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Abstract

The aim of this study was to analyze the profile of
newborns, mothers, and early neonatal mortality
according to the hospital’s complexity and affili-
ation (or lack thereof) with the Unified National
Health System (SUS) in Greater Metropolitan Sao
Paulo, Brazil. The study was based on data for
live births, deaths, and hospital registries. Fac-
tor and cluster analysis were used to obtain the
typology of hospital complexity and user profile.
The SUS treats more high-risk newborns and
mothers with low schooling, insufficient prena-
tal care, and teenage mothers. The probability of
early neonatal death was 5.6%o live births (65%
higher in the SUS), with no significant differ-
ences by level of hospital complexity, except those
with extremely high (SUS) and medium (non-
SUS) complexity. The difference in early neonatal
mortality between the two systems was smaller in
the group of newborns with birth weight < 1,500g
(22%), but the rate was 131% higher in the SUS
for newborns > 2,500g. There was a concentration
of high-risk births in the SUS, but the difference
in early neonatal mortality between SUS and
non-SUS hospitals was smaller in this group of
newborns. New studies are needed to elucidate
the high mortality rate among newborns with
birth weight > 2,500g in the SUS.

Early Neonatal Mortality; Single Health System;
Health Services
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Nas ultimas décadas, a mortalidade infantil de-
cresceu significativamente em muitas regides do
mundo, porém de forma heterogénea entre os
paises 1. O Brasil também apresenta tendéncia
de queda, embora se mantenha em patamares
elevados, com alto grau de heterogeneidade en-
tre as regioes. Dados estimados pela Rede Inte-
ragencial de Informacgdes para a Satide (RIPSA.
Indicadores e dados bdsicos — Brasil — 2007.
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2007/matriz.
htm#mort, acessado em 28/Jul/2009) indicam
que, em 2005, a taxa de mortalidade infantil cor-
respondia a 21,2 6bitos por mil nascidos vivos,
com a neonatal respondendo por cerca de 2/3
das mortes infantis (14,1 por mil). A taxa de mor-
talidade neonatal da Regido Metropolitana de
Sao Paulo (6,0 por mil nascidos vivos) pode ser
considerada elevada, quando comparada aque-
las de paises desenvolvidos, como Inglaterra e
Canad4d, que nao ultrapassam a 4 por mil nas-
cidos vivos 2. Na Regido Metropolitana de Sao
Paulo, o componente precoce responde por 70%
da mortalidade neonatal e 45% da infantil. O au-
mento da proporcao dos 6bitos neonatais preco-
ces e predominantemente nas primeiras 24 horas
de vida estabelece uma relacao mais estreita com
a assisténcia ofertada a gestante e ao neonato no
ambiente hospitalar. Impde-se, dessa maneira, a
necessidade de estudar a qualidade da assistén-
cia ao parto e ao recém-nascido, investigando o
papel da assisténcia no processo de determina-
¢do da mortalidade neonatal 3.
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A mortalidade na primeira semana de vida é
o componente da mortalidade infantil de mais
dificil reducao, pois resulta de complexa cadeia
causal em que condicGes adversas da mae e do
recém-nascido contribuem para o aumento do
risco de morte e para a necessidade de maior
complexidade da atencao hospitalar. A literatura
aponta peso ao nascer e prematuridade como
os principais preditores de mortalidade neona-
tal 456,789 e, entre as caracteristicas maternas,
idades extremas, baixo nivel de escolaridade, au-
séncia de companheiro, alta paridade e presenca
de doencas na gravidez, como hipertensdo e san-
gramento, constituem-se nos principais fatores
de risco 389. Em relacao aos servigcos de satide,
a importancia do pré-natal estd amplamente
comprovada, bem como o acesso e qualidade da
atenc¢ao ao parto e ao recém-nascido 3,4,510,11,

Quanto a atencdo hospitalar para maes e re-
cém-nascidos, pesquisas indicam a importancia
dadisponibilidade de leitos de UTI 12,13,14, Qutros
estudos valorizam caracteristicas dos hospitais,
como vinculo com o Sistema Unico de Satide
(SUS) 351115, complexidade da estrutura 13, ati-
vidades de ensino 3.13,15 ou cuidado na atengdo
ao parto 12. A complexidade da rede hospitalar
tem sido estudada internacionalmente por meio
de indicadores que se baseiam na presenca de
leitos de cuidados intensivos neonatais, volume
de partos, referéncia para partos de alto risco e
regionalizagdo da assisténcia 16,17.

A andlise da utilizacdo de servicos de satde
mostra-se complexa, pois essa resulta de mul-
tiplas determinacdes, como caracteristicas da
organizacao da oferta, perfil sécio-demografico
e epidemiolégico dos usudrios, além de aspec-
tos relacionados a forma de financiamento e aos
prestadores de servicos 18. O presente estudo ob-
jetiva analisar caracteristicas dos hospitais que
atendem ao parto na Regiao Metropolitana de
Sao Paulo, descrever o perfil de maes e recém-
nascidos e obter a probabilidade de morte neo-
natal precoce por complexidade dos hospitais e
vinculo com o SUS.

Métodos

Estudo baseado na vinculacdo de dados de nasci-
mentos, 0bitos e cadastro de estabelecimentos de
sauide, que engloba os hospitais que realizaram
partos na Regidao Metropolitana de Sao Paulo. A
populacdo de estudo compreende os nascidos
vivos ocorridos em hospitais no periodo de pri-
meiro de janeiro de 2006 a 30 de junho de 2006 e
os 6bitos neonatais precoces pertencentes a essa
coorte que ocorreram entre primeiro de janeiro
de 2006 e 6 de julho de 2006.
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Para os eventos vitais, foi utilizada a base de
dados unificada gerada a partir de dados coleta-
dos pela Fundacgao Sistema Estadual de Anélise
de Dados (Fundagao Seade) nos cartorios do re-
gistro civil e dos dados do Sistema de Informa-
¢oes sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacodes sobre Nascidos Vivos (SINASC) das
Secretarias Municipais de Satde recebidos pela
Secretaria de Estado da Satide 419, Foram realiza-
das buscas nos documentos para complementar
informacgdes, quando necessdrio. Para vinculagdo
dos dados, foi empregada técnica deterministica
especifica, utilizada na Fundacgdo Seade 4.20. Essa
rotina contempla quatro etapas: (1) selecdo, pa-
dronizacgao e geragao de varidveis derivadas; (2)
definicao de critérios de vinculagao; (3) forma-
¢ao de pares por igualdade ou semelhanca e (4)
busca nominal nas bases de dados e documentos
originais. A porcentagem de relacionamento foi
elevada (99,8%). O preenchimento dos campos
nome da crianca (obtido nas informacdes pro-
venientes dos cartérios de registro civil) e nome
da mae e o trabalho de padronizacdo dos nomes
foram responsdveis diretos por esse resultado,
equiparando-o aqueles verificados em paises
como os Estados Unidos 21. Dessa base inicial,
foram excluidos 490 partos fora de estabeleci-
mentos de satide ou em local ignorado.

Para identificacdo do estabelecimento de
nascimento, utilizaram-se dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES),
do Ministério da Satide, referentes a situacao em
dezembro de 2005. A linkage dos registros de nas-
cidos vivos com o CNES foi realizada a partir do
codigo do estabelecimento da Declaracdo de Nas-
cidoVivo (DNV) e, na sua auséncia, do nome e do
endereco do estabelecimento de satide (campos
7 e 8 da DNV). Ap6s a vinculacao automdtica e
busca nos documentos para os casos de cédigo
nao preenchido e corre¢ao de cédigos errados,
foi possivel vincular 99,3% dos nascimentos ins-
titucionais aos respectivos servicos de satide ca-
dastrados. Apés a vinculacdo, identificou-se que
1.450 nascimentos ocorreram em outro tipo de
estabelecimento (pronto-socorro, unidade mista
de saude etc.) e foram eliminados do estudo.

Foram ainda excluidos 13 recém-nascidos
que ndo pertenciam a Regido Metropolitana de
Sao Paulo, 45 partos domiciliares ou que ocorre-
ram no trajeto, mas que estavam na base original
como hospitalares, e 1.188 sem identificacao do
estabelecimento de nascimento. Apés a vincula-
¢ao com o CNES, foram eliminados 262 nascidos
vivos de 16 hospitais que realizaram menos de
100 partos/ano 14 (cerca da metade realizou até
12 partos/ano). Foram excluidos também 2.487
registros com peso ao nascer ignorado. Verificou-
se que os nascidos com peso ignorado concen-



travam-se em alguns estabelecimentos. Assim,
para evitar viés na andlise do perfil da clientela,
decidiu-se pela exclusdo dos recém-nascidos de
estabelecimentos que apresentassem 25% ou
mais de peso ao nascer ignorado (1.910 recém-
nascidos). Foram excluidos 44 recém-nascidos
com peso inferior a 500g, em razdo da baixissi-
ma viabilidade 22, e 22 registros referentes a 6bito
por anencefalia. Apés o conjunto de exclusées
(7.908), dos 160.651 nascidos vivos, permanece-
ram, no estudo, 152.743 e 861 obitos neonatais
precoces ocorridos em 143 hospitais.

Os hospitais foram classificados segundo
nivel de complexidade com base nas varidveis
do CNES: existéncia de UTI neonatal com, pelo
menos, seis leitos, UTI adulto, atividade de ensi-
no (inclui hospital universitdrio, unidade escola
superior isolada e unidade auxiliar de ensino) e
referéncia para parto de alto risco. Foi emprega-
da também a varidvel volume anual de partos,
obtida da base de dados vinculada, e categoriza-
da em: baixo (menos de 1.000 partos/ano), mé-
dio (de 1.000 a 2.999 partos/ano) e alto (3.000 e
mais partos/ano) 14. Para obtencao dos grupos,
com base em todas essas variaveis, utilizou-se
a técnica de andlise de agrupamentos 23. Apds
a geracao dos grupos, os hospitais foram sepa-
rados em dois blocos, segundo o vinculo com o
SUS, para atencao ao parto: hospitais publicos
e privados que prestam atendimento ao SUS e
hospitais sem esse vinculo.

Para caracterizar o perfil da clientela, selecio-
naram-se as varidveis: proporcdo de recém-nas-
cidos com menos de 1.500g (muito baixo peso),
proporcdo de recém-nascidos com peso entre
1.500g e 2.499g, proporcdo de recém-nascidos
com menos de 32 semanas de gestacao, propor-
¢ao de recém-nascidos com 32 a 36 semanas de
gestacao, propor¢ao de maes com menos de 18
anos, proporcao de maes com 35 anos e mais,
proporcao de maes com baixa escolaridade (< 8
anos de estudo) e proporcdo de maes com pré-
natal insuficiente (< 4 consultas). Esse ponto de
corte foi adotado tendo em vista a inclusao de
nascimentos de pré-termo como indicador de
risco, sendo que nem todas as maes desses re-
cém-nascidos teriam a possibilidade de realizar
seis consultas ou mais de acordo com o preco-
nizado pelo Ministério da Satiide como pré-natal
adequado 24. Foi realizada andlise fatorial pelo
método de componentes principais, com rota-
¢ao dos eixos pelo método varimax 23.

Para descrever as varidveis referentes a carac-
terizacdo da clientela segundo os agrupamen-
tos de hospitais, utilizaram-se as médias de cada
componente obtido na andlise fatorial.

Na andlise da mortalidade, foram calculados
o risco relativo e os respectivos intervalos de 95%

de confianca. Adotou-se o nivel de significancia
de 0,05 para todos os testes estatisticos. Os da-
dos foram processados pelo programa SPSS 13.0
(SPSS Inc. ,Chicago Estados Unidos).

Preservaram-se o sigilo e a confidencialidade
das informacgdes coletadas, e foi obtida a apro-
vacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Facul-
dade de Satdde Publica da Universidade de Sao
Paulo.

Resultados

Foram analisados 143 hospitais agrupados se-
gundo nivel de complexidade e vinculo com o
SUS: complexidade I (baixa), IT (média) e III (alta)
nas redes SUS e nao-SUS e IV (muito alta com-
plexidade) apenas no SUS. O nimero de hospi-
tais é semelhante na rede SUS (71) e ndo-SUS
(72), porém com distribuicao desigual quanto a
sua complexidade. A existéncia de UTI neonatal
é duas vezes mais freqiiente na rede SUS (60,6%)
do que na nao-SUS (27,8%), concentrando-se
nos hospitais de maior complexidade. J4 a pre-
senca de UTI adulto apresenta proporgdoes se-
melhantes nas duas redes (76,1% e 77,8%). Verifi-
cou-se que 63% dos hospitais na rede SUS estao
cadastrados como referéncia para parto de alto
risco, enquanto, na rede nao-SUS, a proporgao é
de 43,1%. Do total de hospitais, 29 sdo considera-
dos hospitais de ensino, sendo que mais de 70%
integram a rede SUS como hospitais de maior
complexidade (Tabela 1).

Em relagdo ao volume de partos, estimado
pelo nimero de nascidos vivos, observa-se que,
entre os hospitais do SUS, predominam aqueles
que realizam de 1.000 a 2.999 partos/ano (39,4%)
e mais de 3.000 partos/ano (40,8%). Ja na rede
nao-SUS, predominam hospitais com baixo
(45,8%) e médio (44,4%) volume. Os hospitais de
baixa e média complexidade exibem menor volu-
me de partos (menos de 1.000 partos/ano).

Os 143 hospitais estudados distribuem-se em
29 dos 39 municipios da Regido Metropolitana
de Sao Paulo, sendo 80 na capital paulista. A rede
SUS conta com mais unidades de maior comple-
xidade (49) do que a nao-SUS (26). Em termos
de esfera administrativa, a maioria dos hospitais
da Prefeitura de Sao Paulo e da rede estadual,
incluindo os hospitais de tipo Organizacoes So-
ciais da Satide (OSS), concentra-se nos grupos
de maior complexidade, ao passo que metade
dos hospitais de administracao municipal das
demais localidades da Regiao Metropolitana de
Sao Paulo foi classificada como de baixa com-
plexidade.

A rede SUS respondeu por 62,6% dos nasci-
dos vivos na Regido Metropolitana de Sdo Paulo,
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Tabela 1

Hospitais segundo vinculo com o Sistema Unico de Satde (SUS) e nivel de complexidade por principais caracteristicas. Regido Metropolitana de Sdo Paulo,

Brasil, janeiro a junho de 2006.

Vinculo com Numero de  Com atividade Com UTI Com UTI Com Servico Volume de partos/ano (%)

SUS e hospitais) de ensino neonatal adulto de parto Menos 1.000 a 3.000 e

complexidade (%) (%) [6 e mais (%) de alto risco de 1.000 2.999 mais

leitos] (%) (%)

SUS 71,0 29,6 60,6 76,1 63,4 19,7 39,4 40,8
IV: muito alta 2,0 100,0 100,0 100,0 100,0 50,0 50,0 -
Ill: alta 47,0 40,4 87,2 87,2 80,9 2,1 38,3 59,6
II: média 11,0 - - 100,0 45,5 54,5 45,5 -

I: baixa 11,0 - - - - 54,5 36,4 9.1

Nao-SUS 72,0 M1 27,8 77,8 43,1 45,8 44,4 9,7
Ill: alta 26,0 30,8 731 92,3 76,9 19,2 53,8 26,9
II: média 31,0 - 3,2 100,0 29,0 61,3 38,7 -

I: baixa 15,0 - - - 13,3 60,0 40,0 -

Total 143,0 20,3 441 76,2 53,1 32,9 42,0 25,2

valor que se eleva para 71,4% quando se exclui a
capital. A rede particular respondeu por 37,3%
dos neonatos, com maior propor¢ao na capi-
tal (42,4%). A maioria dos nascimentos (75,6%)
ocorreu em hospitais classificados como de
maior complexidade, sendo 53% no SUS (IV e III)
e 22,5% (II1) na rede privada.

Para analisar o perfil da clientela dos hospi-
tais, foi realizada andlise fatorial, que gerou dois
componentes. O primeiro compreende varidveis
das caracteristicas do recém-nascido: proporcao
de recém-nascidos com menos de 1.500g, pro-
porcao de recém-nascidos com peso entre 1.500g
e 2.499g, proporcao de recém-nascidos com me-
nos de 32 semanas de gestacdo, proporcao de re-
cém-nascidos com 32 a 36 semanas de gestacao.
Esse componente explica 42,8% da variancia. O
segundo, formado pelas varidveis que represen-
tam as caracteristicas maternas — propor¢do de
maes com menos de 18 anos, proporcao de maes
com 35 anos e mais, propor¢ao de maes com bai-
xa escolaridade (< 8 anos de estudo) e propor¢do
de maes com menos de quatro consultas de pré-
natal —, explica 36,5% da variancia (Tabela 2). Es-
ses componentes foram denominados de: risco
do recém-nascido e risco social da mae.

O componente risco do recém-nascido mos-
tra escore simetricamente oposto e mais elevado
para os hospitais do SUS (0,19) em relagdo aos da
rede nao-SUS (-0,18). Resultado semelhante foi
observado para o fator risco social da mae (esco-
res de 0,87 no SUS e -0,85 na rede nao-SUS). Na
andlise dos fatores, verificou-se que dois hospi-
tais universitdrios se destacaram por apresenta-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(1):123-134, jan, 2010

rem perfil muito distinto dos demais, especial-
mente em relacdo ao escore elevado para o fator
risco do recém-nascido. Esse resultado ajudou
na decisdo de reclassifica-los no critério de com-
plexidade, criando o grupo de complexidade IV
—SUS (Figura 1).

A rede SUS concentra os recém-nascidos de
baixo peso (10,5%), entre os quais, 1,7% pesava
menos que 1.500g, e 8,8%, entre 1.500g e 2.499g.
Na rede privada, a prevaléncia de baixo peso ao
nascer foi de 7,8%, com 1,1% e 6,8%, respectiva-
mente nas duas categorias de peso. Essas diferen-
¢as sao estatisticamente significantes. A propor-
¢ao de pré-termo no SUS foi mais elevada (9%)
que na rede nao-SUS (7,7%), porém a diferenca
nao € estatisticamente significante (Tabela 3).

Na andlise intra-rede, o grupo de altissima
complexidade (SUS) destaca-se dos demais por
apresentar maior escore do fator risco do recém-
nascido (4,9). Esse grupo registra cerca de 31%
de neonatos de baixo peso e 28% de pré-termo.
Comparado com o grupo III, concentra 5 vezes
mais neonatos de muito baixo peso, 4,4 vezes
mais recém-nascidos muito prematuros (< 32 se-
manas) e cerca de 2,5 vezes de recém-nascidos
com 32 a 36 semanas de gestacdo e com 1.500g
a 2.499g ao nascer. Os hospitais classificados co-
mo de alta e média complexidade exibem per-
fil semelhante de risco do recém-nascido, sem
diferenca estatisticamente significante. Jd os
hospitais de menor complexidade no SUS (I) de-
tém mais baixas propor¢oes de recém-nascidos
de baixo peso e de pré-termo, valores sintetiza-
dos no menor escore de risco do recém-nascido



Tabela 2
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Resultados da anélise fatorial: matriz de cargas dos dois primeiros componentes rotacionados.

Variaveis Componentes
1 2

Proporc¢ao de recém-nascidos com peso ao nascer de menos de 1.500g 0,915 0,070
Proporc¢ao de recém-nascidos com peso ao nascer entre 1.500 a 2.499g 0,908 0,152
Proporcao de recém-nascidos com idade gestacional de 32 a 36 semanas de gestacdo 0,906 -0,046
Propor¢ao de recém-nascidos com idade gestacional menor que 32 semanas de gestacao 0,827 0,016
Propor¢ao de maes com menos de18 anos 0,045 0,939
Propor¢ao de maes com menos de 8 anos de estudo 0,112 0,923
Propor¢ao de maes com menos de 4 consultas de pré-natal 0,363 0,812
Proporcao de maes com mais de 34 anos 0,338 -0,708

Figura 1

Distribuicao dos hospitais segundo classificagdo dos escores nos fatores (1) risco do recém-nascido e (2) risco social da mae.
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(-0,85) entre os sete grupos. Essas varidveis apre-
sentaram significancia estatistica na compara-
¢ao com o grupo III.

Entre os hospitais ndo-SUS, também se ob-
serva um gradiente nos escores do fator risco do
recém-nascido que decrescem do grupo de alta
complexidade (0,24) para o de baixa complexida-

de (-0,55). Os de maior complexidade atenderam
mais freqlientemente recém-nascidos de muito
baixo peso do que os dos grupos de média e baixa
complexidade. O mesmo vale para os recém-nas-
cidos com peso entre 1.500g e 2.499g. As freqiién-
cias dos hospitais de média e baixa complexida-
de sdo semelhantes e se diferenciam estatistica-
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Tabela 3

Fator risco do recém-nascido, caracteristicas dos nascidos vivos, fator risco social da mae e caracteristicas das maes, probabilidade de morte neonatal

precoce, segundo vinculo com o Sistema Unico de Satde (SUS) e nivel de complexidade dos hospitais. Regido Metropolitana de Sao Paulo, Brasil,

janeiro a junho de 2006.

Vinculo com Fator Proporcdo de nascidos vivos (%) Fator Propor¢édo de maes (%) Probabili-
oSUS e riscodo Menosde 1.500ga Menos 32a36 risco Menos de Mais de Menosde Menos dade de
complexidade recém- 1.500g 2.4999g de 32  semanas social 18 anos 34 anos 8 anos de 4 morte
nascido semanas de da mae de estudo consultas (por
gestacdo mil
nascidos
vivos)
Vinculo com o SUS
SuUS 0,19 1,67 8,80 1,68 7,34 0,87 8,97 10,88 38,7 9.76 6,60 *
Né&o-SUS -0,18 1,07 * 6,77 * 1,21 6,51 -0,85 3,11* 15,36 * 13,52 * 1,23 * 4,01
Complexidade
SuUS
v 4,90 8,58 ** 22,80 ** 7,59 ** 20,73 ** -0,7 4,61 ** 25,00 ** 31,97 9,37 34,64 **
1l 0,26 1,72 9,05 1,73 7,97 0,9 9,29 10,78 38,74 9,88 6,22
Il 0,04 1,60 7,89 1,56 6,88 0,9 8,57 10,36 40,2 10,04 7,11
| -0,85 0,30 ** 6,09 ** 0,50 ** 2,66 ** 0,96 8,78 9,28 ** 38,24 9,03 4,36
Né&o-SUS
Ill-ndo-SUS 0,24 1,39 8,00 1,44 8,63 -1,18 2,46 18,35 9,05 1,46 3,48
1I-ndo-SUS -0,36 0,91 *** 6,20 *** 1,19 5,86 *** -0,73 3,24 13,51 **%* 14,33 *** 1,01 4,92 ***
I-ndo-SUS -0,55 0,86 *** 5,79 *** 0,86 4,17 *** -0,54 3,97 *** 14,00 *** 19,60 *** 1,27 4,61
Total 1,37 7,77 1,44 6,92 6,02 13,14 26,02 5,46 5,64

* p < 0,05 na comparagao com o grupo de hospitais SUS;
**p < 0,05 na comparagéo entre os hospitais do SUS (referéncia: grupo lll);
*** b < 0,05 na comparagéao entre os hospitais nao-SUS (referéncia: grupo IlI).

mente das do grupo III. Quanto aos pré-termos,
nao se observou diferenca significante para a
proporcao de nascimentos de muito pré-termo
(< 32 semanas de gestagdo). Ja em relacdo aos
recém-nascidos com idade gestacional de 32 a 36
semanas, os hospitais do grupo de alta complexi-
dade apresentam maior freqiiéncia (8,6%).

O escore do fator risco social da mae expressa
diferenca oposta entre o perfil da clientela aten-
dida pelos hospitais SUS (0,87) e ndo-SUS (-0,85).
O SUS atende uma proporc¢do quase trés vezes
maior de mées adolescentes do que a rede nao-
SUS, em contrapartida, recebe menos maes com
35 anos e mais (10,8% vs. 15,4%). A baixa esco-
laridade no SUS é quase o triplo da encontrada
na rede privada. As maes com pré-natal insufi-
ciente foram quase oito vezes mais freqiientes
no SUS que narede nao conveniada (1,2%) (Tabe-
la 3). Todas essas diferencgas foram significantes
(p <0,05).

Na andlise por complexidade, o escore do fa-
tor risco social da mae mostra maior homoge-
neidade no SUS, com excecdo dos dois hospitais
do grupo IV, que exibem perfil muito especifico,
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com elevadas propor¢des de maes com baixa
escolaridade (32%), alta proporcao de pré-natal
insuficiente (9,4%), menor proporcao de maes
adolescentes (4,6%) e maior presenca de maes
com 35 anos e mais (25%). Esse grupo registra
escore negativo para esse componente (-0,70).
Na comparagao com as caracteristicas maternas
do grupo de alta complexidade do SUS, apenas
as propor¢oes relativas ao perfil etario foram es-
tatisticamente significantes.

Ainda na rede SUS, os demais grupos (III, II
e I) tém perfil semelhante em relagdo as caracte-
risticas maternas, a tnica diferenca estatistica-
mente significante refere-se a maior proporcao
de maes com 35 anos e mais que deram a luz nos
hospitais de alta complexidade. O contingente de
maes com baixa escolaridade é elevado, cerca de
39% nos trés grupos. O acesso ao pré-natal tam-
bém se revela mais precdrio; em todos os grupos,
o percentual de maes que realizaram menos de
quatro consultas situa-se na faixa de 9% a 10%.

As maes que realizaram parto na rede priva-
da possuem caracteristicas mais heterogéneas,
com o fator risco social da mae decrescente do



grupo I ao III (-0,54, -0,73 e -1,18), o que indica
um gradiente do perfil social inverso ao nivel de
complexidade do hospital. A proporcao de maes
com menos de 18 anos € inferior nos hospitais de
maior complexidade relativamente aos de me-
nor complexidade, sendo estatisticamente signi-
ficante. As maes com 35 anos e mais tém maior
presenca no grupo III (18,4%) e percentuais se-
melhantes no Il e I (p < 0,05 comparagdo como
o grupo III). As mulheres atendidas nos hospitais
de maior complexidade apresentam maior esco-
laridade do que as atendidas nos outros grupos
(p <0,05). As proporc¢odes de pré-natal insuficien-
te nao foram estatisticamente diferentes entre os
niveis de complexidade.

A probabilidade de morte neonatal precoce
hospitalar foi de 5,6 ébitos por mil nascidos vi-
vos, sendo 65% mais elevada no SUS (6,6%o nas-
cidos vivos) do que na rede privada (4,1%o nas-
cidos vivos). Os neonatos de muito baixo peso
exibem maiores probabilidades de morte tanto
narede SUS (260,4%o nascidos vivos) como nao-
SUS (214,2%o0 nascidos vivos), contudo, salienta-
se que a probabilidade observada na rede SUS
€ 22% maior que a da rede particular. Para os
recém-nascidos de peso entre 1.500g e 2.499g, as

Tabela 4

probabilidades ndo sdo estatisticamente diferen-
tes. Jd para o grupo de 2.500g e mais, a probabili-
dade de morte narede SUS € 2,4 vezes maior que
narede nao-SUS (Tabela 4).

De forma geral, nao houve diferenca estatica-
mente significante entre os niveis de complexi-
dade. No SUS, apenas a probabilidade de morte
nos hospitais do grupo IV foi significantemente
diferente (p < 0,05), representando um risco 5,6
vezes maior no global, 4,6 no grupo de recém-
nascidos de 1.500g a 2.499g, e 5,3 vezes para 0s
recém-nascidos com 2.500g e mais (dados nao
apresentados). Entre os hospitais nao-SUS, a pro-
babilidade de morte neonatal precoce foi de 3,5
6bitos por mil nascidos vivos no grupo III, 4,92
no II e 4,61 no I, porém, somente para o grupo
11, essa diferenca € estatisticamente significante
(p < 0,05). Entre os recém-nascidos com menos
de 1.500g, nascer nos hospitais dos grupos II e I
representou risco de morte quase 2 vezes maior
do que nos hospitais do grupo III. Para as demais
categorias de peso, ndo houve diferencas signi-
ficantes.

Obitos de menores de 7 dias, probabilidade de morte neonatal precoce, segundo vinculo do hospital com o Sistema Unico

de Sautde (SUS), por peso ao nascer. Regido Metropolitana de Sao Paulo, Brasil, janeiro a junho de 2006.

Vinculo com o SUS Obitos em Total de Probabilidade RR 1C95% Valor
e peso ao nascer menores nascidos de morte de p
de 7 dias vivos (por mil
nascidos
vivos)
Total
SuUS 632 95.700 6,6 1,65 1,41-1,91 0,000
N&o-SUS 229 57.043 4,0 1,00
Total 861 152.743 5,6
Menos de 1.500g
SUS 375 1.440 260,4 1,22 1,03-1,44 0,0221
N&o-SUS 142 663 214,2 1,00
Total 517 2.103 245,8
1.500g a 2.499g
SuUS 108 8.069 13,4 1,18 0,84-1,65 0,3417
N&o-SUS 48 4.224 1,4 1,00
Total 156 12.293 12,7
2.500g e mais
SuUS 149 86.191 1,7 2,31 1,63-3,29 < 0,0001
N&o-SUS 39 52.156 0,7
Total 188 138.347 1,4

1C95%: intervalo de 95% de confianca; RR: risco relativo.
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Discussao

E reconhecida a importancia de pesquisas em
sistemas e servicos de satide que podem contri-
buir para o aprimoramento e fortalecimento do
SUS e para a qualidade na aten¢do nos servicos
de satde 25. No Brasil, poucos estudos investigam
os diferenciais da mortalidade neonatal precoce,
segundo as caracteristicas do hospital de ocor-
réncia do nascimento 45,1522,

Neste trabalho, buscou-se conhecer a estru-
turacao darede hospitalar em termos de comple-
xidade para a assisténcia obstétrica e ao recém-
nascido, bem como descrever o perfil das maes,
dos recém-nascidos e da mortalidade neonatal
precoce. O grau de complexidade da infra-es-
trutura, entendida como a disponibilidade em
quantidade e qualidade de servicos, equipamen-
tos, tecnologia e recursos humanos, foi analisado
apenas como potencial de resolubilidade da as-
sisténcia 4. Nao se considerou o emprego, com
adequacdo e oportunidade, de tecnologias dis-
poniveis em cada grupo de hospitais.

Quanto a organizacao da oferta de assistén-
cia ao parto e ao recém-nascido, verifica-se que
a rede SUS responde por 2/5 desses servicos na
Regido Metropolitana de Sao Paulo, ao passo
que, nos municipios do entorno da capital, atin-
ge 71,4%. Esses resultados sao semelhantes aos
encontrados em outras regides do pais 11,13,26,
mostrando que, mesmo nha regido mais rica do
pais, o SUS é o principal financiador da assis-
téncia obstétrica. A menor participacdo do SUS
no Municipio de Sdo Paulo deve-se ao elevado
contingente da populacdo com acesso a planos e
seguros privados de saude (58,1%) (Agéncia Na-
cional de Saide Suplementar. Informacgdes em
Saide Suplementar. http://anstabnet.ans.gov.
br/deftohtm.exe?dados/ TABNET_TX.def, aces-
sado em 25/Jun/2008).

Arede SUS tem maior proporcao de hospitais
de alta complexidade na atencdo ao parto e ao
recém-nascido. Os estabelecimentos que dispo-
nibilizam leitos de UTI neonatal eram duas vezes
mais freqiientes na rede SUS. Esses indicadores
sugerem que a rede SUS dispde de condicdes
de atender adequadamente os nascimentos de
risco. Além disso, a rede SUS conta com maior
participacao de estabelecimentos com médio e
alto volume de partos/ano e concentracio de ati-
vidades de ensino, sugerindo que, nesses locais,
profissionais experientes prestam atendimento,
fornecendo potencialmente adequada atencao
ao parto e ao recém-nascido.

A andlise fatorial identificou que o perfil da
clientela é formado por dois componentes dis-
tintos, um representando o perfil de risco dos
recém-nascidos e outro o risco social das maes. A
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sumarizacao de dados expressa pelo escore fato-
rial dos componentes mostra mais nitidamente a
diferenciacao das clientelas do que a anélise das
varidveis isoladas. Essa diferenciacao entre rede
SUS e nao-SUS ficou evidente ao apresentarem-
se escores médios opostos em relacdo as carac-
teristicas maternas e as dos recém-nascidos. Os
valores negativos mostram que os hospitais da
rede nao-SUS atendem maes e recém-nascidos
de menor risco do que o SUS.

O componente formado pelas varidveis do
recém-nascido apresentou maior poder explica-
tivo que aquele formado por varidveis descritivas
do perfil materno. Contudo, é importante consi-
derar o efeito dos elevados escores do fator risco
do recém-nascido dos dois hospitais universita-
rios de altissima complexidade. O SINASC nao
apresenta informacdes que permitam avaliar a
presenca de intercorréncias maternas, as quais
estao diretamente associadas a mortalidade ne-
onatal precoce 39. Como as varidveis utilizadas
nao medem diretamente o risco obstétrico e re-
presentam mais apropriadamente as caracteris-
ticas socioecondmicas maternas, que exercem
um papel mais distal na cadeia causal, pode-se
pensar que esse componente expressa um risco
potencial. Por essa razao, esse fator foi denomi-
nado risco social da mae.

Os escores médios do fator risco social da
mae mostram que o perfil das maes atendidas no
SUS € mais homogéneo do que o dos hospitais
nao-SUS, que apresentam grande heterogenei-
dade, expressando provavelmente as caracteris-
ticas dos beneficidrios dos diferentes tipos de
convénios de satide privados. Nesse segmento,
o0 escore apresentou relagao inversa ao grau de
complexidade dos servicos, com maes de maior
risco social sendo atendidas nos hospitais de me-
nor complexidade.

As mulheres que deram a luz nos hospitais do
SUS exibem maior risco social, elas sdo propor-
cionalmente mais jovens, menos escolarizadas
e tém menos acesso ao pré-natal — perfil seme-
Ihante ao observado em estudos nos municipios
de Sao Paulo 5 e Rio de Janeiro 11.

Na rede nao-SUS, registram-se maiores pro-
porcoes de maes com 35 anos e mais e freqiiéncia
reduzida de atencdo pré-natal. Esse perfil se in-
tensifica conforme aumenta o grau de complexi-
dade dos hospitais, podendo expressar também
um gradiente do poder aquisitivo de suas usu-
drias, ou seja, hospitais de maior complexidade
atendem pessoas com maior nivel de renda e de
escolaridade. Estudo no Municipio de Sao Paulo
mostrou existir um gradiente de aumento da par-
ticipagdo de maes mais idosas estatisticamente
significante com a reducado da vulnerabilidade
social 27.



Com relacdo a maior proporc¢ado de pré-natal
insuficiente entre as maes atendidas no SUS, ou-
tros estudos identificaram o mesmo em popula-
¢Oes com menor nivel sécio-econ6émico 26, entre
adolescentes e maes sem companheiro 9 e em po-
pulacdo usudria do SUS 11. Minuci & Almeida 27
mostraram que hd tendéncia ascendente de
maes sem assisténcia pré-natal com aumento da
vulnerabilidade social no Municipio de Sao Pau-
lo, bem como uma associagdo estatisticamente
significante entre a auséncia de pré-natal e a bai-
xa escolaridade, sugerindo que este pode ser um
indicador de exclusao social.

As consideracdes anteriores sdo importantes,
pois algumas das complicacoes do recém-nasci-
do sao passiveis de previsao durante a atencao
pré-natal, do que se depreende que as gestantes
devam ser encaminhadas para hospitais com as-
sisténcia compativel com os potenciais riscos, o
que, porém, exige integracao entre os servicos de
pré-natal e de parto para se evitar atendimento
tardio a possiveis complicac¢des 28.

A rede SUS apresentou risco do recém-nasci-
do elevado. De fato, esses hospitais detém maio-
res freqliéncias de recém-nascidos de muito bai-
X0 peso e de muito pré-termo do que a rede ndo-
SUS, resultados semelhantes foram encontrados
em Pelotas (Rio Grande do Sul) 15, Recife (Per-
nambuco) 22 e Rio de Janeiro 11. O componente
risco do recém-nascido apresentou tendéncia
de aumento com o incremento da complexidade
dos hospitais: os grupos de alta (II) e altissima
(IV) do SUS receberam proporcionalmente mais
recém-nascidos de baixo e muito baixo peso e de
pré-termos do que os grupos de média e baixa
complexidade.

Nos hospitais da rede ndao-SUS, o fator risco
do recém-nascido é bem inferior em compara-
¢ao aos do SUS e também mostra um gradiente
em relacdo a complexidade dos hospitais, o que
indica que hd hierarquizacao nos servicos do se-
tor privado.

Os resultados mostram que a maior comple-
xidade da rede hospitalar SUS é uma resposta ao
perfil epidemiolégico da demanda existente, ex-
presso pelo componente risco social materno e
risco do recém-nascido. A hierarquizacao obser-
vada revela o grau de organizacdo da rede SUS na
Regido Metropolitana de Sao Paulo.

J4 na rede nao-SUS, os resultados sugerem
que a dimensao que determina a hierarquiza-
¢ao é a condigao socioecondmica da clientela. O
perfil das maes indicou maior predominancia de
usudrios de melhor nivel sécio-econémico nos
hospitais de maior complexidade. A populacao
de menor poder aquisitivo e que conta com pla-
nos de saide com cobertura insuficiente de ser-
vicos permanece na rede privada enquanto nao

hd necessidade de tratamentos mais complexos
e, portanto, mais caros. Estudo de Ribeiro et al. 18
mostrou que a posse de planos de satide nao foi
suficiente para garantir o acesso aos servicos de
saude para parcela dos seus beneficidrios. Quan-
do hd identificacdo de alto risco, nao é pouco usu-
al o encaminhamento para os hospitais de alta
complexidade do SUS. J4 a populacdo mais rica
permanece nos servicos de maior complexida-
de. Essa situa¢cdo denota uma interdependéncia
entre os sistemas SUS e ndo-SUS, mediada pelo
grau de complexidade do atendimento deman-
dado e a respectiva capacidade de pagamento
dos usudrios.

A mortalidade neonatal precoce € resultante
de uma complexa relacao entre as condi¢goes de
vida das maes e das familias, as condicdes psi-
cossociais e biolégicas maternas durante a ges-
tacdo e a assisténcia pré-natal, obstétrica e ao
recém-nascido 5. Este estudo ndo pretende ava-
liar diretamente o efeito das condi¢bes da aten-
¢do ao parto e ao recém-nascido na mortalidade
neonatal precoce, pois, como jd mencionado, os
indicadores aqui estudados permitem avaliar
apenas a oferta potencial dos servi¢os de satide 14
e algumas caracteristicas epidemioldgicas dos
usudrios. Nao foram utilizados indicadores su-
ficientemente sensiveis ou que possibilitassem
medir se esses estavam disponiveis a tempo para
atender as necessidades dos usudrios.

A probabilidade de morte hospitalar neona-
tal precoce foi 65% mais elevada nos hospitais
do SUS do que na rede privada. Esses achados
condizem com outras pesquisas, como aquelas
realizadas em Recife 22 e Goiania 29, que identi-
ficaram mortalidade neonatal 2 vezes maior no
SUS, e, em Pelotas, 4,1 vezes maior no hospital
que atendia exclusivamente pelo SUS 15. O mes-
mo foi observado no Rio de Janeiro 11.

A mortalidade neonatal precoce nos hospi-
tais de elevada complexidade (grupo formado
por dois grandes hospitais universitdrios) foi 8,6
vezes a mortalidade encontrada na rede privada
e 5,2 vezes a mortalidade observada nos hospi-
tais vinculados ao SUS, pelo fato de constituirem
referéncia para nascimentos de altissimo risco.
Foram excluidos apenas os recém-nascidos por-
tadores de anencefalia, os demais portadores de
defeitos congénitos permaneceram no estudo,
sendo que esses hospitais sao referéncia para o
atendimento ao parto de fetos com diagnéstico
prévio de defeito congénito e de gestantes por-
tadoras de doencas graves que apresentam com-
plicacdes na gestacdo. Resultados semelhantes
foram observados em Campinas 3 e Goiania 29.

J4 em relacdo aos outros niveis de complexi-
dade (Ialll) no ambito do SUS, inesperadamente
nao se observoudesempenho diferenciado quan-
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to a mortalidade, apesar das diferencas de suas
estruturas e do escore fatorial de risco do recém-
nascido. Uma explicacao possivel seria que, nos
hospitais I e II, a mortalidade é maior do que a
esperada para o perfil de risco dos usudrios, e que
seria compativel com o nivel de complexidade do
servi¢o, o que sugere deficiéncia na assisténcia
prestada ou falhas na hierarquizacao, entretanto,
as informacdes existentes sdo insuficientes para
uma avalia¢do mais detalhada.

H4 claro diferencial de mortalidade segun-
do complexidade na rede privada. Os hospitais
dos grupos II e I apresentaram quase o dobro de
mortalidade quando comparados aos do grupo
I11. Esses resultados possivelmente se devem a
heterogeneidade de risco social das maes aten-
didas nos hospitais de menor complexidade, que
nao dispdem de infra-estrutura e seguranga para
atender recém-nascidos de maior risco, resultan-
do em maiores probabilidades de morte. Esses
resultados indicam que nem sempre a hierarqui-
zacdo da rede privada atende ao perfil de neces-
sidade da demanda.

Os neonatos de muito baixo peso exibem
maiores probabilidades de mortalidade neona-
tal precoce (245,8 por mil nascidos vivos). Esse
grupo apresenta taxas mais elevadas tanto nos
hospitais do SUS como nos nao-SUS, porém o
diferencial entre as redes é pequeno. Nao se ob-
servou diferenca estatisticamente significante
das taxas de mortalidade entre as duas redes hos-
pitalares para o grupo de recém-nascidos com
peso entre 1.500g e 2.499g. Esses recém-nascidos
requerem, em geral, cuidados intensivos, e a
andlise da tipologia dos hospitais mostrou que a
rede SUS é mais bem equipada em termos de dis-
ponibilidade de UTI neonatal. Esses resultados
mostram que, para nascimentos considerados de
alto risco, o SUS disponibiliza atencao obstétrica
e ao recém-nascido semelhante aquela existente
na rede nao-SUS, atendendo a demanda de alto
risco.

A maior diferenca de mortalidade neonatal
precoce entre as redes SUS e nao-SUS (risco re-
lativo — RR = 2,3) situa-se, surpreendentemen-
te, no grupo de recém-nascidos de menor risco
(peso ao nascer > 2.500g), o que exige um estudo
mais aprofundado. A rede SUS conta com maior
participacdo de hospitais de alta complexidade
e com elevado volume de partos/ano, portanto,
era de se esperar menor mortalidade, uma vez
que estudo realizado na Alemanha concluiu que
a probabilidade de morte neonatal precoce para
os nascidos com peso normal é menor em cen-
tros especializados com grande volume de partos
do que nas maternidades pequenas 17.

Ossistemas deinformacdes aqui empregados
ndo contemplam informacdes sobre intercor-
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réncias na gestacao (hipertensao, pré-eclampsia,
problemas placentdrios e outros). No entanto, é
possivel supor sua presenca, uma vez que essas
freqiientemente se encontram no caminho cau-
sal dos nascimentos de baixo peso e pré-termo.
J& nos nascimentos de termo e ndo baixo peso,
é possivel supor que essas intercorréncias sao
menos freqilientes 359,12, mas podem estar pre-
sentes e contribuir para o excesso de mortalida-
de neonatal precoce para os nascimentos com
2.500g e mais, no SUS. Cabe mencionar ainda
que, entre as maes usudrias do SUS, ha maior
proporc¢do de assisténcia pré-natal insuficiente,
0 que também pode contribuir para auséncia de
detecgao e tratamento oportuno dessas inter-
corréncias.

As consideracgdes anteriores, juntamente com
o maior risco social materno averiguado nos hos-
pitais do SUS, podem dificultar a avaliacdo da
presenca de riscos nos cuidados obstétricos e do
recém-nascido. No entanto, essa explicacdao dd
conta apenas de parte desses resultados. Lansky
etal. 12, em estudo realizado em hospitais SUS de
Belo Horizonte (Minas Gerais), identificaram ele-
vada proporcdo de 6bitos por asfixia intraparto
em fetos com 2.500g e mais. Esses levantamen-
tos sugerem que hd deficiéncias no acompanha-
mento do trabalho de parto na rede SUS.

Este é um estudo exploratério realizado com
dados secunddrios que apresentam algumas li-
mitacdes. O SINASC apresenta algumas varidveis
como numero de consultas de pré-natal e ida-
de gestacional, agrupadas em faixas. Ademais,
como jd mencionado, as informacdes disponi-
veis no SIM e SINASC nao permitem uma ava-
liacao clara dos riscos presentes nas gestagoes.
Também ndo foram utilizados indicadores mais
sensiveis, como a presenca de pediatra na sala de
parto e informacgGes sobre o acompanhamento
das gestantes durante o trabalho de parto, que
permitiriam uma melhor avaliacdao dos cuidados
dispensados as gestantes e aos recém-nascidos.
Nao estavam disponiveis informacdes sobre a
morbidade de maes e recém-nascidos, e nao se
avaliaram a presenca e o uso de protocolos para
esses cuidados. Porém, esses resultados iniciais
poderdo auxiliar na melhor compreensao da as-
sisténcia obstétrica e neonatal na Regiao Metro-
politana de Sdo Paulo.



Resumo

O objetivo foi analisar o perfil dos recém-nascidos,
mdes e mortalidade neonatal precoce, segundo com-
plexidade do hospital e vinculo com o Sistema Unico
de Satide (SUS), na Regido Metropolitana de Sdo Pau-
lo, Brasil. Estudo baseado em dados de nascidos vivos,
obitos e cadastro de hospitais. Para obter a tipologia
de complexidade e o perfil da clientela, empregaram-
se andlise fatorial e de clusters. O SUS atende mais
recém-nascidos de risco e mdes com baixa escolarida-
de, pré-natal insuficiente e adolescentes. A probabi-
lidade de morte neonatal precoce foi 5,6%o nascidos
vivos (65% maior no SUS), sem diferengas por nivel
de complexidade do hospital, exceto nos de altissima
(SUS) e média (ndo-SUS) complexidade. O diferencial
de mortalidade neonatal precoce entre as duas redes
é menor no grupo de recém-nascidos < 1.500g8 (22%),
entretanto, a taxa é 131% mais elevada no SUS para
os recém-nascidos > 2.500g. Hd uma concentragdo de
nascimentos de alto risco na rede SUS, contudo a di-
ferenca de mortalidade neonatal precoce entre a rede
SUS e nao-SUS é menor nesse grupo de recém-nasci-
dos. Novos estudos sdo necessdrios para compreender
melhor a elevada mortalidade de recém-nascidos
> 2.500g no SUS.

Mortalidade Neonatal Precoce; Sistema Unico de Sati-
de; Servigos de Satide
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