de Janeiro, 20 Sup 1:520-S33, 2004

equipe de satide para com o concepto do que
para com a genitora. O julgamento da clientela
sobre o atendimento recebido constitui-se em
um dos itens da avaliacdo da qualidade da
atencao, sobretudo no que se refere a dimen-
sdo do aceitabilidade e humanidade do cuida-
do prestado 23. Apesar de este tipo de avaliacao
ndo contemplar freqiientemente a adequacao
da atencéao prestada, por impossibilidade de a
clientela julgar com conhecimento técnico o
que deveria ser corretamente feito, é ainda as-
sim um importante componente da avaliacao
sob a 6tica da satisfacao do usudrio, para quem
os servicos sao, afinal, destinados.

A grande maioria das mulheres que deram
a luz no Municipio do Rio de Janeiro estava na
sua primeira ou segunda gestacado, mas as mul-
tiparas de quatro ou mais filhos concentraram-
se nas instituicoes publicas municipais e fede-
rais, constituindo-se em um grupo especial de
risco para si e seus RN.

A prevaléncia de 10% de hipertensao arte-
rial nas gestantes do Municipio do Rio de Ja-
neiro foi semelhante a descrita para as gestan-
tes dos Estados Unidos por Granger et al. 30. A
diabetes mellitus foi mais prevalente no pri-
meiro estrato, bem como a ocorréncia de sifi-
lis, congregando patologias tanto cronicas, que
demandam um monitoramento sistemadtico
durante o pré-natal, quanto infecciosas, liga-
das a pobreza e a prdtica do sexo desprotegido.
Estas ultimas sdo mais freqiientes em popula-
¢oes sem o devido acompanhamento ante na-
tal, como mostraram Mathai et al. 31, estudan-
do prontudrios de gestantes VDRL positivas em
maternidades da India. A anemia, descrita co-
mo a caréncia mais freqiiente da gravidez, tam-
bém o foi neste estudo, atingindo mais de um
terco das mulheres gravidas. Ainda que a pre-
valéncia tenha sido diferente entre os estratos,
constitui-se na varidvel que tem a distribuicao
mais homogénea dentre todas até entao apre-
sentadas. Na Suica, um inquérito sorolégico
nacional em gestantes encontrou uma preva-
léncia de 6% de anemia 32, enquanto na India,
em uma drea rural, o indice atingiu mais de
70% das gestantes 33. Coerente com a literatura
34, a infeccdo urindria foi o segundo problema
de satide mais referido e apresentou-se tam-
bém muito menor no terceiro estrato.

Um aspecto a ser destacado é que as maes
do terceiro estrato amostral tém a mais elevada
cobertura de atendimento pré-natal e, portan-
to, tém maior probabilidade de fazer o diag-
nostico de patologias ocorridas durante a ges-
tacdo. As diferencas encontradas neste estudo
provavelmente sdo conservadoras em relagao
as reais.



E ainda muito elevada, 9,4%, a proporcao do
BPN no Municipio do Rio de Janeiro, se compa-
rado as estatisticas internacionais que giram em
torno de 5% para os paises desenvolvidos. Em
Sao Paulo, Monteiro 35, analisando uma amos-
tra de nascimentos do municipio através de
dados de prontudrios hospitalares, encontrou
8,9% de baixo peso ao nascer; em Pelotas, Horta
et al. 36, em um censo dos nascimentos do mu-
nicipio, identificou 9,8% no ano de 1993, ambos
com taxas de mortalidade infantil e perinatal se-
melhantes a do Municipio do Rio de Janeiro.

As diferencas nas proporcoes de baixo peso
ao nascer entre os estratos amostrais sao refle-
xos das caracteristicas das instituicoes que os
compoem. O estrato 1, formado por servigos
de alta complexidade, recebe mais gestantes e
RN de risco, no entanto, quando analisado em
relacdo a idade gestacional, verifica-se uma
predominancia de prematuros no estrato 3, on-
de o baixo peso ao nascer é menos da metade
em relacdo ao primeiro. Ocorre o mesmo em
relacdo aos RN de muito baixo peso, com me-
nos de 1.500g. Esses dados denunciam uma
maior presencga de prematuros leves no estrato
3, fazendo supor que essa prematuridade pode
estar sendo induzida pelo parto operatério. De
fato, neste estrato sdo mais elevadas as propor-
¢Oes de prematuridade nos partos operatérios
do que nos outros dois (dados ndo mostrados).
A maior gravidade dos RN do estrato 1 pode
também ser denotada pelas maiores propor-
¢oes dos indices de Apgar menor que sete no
quinto minuto.

Ao contrério do que se verificou para o aces-
so da gestante no momento do parto, o estrato
3, que menos recusa receber as maes, é o que
mais transfere recém-nascidos. Como se trata
do setor privado, que compete pela clientela

Resumo

Este estudo compara os fatores sécio-demogrdficos, ca-
racteristicas bioldgicas das mdes e a qualidade da as-
sisténcia prestada em maternidades do Municipio do
Rio de Janeiro. Participaram da amostra 10.072 ges-
tantes que se hospitalizaram para o parto em 47 insti-
tuigoes selecionadas, no periodo 1999-2001. Dados fo-
ram coletados de entrevistas com as mdes no pos-par-
to e de consulta aos prontudrios médicos. Utilizou-se o
teste x2 para analisar a homogeneidade das propor-
¢oes. Sdo diferenciadas as condigoes de vida, de aten-
¢do ao parto e nascimento no Municipio do Rio de Ja-
niero, sendo mais favordveis no grupo social que utili-
za os servicos de satide das maternidades privadas,
embora persistindo ali uma excessiva propor¢ao de ce-
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que paga o seguro saude, ndo recusa cliente e
como conseqiiéncia necessita, com certa fre-
qliéncia, transferir o RN que demanda cuidados
especiais, expondo-o ao risco de complicacdes.

E ainda muito elevada a taxa de mortalida-
de perinatal do Municipio do Rio de Janeiro, a
qual atinge o valor de 16/mil. No mesmo pe-
riodo, o valor dos Estados Unidos era de 7,1/
mil 37 e, na Europa Ocidental, os paises que ti-
veram menores coeficientes foram a Suécia e
Finlandia, com 5,4/mil, sendo os mais eleva-
dos os da Grécia e da Irlanda do Norte, com
9,7/mil 38.

Concluindo, os dados deste estudo mostra-
ram que sao diferenciadas as condicoes de par-
to e nascimento das criancas do Municipio do
Rio de Janeiro, sendo de um modo geral mais
favoraveis no grupo social que utiliza os servi-
¢os de satde do terceiro estrato da amostra,
embora persistindo ali prdticas pouco reco-
mendaéveis a saide da sua clientela, como a ex-
cessiva proporc¢do de cesdreas e a transferéncia
de recém-nascidos. O estrato 1, que congrega
servicos de referéncia para o SUS, recebe a
clientela materna e infantil com maior morbi-
dade da cidade e de municipios vizinhos. Este
grupo de maternidades tem oferecido a possi-
bilidade de acompanhamento dos familiares
durante a internacao, passo importante na hu-
manizacdo do atendimento ao parto. Ainda
que pareca superestimada, a clientela destes
servicos vem reconhecendo esses esforgos, na
avaliacdo mais positiva da atencao recebida
em relacdo ao outro segmento do SUS. As ma-
ternidades do estrato 2, representadas majori-
tariamente pelas instituicdes particulares con-
veniadas com o SUS, sdo as que mais recusam
as parturientes, produzindo, assim, um retardo
no acompanhamento da evolugado do parto.

sdreas e de transferéncia de recém-nascidos. O estrato
composto pelas maternidades federais e municipais
recebe a clientela materna e infantil com maior mor-
bi-mortalidade, oferece acompanhamento de familia-
res na internagdo, obtendo das maes uma avaliagdo
da atengao recebida mais positiva do que o outro seg-
mento do SUS. As maternidades do estrato 2, represen-
tadas majoritariamente pelas instituicoes particulares
conveniadas com o SUS, sdo as que mais recusam par-
turientes, produzindo um retardo no acompanha-
mento do trabalho de parto.

Qualidade da Assisténcia a Satide; Acesso e Avaliagdo;
Mortalidade Perinatal; Satisfagdo do Usudrio
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