SECAO B - REDE DE ATENCAO A GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO (REDE
CEGONHA)
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1. INTRODUCAO

A Rede Cegonha, rede integrada de atencdo a gravidez, parto, puerpério e criangas até 2
anos, instituida pela Portaria n2 1.459, de 24 de junho de 2011, tem se constituido num ensaio
de novo modelo de programacdo de servicos no SUS, ao programar globalmente um conjunto
articulado de servicos em territdrios definidos (regides de saude), e garantir um financiamento
de custeio em bloco de uma série de servicos, conformando um novo paradigma para a
programacao das demais redes tematicas e protétipo para o desenho da Programacdo Geral
das Acoes e Servicos de Saude — PGASS.

2. PARAMETROS PRIMARIOS

a. Calculo das populagoes alvo

A Portaria 650, de 5 de outubro de 2011, que dispde sobre o Plano de Acdo regional e
municipal da Rede Cegonha determina, no seu Art. 3°, que este deverd “conter pelo menos a
identificagdo da populagdo total do Municipio, do nimero de mulheres em idade fértil (10-49
anos) e do nimero de nascidos vivos no ano anterior, incluindo SUS - dependentes e SUS - ndo
dependentes”.

Para a programacdo desta Rede, seria necessario identificar, além desses, os outros grupos
populacionais aos quais se destinam as acGes dos seus componentes pré-natal, parto,
puerpério e atencdo a saude da crianca de 0 a 24 meses que sdo explicitadas no Art. 7° da
Portaria.

Entretanto, no seu anexo lll a Portaria apresenta apenas o parametro para o célculo do
numero de gestantes (nimero de nascidos vivos no ano anterior + 10%), ndo fazendo qualquer
mencdo a forma de calculo de nenhuma das outras populagées acima citadas.

Neste contexto, buscou-se desenvolver e testar uma metodologia que permita, em
primeiro lugar, identificar o numero de mulheres em idade reprodutiva, desde que estimativas
populacionais desagregadas por sexo e idade para o periodo recente ainda ndao foram
disponibilizadas pelo IBGE. Em segundo lugar, estimar o nimero de nascidos vivos no ano
anterior ao da programacao, desde que ha uma defasagem temporal na divulgacdo dos dados
do SINASC, e estes dados estdo sujeitos a sub-enumeragdo. Em terceiro lugar, verificar a
adequagao do parametro atualmente usado para estimar o nimero de gestantes. Finalmente,
propor parametros para estimar os outros grupos populacionais alvo da Rede Cegonha, quais
sejam, recém-nascidos, criangas de 0 a 12 meses, criangas de 12 a 24 meses.

Todo o processo de estimagdo: (i) foi feito para Brasil, RegiGes e UF, com o objetivo de
detectar possiveis diferenciais regionais com impacto significativo nas populagdes a serem
estimadas; (ii) foi realizado com referéncia a da populagdo total, em respeito ao preceito
constitucional de universalidade do SUS; (iii) adotou o ano de 2012 como periodo de
referéncia, mas investigou, quando necessario, a existéncia de diferenciais temporais,
indicando mecanismos de atualiza¢do do parametro.

As relagGes entre subgrupos populacionais e eventos relativos a reproducdo,
representadas na Figura 1, forneceram o arcabouco ldgico subjacente ao processo de
estimacdo realizado. A primeira parte do diagrama contém os eventos que definem o grupo
de mulheres que ficam gravidas. Estas, ndo tendo uma perda fetal espontanea ou um aborto



provocado, terdo sua gravidez detectada pelo servico de saude, sendo entdo identificadas
como gestantes, condi¢cdo que representa a porta de entrada na Rede Cegonha.

Vale notar que a sabida deficiéncia a assisténcia anticoncepcional no Pais estd
estreitamente associada a gravidez indesejada e esta ao aborto provocado, grande parte dos
quais demandam internagdo, portanto, leitos obstétricos. Assim, embora na Rede Cegonha
preveja orientacdo e oferta de métodos contraceptivos apenas para puérperas e nao
contemple a assisténcia ao abortamento incompleto, foram desenvolvidos parametros para a
identificacdo destas duas populagdes (mulheres que demandam assisténcia ao planejamento
reprodutivo e assisténcia ao abortamento incompleto), o que é apresentado na secdo Il do
Apéndice A.

No que diz respeito as a¢des contempladas na Rede Cegonha, o nimero de nascidos vivos
do SINASC é a informacgdo basica a partir da qual podem ser identificados todos os outros
grupos populacionais. Tendo em vista que o SINASC n3o tem cobertura completa, deve-se
utilizar um fator de correcao do sub-registro para incorporar os nascidos vivos nao registrados,
de forma a obter o nimero total de nascidos vivos. Estimativas do total de nascidos vivos para
periodos mais recente (ano anterior a da programacdo) podem ser obtidas por extrapolacdo
da tendéncia verificada nos ultimos anos com dados disponiveis.

Este numero total de nascidos vivos pode entdo ser utilizado para estimar os grupos alvo
da atencdo a gravidez, ao parto e ao puerpério, através de um processo de retroprojecdo. O
primeiro passo deste processo é estimar o numero de gestantes que deram a luz a estes
nascidos vivos (ou nimero de partos de nascidos vivos), que pode ser obtido através de um
fator de ajuste que permite descontar as criancas nascidas de gestacdes multiplas. O segundo
passo, visa a incorporar as gestantes que tiveram partos de criangas nascidas mortas (que nao
estdo enumeradas no SINASC), por meio de um fator de ajuste para a natimortalidade. A partir
destes dois fatores de ajuste foi obtido o niUmero de partos, ou seja, as gestantes que levaram
a gestacdo a termo. Finalmente, para se obter o numero total de gestantes identificadas pelo
servigcos de saude (gestantes que necessitam de assisténcia no periodo pré-natal) é necessario
adicionar, as gestantes que sofreram uma perda fetal apds o primeiro trimestre da gravidez.
Estas perdas representam uma parcela da mortalidade intrauterina espontanea que pode ser
estimada através de um fator de ajuste obtido com base em estimativas de aborto.

A populacgdo infantil alvo da Rede Cegonha, por outro lado, também pode ser estimada
com base no numero total de nascidos vivos (que corresponde a populagdo de recém-
nascidos) descontando-se os 6bitos ocorridos no decorrer do primeiro ano de vida.

Na implementacdo dos procedimentos acima descritos foram utilizados dados das
seguintes fontes: IBGE, Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de
Informagdes sobre Internagdes Hospitalares (SIH), Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM), Pesquisa sobre Saude Materno Infantil e Planejamento Familiar de 1986, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude de 1996 e 2006, Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA),
além de informagdes da RIPSA e da literatura.

O resultado deste processo foi a definicdo de fatores de ajuste que permitem estimar, de
forma independente, a partir dos dados bésicos (nascidos vivos e populagdo total), os grupos
populacionais necessarios a programacdo da Rede Cegonha. Estes fatores de ajuste para o
Brasil e o intervalo de sua variacdo nas regides sao apresentados no Quadro 1 e os
procedimentos que lhes deram origem sdo detalhados no Apéndice A.



Quadro 1. Dados basicos e fatores de ajuste para estimac¢io das popula¢des de interesse da Rede
Cegonha, para o Brasil e o intervalo de sua variacdo nas regides.

Populagdes de interesse da Rede
Cegonha

Forma de estimacao = dado basico x fator de

ajuste

Dado basico

Fator de ajuste

Populagdo total 0,33
N° de mulheres em idade reprodutiva estimada para o TCU para
ano anterior (0,32a0,34)
1,05

Numero total de nascidos vivos

N° de gestantes que requerem assisténcia
pré-natal, ao parto e puerpério

N° de recém-nascidos

N° criangas menores de 1 ano

N° criangas de 12 a 24 meses

(1,02 2 1,10)

1,05
(1,02 2 1,10)

Numero de nascidos
vivos do SINASC

1,05
(1,02 a 1,10)

1,03
(1,01 a 1,08)

1,03
(1,002 1,07)




Figura 1.
ESQUEMA EM QUE SE BASEIA O PROCESSO DE ESTIMAGCAO DAS POPULAGOES ALVO DA

REDE CEGONHA
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b. Estimativa de gestantes de alto risco

O objetivo da assisténcia pré-natal de alto risco é interferir no curso de uma gestacao que
possua maior chance de ter um resultado desfavoravel, de maneira a diminuir o risco ao qual
estdo expostos a gestante e o feto, ou reduzir suas possiveis consequéncias adversas.

A gravidez por si s6, ja coloca a mulher numa situagao de fragilidade que ultrapassa o ambito
fisioldgico, e a torna mais suscetivel a procurar processos assistenciais que a tornem mais seguras.
Ao se acrescentar a ideia de risco, ganha for¢a a medicalizacdo e a busca por tecnologias e servicos
mais complexos que o necessario para protecao da gestante e do feto.

O conceito de risco gravidico surge para identificar graus de vulnerabilidade nos periodos de
gestacgdo, parto, puerpério e vida da crianga em seu primeiro ano. Na assisténcia pré-natal, a
gestacao de alto-risco diz respeito as alteracdes relacionadas tanto a mae como ao feto.

Em geral, na bibliografia consultada, os autores nao trabalham o conceito de gravidez de alto-
risco. Apresentam fatores que podem indicar um desfecho que compromete a gravidez,
caracterizados como marcadores que visam a predicdo de morbimortalidade futura.

A andlise dos fatores de risco pode, de uma forma indireta, levar ao conceito de gravidez de
alto-risco. Entretanto, percebe-se uma reducdo do conceito, uma vez que a ideia de fator de risco
se associa mais a aspectos fisiopatoldgicos, ndo abrangendo, necessariamente, outras dimensdes
do conceito de gravidez de alto risco.

O Ministério da Saude também vem concebendo os fatores geradores de risco numa maior
amplitude do que a concebida pelos artigos estudados, classificando tais fatores em quatro
grandes grupos: caracteristicas individuais e condi¢Ges sociodemograficas desfavordveis; histéria
reprodutiva anterior a gestacdao atual; doencgas obstétricas na gestacdo atual; e as intercorréncias
clinicas. Detalhamento dessas caracteristicas é apresentado no Apéndice 8.2.

Apesar dos esforcos, os estudos para criar um sistema de pontuacdo e tabelas para discriminar
as gestantes de alto risco das de baixo risco ndo geraram nenhuma classificacdo capaz de predizer
problemas de maneira acurada. Segundo o Manual Técnico sobre Gesta¢do de Alto Risco do
Ministério da Saude, 2010, Gestacao de Alto Risco é “aquela na qual a vida ou a saude da mae
e/ou do feto e/ou do recém-nascido tem maiores chances de serem atingidas que as da média da
populagdo considerada”.

A assisténcia pré-natal pressupde avaliagdo dinamica das situagdes de risco e prontiddo para
identificar vulnerabilidades de forma a poder atuar, a depender do problema encontrado, de
maneira a impedir um resultado desfavordvel. Os fatores de risco gestacional podem ser
prontamente identificados desde que os profissionais de salde estejam atentos a todas as etapas
da anamnese, exame fisico geral e exame gineco-obstétrico. Podem ainda ser identificados por
ocasido da visita domiciliar, razdo pela qual é importante a coesdo da equipe.

Na maioria dos casos a presenga de um ou mais desses fatores ndo significa a necessidade
imediata de recursos propedéuticos com tecnologia mais avangcada do que os comumente
oferecidos na assisténcia pré-natal de risco habitual, embora indiqguem uma maior atencdo da
equipe de saude a essas gestantes. Podem significar apenas uma frequéncia maior de consultas e
visitas domiciliares, sendo o intervalo definido de acordo com os fatores de risco identificados e a
condicdo da gestante no momento.

O atendimento pré-natal deve ser organizado para atender as necessidades de toda a
populacdo de gestantes da area de atuagdo, proporcionando facilidades de acesso e continuidade
do acompanhamento. A rede de atencao deve disponibilizar os diversos servicos, dentre eles o
pré-natal para o baixo e alto risco, planejamento familiar, servicos especializados para
atendimento das emergéncias obstétricas e partos, incluindo os de alto risco, leitos de UTI ‘tal e



para adultos, etc. Esses servicos podem coexistir num mesmo municipio ou estarem organizados
em uma regidao de saude.

Os parametros de assisténcia pré-natal e ao parto, atualmente estabelecidos, consideram que
15% das gestantes podem ser de alto risco. Na pesquisa bibliografica detalhada no Apéndice 8.2
ndo foram encontradas referéncias que questionem este percentual, assim como também nao
foram encontrados subsidios consistentes para validacdo desta proporcao que, no entanto, é
reconhecida pela comunidade cientifica e drgaos gestores dos Sistemas de Saude.

Por outro lado, verificou-se que dentre os marcadores focalizados, aquelas condi¢cdes que
complicam e necessitam atendimento hospitalar de alto risco durante a gestdo e parto nao
ultrapassam os 10% de todas as gestantes.

Quadro 2. Resumo de Frequéncias de Condi¢des de Risco conforme revisdo de literatura™

Frequéncia
Condigao de Risco nas Gestagoes
(%)

Hipertensao arterial 5a10
Doenga hipertensiva complicada 5a8
Pré-Eclampsia nuliparas (paises desenvolvidos) 6
Mola hidatiforme 0,05
Hemorragia Segunda Metade da Gestagdo 0,5
Placenta prévia 0,05
Descolamento Prematuro de Placenta la2
Rotura Uterina 0,17
Hemorragia terceiro trimestre da Gestagao 3
Diabetes Gestacional 7,6
Infecgdo Urindria 2210
Trombose Venosa Profunda 0,02a0,1
Tromboflebite Pélvico 0,1a0,3
Embolia Pulmonar 0,05
Epilepsia 0,5
Amniorrexe 0,1a5
Aloimunizagao 0,5
Obito Fetal 1
Asma 8a1l3
Oligohidramnio 0,5a5
Polihidramnio 0,5a1,5
Infeccdo por HIV 0,4
Infec¢do Condiloma Acuminado 0,5a3

*Nem todas as condicBes de risco demandam internagéo hospitalar



Quando analisadas as internacdes hospitalares realizadas no SUS, nas diversas regides
brasileiras, nos anos 2010 e 2011, a proporc¢do de leitos registrados para partos de alto risco
também ndo ultrapassa 10% dos partos totais, apesar da ocorréncia de fortes distorcdes nos
dados inter-regionais.

Tabela I. Internagdes Hospitalares no SUS, por tipo de parto, por UF e Grandes Regides.
Brasil 2010 - 2011

Ano 2010 Ano 2011
Partos
UE Partos Partos (b/a) Partos Alto Risco (b/a)
Totais (a) Alto Risco (b) % Totais (a) (b) %
RO 13.401 2 0,0 13.740 4 0,0
AC 12.838 2.016 15,7 13.803 2.505 18,1
AM 50.988 15 0,0 49.933 13 0,0
RR 6.258 1.600 25,6 5.690 1.909 33,6
PA 114.455 4.324 3,8 107.779 4.321 4,0
AP 11.900 1 0,0 11.280 1 0,0
TO 20.581 568 2,8 20.807 516 2,5
Regidao Norte 230.421 8.526 3,7 223.032 9.269 4,2
MA 93.817 7.101 7,6 85.656 7.209 8,4
Pl 42.887 778 1,8 41.913 622 1,5
CE 108.909 10.050 9,2 100.719 10.347 10,3
RN 39.447 4.528 11,5 39.506 5.514 14,0
PB 47.140 1.701 3,6 43.879 1.651 3,8
PE 109.247 15.091 13,8 104.957 18.708 17,8
AL 46.909 3.004 6,4 46.485 3.085 6,6
SE 25.354 1 0,0 25.529 1 0,0
BA 178.467 13.493 7,6 167.769 12.843 7,7
Regiao
Nordeste 692.177 55.747 8,1 656.413 59.980 9,1
MG 182.474 12.299 6,7 180.612 15.860 8,8
ES 34.429 1.661 4,8 34.592 2.407 7,0
RJ 102.532 6.531 6,4 100.827 7.136 7,1
SP 349.039 30.546 8,8 350.937 33.754 9,6
Regiao
Sudeste 668.474 51.037 7,6 666.968 59.157 8,9
PR 92.630 4.939 5,3 92.162 5.236 5,7
SC 56.629 6.128 10,8 56.428 6.333 11,2
RS 83.865 12 0,0 84.217 9 0,0
Regido Sul 233.124 11.079 4,8 232.807 11.578 5,0
MS 29.298 682 2,3 29.147 618 2,1
MT 31.936 1.094 3,4 32.060 1.511 4,7
GO 46.507 1.972 4,2 45.201 1.803 4,0
DF 33.680 2.756 8,2 32.438 2.128 6,6
Regidao Centro
Oeste 141.421 6.504 4,6 138.846 6.060 4,4
1.918.06 146.04
Total Brasil 1.965.617 132.893 6,8 6 4 7,6

Fonte: Base de Dados de Internagdes Hospitalares SIHSUS - DATASUS/MS (Tabulados em agosto/2012)



Nesse sentido, parece haver razoavel evidéncia para se estabelecer que, se de um lado, deve-
se admitir a propor¢cdo de 15% de gestantes expostas a variados padrdoes de risco e
vulnerabilidades, para a estimativa de leitos para atendimento as gestantes de alto risco a
ponderacdo de 10% é mais adequada.

GESTANTES
(100%)
A 4 l l
GESTANTES DF RISCO GESTANTES QUE PODEM GESTANTES DE ALTO
HABITUAL NECESSITAR DE ATENCAO RISCO
(85%) HOSPITALAR DE ALTO RISCO (15%)
(10%)

3. PARAMETROS DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE

A Rede Cegonha pretende institucionalizar um modelo de atencdo ao parto e nascimento que
garanta as mulheres e as criangas uma assisténcia humanizada e de qualidade. Com a publicagdo
da Portaria SAS/MS N2 650/2011, o Ministério da Saude, além de dispor sobre os planos de agdo
regional e municipal da Rede Cegonha, estabeleceu parametros para os célculos de cobertura de
exames, procedimentos e agdes preconizados para o atendimento a gestante e a crianga.

Foram consideradas nessa andlise das acGes previstas no Anexo Il da Portaria - exames
laboratoriais e de imagem, consultas com profissionais de saude e necessidade de leitos para a
populagdo alvo.

De acordo com a metodologia adotada para a revisdo dos parametros, ressalta-se a
importancia de cotejar as estimativas de cobertura propostas com a capacidade instalada no pais,
ou seja, a distribuicdo geografica de estabelecimentos, leitos e equipamentos de salde e a efetiva
producdo de acles e servicos de saude.

Nesse sentido, foram pesquisados diversos bancos de dados (CNES/ 2011 e 2012, SIA/SUS
2009-2011 e SINASC), para o dimensionamento da oferta de servigos no dmbito do SUS. Para a
maioria dos procedimentos ndo foi possivel obter dados desagregados relativos a populagdo de
gestantes, sendo quase sempre relacionados a totalidade da populagdo usuaria do SUS. A falta de
dados especificos dificulta a avaliagdo da capacidade de atendimento a populagdo referenciada de
gestantes e o respectivo dimensionamento das necessidades.



a. Parametros preconizados para gestantes de risco habitual e alto
risco

De um modo geral, pode-se afirmar que os parametros estabelecidos pela Rede Cegonha
estdo em consonancia com a literatura internacional relacionada ao cuidado com gestantes de
risco habitual e de alto risco.

A grande maioria dos exames laboratoriais recomendados na Portaria estd bem dimensionada
e nado difere do que é observado em outros paises. As dosagens de ureia, creatinina e acido Urico
ndao foram encontrados entre os exames de rotina nos paises pesquisados, provavelmente por
serem realizados segundo necessidades especificas das gestantes, ou por serem exames rotineiros
na clinica obstétrica e ndo serem parametrizados.

Nota-se que as recomendacdes de exames voltados para doencas infecto-contagiosas estao
diretamente relacionadas a prevaléncia dessas doencas em cada regido. No caso da sifilis
congénita, por exemplo, o nimero de exames de VDRL recomendado nos diversos paises é funcao
da prevaléncia. No Chile, uma politica de reducdo acentuada da sifilis congénita, recomenda a
realizacdo de quatro exames durante a gestacdo - o dobro do Brasil. De acordo com o Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS), no periodo de 2009 a 2011 foram realizados em média, no
pais, 1.617.702 exames de VDRL/ano, apenas para as gestantes. Para cobrir o pardmetro
recomendado pela Rede Cegonha (2 exames/gestante) seriam necessarios 6.291.120 exames, o
que indica o ndo cumprimento do parametro. Essa discrepancia pode estar relacionada ao fato
desse exame também ser realizado no ambito hospitalar, com registro na base de dados do
SIH/SUS.

A alta prevaléncia da toxoplasmose em nosso pais indica a necessidade de realizacdo de
exame sorolégico especifico para todas as gestantes. Na Rede Cegonha esta cobertura se estende
a 100% das gestantes, sejam elas primiparas ou ndo. Nesse caso, a recomendagdo parece
reconhecer as eventuais falhas no sistema de informagdo, uma vez que, havendo um resultado
positivo, seria dispensdvel a realizacdo de novos exames nas gestacdes subsequentes. Se aplicado
esse parametro, seriam necessarios anualmente 3.148.055 de exames sorolégicos de
toxoplasmose apenas para atender a populagdo de gestantes. Os dados do SIA/SUS revelam que
no periodo de 2009 a 2011 foram produzidos em média 2.106.340/ano para atendimento a
populagdo geral.

Chama atencgdo o fato do protocolo da Rede Cegonha preconizar dois exames Anti-HIV1 e Anti-
HIV2, enquanto nos outros paises pesquisados, a rotina indica apenas um exame. A realizagado
desses exames é de fundamental importancia em fun¢do dos aspectos epidemioldgicos da AIDS e
das consequéncias que podem trazer para a salde da mae e do bebé. No periodo de 2009 a 2011,
foram produzidos em média 4.950.441 exames/ano, o que representa pouco menos de 80% do
total de exames necessarios, calculados a partir do parametro estabelecido.

Em relacdo ao exame para rastreamento da hepatite B (HbsAg), observa-se que o parametro
estd em consondncia com a literatura internacional. Para definicdo do parametro no Brasil, seria
importante observar as diferencas na prevaléncia da doenca nas regides. De acordo com os dados
pesquisados no SIA/SUS, no periodo 2009-11 foram produzidos, em média, 3.580.267 exames/ano
para atendimento a demanda de toda a populacdo. Esse mesmo numero de exames seria
necessario para atender a populagdo de gestantes, caso fosse aplicado o parametro estabelecido
pela Rede Cegonha.

No caso da utilizacdo do exame de glicemia de jejum para rastreamento do diabetes
gestacional foi observado que, apesar de ser adotado na rotina assistencial de gestantes de risco
habitual na Australia, EUA e Chile, este exame ndo é realizado em paises como Inglaterra e
Espanha. Nesses paises, os protocolos assistenciais, com base em evidéncias cientificas, nao
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recomendam a utilizacdo da glicemia de jejum ou casual, ou ainda a medicdo da glicosuria como
métodos de triagem de rotina para o diabetes gestacional. Contudo, para gestantes de alto risco é
consenso a utilizacdo do teste de tolerancia a glicose entre os paises analisados. A Portaria Rede
Cegonha preconiza a realizacdo de um exame/gestante de alto risco, o que projeta uma demanda
de 471.834. Os dados pesquisados no SIA/SUS no periodo 2009-11 mostram que foram produzidos
46.077 exames, tendo como referéncia a populacdo total, portanto, realizados para investigar
condicdes clinicas de outra natureza. Esse fato mostra uma producdo extremamente baixa
considerando a necessidade da populacdo de gestantes de alto risco.

No que diz respeito aos exames de imagem, observa-se que o parametro de realizacdo de
ultrassom obstétrico em gestante de risco habitual estd em consonancia com a literatura
pesquisada. A andlise da producdo de exames de ultrassom obstétrico entre 2008 e 2011 aponta a
realizacdo de um nimero médio de 2.404.420/ano, o que representa 76% da demanda estimada a
partir da aplicacdo do parametro da Rede Cegonha.

No entanto, para as gestantes de alto risco, o Brasil estabelece parametro superior ao do Chile
e Inglaterra. Interessante observar que nos EUA este exame ndo é recomendado na rotina
obstétrica. No periodo 2009-11 foram produzidos em média 77.906 exames de ultrassom Doppler
por ano, pouco mais de 16% do total de 471.834 exames necessarios, de acordo com o parametro
de 1 exame/gestante alto risco (15% das gestantes).

Apesar de estar previsto na Rede Cegonha, o exame de tococardiografia ante-parto nao foi
encontrado como parametro estabelecido em outros paises. A demanda estimada considerando
um exame/gestante de alto risco seria de 471.834 exames/ano, enquanto os exames realizados no
periodo 2009-11 totalizaram 466.781/ano.

Para 30% das gestantes de alto risco, a Rede Cegonha indica a necessidade de realizacdo de
ECG, o que projetaria hoje uma demanda de 141.550 exames/ano. Os dados de producio
disponiveis no SIA/SUS se referem a populacdo geral, ndo podendo ser individualizados para a
populagdo alvo dessa Rede. Foram identificados cerca de 5.330 aparelhos de ECG disponiveis no
SUS, com os quais foram realizados, em média, 8.242.124 exames nos ultimos trés anos.

Seguindo o pardmetro de 01 consulta de puerpério/gestante, e considerando que 85% sio de
risco habitual, a demanda seria calculada em 2.675.847/ano. Observada a média no periodo de
2009 a 2011, foram realizadas 2.885.876 consultas, ou seja, um numero superior ao preconizado
pela Portaria.

A consulta especializada de obstetricia esta indicada apenas para as gestantes de alto risco
(15% do total), e neste sentido, a Portaria 650 estabelece o parametro de 05 consultas ao longo de
toda a gestacdo. Considerando o universo de 471.834 gestantes de alto risco, a demanda media de
consultas especializadas seria estimada em 2.359.170. A producdo de consultas realizadas pela
especialidade obstetricia/ginecologia encontrada no SIA/SUS para o periodo de 2009 a 2011,
alcancou 19.759.863/ano, tendo como referéncia a populagdo feminina total e ndo somente a
populacdo de gestante de alto risco.

Da mesma forma, as consultas de enfermagem e de odontologia estdo previstas na Portaria da
Rede Cegonha, porém nao hd como individualizar o nUmero de consultas efetivamente prestadas
a populagdo de gestantes.

b. Atencao Integral a Saude da Crianca de 0 a 24 meses

O acompanhamento das criancas, particularmente nos primeiros anos de vida, constitui uma
pratica ja bastante consolidada no ambito dos servicos publicos e privados de saude. Existem
varios protocolos propostos, que contemplam procedimentos variados, adotados no sentido de
organizar essas agoes.
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A Rede Cegonha propde parametros para alguns procedimentos para criancas de 0 a 12 meses
e de 12 a 24 meses, a saber:

Para atencdo a crianca de 0 a 12 meses:

— Vacinagdo basica;

— Teste do pezinho;

— Teste da orelhinha;

— Teste do olhinho;

— Sulfato ferroso;

— Vitamina A;

— Consulta médica para RN 22500 g;

— Consulta enfermagem para RN 22500 g;

— Consulta médica para RN <2500 g;

— Consulta enfermagem para RN <2500 g;

— Consulta odontoldgica;

— Consultas de especialidades;

— Exames (apoio diagndstico e terapéutico);

— Visita domiciliar ao RN na primeira semana;

— Atividades educativas nas UBS para maes.

Para atencdo a crianca de 12 a 24 meses:
Vacinacdo basica;

— Consulta médica;

Consulta enfermagem;

— Atividades educativas nas UBS para maes.

Para alguns procedimentos como exames (apoio diagndstico e terapéutico), consultas de
especialidades e consulta /atendimentos de reabilitacdo a Rede Cegonha ndo propGe parametros
guantitativos e indica que os procedimentos devem ser utilizados na medida da necessidade de
cada situagao.

Em relagdo a visita domiciliar a Rede Cegonha propGe apenas uma visita na primeira semana
de vida, ndao fazendo nenhuma referencia a visitas posteriores, particularmente do Agente
Comunitario de Saude - ACS.

A Rede Cegonha propbe parametros quantitativos diferenciados dos procedimentos “consulta
médica e consulta de enfermagem” em relagdo a situagdo de risco (peso ao nascer). Uma questdo
que deve ser motivo de reflexdao seria adotar o conceito de “crianga em situagdo de risco habitual”
e “crianca em situagdo de risco especial ou alto risco”, e propor parametros distintos para cada
caso. Ou seja, existem situagdes de risco para a crianga, além do baixo peso ao nascer, que
requerem um acompanhamento diferenciado por parte do SUS. Para algumas dessas situacdes,
como, por exemplo, os problemas detectados pelos testes de screening propostos pela Rede
Cegonha — teste do pezinho, olhinho e orelhinha, é possivel estimar o nimero de criancgas
acometidas por tais problemas e, com isto, definir a linha de cuidado mais adequada.

Neste sentido, a Rede Cegonha pode avancar e definir parametros para alguns procedimentos
gue deverdo ser contemplados em cada linha de cuidado, para cada condicao de risco. A previsao
de procedimentos que serdo necessdrios para dar conta de cada situagdo permitird estruturar
linhas de cuidado, dando mais consisténcia a prdpria rede. Pensar, por exemplo, a necessidade de
consultas e exames oftalmoldgicos gerados por um diagndstico de catarata congénita ou
retinoblastoma permite estimar o nimero e distribuicdo de servicos oftalmoldgicos necessarios e
sua estrutura minima. Da mesma forma, podemos considerar a questdo da fibrose cistica, o
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hipotireoidismo, a fenilcetonuria, a anemia falciforme, a fenda palatina, o labio leporino, os
problemas auditivos, entre outros. Na medida em que alguns problemas de saude da crianca
podem se constituir em situa¢des cronicas, a linha de cuidado deverd considerar também o
acompanhamento para além de 24 meses de vida.

Por outro lado, em relagdo ao acompanhamento das criancas de risco habitual, ja preconizado
para a atencdo basica/PSF, talvez ndo fosse o caso de parametrizar cada procedimento (consultas
médicas, de enfermagem, visitas, vacina) e sim indicar o progresso esperado no
acompanhamento.

Ao consultar a experiéncia de sistemas de saude de outros paises encontramos poucos
parametros quantitativos definidos para procedimentos relacionados a atengdo a crianca de 0 a
24 meses. Os documentos consultados apresentam um enfoque mais voltado para o resultado do
acompanhamento das criangas e n3o no estabelecimento de parametros quantitativos. E possivel
pensar que a Rede Cegonha trabalhe nos casos de acompanhamento de criangas de 0 a 24 meses
de risco habitual, com a ideia da atencdo integral, apontando as metas e pactuando resultados da
acdo. Neste caso as equipes terdo mais liberdade para adotar a melhor combinacdo de
procedimentos, que seja mais adequada para cada crianca, em cada contexto.

c. Parametros de leitos

Ao parametrizar a necessidade de leitos no sistema de salde, a Portaria 1101/2002 tomou
como referéncia a populacdo total, na proporcdo de leitos /1000 habitantes. Em que pese essa
forma permita um controle atuarial global do volume (quantidade e custo) de leitos, ela pode nao
representar um bom balizador para a distribuicdo dos mesmos frente a necessidades
diferenciadas, tanto geograficas como por especialidade. A Rede Cegonha propGe a manutengao
do pardmetro da Portaria 1101 (0,28/1000 hab.) para o dimensionamento dos leitos obstétricos
no SUS, o que equivaleria, por exemplo, a disponibilizacdo de 40.054 leitos no ano de 2010. A
equipe do Projeto Parametros propGe que o numero de leitos obstétricos seja estimado como
descrito a seguir.

O dimensionamento de leitos obstétricos necessarios para a realizagdo dos partos é dado pela
seguinte equacdo (1):

Numero de Leitos Obstétricos para Parto = (N Estimado de
Gestantes * Média de permanéncia) / (365 dias * Taxa ocupacdo)

Sendo:

e N2 Estimado de Gestantes = nascimentos SINASC por residéncia da mde * fator de
corre¢do do sub-registro

e Meédia de permanéncia = 2,5 dias’

e Taxa de ocupagdo a ser escolhida entre os valores apresentados na Tabela 2, que
variam de acordo com o numero de leitos obstétricos e com a taxa de recusa que
se admite. Tendo em vista que no caso de parto a taxa de recusa deve ser

! Esta é uma estimativa conservadora desde que a média de permanéncia das internacdes por parto
pelo SUS em 2011 foi 2,3 dias, no Pais, e 2,7 no conjunto das capitais variando entre 1,8 e 3,3 nas UF's e
entre 2,0 e 3,5 nas capitais, como pode ser visto nas Tabelas D.1 e D.2 do Apéndice D.
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insignificante, preconiza-se a escolha de taxas de ocupag¢do correspondentes a

taxas de recusa de, no mdximo, 1%.
Tabela 2 - Taxas médias de ocupacao, de acordo com o nimero de leitos obstétricos e

a taxa de recusa (%)

Numero de Leitos

Taxa de recusa

0.10% 1% 3% 5% 10% 20%
10a 20 39.50 52.00 61.00 65.50 71.08 82.25
21a 30 52.00 63.50 71.25 75.25 79.58 88.25
31a40 58.50 69.50 76.50 80.25 83.83 91.00
41 a 50 63.00 73.50 79.75 83.25 86.42 92.75
51a 60 66.50 76.25 82.25 85.25 88.17 94.00
61a 70 69.00 78.50 84.25 86.75 89.42 94.75
71a 80 71.00 80.25 85.50 88.25 90.58 95.25
81a 09 73.00 81.50 86.50 89.50 91.58 95.75
91 a 100 74.50 82.50 87.50 90.25 92.25 96.25
101 a 200 79.00 86.00 90.25 92.25 93.92 97.25
201 a 300 84.50 90.50 93.50 95.00 96.17 98.50
Acima de 300 86.00 92.00 94.50 96.00 97.00 99.00
Média Ponderada 61.98 71.90 78.22 81.50 84.82 91.45

Fonte:Jones (2011)

Vale notar que o uso da equacgdo (1) pressupGe que os leitos estdo fisicamente disponiveis

durante todo tempo, representando a taxa de ocupacao a fracdo do tempo que o leito é utilizado

com pacientes. O restante do tempo o leito estaria vazio, mas disponivel. Como se sabe, na

maioria dos hospitais os leitos nem sempre estdo disponiveis, apesar de nao haver pacientes a

ocupa-los. Isso acontece, por exemplo, quando a administragdo “fecha” alguns leitos por diversos

motivos. Esses motivos vao desde a falta de equipes de enfermagem para dar suporte aos leitos,

obras no hospital, quebras de equipamentos e até mesmo a disponibilizacdo do leito para planos

de saude privados. Assim sendo, para o cdlculo do nimero de leitos obstétricos mais realista, faz-

se necessdria a introdugdo do conceito de Disponibilidade Fisica (DF) do leito que corresponde a

fracdo de tempo na qual o leito, estd, de fato, disponivel para o uso. Com a introducdo do conceito

de DF, a equacdo (1) se transforma na equacao (2).

Numero de Leitos Obstétricos para Parto = (N2 Estimado de Gestantes
* Média de permanéncia) / (365 dias * Taxa ocupacdo * Disponibilidade
Fisica)

Tendo em vista ndo existirem estudos que permitam estabelecer parametros sobre a DF,

preconiza-se ela seja estimada de acordo com dados empiricos existentes ou a experiéncia local.
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Para se calcular o nimero de leitos obstétricos necessarios para a realizacdo de outros
procedimentos obstétricos além do parto deve-se somar, a estimativa acima obtida, a proporc¢ao
de outros procedimentos obstétricos (1- propor¢do de leitos utilizados para partos no total de
leitos utilizados para o total de procedimentos obstétricos realizados), conforme a seguinte
equacado (3).

Leitos para todos os procedimentos obstétricos = Leitos obstétricos para partos
estimados * (1 + proporg¢do de outros procedimentos obstétricos)

Sendo:

(1 + proporgdo de outros procedimentos obstétricos) = (1 +0,2) = 1,2.

Note-se que 0,2 corresponde a proporcao média de “outros procedimentos obstétricos” para
o Pais, que é relativamente adequada para estimacado da necessidade de leitos na maior parte das
situagOes (ver Tabela D.3 do Apéndice D). Entretanto, em niveis mais desagregados recomenda-se
qgue seja avaliada a necessidade de utilizar fatores especificos, pois a magnitude da parcela dos
“outros procedimentos obstétricos” pode variar de forma importante com a situacdo
epidemioldgica e com o grau de especializagdo dos hospitais.

Estimativas sobre os leitos necessarios, a partir dos dados do SINASC 2010, para as Unidades
Federadas e as Capitais, considerando taxas de ocupag¢do média de 71,90% (que corresponde a
taxa de recusa de 1%) sdo apresentadas nas Tabelas D.4 e D.5 do Apéndice D. Elas indicam, para
o Pais, uma necessidade de 28.511 leitos obstétricos para internagGes por parto e 5.397 leitos para
internacGes por outros procedimentos obstétricos, o que perfaz 33.908 leitos obstétricos no total.
Dado que 79,8% da populagdo ndo é coberta por planos de saude com obstetricia (ANS,
Dez/2011), sdo necessarios 27.075 leitos para internacGes no SUS para todos os procedimentos
obstétricos.

O numero de leitos estimado com o parametro proposto é menor que o obtido com o da
Portaria 1101 e superior ao da area de saude da mulher do Ministério da Saude, conforme pode
ver visto nas Tabelas D.4 e D.5 do Apéndice D.

d. Leitos de UTI adulto para internacdes obstétricas

A Portaria GM/MS n. 1.101/2002 estabelece um nimero de leitos de UTI de 4%, no minimo, e
até 10% do total de leitos hospitalares e cobertura populacional de 1,5 a 3 leitos por 1.000
habitantes (BRASIL, 2002).

A Portaria da Rede Cegonha estabelece que os leitos de UTI adulto devem ser 6% dos leitos
obstétricos necessarios na regido, o que, em 2010, representaria 1.537 leitos de UTI, tendo em
vista o total de 25.625 leitos obstétricos estimados.

Os dados do SIH de 2011 indicam que 5.613 das 1.955.304 internagdes por parto foram
internagdes com UTl. O numero de pacientes-dia nas internagdes por parto foi de 4.561.583 e o
numero total de didrias de UTI nas internagdes obstétricas por parto com UTI foi 15.686. Isto
corresponde ao uso de 12.497 leitos nas internagdes por parto e 43 leitos de UTI. Considerando
todos os procedimentos obstétricos, foram quase 2,4 milhdes de internag¢des, 7,7 mil das quais
com UTI, o que implica no uso de 15.412 leitos de internagao e 66 de UTIl. Desta forma, a relagdo
leito de UTI / leito de internagdo foi bem inferior aos 6% recomendado pela Portaria 930, qual
seja, 0,34%, no caso dos partos, e 0,43%, considerando todas as internagdes obstétricas. A relagdo
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leitos UTI como percentual dos leitos de internacdo é menor que 1% em todas UF’s e capitais, com
excec¢do de Natal e Recife onde aproxima-se de 2% (Tabelas D.1 e D.2 do Apéndice D ).

A partir destes dados e de resultados de estudos internacionais recentes que indicam que é
baixa a incidéncia de internagdo em UTI de pacientes obstétricas, na maioria dos contextos (ver
Quadro 3), propde-se o pardmetro de 1% a 2% dos leitos obstétricos necessarios na regido para
dimensionar o numero de leitos de UTI adulto.

Quadro 3: Estudos selecionados sobre incidéncia de utilizagdo de UTlI em internagdes por
procedimentos obstétricos e parto.

" . Admissdo em y A
Referén Frequéncia . Média de
. - UTI-obstétrica .
cia Descrigao do estudo uso UTI- permanéncia em
S g . como % do total L.
bibliografica obstétrica . UTl-obstétrica
admissdes em UTI
MIRGHA Hosp. Universitario Al-Ain o o .
NI et al. 2004 (Emirados Arabes Unidos) 0,26% partos &7 16+-1,5 dias
Hospital ensino FA (India) 0,47% partos;
CLAWLA Jun/2007 a May/10
1201 0,8%
etal.2013 13 mil inter. Obst (6,6 mil 0,26% intern.
partos) obst
1,023 milh&es de nascidos
RAY etal. | ViVOS nzj1 P.rovmua de Ontario 0,21% dos
2012 (parto Unico, ID >=23 sem, Peso artos
>=500 grs, maes 14-50 anos de P
idade
BHAT et ICU of a Medical College 0.39% of
al 2013 Hospital, India deliveries
SMALL et Pregnant and postpartum 0.5-7.6 per 10 days
al 2012 patients admitted to Duke 1,000 births.
University Medical Center ICUs
from January 2005 to April 2011
ZWART 98 Dutch maternity units, 2 2.4 per 1,000 1,9-2,3-3,2
etal 2010 years admissions (358,874 deliveries days (UTl level 1, 2,
deliveries) (Incidence varied 3)
largely by hospital,
ranging from 0 to
13.2 per
1,000)
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6. CONSIDERACOES SOBRE O PROCESSO DE REVISAO DE PARAMETROS DO SUS

No que diz respeito as populagdes alvo, propde-se uma metodologia que permita
dimensionar os grupos para os quais devem ser programadas as a¢des e servigos
necessarios para alcancar os objetivos da Rede Cegonha; utiliza dados facilmente
acessiveis e baseia-se em procedimentos de facil entendimento e aplicacdao; propde
fatores de ajuste especificos para o pais, regides e unidades da federacdo, necessarios
para balizar a programacado, sempre que forem grandes os diferenciais regionais;

Apesar de ndo terem sido encontrados na pesquisa bibliografica subsidios que permitam
sustentar a estimativa de que 15% das gestantes seriam de alto risco, ao se considerar os
variados padrbes de risco e vulnerabilidades, tal propor¢cdo poderia ser considerada
aceitavel. No entanto, a frequéncia das principais condi¢Ges de salde que caracterizam a
gestacdo ou parto de alto risco que podem demandar leito hospitalar ndo ultrapassa os
10% de todas as gestacdes;

Deve ser ressaltado que os documentos da Rede Cegonha ndo detalham o nivel de
responsabilizacdo da Atencdo Basica para o atendimento das gestantes. Algumas
condicbes associadas a GAR podem ser conduzidas pela equipe da Atencdo Basica,
dependendo da sua qualificacdo para tal. A demanda pela Atencdo Ambulatorial
Especializada (AAE), sejam as Unidades de Referéncia para GAR com predominio de
obstetras, ou AAE com perfil habitual de especialidades (p.ex. cardiologia) ndo foram
detalhadas nestes documentos. Também ndo foram estabelecidas diretrizes de
relacionamento entre a AB e AAE, tais como critérios de referenciamento e contra-
referenciamento. Esta demanda poderd variar de acordo com o modelo de atencdo
vigente em nivel local ou regional. Recomenda-se que futuras portarias abordem esta
guestdo, a fim de que parametros mais especificos para a cobertura da AAE durante a
gestacdo possam ser estabelecidos;

A preocupagdo com a prevaléncia e incidéncia esta subjacente a definicdo dos parametros
de exames voltados para doencas infecciosas. Falta, porém, estabelecer a metodologia
mais adequada para determinar os diferenciais entre as regides;

No ambito do Projeto Parametros compreendemos a ateng¢do a crianga como um conjunto
de atividades periddicas e sistematicas na idade de 0 a 24 meses, desenvolvidas com a
finalidade de detectar, em tempo oportuno, mudancas em fatores de risco (biolégicos e
sociais) ou no estado de saude das criangas por meio do monitoramento, ou seguimento
adequado para a promocao da saude;

Nessa concepgdo de parametros, a definicdo dos fatores de risco (causais ou associados)
levard em consideragdo a interveniéncia de situagdes e caracteristicas sociais e culturais,
bem como os fatores bioldgicos. Tal classificagdo deve orientar um processo de cuidado
integral acompanhado de um conjunto de procedimentos que seja balizado pela
necessidade detectada no fluxo da atencdo. Nesse caso, o quantitativo recomendado de
procedimentos devera ser resultado do processo assistencial proposto. Uma crianga que
tenha risco social detectado (exemplo, violéncia doméstica) em algum momento do
desenvolvimento da gravidez - até 24 meses, deverd receber acompanhamento com maior
frequéncia, enquanto permaneca a situacdo de risco. Por outro lado, é preciso considerar
que os fatores de risco podem se superpor, configurando situagdes sociais complexas que
passam a exigir recursos assistenciais intersetoriais. Ao tratar-se de fatores bioldgicos
dever-se-a considerar a necessidade de recursos em rede, incluindo, por exemplo, centros
integrados de maior complexidade atuando articuladamente com a atencdo basica, dentro
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de uma ldgica de atencao as condigdes crénicas, em distintas fases do ciclo de vida. Nesse
caso, a rede de atencdo a crianca serd delineada pela atencao integral.
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Santiago: MINSAL, 2008. Link eletrénico <
http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/75fcbd5dc305e5efe04001011f012019.pdf> ;
Teeth - dental care for children. Link eletrénico <
http://www.cyh.com/HealthTopics/HealthTopicDetails.aspx?p=114&np=301&id=2519> ;
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE, PUBLICACIONES ESCUELA DE MEDICINA PUC CHILE;
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APENDICE A

DETALHAMENTO DOS PROCEDIMENTOS UTILIZADOS PARA CALCULAR OS FATORES DE AJUSTE
E DADOS BASICOS PARA ESTIMAGCAO DAS POPULAGOES ALVO DA REDE CEGONHA

Ignez Helena Oliva Perpétuo

Introdugao

O processo de estimagdo das populagdes de interesse da Rede Cegonha, descrito
anteriormente, pode ser assim resumido:

Mulheres em
idade reprodutiva

Populagdo total
estimada para o TCU

Proporgao de mulheres de 10 a 49 anos
em relagdo a populagédo total (censo 2010)

Total de nascidos
vivos

Nascidos vivos
SINASC

Proporgdo de nascidos
vivos nao registrados no

SINASC
. Total de w .
Total de nascidos . . 1+Taxa anual média de crescimento dos
. . nascidos vivos . . ,
vivos no ano anterior SINASC nascidos vivos do SINASC no periodo recente
Mulheres que Total de 4 . .
. g N . . Nascidos vivos de ordem Natim
requerem assisténcia Nascidos vivos no ~ e
. 2 e 3 nas gestagdes multiplas ortos
ao parto ano anterior
Gestantes Parto Perdas fetais tardias

Recém - nascido

Nascidos vivos
SINASC no ano
anterior

Nascidos vivos ndo
captados pelo SINASC

Criangas com 28
dias de vida

Recém-nascido

Obito neonatal

Criangas com 12
meses de idade

Criangas com 28

dias de idade

Obitos pds-neonatais

A implementagdo deste processo, que é descrito a seguir, envolveu o exame dos dados e
evidéncias disponiveis para quantificar cada um dos componentes acima destacados em negrito, e
a andlise de tendéncias temporais e diferenciais espaciais porventura existentes, de forma a
definir os fatores de ajuste mais adequados para se obter cada um dos sub-grupos populacionais

de interesse.

Além dele é também apresentado neste apéndice (Sec¢do Il) o processo de calculo dos fatores

de ajuste para identificar as mulheres em idade reprodutiva com necessidade de planejamento

reprodutivo, e mulheres que requerem assisténcia ao abortamento incompleto.
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Secao |
Mulheres em idade reprodutiva

O IBGE é o responsavel pelas estatisticas oficiais de populacdao que compreendem dados
coletados decenalmente através dos censos demograficos, projecdes populacionais por sexo e
idade para o periodo pds-censitdrio e estimativas anuais sobre o total de populacao residente,
para todos os municipios brasileiros que, por determinacao legal, tém que ser publicadas no Diario
Oficial da Unido até 31 de agosto de cada ano (populagdo utilizada pelo TCU).

Tendo em vista que até o momento o IBGE ndo procedeu a atualizacdo das projecdes de
populacdo desagregadas por sexo e idade com base com base no Censo Demografico 2010, o
numero de mulheres de 10 a 49 anos, para 2012, é obtido aplicando a proporg¢do de mulheres
neste grupo no Censo de 2010 a populacdo total TCU para 20122,

Como pode ser visto na Tabela A.1, as mulheres em idade reprodutiva, em 2010,
representavam 33% da populagao total do pais, com um pequeno intervalo de variagao entre as
regides (32%-34%). Por este motivo, adota-se 0,33 como fator para obter a populagdo feminina
em idade reprodutiva a partir da populacdo total estimada para 2012, em determinado local.

Cabe notar que esta forma de quantificar mulheres em idade reprodutiva deve ser
abandonada t3o logo as projec¢Ges populacionais atualizadas do IBGE forem disponibilizadas no
site do DATASUS3.

Total de nascidos vivos

Como referido anteriormente, o nimero de nascidos vivos do SINASC ndo representam todos
os nascidos vivos em virtude das deficiéncias de cobertura deste sistema. Assim, as razdes entre
nascidos vivos informados e estimados, disponibilizado pela RIPSA s3o utilizadas para calcular
fatores de correcdo do sub-registro do SINASC.

Estes fatores, apresentados no Grafico A.1 para o Pais e regides e na Tabela A.2 também para
as UF’s, indicam que a sub-enumeracdo do SINASC caiu substancialmente na ultima década.

O percentual de nascidos vivos ndo captados pelo SINASC, em 2008 seria de apenas 5% no
Pais, 10% nas regides Norte e no Nordeste, enquanto nas outras trés regides o SINASC teria uma
cobertura praticamente completa dos nascimentos. As UF’s teriam passado de patamares de sub-
registro extremamente elevados (65% no Maranhao e 40% no Pard em 2000) para no maximo 11%
(ver Tabela A.2).

Tendo em vista que ganhos adicionais na cobertura tornam-se cada vez mais dificeis a medida
gue ela aumenta, parece razodvel tomar o fator de 2008, para corrigir os dados do SINASC nos
anos recentes, até que as novas razdes entre nascidos vivos informados e estimados sejam
divulgados pela RIPSA.

Nascidos vivos no ano anterior ao da programacgao

Os ultimos dados divulgados sobre o nimero de nascidos vivos informados ao SINASC
referem-se ao ano de 2010. Estimativas para o periodo mais recente (2011 e 2012) podem ser
obtidas por extrapolagdo, caso se possa supor que a tendéncia histérica de sua evolugdo no
passado recente se mantenha.

Os dados sobre total de nascidos vivos (SINASC com corregdo de sub-registro) para periodo
2005-2010, e taxas anuais de crescimento, apresentados na Tabela A.3, mostram que existe uma

2Seas projegdes por sexo e idade ainda ndo estiverem disponiveis no momento de fazer a programagao para 2013, processo
semelhante pode ser utilizado a partir da populagdo total TCU projetada para 2013 de acordo com a taxa de crescimento populacional

no ultimo periodo publicado, qual seja, 2011-2012.

3 ~ . oo . A - . e
Em InformagBes de saude / demogrificas e socioecondmicas / censos e projegdes intercensitarias -

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0206http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0206&VObj=http
://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/pop)
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tendéncia generalizada de reducdo, num ritmo que apresenta grandes flutuagdes e se reduz ao
longo do tempo.

As taxas geométricas anuais médias no periodo 2008- 2010, por outro lado, indicam que
numero de nascidos vivos teria caido cerca de 1% ao ano no Pais, 2,4% ao ano na regiao Norte,
2,7% ao ano no Nordeste, e teria se mantido quase estdvel nas regides Sul, Sudeste e Centro-
oeste.

Tendo em vista que esta evolucao traca um cendrio de grande incerteza e considerando como
improvavel a manutencdo de quedas tao expressivas no Norte e no Nordeste, parece mais
indicado ndo proceder a extrapolacdo dos dados do SINASC, tomando o ndmero de nascidos vivos
com correc¢do do sub-registro como estimador do nimero total de nascidos vivos no ano anterior
ao da programagao.

Gestantes que requerem assisténcia ao parto

Para estimar o numero de partos com base no nimero de nascidos vivos é necessario contar
apenas uma vez os nascidos vivos que provieram de gestacdes multiplas e considerar as gestantes
que tiveram um natimorto.

A andlise dos dados do SINASC por tipo de gravidez na ultima década (aqui ndo apresentada)
mostra que a proporg¢do de gestagcdes multiplas tem se mantido relativamente estavel ao longo do
tempo e ndo apresenta grande variagdo entre regides e UF’s: 98% dos nascidos vivos provém de
gravidez Unica, cerca de 2% de gravidezes duplas, menos de 0,1% de gravidezes triplas ou mais,
enguanto o percentual dos que tém tipo de gravidez ignorada tem se mantido baixa, alcancando
no maximo 0,8%. (dados para 2010 podem ser vistos na Tabela A.4).

Com base nesta distribuicdo percentual dos nascidos vivos por tipo de gravidez e calculando o
numero de partos (de criangas nascidos vivos) como o somatério do nimero de nascidos vivos de
gravidez Unica + 1/2 do nimero de nascidos vivos de gravidez dupla +1/3 niimero de nascidos
vivos de gravidez tripla ou mais, verifica-se que o nimero de partos corresponde a 99% do nimero
de nascidos vivos. Assim, o fator de ajuste para a gravidez multipla é igual a 0,99

Os problemas de cobertura do sistema de registro de nascimentos e ébitos, além dos vieses na
classificagdo de nascidos mortos e vivos contraindicam o uso dos dados sobre nascidos mortos e
tornam dificil a avaliagdo da natimortalidade com base nas estatisticas disponiveis. Estimativas
existentes na literatura indicam que a taxa de natimortalidade4, no Brasil, estaria entre 8 e 20 por
mil5. No estado de Sdo Paulo, que tem estatisticas vitais consideradas de boa qualidade, a taxa de
natimortalidade em 2006 foi estimada em 8 por mil (Camargo, 2008).

Neste contexto, adota-se valor de 1,01 como fator de ajuste para a natimortalidade, de forma
a se obter o numero total de partos com base nos dados sobre os partos de nascidos vivos.

4 Taxa de natimortalidade é definida como a relagdo entre os nascidos mortos (6bitos fetais tardios, com 22
semanas e mais) ocorridos numa unidade geografica, num determinado periodo e os nascidos vivos mais os nascidos
mortos no mesmo periodo e localidade.

5> Schramm JMA and Szwarcwald CL. Diferenciais nas taxas de mortalidade neonatal e natimortalidade
hospitalares no Brasil: um estudo com base no Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS). Cad. Saude Publica [online]. 2000, vol.16, n.4, pp. 1031- 1040.

Schramm JMA and Szwarcwald CL. Sistema hospitalar como fonte de informagdes para estimar a
mortalidade neonatal e a natimortalidade. Rev. Saude Publica [online]. 2000, vol.34, n.3, pp. 272-279. ISSN
0034-8910.

Camargo A.B. M. A natimortalidade e a mortalidade perinatal em Sdo Paulo. Sdo Paulo em Perspectiva,
v.22,n.1, p.30-47, jan./jun. 2008.
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Tendo em vista que os dois fatores acima apresentados se anulam por terem valores
semelhantes e sinais contrarios, o nUmero de gestantes que requerem assisténcia ao parto
corresponde ao numero de nascidos vivos do SINASC com correg¢do do sub-registro.

Gestantes que requerem assisténcia pré-natal

O numero de gestantes que requerem assisténcia pré-natal e assisténcia as intercorréncias
clinico-obstétricas durante a gravidez corresponde ao numero de gestantes que tiveram parto
acrescido do nimero de gestantes que cuja gravidez ndo chegou a termo em decorréncia de uma
perda fetal tardia. Considerando que este tipo de perda é de pequena magnitude (0,2 por 100
nascidos vivos, conforme estimativa apresentada se¢do xxx - na uUltima coluna da Tabela A.9), o
numero de nascidos vivos do SINASC com corre¢do do sub-registro pode ser considerado como
um estimador adequado para o numero de gestantes.

Criangas menores de 2 anos (0 a 24 meses)

As populacGes de menores de 1 ano e com 1 ano de vida (12 a 24 meses) podem ser
calculadas multiplicando as estimativas populacionais utilizadas pelo TCU pela proporcao de
criangas destas idades em relacdo a populacdo total de projecGes intercensitarias (2001-2009) e
do censo de 2010.

Entretanto, este procedimento ndo é recomendado por dois motivos. O primeiro é a
existéncia de uma sistematica subenumeracdo de criangas menores de 5 anos nos censos
demograficos. O segundo decorre da acentuada queda da fecundidade em curso no pais que faz
com que as projecdes, especialmente nas idades mais jovens, estejam superestimadas.

Em decorréncia destes problemas, sugere-se que a populacdo infantil alvo da Rede Cegonha
seja estimada a partir dos dados dos nascidos vivos. As criancas nascidas vivas constituem a
populagdo inicial para a qual se destinam as aces de satide do primeiro ano de vida (recém-
nascidos). Este grupo vai se reduzindo ao longo deste periodo pelo efeito da mortalidade infantil
gue, na situacdo atual, se concentra especialmente no periodo neonatal, ou seja, nos primeiros 27
dias de vida®. Tendo em vista que a maioria de a¢cdes destinada a menores de 1 ano ocorrem
depois deste periodo, o numero de criangas com 28 dias de idade é aqui considerado como um
bom estimador desta populag¢do, sendo calculada como o nimero de nascidos vivos (com corre¢do
do sub-registro) menos o numero de ébitos neonatais (com corregdo do sub-registro por fator
calculado a partir da razdo entre 6bitos infantis informados e estimados divulgados pela RIPSA-
IDB2010). Isto equivale a multiplicar o nimero de nascidos vivos corrigidos por um “fator de ajuste
para os 6bitos neonatais” cujo valor é 0,99 para todas as regides e unidades da federacdo
(conforme procedimentos de calculo indicados no cabecalho da Tabela A.5).

O numero de criancas a serem consideradas na programacdo de a¢des no segundo ano de
vida é calculada de modo semelhante (nascidos vivos corrigidos menos 6bitos infantis) ,
multiplicando-se o total de nascidos vivos (SINASC com correcdo do sub-registro) por um fator de
ajuste cujo valor é 0,98 para todas as regides e unidades da federagdo (conforme procedimentos
de célculo indicados no cabecalho da Tabela A.6).

Na Tabela A.7 sdao comparados os resultados da estimagao da populagao menor de 1 ano
através destes dois tipos de procedimentos. Observa-se, que em 2010 os valores obtidos a partir
dos dados populacionais do IBGE (populagao estimada para o TCU multiplicada pela propor¢do de
menores de 1 ano no censo 2010) sdo sistematicamente menores que os obtidos a partir dos
nascidos vivos, enquanto as diferencas nas estimativas referentes a 2008 e 2009 s3o erraticas, o
que é consistente com os problemas ja mencionados.

6 No Brasil a taxa de mortalidade infantil estimada para 2010 é de 16,3 por mil nascidos vivos, sendo a
proporgao de 6bitos ocorridos no periodo neonatal igual a 70%.
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Secao ll

Clientela potencial do planejamento reprodutivo

A clientela potencial do planejamento reprodutivo corresponde a parcela da populagao
feminina idade fértil que tem demanda de anticoncepcao.

Segunda a literatura especializada esta demanda pode ser calculada somando-se seus dois
componentes: a necessidade satisfeita — que corresponde a prevaléncia atual de uso de métodos -
e o percentual de mulheres com necessidade insatisfeita por anticoncepcao’.

A medicdo destes dois componentes, feita com dados coletados no ambito do Programa
Mundial de Pesquisas Demogréficas e de Saude (DHS)?, mostra que a demanda total no Brasil
apresenta diferenciais socioeconémicos e regionais relativamente pequenos (varia entre 80% e
90%, no grupo de mulheres unidas, e entre 60 a 70% no grupo todas as mulheres). Mostra
também que a necessidade insatisfeita representa uma pequena parcela da demanda total (3-
11%), tende a ter um peso cada vez menor, nos grupos onde é mais alta, a medida que aumenta a
prevaléncia anticoncepcional, e tem permanecido estdvel em torno de 5%, nos grupos mais bem
posicionados®. A prevaléncia do uso de métodos, por outro lado, tem crescido acentuadamente,
apresentando tendéncia de homogeneizacdo (ver Grafico A.2).

Neste contexto, assumindo-se que a demanda satisfeita de anticoncepc¢do corresponderia a
prevaléncia atual de uso de métodos estimada com base nas taxas geométricas anuais médias do
periodo 1996-2006 e que a necessidade insatisfeita seria 5%, a porcentagem da populagdo
feminina em idade fértil com demanda de anticoncepcdo, no Brasil, em 2011, seria 81%, com uma
pequena varia¢do regional (ver Tabela A.8).

Contudo, para efeitos de programacao da assisténcia ao planejamento reprodutivo deve-se
considerar a distribuicdo da prevaléncia anticoncepcional por tipo de método usado. Em 2006,
22% das mulheres brasileiras em idade fértil encontravam-se esterilizadas, 3% tinham o
companheiro vasectomizado, 43% usavam outro método anticoncepcional, especialmente a pilula
(22%) e a camisinha masculina (13%) (ver a Tabela A.9).

Isto é importante, em primeiro lugar, porque, sendo a esterilizagdo irreversivel, a parcela de
mulheres que se encontra esterilizada ndo precisa de assisténcia anticoncepcional. Em segundo,
porque o suprimento de métodos reversiveis é inteiramente diferente do suprimento da
esterilizacdo.

Assim, a parcela de mulheres em idade reprodutiva que precisa de assisténcia ao
planejamento reprodutivo é calculada com base em um fator de demanda por anticoncepgdo
reversivel obtido pela soma da proporc¢do de mulheres que usam algum método, exceto a

7 S50 consideradas como tendo necessidade insatisfeita as mulheres férteis que ndo estdo gravidas ou amenorréicas, desejam
espacar ou limitar os nascimentos e ndo fazem uso de métodos anticoncepcionais; as mulheres gravidas cuja gravidez ndo foi planejada
ou desejada e as mulheres amenorréicas cuja Ultima gravidez ndo foi planejada ou desejada. Na Figura A.1 estdo representados os
componentes da demanda total de anticoncepgdo no Brasil em 1996 e 2006.

Sobre os métodos de estimagdo da demanda de anticoncepgdo, ver: Bradley, Sarah E.K., Trevor N. Croft, Joy D. Fishel, and Charles
F. Westoff. 2012. Revising Unmet Need for Family Planning. DHS Analytical Studies No. 25. Calverton, Maryland, USA: ICF International.

8 A Pesquisa sobre Salide Materno Infantil e Planejamento Familiar realizada no Brasil em 1986, a Pesquisa sobre Saude Familiar
no Nordeste realizada em 1991, a Pesquisa Nacional de Demografia e de Saude realizada em 1996 e 2006.

2 Uma ampla revisdo sobre a evolugio e diferenciais da necessidade insatisfeita em paises que participam do Programa de
pesquisas em demografica e saude, que inclui o Brasil, é apresentada por: Westoff, Charles F. 2006. New Estimates of Unmet Need and
the Demand for Family Planning. DHS Comparative Reports No. 14. Calverton, Maryland, USA. Macro International Inc.

Estimativas para o Brasil podem ser encontradas no relatério final da PNDS 1996 (disponivel no site:
http://measuredhs.com/Publications/Publication-Search.cfm?ctry id=49&c=Brazil&Country=Brazil&cn=Brazil), no texto de Westoff
citado acima; em Ferreira, 1.Q.Necessidade insatisfeita e demanda total de anticoncepgdo no Nordeste do Brasil. In: Ferraz, A.E. (org).
Fecundidade, anticoncepgdo e mortalidade infantil. Pesquisa sobre Saude Familiar no Nordeste Brasil 1991. Rio de Janeiro, BENFAM-
Macro International Inc., 1994, p. 113-142 .
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esterilizacdo feminina®, com o valor estimado de necessidade insatisfeita (5%). O fator de ajuste
assim calculado varia para o pais € 0,62, variando entre 0,57 e 0,70 nas regides (ver Tabela A.10).

O cdlculo da demanda por esterilizacdo é mais complexo desde que a prevaléncia é uma
informacado de estoque, que muda a cada ano tanto pela saida de mulheres esterilizadas do
periodo reprodutivo quanto pela incorporacdo de mulheres que fazem a lagueadura no ano.
Calculando-se a taxa de crescimento médio anual da prevaléncia da esterilizacao, no Brasil, no
periodo 1996-2006, verifica-se a existéncia de um balango liquido negativo de 1,6% entre
entradas e saidas anuais no estoque de mulheres esterilizadas, reflexo da perda de importancia
relativa da laqueadura tubaria no mix anticoncepcional brasileiro.

As taxas anuais de esterilizagdo feminina no SUS}, por outro lado, vém se mantendo estaveis
em 0,1% a.a. (ver Tabela A.11).

A partir da consisténcia entre estas duas medidas (crescimento negativo da prevaléncia da
esterilizagcdo feminina e baixas taxas anuais de laqueaduras tubarias no SUS) prop&e-se a adoc¢ao
de um fator de ajuste de 1,001 para estimar os procedimentos de laqueadura no SUS, a partir dos
dados sobre os procedimentos realizados no ano anterior.

Mulheres que demandam internagdo por abortamento incompleto

Para se estimar parametros que permitam identificar o nimero de mulheres com internacgado
por aborto e estimar o total de abortos ocorridos sdo utilizados dados do Sistema de Informacées
Hospitalares (SIH) sobre as internagdes de mulheres com idades entre 10 a 49 anos, por ano de
competéncia, classificados segundo unidade de federacao e regido geografica da residéncia da
paciente®?,

Sao consideradas, como internacdes por aborto, todas as interna¢des que tem como
diagndstico principal ‘gravidez terminada em aborto’, que correspondem as AIH com os cddigos
002 a 008, do Capitulo XV—Gravidez, Parto e Puerpério, da Classificagdo Internacional de Doencgas
e Problemas Relacionados a Saude Internacional de Doengas — (CID), 102 revisdo, quais sejam: 002
- Outros produtos anormais da concepg¢ao, 003 — Aborto espontaneo, 004 — Aborto por razdes
médicas e legais, 005 — Outros tipos de aborto, 006 — Aborto nao especificado, 007 — Falha de
tentativa de aborto, 008 — ComplicacGes consequentes a aborto e gravidez ectopica ou molar .
Foram também incluidas também as internacbes que receberam o cédigo N96 (aborto habitual).

Estes dados para a ultima década (aqui ndo apresentados) mostram que o niumero de
internacGes por complicacbes de abortamento situou-se em torno de 200 mil (190-230 mil)
apresentando uma tendéncia de redugdo (-1,1% a.a. no periodo 2000-2010). Em 2010, a razdo
entre o nimero de internagdes por aborto no SUS e o nimero de nascidos vivos (SINASC com
correcao do sub-registro, conforme ja descrito), foi 69 por mil, no Brasil, e nas regides variou entre
58 e 90 por mil (ver Tabela A.12), valores que podem ser utilizados como fatores para estimar o
numero de internagGes por aborto a partir do nimero de nascidos vivos.

Estimativas do numero total de abortos ocorridos podem ser obtidas através da metodologia
proposta pelo Instituto Allan Guttmacher??, ja adotada por outros autores!®, que consiste em

10 |nclusive a vasectomia pois uma eventual mudanga de companheiro colocaria a mulher a descoberto.

1 Taxa anual de esterilizagdo feminina no SUS igual ao nimero de laqueaduras tubarias realizadas no SUS dividido pelo nimero
de mulheres em idade fértil ndo esterilizadas (sendo o numero de mulheres em idade fértil ndo esterilizados calculado com base na
estimativa populacional e na estimativa de prevaléncia atual da esterilizagdo feminina).

12 selecionadas as internagdes com AlH normal (tipo 1) e que tiveram como motivo de cobranga: (i) todas as altas, exceto as altas
administrativas, e (ii) todos os dbitos hospitalares.

13 Instituto Allan Guttmacher, 2003 — disponivel em:
http://www.guttmacher.org/pubs/2006/08/03/ab incidence.pdf
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utilizar a seguinte equagdo: Numero de abortos = nimero de internagGes por abortamento x 5 x
1,125 sendo:

5 um multiplicador usado para obter o nimero de abortos ocorridos, baseado na hipétese de
que, no Brasil, 20% das mulheres que sofreram um aborto (espontdneo ou provocado) tiveram
gue ser hospitalizadas em consequéncia de complicagdes;

1,125 o fator de correcao de sub-registro, baseado na hipétese de que 12,5% das internacoes
por abortamento nao seriam registradas com este diagndstico.

Esta metodologia considera ainda que 25% de abortos internados seriam espontaneos.

Conforme mostra a Tabela A.12, o numero total de abortos ocorridos no Brasil em 2010 seria
de 1.207.868, sendo 301.967 espontaneos e 905.901 abortos provocados. Isto corresponde ao
total de 404 abortos por 1000 nascidos vivos, conforme pode ser colunas 5 da Tabela A.12. Teriam
sido realizados 303 abortos provocados e 101 abortos espontaneos por 1000 nascidos vivos.

A se valorizar estas estimativas os numeros total de mulheres brasileiras que passam por estes
eventos num determinado ano poderiam ser obtidos multiplicando-se as razdes apresentadas pelo
numero total de nascidos vivos.

14 Corréa, S. e A. Freitas. 1997. Atualizando os dados sobre a interrupgio da gravidez no Brasil. Estudos
Feministas, n.2, pp. 389-395.

Monteiro MFG, Adesse L. Estimativas de aborto induzido no Brasil e Grandes RegiGes (1992-2005). In:
XV Encontro Nacional de Estudos Populacionais (ABEP), Caxambu 18-22 setembro 2006.
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Tabela A.1

Populagao total, populagao feminina de 10 a 49 anos e proporgdo de 10 a 49 anos na populagdo total. Brasil,
RegiGes e Unidades da Federal. 2010

Populagdo 2010 Proporgao mulheres
10-49 anos
Total Mulheres de 10 a 49 anos
Brasil 190.755.799 62.110.637 0,33
Regido Norte " 15.864.454 5.206.854 0,33
Regido Nordeste 53.081.950 17.476.138 0,33
Regido Sudeste 80.364.410 25.977.400 0,32
Regido Sul 27.386.891 8.735.418 0,32
Regido Centro-Oeste 14.058.094 4.714.827 0,34
.. Rondénia 1.562.409 521.089 0,33
.. Acre 733.559 240.621 0,33
.. Amazonas 3.483.985 1.141.013 0,33
.. Roraima 450.479 148.576 0,33
.. Para 7.581.051 2.479.106 0,33
.. Amapa 669.526 227.553 0,34
.. Tocantins 1.383.445 448.896 0,32
.. Maranhdo 6.574.789 2.128.738 0,32
.. Piaui 3.118.360 1.015.774 0,33
.. Ceard 8.452.381 2.801.973 0,33
.. Rio Grande do Norte 3.168.027 1.046.634 0,33
.. Paraiba 3.766.528 1.217.452 0,32
.. Pernambuco 8.796.448 2.913.664 0,33
.. Alagoas 3.120.494 1.042.247 0,33
.. Sergipe 2.068.017 700.082 0,34
.. Bahia 14.016.906 4.609.574 0,33
.. Minas Gerais 19.597.330 6.289.792 0,32
.. Espirito Santo 3.514.952 1.147.491 0,33
.. Rio de Janeiro 15.989.929 5.125.178 0,32
..Sdo Paulo 41.262.199 13.414.939 0,33
.. Parana 10.444.526 3.384.488 0,32
.. Santa Catarina 6.248.436 2.033.177 0,33
.. Rio Grande do Sul 10.693.929 3.317.753 0,31
.. Mato Grosso do Sul 2.449.024 797.281 0,33
.. Mato Grosso 3.035.122 999.702 0,33
.. Goids 6.003.788 2.000.933 0,33
. Distrito Federal 2.570.160 916.911 0,36

Fonte: IBGE- Censo Demografico de 2010



Grafico A.1

Fatores de correcao do sub-registro de nascimentos no
SINASC. Brasil e regidoes, 2000-2008
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Tabela A.2

Fatores de corre¢ao do subregistro de nascimentos no SINASC, para Brasil, regides e Unidades da Federagdo. 2000-2008

Regido e UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Brasil 1,14 1,16 1,16 1,14 1,12 1,09 1,09 1,08 1,05
Regido Norte 1,29 1,22 1,19 1,12 1,10 1,05 1,02 1,02 1,10
Regido Nordeste 1,29 1,24 1,23 1,21 1,21 1,17 1,20 1,20 1,07
Regido Sudeste 1,05 1,10 1,12 1,11 1,09 1,06 1,06 1,04 1,02
Regido Sul 1,06 1,12 1,11 1,11 1,04 1,01 1,00 1,00 1,02
Regido Centro-Oeste 1,09 1,11 1,10 1,09 1,06 1,04 1,07 1,09 1,05
Rondoénia 1,14 1,24 1,18 1,17 1,13 1,14 1,27 1,35 1,09
Acre 1,10 1,13 1,05 1,04 0,99 0,93 0,99 1,00 1,05
Amazonas 1,28 1,20 1,16 1,12 1,08 1,01 0,95 0,96 1,11
Roraima 1,11 1,17 1,29 1,18 1,27 1,32 1,36 1,41 1,07
Para 1,40 1,28 1,23 1,11 1,09 1,03 0,97 0,94 1,11
Amapa 1,11 1,10 1,16 1,14 1,22 1,23 1,21 1,26 1,07
Tocantins 1,20 1,14 1,14 1,12 1,11 1,05 1,04 1,05 1,07
Maranhdo 1,65 1,49 1,33 1,19 1,17 1,10 1,09 1,07 1,11
Piaui 1,25 1,24 1,28 1,30 1,29 1,22 1,23 1,27 1,06
Ceara 1,28 1,20 1,23 1,22 1,22 1,16 1,18 1,17 1,07
Rio Grande do Norte 1,15 1,19 1,17 1,17 1,19 1,14 1,21 1,21 1,08
Paraiba 1,43 1,22 1,21 1,17 1,18 1,12 1,17 1,17 1,06
Pernambuco 1,13 1,08 1,10 1,09 1,08 1,05 1,07 1,08 1,06
Alagoas 1,27 1,22 1,28 1,29 1,36 1,32 1,37 1,36 1,06
Sergipe 1,10 1,13 1,20 1,21 1,23 1,17 1,17 1,20 1,05
Bahia 1,29 1,31 1,29 1,27 1,28 1,28 1,32 1,30 1,08
Minas Gerais 1,16 1,16 1,20 1,18 1,20 1,18 1,21 1,21 1,06
Espirito Santo 1,03 1,05 1,10 1,13 1,13 1,14 1,15 1,16 1,00
Rio de Janeiro 1,02 1,09 1,13 1,10 1,08 1,07 1,03 0,98 1,01
Sdo Paulo 1,00 1,08 1,08 1,08 1,04 1,00 1,00 0,98 1,00
Parand 1,09 1,14 1,11 1,12 1,05 1,00 0,99 1,00 1,02
Santa Catarina 1,09 1,14 1,14 1,13 1,06 1,03 0,99 0,98 1,00
Rio Grande do Sul 1,02 1,09 1,09 1,09 1,02 1,01 1,00 1,02 1,03
Mato Grosso do Sul 1,07 1,07 1,06 1,07 1,00 0,99 1,03 1,04 1,01
Mato Grosso 1,17 1,20 1,18 1,15 1,07 1,03 1,07 1,10 1,07
Goias 1,15 1,16 1,14 1,15 1,14 1,11 1,14 1,14 1,08
Distrito Federal 0,90 0,93 0,96 0,95 0,97 0,97 0,98 1,01 1,00

Fonte: RIPSA-IDB, a partir de estimtivas do IBGE e nascidos vivos informados ao Ministério da Satde/SVS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

Notas:

1. Fator de corregdo do subregistro de nascimentos no SINASC foi calculado como (100 / razdo entre nascidos vivos informados ao SINASC e nascidos vivos estimados
pelo IBGE com métodos demogréficos

2. Fatores menores de 1,0 indicam que a estimativa demogréfica foi inferior a coleta de dados, acima de 1,0 indicam que a estimativa foi superior a coleta de dados

3. Até 2007, o nimero estimado de nascidos vivos foi o fornecido pelo IBGE.
4.Em 2008, o numero estimado de nascidos vivos por UF foi obtido pela soma do numero corrigido de nascidos vivos dos municipios da UF, utilizando-se fatores de
corregdo estimados por processo de busca ativa de nascimentos e dbitos na Amazdnia Legal e no Nordeste, no ano de 2008.

5. Para 2009, o processo de busca ativa ndo estava completo no momento de fechamento do IDB-2010; por este motivo, este indicador ndo apresenta dados para este
ano.
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Tabela A.3

Numero de nascidos vivos segundo residéncia da mae, por regidao e UF, com correc¢do do sub-registro e taxas anuais médias
de crescimento em periodo selecionados. Brasil, regides e unidades da federagdao. 2005-2010.

Numero de nascidos vivos com corregdo do subregistro(*)

Taxas anuais médias de crescimento

Regido/UF
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2005-06 |2006-07 |2007-08 | 2008-09{2009-10|2008-10
Brasil 3.296.898 3.208.097 3.133.261 3.069.360 3.012.634 2.990.922 -2,7% | -2,3% | -2,0% | -1,8% | -0,7% | -1,3%
Regido Norte 331.025 322.365 316.805 353.745 341.402 336.641 -2,6% | -1,7% | 11,7% | -3,5% | -1,4% | -2,4%
Regido Nordeste 1.085.331 1.063.122 1.050.263 953.471 928.584 902.886 -2,0% | -1,2% | -9,2% | -2,6% | -2,8% | -2,7%
Regido Sudeste 1.244.984 1.207.635 1.169.527 1.149.699 1.138.018 1.142.527 -3,0% | -3,2% | -1,7% | -1,0% 0,4% -0,3%
Regido Sul 394.835 377.502 362.576 378.402 373.180 376.767 -4,4% | -4,0% 4,4% | -1,4% 1,0% -0,2%
Regido Centro-Oeste| 240.723 237.474 234.091 234.042 231.451 232.100 -1,3% | -1,4% 0,0% | -1,1% 0,3% -0,4%
.. Rondénia 32.148 31.559 30.992 29.105 28.336 28.066 -1,8% | -1,8% | -6,1% | -2,6% | -1,0% | -1,8%
.. Acre 16.341 16.239 16.196 18.870 17.714 17.298 -0,6% | -0,3% | 16,5% | -6,1% | -2,4% | -4,3%
.. Amazonas 74.305 71.807 70.514 83.441 84.218 82.504 -3,4% | -1,8% | 18,3% | 0,9% | -2,0% | -0,6%
.. Roraima 12.769 13.073 13.496 10.766 10.308 10.377 2,4% 3,2% |-20,2% | -4,3% 0,7% -1,8%
.. Pard 150.305 144.955 141.063 167.882 158.868 156.145 -3,6% | -2,7% | 19,0% | -5,4% | -1,7% | -3,6%
..Amapa 17.457 17.747 18.172 16.216 15.349 16.112 1,7% 2,4% |-10,8% | -5,3% 5,0% -0,3%
.. Tocantins 27.700 26.986 26.372 27.465 26.609 26.139 -2,6% | -2,3% 4,1% | -3,1% | -1,8% | -2,4%
.. Maranhdo 143.909 139.269 136.639 142.621 137.433 132.910 -3,2% | -1,9% 4,4% | -3,6% | -3,3% | -3,5%
.. Piaui 69.408 68.222 67.505 55.765 53.998 52.334 -1,7% | -1,1% (-17,4% | -3,2% | -3,1% | -3,1%
.. Ceard 163.078 159.072 156.281 143.672 140.964 138.216 -2,5% | -1,8% | -8,1% | -1,9% | -1,9% | -1,9%
.. Rio Grande do Nort 59.439 58.457 58.241 53.659 52.705 51.344 -1,7% | -0,4% | -7,9% | -1,8% | -2,6% | -2,2%
.. Paraiba 71.845 70.291 69.369 65.842 63.777 62.373 -2,2% | -1,3% | -51% | -3,1% | -2,2% | -2,7%
.. Pernambuco 158.979 155.932 154.147 153.402 149.831 144312 | -1,9% | -1,1% | -0,5% | -2,3% | -3,7% | -3,0%
.. Alagoas 79.871 78.523 77.860 61.645 58.880 57.493 -1,7% | -0,8% | -20,8% | -4,5% | -2,4% | -3,4%
.. Sergipe 43.738 43.255 42.870 38.375 36.779 35.634 -1,1% | -0,9% | -10,5% | -4,2% | -3,1% | -3,6%
.. Bahia 295.064 290.101 287.351 238.490 234.216 228.271 -1,7% | -0,9% | -17,0% | -1,8% | -2,5% | -2,2%
.. Minas Gerais 326.318 321.351 314.552 276.805 268.063 270.662 -1,5% | -2,1% | -12,0% | -3,2% 1,0% -1,1%
.. Espirito Santo 59.680 59.198 59.003 51.935 51.539 51.936 -0,8% | -0,3% |-12,0% | -0,8% 0,8% 0,0%
.. Rio de Janeiro 238.680 224.982 212.582 217.475 218.262 216.889 -5,7% | -5,5% 2,3% 0,4% | -0,6% | -0,1%
.. S3o Paulo 620.307 602.104 583.390 603.485 600.153 603.041 -2,9% | -3,1% 3,4% -0,6% 0,5% 0,0%
.. Parana 159.574 152.439 146.893 153.627 151.720 154.602 -4,5% | -3,6% 4,6% | -1,2% 1,9% 0,3%
.. Santa Catarina 86.815 83.292 80.030 85.639 83.858 84.985 -4,1% | -3,9% 7,0% | -2,1% 1,3% -0,4%
.. Rio Grande do Sul 148.446 141.770 135.653 139.136 137.601 137.180 -4,5% | -4,3% 2,6% | -1,1% | -0,3% | -0,7%
.. Mato Grosso do Sul 41.006 40.653 40.167 41.704 40.738 40.595 -0,9% | -1,2% 3,8% | -2,3% | -0,4% | -1,3%
.. Mato Grosso 53.743 53.021 52.286 53.273 51.864 52.347 -1,3% | -1,4% 1,9% | -2,6% 0,9% -0,9%
.. Goias 101.661 99.345 97.125 94.892 94.917 94.907 -2,3% | -2,2% | -2,3% 0,0% 0,0% 0,0%
.. Distrito Federal 44.313 44.454 44.512 44.173 43.932 44.251 0,3% 0,1% -0,8% | -0,5% 0,7% 0,1%

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre
Nota: * Fator de corregdo apresentado na Tabela A.2.

ascidos Vivos - SINASC e RIPSA-IDB 2008
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Tabela A.4
Distribuicao dos nascimentos segundo o tipo de gravidez, nimero estimado de partos e fator de

ajuste por gravidez multipla. Brasil, regioes e unidades da federagao, 2010.

Regido/UF NUmero de nascidos vivos NUmero estimado Fator ajuste
gravidez
Unica Dupla Triplae + Total de partos 2010 multipla(*)

Brasil 2.803.338 53.949 1.622 2.858.909 2.830.853 0,990
Regido Norte 301.512 4.431 105 306048 303.763 0,993
Regido Nordeste 824.953 14.380 386 839.719 832.272 0,991
Regido Sudeste 1.098.656 23.555 737 1122948 1.110.679 0,989
Regido Sul 361.925 7.487 232 369644 365.746 0,989
Regido Centro-Oeste 216.292 4.096 162 220550 218.394 0,990
.. Rondoénia 25.362 432 9 25.803 25.581 0,991
.. Acre 16.141 219 3 16363 16.252 0,993
.. Amazonas 73.048 1.029 21 74098 73.570 0,993
.. Roraima 9.563 174 0 9737 9.650 0,991
.. Pard 138.551 2.005 52 140608 139.571 0,993
.. Amapa 14.780 203 9 14992 14.885 0,993
.. Tocantins 24.067 369 11 24447 24.255 0,992
.. Maranhdo 117.512 1.830 49 119391 118.443 0,992
.. Piaui 48.550 786 21 49357 48.950 0,992
.. Ceara 126.371 2.142 81 128594 127.469 0,991
.. Rio Grande do Norte 46.803 775 13 47591 47.195 0,992
.. Paraiba 57.547 1.047 36 58630 58.083 0,991
.. Pernambuco 134.043 2.391 63 136497 135.260 0,991
.. Alagoas 53.148 936 17 54101 53.622 0,991
.. Sergipe 33.380 591 22 33993 33.683 0,991
.. Bahia 207.599 3.882 84 211565 209.568 0,991
.. Minas Gerais 249.576 5.076 180 254832 252.174 0,990
.. Espirito Santo 50.807 992 31 51830 51.313 0,990
.. Rio de Janeiro 210.700 4.340 119 215159 212.910 0,990
.. Sdo Paulo 587.573 13.147 407 601127 594.282 0,989
.. Parana 148.845 3.045 115 152005 150.406 0,989
.. Santa Catarina 82.838 1.673 51 84562 83.692 0,990
.. Rio Grande do Sul 130.242 2.769 66 133077 131.649 0,989
.. Mato Grosso do Sul 39.381 726 19 40126 39.750 0,991
.. Mato Grosso 48.035 844 22 48901 48.464 0,991
.. Goias 85.646 1.613 78 87337 86.479 0,990

.. Distrito Federal 43.230 913 43 44186 43,701 0,989
Fonte: SINASC

Nota: (*) Razdo entre nimero estimado de partos e nimero de nascidos vivos, sendo o nimero estimado de partos (de nascidos vivos)
=NV de gravidez Gnica +1/2 NV de gravidez dupla +1/3 NV de gravidez tripla ou mais. (**) Adistribui¢do percentual dos nascidos
vivos do SINASC, segundo o tipo de parto e manteve estdvel no periodo 2000-2010: 98% de gravidez Unica, 2% gravidez dupla, 0,1%
gravidez tripla ou mais, 0,1% ignorado.
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Tabela A.5

Dados e procedimentos de cdlculo dos fatores de ajuste para obtera populag¢do menorde 1ano a partirdos dados de nascidos vivos
Brasil, Regides e Unidades da Federagdo, 2008-2010

Obitos neonatais - SIM

Fator de

Obitos neonatais corrigidos

Nascidos vivos corrigidos (NV*)

Populagdo < 1 ano estimada

Fator de ajuste para 6bitos

corre¢do do (Neo*) (= NV* - Neo*) neonatais = (NV*-Neo*)/NV*

Regido e UF sub-registro

2008 2009 2010 c!o: 6‘:itzs 2008 2007 2008 2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010

infantis

Brasil 30.179 29.212 27.687 1,22 36.939 | 35.755 | 33.889 | 3.069.262 | 3.013.576 | 2.992.960 | 3.032.323 | 2.977.820 | 2.959.071 0,99 0,99 0,99
Regido Norte 3.741 3.724 3.535 1,44 5.386 5.361 5.089 353.727 341.345 336.617 348.342 335.983 331.527 0,98 0,98 0,98
Regido Nordeste 10.490 10.167 9.391 1,36 14.303 | 13.863 | 12.805 953.486 928.615 902.920 939.183 914.752 890.115 0,98 0,99 0,99
Regido Sudeste 10.514 10.181 9.711 1,07 11.208 | 10.853 | 10.352 | 1.149.722 | 1.138.355 | 1.142.792 | 1.138.515 | 1.127.503 | 1.132.440 0,99 0,99 0,99
Regido Sul 3.261 2.983 2.944 1,02 3.330 3.046 3.007 378.384 373.149 376.762 375.053 370.103 373.756 0,99 0,99 0,99
Regido Centro-Oeste| 2.173 2.157 2.106 1,23 2.678 2.658 2.596 234.032 231.415 232.066 231.354 228.756 229.471 0,99 0,99 0,99
Rondénia 289 306 334 1,45 418 443 483 29.105 28.336 28.066 28.687 27.893 27.583 0,99 0,98 0,98
Acre 185 184 181 1,38 254 253 249 18.870 17.714 17.298 18.615 17.461 17.049 0,99 0,99 0,99
Amazonas 766 815 710 1,46 1.116 1.188 1.035 83.441 84.218 82.504 82.325 83.030 81.470 0,99 0,99 0,99
Roraima 100 96 73 1,33 133 128 97 10.766 10.308 10.377 10.633 10.180 10.280 0,99 0,99 0,99
Pard 1.884 1.841 1.796 1,44 2.717 2.655 2.590 167.882 158.868 156.145 165.166 156.213 153.556 0,98 0,98 0,98
Amapa 267 238 202 1,37 366 326 277 16.216 15.349 16.112 15.850 15.023 15.835 0,98 0,98 0,98
Tocantins 250 244 239 1,52 380 370 363 27.465 26.609 26.139 27.086 26.238 25.776 0,99 0,99 0,99
Maranhdo 1.430 1.399 1.282 1,62 2.323 2.272 2.082 142.621 137.433 132.910 140.299 135.161 130.828 0,98 0,98 0,98
Piauf 711 664 606 1,36 966 902 823 55.765 53.998 52.334 54.799 53.097 51.511 0,98 0,98 0,98
Ceara 1.424 1.417 1.206 1,31 1.860 1.851 1.575 143.672 140.964 138.216 141.813 139.114 136.641 0,99 0,99 0,99
Rio Grande do Norte 516 482 451 1,59 820 766 716 53.659 52.705 51.344 52.839 51.939 50.628 0,98 0,99 0,99
Paraiba 698 645 613 1,36 951 878 835 65.842 63.777 62.373 64.892 62.899 61.538 0,99 0,99 0,99
Pernambuco 1.605 1.648 1.452 1,20 1.927 1.979 1.744 153.402 149.831 144.312 151.475 147.852 142.568 0,99 0,99 0,99
Alagoas 710 658 621 1,23 873 809 763 61.645 58.880 57.493 60.773 58.072 56.730 0,99 0,99 0,99
Sergipe 468 392 362 1,20 564 472 436 38.375 36.779 35.634 37.812 36.307 35.198 0,99 0,99 0,99
Bahia 2.928 2.862 2.798 1,38 4.041 3.950 3.862 238.490 234.216 228.271 234.448 230.265 224.409 0,98 0,98 0,98
Minas Gerais 2.738 2.498 2.372 1,26 3.436 3.135 2.977 276.805 268.063 270.662 273.368 264.928 267.685 0,99 0,99 0,99
Espirito Santo 525 425 439 1,00 526 426 440 51.935 51.539 51.936 51.409 51.114 51.496 0,99 0,99 0,99
Rio de Janeiro 2.076 2.072 2.008 1,00 2.084 2.080 2.016 217.475 218.262 216.889 215.391 216.182 214.873 0,99 0,99 0,99
Sdo Paulo 5.175 5.186 4.892 1,00 5.185 5.196 4.902 603.485 600.153 603.041 598.299 594.957 598.139 0,99 0,99 0,99
Parana 1.390 1.308 1.336 1,01 1.406 1.323 1.352 153.627 151.720 154.602 152.221 150.397 153.250 0,99 0,99 0,99
Santa Catarina 691 631 614 1,04 721 658 640 85.639 83.858 84.985 84.918 83.200 84.345 0,99 0,99 0,99
Rio Grande do Sul 1.180 1.044 994 1,02 1.203 1.065 1.014 139.136 137.601 137.180 137.933 136.537 136.167 0,99 0,99 0,99
Mato Grosso do Sul 466 478 417 1,00 468 480 419 41.704 40.738 40.595 41.237 40.259 40.176 0,99 0,99 0,99
Mato Grosso 527 502 481 1,44 761 725 695 53.273 51.864 52.347 52.512 51.139 51.653 0,99 0,99 0,99
Goias 831 796 800 1,32 1.098 1.052 1.058 94.892 94.917 94.907 93.794 93.865 93.850 0,99 0,99 0,99
Distrito Federal 349 381 408 1,00 349 381 408 44.173 43.932 44.251 43.824 43.551 43.843 0,99 0,99 0,99

Fontes: MS/SVS/DASIS - SIM e SINASC. RIPSA-IDB 2010

33



Tabela A.6

Dados e procedimentos de cdlculo dos fatores de ajuste para obtera populacdo aos 12 meses a partir dos dados de nascidos vivos
Brasil, Regides e Unidades da Federagdo, 2008-2010

Obitos < 1 ano - SIM Fator (:e Obitos infantis corrigidos Nascidos vivos corrigidos (NV¥) Populagdo aos 12 meses Fat:::::tf('ﬁ\';:j;ﬁ:oa:: 12
correcao (obito <1ano*) (= NV* - obito <1ano*) "

Regido e UF sub-registro ano*)/NV*

2008 2009 2010 n‘;:::z* 2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010

i i

Brasil 44.100 42.642 39.870 1,22 53.978 | 52.193 | 48.800 | 3.069.262 | 3.013.576 | 2.992.960 | 3.015.284 | 2.961.382 | 2.944.159 0,98 0,98 0,98
Regido Norte 5.674 5.588 5.289 1,44 8.169 8.045 7.614 353.727 341.345 336.617 345.559 333.300 329.002 0,98 0,98 0,98
Regido Nordeste 15.224 14.729 13.197 1,36 20.758 | 20.083 | 17.994 953.486 928.615 902.920 932.728 908.532 884.925 0,98 0,98 0,98
Regido Sudeste 15.279 14.756 14.120 1,07 16.287 | 15.730 | 15.052 | 1.149.722 | 1.138.355 | 1.142.792 | 1.133.435 | 1.122.626 | 1.127.740 0,99 0,99 0,99
Regido Sul 4.699 4.351 4.220 1,02 4.799 4.443 4.310 378.384 373.149 376.762 373.585 368.706 372.452 0,99 0,99 0,99
Regido Centro-Oesy 3.224 3.218 3.044 1,23 3.973 3.966 3.752 234.032 231.415 232.066 230.059 227.449 228.315 0,98 0,98 0,98
Rondénia 436 455 479 1,45 631 658 693 29.105 28.336 28.066 28.474 27.677 27.373 0,98 0,98 0,98
Acre 322 322 287 1,38 443 443 395 18.870 17.714 17.298 18.427 17.271 16.903 0,98 0,98 0,98
Amazonas 1.257 1.270 1.178 1,46 1.832 1.851 1.717 83.441 84.218 82.504 81.609 82.367 80.788 0,98 0,98 0,98
Roraima 168 177 126 1,33 223 235 167 10.766 10.308 10.377 10.543 10.073 10.210 0,98 0,98 0,98
Para 2.753 2.632 2.533 1,44 3.970 3.795 3.652 167.882 158.868 156.145 163.913 155.073 152.493 0,98 0,98 0,98
Amapa 342 321 287 1,37 469 440 393 16.216 15.349 16.112 15.747 14.909 15.718 0,97 0,97 0,98
Tocantins 396 411 399 1,52 601 624 606 27.465 26.609 26.139 26.864 25.985 25.533 0,98 0,98 0,98
Maranhdo 2.110 2.051 1.860 1,62 3.427 3.331 3.021 142.621 137.433 132.910 139.194 134.102 129.889 0,98 0,98 0,98
Piaui 972 913 833 1,36 1.320 1.240 1.131 55.765 53.998 52.334 54.445 52.758 51.203 0,98 0,98 0,98
Ceard 2.104 2.039 1.691 1,31 2.748 2.663 2.208 143.672 140.964 138.216 140.925 138.302 136.007 0,98 0,98 0,98
Rio Grande do Nort] 728 676 638 1,59 1.156 1.074 1.013 53.659 52.705 51.344 52.503 51.631 50.331 0,98 0,98 0,98
Paraiba 1.026 910 850 1,36 1.397 1.239 1.158 65.842 63.777 62.373 64.445 62.538 61.215 0,98 0,98 0,98
Pernambuco 2.468 2.434 2.083 1,20 2.964 2.923 2.502 153.402 149.831 144.312 150.438 146.908 141.810 0,98 0,98 0,98
Alagoas 1.080 1.063 918 1,23 1.327 1.306 1.128 61.645 58.880 57.493 60.318 57.574 56.365 0,98 0,98 0,98
Sergipe 650 586 510 1,20 783 706 614 38.375 36.779 35.634 37.592 36.073 35.020 0,98 0,98 0,98
Bahia 4.086 4.057 3.814 1,38 5.640 5.600 5.264 238.490 234.216 228.271 232.850 228.616 223.007 0,98 0,98 0,98
Minas Gerais 3.836 3.529 3.336 1,26 4.814 4.429 4.187 276.805 268.063 270.662 271.990 263.634 266.475 0,98 0,98 0,98
Espirito Santo 752 617 617 1,00 754 618 618 51.935 51.539 51.936 51.181 50.921 51.318 0,99 0,99 0,99
Rio de Janeiro 3.106 3.128 3.004 1,00 3.118 3.140 3.016 217.475 218.262 216.889 214.357 215.122 213.873 0,99 0,99 0,99
Sédo Paulo 7.585 7.482 7.163 1,00 7.600 7.497 7.177 603.485 600.153 603.041 595.885 592.656 595.863 0,99 0,99 0,99
Parand 1.978 1.864 1.840 1,01 2.001 1.886 1.862 153.627 151.720 154.602 151.626 149.835 152.740 0,99 0,99 0,99
Santa Catarina 997 945 888 1,04 1.040 985 926 85.639 83.858 84.985 84.599 82.873 84.059 0,99 0,99 0,99
Rio Grande do Sul 1.724 1.542 1.492 1,02 1.758 1.572 1.521 139.136 137.601 137.180 137.378 136.029 135.659 0,99 0,99 0,99
Mato Grosso do Sul 682 736 631 1,00 685 739 633 41.704 40.738 40.595 41.020 40.000 39.961 0,98 0,98 0,98
Mato Grosso 802 797 739 1,44 1.158 1.151 1.067 53.273 51.864 52.347 52.115 50.713 51.280 0,98 0,98 0,98
Goias 1.215 1.163 1.115 1,32 1.606 1.537 1.474 94.892 94.917 94.907 93.286 93.380 93.433 0,98 0,98 0,98
Distrito Federal 525 522 559 1,00 525 522 559 44,173 43.932 44.251 43.648 43.410 43.692 0,99 0,99 0,99

Fontes: MS/SVS/DASIS - SIM e SINASC. RIPSA-1DB 2010
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TABELA A.7

Comparacdo das estimativas da populagdo menor de 1 ano, obtidas pelos dois tipos de procedimentos realizados.
Brasil, regiGes e unidades da federagdo. 2008-2010

Populagdo < 1 ano estimada a partir de

Populagdo < 1 ano estimada a partir

Regido/UF projecGes populacionais (1) dos dados sobre nascidos vivos (2) Razdo (1)/(2)

2008 2009 2010 2008 2009 2010 2008 2009 2010
Brasil 3.083.916  3.014.093  2.712.915| 3.032.414  2.976.872  2.957.074| 1,02 1,01 0,92
Regido Norte 314.107 310.315 302.488 348.361 336.039 331.548( 0,90 0,92 0,91
Regido Norde 1.018.239  1.005.385 819.121 939.148 914.705 890.050| 1,08 1,10 0,92
Regido Sudes 1.158.095 1.119.721 1.026.304 1.138.468 1.127.180 1.132.193 1,02 0,99 0,91
Regido Sul 358.057 346.557 354.146 375.072 370.134 373.761 0,95 0,94 0,95
Regido Centr 235.418 232.231 210.870 231.366 228.813 229.522 1,02 1,01 0,92
.. Rondénia 28.801 28.248 25.013 28.687 27.893 27.583| 1,00 1,01 0,91
.. Acre 16.601 16.446 14.587 18.615 17.461 17.049 0,89 0,94 0,86
.. Amazonas 69.523 68.586 73.314 82.325 83.030 81.470 0,84 0,83 0,90
.. Roraima 11.504 11.546 9.440 10.633 10.180 10.280 1,08 1,13 0,92
.. Pard 145.751 143.919 142.314 165.166 156.213 153.556 0,88 0,92 0,93
.. Amapa 17.193 17.324 14.099 15.850 15.023 15.835 1,08 1,15 0,89
.. Tocantins 24.734 24.222 23.718 27.086 26.238 25.776( 0,91 0,92 0,92
.. Maranhdo 133.886 131.200 119.900 140.299 135.161 130.828| 0,95 0,97 0,92
.. Piaui 63.282 62.314 46.885 54.799 53.097 51.511 1,15 1,17 0,91
.. Ceara 155.134 153.276 125.970 141.813 139.114 136.641 1,09 1,10 0,92
.. Rio Grande 56.543 56.081 46.384 52.839 51.939 50.628 1,07 1,08 0,92
.. Paraiba 64.992 64.382 57.618 64.892 62.899 61.538 1,00 1,02 0,94
.. Pernambuc 153.222 152.197 131.280 151.475 147.852 142.568 1,01 1,03 0,92
.. Alagoas 72.826 71.850 53.364 60.773 58.072 56.730[ 1,20 1,24 0,94
.. Sergipe 41.062 40.577 32.376 37.812 36.307 35.198 1,09 1,12 0,92
.. Bahia 277.292 273.507 205.329 234.448 230.265 224.409 1,18 1,19 0,91
.. Minas Gera 310.568 304.932 249.049 273.368 264.928 267.685 1,14 1,15 0,93
.. Espirito Sar 57.816 57.180 48.962 51.409 51.114 51.496 1,12 1,12 0,95
.. Rio de Jane 208.037 195.466 195.245 215.391 216.182 214.873| 0,97 0,90 0,91
.. Sdo Paulo 581.674 562.143 533.041 598.299 594.957 598.139( 0,97 0,94 0,89
.. Parand 145.097 140.703 144.563 152.221 150.397 153.250 0,95 0,94 0,94
.. Santa Catar 80.152 77.738 81.624 84.918 83.200 84.345 0,94 0,93 0,97
.. Rio Grande 132.808 128.115 127.953 137.933 136.537 136.167 0,96 0,94 0,94
.. Mato Gross 40.663 40.275 38.906 41.237 40.259 40.176 0,99 1,00 0,97
.. Mato Gross 54.015 53.502 47.900 52.512 51.139 51.653 1,03 1,05 0,93
.. Goias 96.183 93.883 86.450 93.794 93.865 93.850| 1,03 1,00 0,92
.. Distrito Fec 44,557 44,571 37.615 43.824 43.551 43.843 1,02 1,02 0,86

Fonte dos dados basicos: Datasus / IBGE. Nota: (1) Estimativas populacionais para o TCU (populagdo total) e distribui¢do
etaria do censo demografico e proje¢des intercensitarias
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Figura A.1

Componentes da demanda total de anticoncepgdo no Brasil em 1996 e 2006

Mulheres em idade fértil

1996=76,7 | 27.032.953

Necessidade insatisfeita

6,1%

52.361.456

Unidas N&do unidas

33.514.394 64,0% 18.847.062 36,0%
Usam anticoncepcionais Ndo usam anticoncepcionais
80,7% (100% =) 6.481.442 19,3% 1996=23,3%

Gravidas ou amenorréicas pds-parto <6 N&o gravidas, nem amenorréicas

1.749.245 + 138.743 4.593.454
1996=7,4% 1.887.988 5,6% 13,7% 1996=15,9%
Inférteis Férteis
2.481.564 2.111.890
1996=8,2% 7,4% 6,3% 1996=7,7%

Falha do Gravidez Gravidez Gravidez Quer filho | Ndo quer [ Querfilho
método atual atual ndo atual ndo mais tarde| filhos logo

(ndo hd dado) 836.576 607.673 304.996 380.534 709.861 1.021.495

2,5% 1,8% 0,9% 1996=3,0%; 1,3%; 1,3% 1,1% 2,1% 3,0% 1996=1,3%; 3,4%; 3,0%
Gravidez | Gravidez ult | Gravidez ul
ultfilho filho ndo filho ndo
1996=1,89 deseiada prevista deseiada
87.720 37.723 13.300
0,3% 0,1% 0,0%

1996=7,3%

Demanda total de anticoncepgdo

86,8%

1996=85,8%

Fonte: 1996: Relatdrio final PNDS 1996 . 2006: calculado a partir dos microdados (método Westoff e Ochoa, 1991).
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Grafico A.2

Prevaléncia atual de métodos, entre mulheres
900 unidas. Brasil e Regi6es. 1986, 1996, 2006
’ == Norte
85,0 e Nord
80,0 ordeste
75,0 - Sudeste
70,0 V / = Sul
65,0 / =@= Centro Oeste
60,0
=0= Brasil
55,0 re
50,0 . . .
1986 1996 2006

Fonte: Relatérios da PSMIPF-1986, PNDS-1996 e PNDS-2006
Nota: Na amostra da PSMIPF-1986 a regido Norte foi agregada a Centro-oeste

Tabela A.8
Porcentagem de mulheres em idade reprodutiva usando anticoncepcionais em 1996
e 2006, taxa geométrica anual média de crescimento do uso no periodo, estimativa
da porcentagem de uso em 2011 e demanda total de anticoncepgdo.
Brasil e Regides.

Porcentagem de mulheres usando

anticoncepcionais Fator demanda
Taxa cresc. total de
Regido 1996 2006 anual* 2011**  anticoncepgdo
1996-2006
Norte 49,7 66,8 3,0% 77,4 0,82
Nordeste 45,7 64,3 3,5% 76,2 0,81
Sudeste 56,6 68,9 2,0% 75,9 0,81
Sul 62,0 72,8 1,6% 78,9 0,84
Centro Oeste 63,6 72,4 1,3% 77,3 0,82
Brasil 54,7 68,3 2,3% 76,4 0,81

Fonte: microdados da PNDS 1996 e 2006
Nota: * Taxa geométrica anual média de crescimento 1996-2006. * Estimativa supondo
crescimento segundo taxa geométrica 1996-2006.
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Tabela A.9

Porcentagem de todas as mulheres e das mulheres unidas, em idade reprodutiva*, usando algum método anticoncepcional,
segundo o método atualmente usado. Brasil, 1986, 1996, 2006 e estimativa para 2011.

USO ATUAL Todas as mulheres Mulheres unidas
1986 1996 2006 2011%* 1986 1996 2006 2011%*
Algum método 43,5 55,4 67,8 75,0 65,8 76,7 80,6 82,6
Esterilizacdo feminina 17,2 27,3 21,8 18,7 26,9 40,1 29,1 23,7
Esterilizagdo masculina 0,5 1,6 33 4,5 0,8 2,6 5,1 6,8
Outro método 25,8 26,5 42,7 51,8 38,1 34,0 46,5 52,1
N3o esta usando 56,5 44,6 32,2 25,0 34,2 23,3 19,4 17,4

Peso relativo na prevaléncia

Esterilizagdo feminina 39,5 49,3 32,2 24,9 40,9 52,3 36,1 28,7

Esterilizagdo masculina 1,1 2,9 4,8 6,0 1,2 3,4 6,3 8,2

Outro método 59,3 47,8 63,0 69,1 57,9 44,3 57,6 63,0
N 5.892 12.612 15.575 - 3.471 7.584 9.989 -

Fonte: PSMIPF-1986, PNDS-1996, PNDS-2006
Notas: * Na pesquisa de 1986 mulheres de 15a 44 anos, nas demais 15a 49 anos.
** Estimativa com base nas taxas geométricas anuais médias do periodo 1996-2006.

Tabela A.10
Porcentagem de mulheres em idade reprodutiva usando algum método exceto
esterilizacdo feminina em 1996 e 2006, taxa geométrica anual média de
crescimento no periodo, estimativa da porcentagem de uso em 2011 e fator
demanda de anticoncepcdo reversivel. Brasil e Regides.

Porcentagem de mulheres usando

. 3 ; Fator demanda
anticoncepcionais

Regido Taxa cresc ‘total de =
: anticoncepgdo
1996 2006 anual* 2011%** reversivel
1996-2006
Norte 18,4 35,2 6,7% 46,8 0,52
Nordeste 18,2 36,4 7,2% 49,3 0,54
Sudeste 33,5 52,2 4,5% 62,3 0,67
Sul 43,9 57,6 2,8% 65,0 0,70
Centro Oeste 23,4 41,5 5,9% 51,7 0,57
Brasil 29,5 46,8 4,7% 57,0 0,62

Fonte: microdados da PNDS 1996 e 2006
Nota: * Taxa geométrica anual média de crescimento 1996-2006. * Estimativa supondo
crescimento segundo taxa geométrica 1996-2006.
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Tabela A.11

Prevaléncia da esterilizagdo feminina, nimero de laqueaduras tubareas realizadas pelo SUS, taxa geométrica anual média de
crescimento da prevaléncia da esterilizagdo no periodo 1996-2006 e taxa anual de lagueadura tubdria no SUS em 2008-2009 e 2009-2010.

Prevaléncia da esterilizagdo Numero de laqueaduras tubéreas Taxa anual de laqueadura
feminina realizadas no SUS tubdria**
Regido
Taxa cresc.

1996 2006 anual * 2008 2009 2010 2011 2008-2009 2009-2010 2010-2011
Brasil 25,2 21,6 -1,56% 61.847 58.942 60.009 62.826 0,13% 0,12% 0,12%
Norte 31,3 31,6 0,10% 3.630 3.911 3.718 3.927 0,11% 0,11% 0,10%
Nordeste 27,5 27,9 0,14% 16.363 13.535 14.500 15.318 0,13% 0,11% 0,12%
Sudeste 23,2 16,7 -3,21% 25.879 25.526 27.675 29.494 0,12% 0,12% 0,12%
Sul 18,1 15,2 -1,78% 10.651 10.438 8.786 8.536 0,14% 0,14% 0,12%
Centro Oeste 40,1 30,9 -2,58% 5.324 5.532 5.330 5.551 0,16% 0,17% 0,16%

Fonte: Prevaléncia: PNDS 1996 e 2006. Numero de laqueaduras: SIAe SIH
Nota: * Taxa geométrica anual média de crescimento
**NUumero de laqueaduras tubarias realizadas pelo SUS dividido pela nimero estimado de mulheres em idade reprodutiva ndo esterilizadas
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Tabela A.12

Tabela A.12

Numero de internagdes por aborto, nimero estimado de abortos, razdo entre abortos e nascidos vivos. Brasil, Regido e Unidades da Federagdo, 2010.

Dados basicos

Internagdo por aborto

Abortos estimados (método Guttmacker)

NuUmero internagbes

Razdo internagdo por

Razdo aborto

Razdo aborto

Regido, UF Numero de nascidos Numero estimado de  Razdo total de aborto/ Raz3o aborto provocado . . .
por aborto (002 a 008 e R abortono SUS e R . . K espontaneo / nascido espontaneo tardio /
vivos (**) A . abortos (**) nascido vivo / nascido vivo - . _
N96) (*) nascidos vivos Vivo nascido vivo
Brasil 205.348 2.990.922 0,069 1.207.868 0,404 0,303 0,101 0,002
Regido Norte 30.374 336.641 0,090 170.854 0,508 0,381 0,127 0,003
Regido Nordeste 63.642 902.886 0,070 357.986 0,396 0,297 0,099 0,002
Regido Sudeste 75.983 1.142.527 0,067 427.404 0,374 0,281 0,094 0,002
Regido Sul 21.876 376.767 0,058 123.053 0,327 0,245 0,082 0,002
Regido Centro-Oeste 13.473 232.100 0,058 75.786 0,327 0,245 0,082 0,002
.. Ronddnia 1.978 28.066 0,070 11.126 0,396 0,297 0,099 0,002
.. Acre 1.624 17.298 0,094 9.135 0,528 0,396 0,132 0,003
.. Amazonas 5.782 82.504 0,070 32.524 0,394 0,296 0,099 0,002
.. Roraima 1.033 10.377 0,100 5.811 0,560 0,420 0,140 0,003
.. Pard 8.936 156.145 0,057 50.265 0,322 0,241 0,080 0,002
.. Amapa 1.826 16.112 0,113 10.271 0,638 0,478 0,159 0,003
.. Tocantins 1.852 26.139 0,071 10.418 0,399 0,299 0,100 0,002
.. Maranhdo 7.343 132.910 0,055 41.304 0,311 0,233 0,078 0,002
.. Piaui 3.956 52.334 0,076 22.253 0,425 0,319 0,106 0,002
.. Ceard 10.786 138.216 0,078 60.671 0,439 0,329 0,110 0,002
.. Rio Grande do Norte 3.771 51.344 0,073 21.212 0,413 0,310 0,103 0,002
.. Paraiba 4.409 62.373 0,071 24.801 0,398 0,298 0,099 0,002
.. Pernambuco 11.056 144.312 0,077 62.190 0,431 0,323 0,108 0,002
.. Alagoas 4.053 57.493 0,070 22.798 0,397 0,297 0,099 0,002
.. Sergipe 3.561 35.634 0,100 20.031 0,562 0,422 0,141 0,003
.. Bahia 22.050 228.271 0,097 124.031 0,543 0,408 0,136 0,003
.. Minas Gerais 19.140 270.662 0,071 107.663 0,398 0,298 0,099 0,002
.. Espirito Santo 2.989 51.936 0,058 16.813 0,324 0,243 0,081 0,002
.. Rio de Janeiro 16.025 216.889 0,074 90.141 0,416 0,312 0,104 0,002
.. Sdo Paulo 37.829 603.041 0,063 212.788 0,353 0,265 0,088 0,002
.. Parana 7.882 154.602 0,051 44.336 0,287 0,215 0,072 0,001
.. Santa Catarina 5.553 84.985 0,065 31.236 0,368 0,276 0,092 0,002
.. Rio Grande do Sul 8.441 137.180 0,062 47.481 0,346 0,260 0,087 0,002
.. Mato Grosso do Sul 2.223 40.595 0,055 12.504 0,308 0,231 0,077 0,002
.. Mato Grosso 2.612 52.347 0,050 14.693 0,281 0,211 0,070 0,001
.. Goias 4.567 94.907 0,048 25.689 0,271 0,203 0,068 0,001
.. Distrito Federal 4.071 44.251 0,092 22.899 0,517 0,388 0,129 0,003

Fonte: IBGE, SIH, SINASC, ANS, dados disponiveis no site do DATASUS.

Notas: (*) Internagdes hospitalares do SUS, que atendem os seguintes critérios: sexo feminino, faixa etaria de 10 a 49 anos, AlH tipo 1, ano competénci+A21a de 2010. (**) Estimado segundo metodologia proposta pelo Instituto Allan Guttmacher
(parametros: 1:5 abortos gera internagdo, 12,5% de subregistro. (**) Com corregdo do sub-registro

40



APENDICE B

GRAVIDEZ DE ALTO RISCO: CONCEITOS E CONDUGAO NA ATENGAO, DURANTE A
GESTACAO E PARTO.

Introducao:

A discussdo deste tema no ambito das politicas publicas em saldde e no campo das
recomendacgdes de condutas técnicas vem sendo constantemente desenvolvida em busca da
viabilizacdo de uma atencdo mais efetiva a salde da gestante.

A gravidez por si s9, ja coloca a mulher numa situacao de fragilidade que ultrapassa o
ambito fisioldgico, e a torna mais suscetivel a procurar processos assistenciais que a tornem
mais seguras.

No caso, ao ser acrescentada a idéia de risco, reforca-se a idéia de medicalizacdo e
busca/aceitacdo de tecnologias e servicos mais complexos que o necessario para protecdo da
gestante e do feto.

“O conceito de risco gravidico surge para identificar graus de vulnerabilidade nos periodos
de gestacao, parto, puerpério e vida da crianca em seu primeiro ano”. Na assisténcia pré-natal,
a gestacdo de alto-risco diz respeito as alteracdes relacionadas tanto a mae como ao feto.

Em geral, os artigos nao trabalham o conceito de gravidez de alto-risco. Apresentam
fatores que podem indicar um desfecho que compromete a gravidez, caracterizados como
marcadores que visam a predicdao de morbi-mortalidade futura.

Ao se analisar os fatores de risco podem-se, de uma forma indireta, chegar ao conceito de
gravidez de alto-risco. Entretanto, percebe-se uma reduc¢do do conceito, uma vez que a idéia
de fator de risco se associa mais a aspectos fisio-patolédgico, ndo abrangendo,
necessariamente, outras dimensdes do conceito de gravidez de alto risco.

O Ministério da Saude também vem concebendo os fatores geradores de risco numa maior
amplitude do que a concebida pelos artigos estudados, classificando tais fatores em quatro
grandes grupos: caracteristicas individuais e condigdes sdcio-demograficas desfavoraveis;
histdria reprodutiva anterior a gestacdo atual; doencas obstétricas na gestacdo atual; e as
intercorréncias clinicas.” !

Conceitos:

Segundo o Manual Técnico sobre Gestagao de alto risco do Ministério da Saude, 2010,
Gestagdo de Alto Risco é “aquela na qual a vida ou a saide da mé&e e/ou do feto e/ou do
recém-nascido tem maiores chances de serem atingidas que as da media da populagdo
considerada”. 2

Apesar dos esforgos, os estudos para criar um sistema de pontuacgado e tabelas para
discriminar as gestantes de alto risco das de baixo risco ndo geraram nenhuma classifica¢ao
capaz de predizer problemas de maneira acurada.

A assisténcia pré-natal pressupde avaliagao dinamica das situagGes de risco e prontiddo
para identificar problemas de forma a poder atuar, a depender do problema encontrado, de
maneira a impedir um resultado desfavoravel.

Os fatores de risco gestacional podem ser prontamente identificados desde que os
profissionais de saude estejam atentos a todas as etapas da anamnese, exame fisico geral e
exame gineco-obstetrico, e podem ainda ser identificados por ocasido da visita domiciliar,
razdo pela qual é importante a coesdo da equipe.
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Na maioria dos casos a presenca de um ou mais desses fatores nGo significa a necessidade
imediata de recursos propedéuticos com tecnologia mais avancada do gue os comumente
oferecidos na assisténcia pré-natal de baixo risco, embora indiquem uma maior atengdo da
equipe de saude a essas gestantes. Pode significar apenas uma freqiiéncia maior de consultas e
visitas domiciliares, sendo o intervalo definido de acordo com o fator de risco identificado e a
condi¢do da gestante no momento.

- Marcadores e fatores de risco:

Os marcadores e fatores de risco gestacionais presentes anteriormente gestacao se
dividem em:

1. Caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas desfavordveis:

- Idade maior que 35 anos;

- Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos;

- Altura menor que 1,45m;

- Peso progestacional menor que 45 kg e maior que 75 kg (IMC<19 e IMC>30);

- Anormalidades estruturais nos érgdos reprodutivos;

- Situacdo conjugal insegura;

- Conflitos familiares;

- Baixa escolaridade;

- Condi¢des ambientais desfavoraveis;

- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

- Habitos de vida — fumo e dlcool;

- Exposicdo a riscos ocupacionais: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de horario,
exposicao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos, estresse.

2. Historia reprodutiva anterior:

- Abortamento habitual;

- Morte Peri natal explicada e inexplicada;

- Historia de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;
- Parto pré-termo anterior;

- Esterilidade/infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
- Nuliparidade e grande multiparidade;

- Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional;

- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).

3- Condicgdes clinicas pré-existentes:

-Sindrome hemorrdgica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional;

- Pneumopatias;

- Nefropatias;

- Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
- Hemopatias;

- Epilepsia;

- Doencas infecciosas (considerar a situagdo epidemioldgica local);
- Doengas autoimunes;

- Ginecopatias;

- Neoplasias.
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Os outros grupos de fatores de risco referem-se a condicdes ou complica¢gdes que podem
surgir no decorrer da gestacao transformando-a em uma gestacao de alto risco:
1. Exposicao indevida ou acidental a fatores teratogénicos.

2. Doenca obstétrica na gravidez atual:

- Desvio quanto ao crescimento uterino, numero de fetos e volume de liquido amnidtico;
- Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;
- Ganho ponderal inadequado;

- Pré-eclampsia e eclampsia;

- Diabetes gestacional;

- Amniorrexe prematura;

- Hemorragias da gestacao;

- Insuficiéncia istmo-cervical;

- Aloimunizacao;

- Obito fetal.

3. Intercorréncias clinicas:

- Doencas infectocontagiosas vividas durante a presente gestacdo (ITU, doengas do trato
respiratdrio, rubéola, toxoplasmose etc.);

- Doengas clinicas diagnosticadas pela primeira vez nessa gestacdo (cardiopatias,
endocrinopatias).

Seguimento das gestacdes de alto risco

O intuito da assisténcia pré-natal de alto risco é interferir no curso de uma gestacao que
possui maior chance de ter um resultado desfavoravel, de maneira a diminuir o risco ao qual
estdo expostos a gestante e o feto, ou reduzir suas possiveis consequéncias adversas.

A Organizagdo dos servigos de saude para a assisténcia ao pré-natal de alto risco:

O atendimento pré-natal deve ser organizado para atender as necessidades de toda a
populacdo de gestantes da area de atuacgdo, proporcionando facilidade de acesso e
continuidades do acompanhamento.

A rede de atengdo deve disponibilizar os diversos servicos, dentre eles o pré-natal para o
baixo e alto risco, planejamento familiar, servicos especializados para atendimento das
emergéncias obstétricas e partos incluindo os de alto risco, leitos de UTI neonatal e para
adultos, etc. Esses servicos podem coexistir num mesmo municipio ou estar organizados em
uma regido de saude.

Os pardmetros de assisténcia pré-natal e ao parto ja sdo estabelecidos, sendo considerado
gque 15% das gestantes podem ser de alto risco.

Na pesquisa bibliogrdfica realizada ndo encontramos nenhuma referéncia que questione
este percentual, assim como também ndo foram encontrados subsidios consistentes para
validag¢do desta proporgdo que, no entanto é reconhecido pela comunidade cientifica e drgéos
gestores dos Sistemas de Saude.

Conducao:

Em reunido da equipe do Projeto Pardmetros realizada em 18/05/2012, algumas
defini¢cbes foram consensuadas:

Manter pardmetro de 15% para programacao das ac6es/procedimentos dirigidas as
gestantes de alto risco nas Unidades Basicas/ESF, Ambulatérios especializados e NASF;
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Recomendar a criacdo de agenda de investigacdo/pesquisa que venha a suprir as lacunas
hoje existentes nas informacdes disponiveis, particularmente no que se refere ao nimero de
gestantes referenciadas para servigos especializados ambulatoriais e hospitalares, e motivos;

Propor inclusdo de variaveis relacionadas no sistema de informagao nacional, que gerem
subsidios para melhor avaliacdo e anadlise posterior desta questao;

Utilizar os marcadores Condig¢des clinicas pré-existentes, Doenca obstétrica na gravidez
atual, e Intercorréncias clinicas como referéncia para definir o percentual de gestantes que
podem necessitar de atendimento hospitalar.

Resultados e Conclusdo:

Nas pesquisas bibliograficas realizadas verificou-se que dentre os marcadores focalizados,
aquelas condi¢des que complicam e necessitam atendimento hospitalar de alto risco durante a
gestdo e parto ndo ultrapassam os 10% de todas as gestantes.

Abaixo os principais resultados encontrados: (Ver Quadro B.1: Resumo de Frequéncias das
Condicdes de Risco)

Sindromes Hipertensivas:

A hipertensdo arterial é a doenca que mais freqiientemente complica a gravidez, presente
em 5 a 10% das gestantes, sendo responsavel pelo maior indice de morbidade e mortalidade
materna e perinatal. 3

As doencas hipertensivas da gravidez, que complicam 5% a 8% de todas as gestacoes,
contribuem significativamente tanto para a morbimortalidade materna quanto fetal.

Em mulheres nuliparas, a incidéncia de pré-eclampsia é de aproximadamente 6% nos
paises desenvolvidos e 2 ou 3 vezes maior em paises subdesenvolvidos.

Uma variante da pré-eclampsia, denominada sindrome HELLP, constitui uma emergéncia
que, na maioria das vezes, requer a interrupgao da gravidez. 4

“As gestantes com pré-eclampsia leve, de preferencia, devem ser hospitalizadas para
avaliacdo diagnostica inicial e mantidas com dieta normossddica e repouso relativo”.

As gestantes com diagndstico de pré-eclampsia grave deverdo ser internadas, solicitados
os exames de rotina e avaliadas as condigGes maternas e fetais.

A ocorréncia de convulsGes em mulheres com pré-eclampsia caracteriza o quadro de
eclampsia. A conduta clinica visa ao tratamento das convulsdes, da hipertensao e dos
distlrbios metabdlicos, além de cuidados e controles gerais.

Sindrome de Hellp: quadro clinico caracterizado por hemdlise (H = “hemolysis”), elevagao
de enzimas hepaticas (EL = “elevated liver functions tests”) e plaquetopenia (LP = “low platelets
count”). Embora acompanhe outras doencas, em obstetricia é considerada como agravamento
do quadro de pré-eclampsia. “°

Sindromes hemorragicas:

Entre 10 a 15% das gestacdes apresentam hemorragias. Podem representar complicagdo
gestacional ou agravos ginecoldgicos concomitantes com o periodo gravidico.

Classificagdo:
As mais importantes situagdes hemorragicas gestacionais sao:

-Primeira metade da gestacao

ee Abortamento: Abortamento: Conceitua-se como abortamento a interrupgao da
gravidez ocorrida antes da 22% semana de gestac¢ao. O produto da concepgao eliminado no
processo de abortamento e chamado aborto. O abortamento pode ser precoce, quando ocorre
ate a 13% semana e tardio, quando entre 13% e 22° semanas.
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Ameaca de abortamento: N3o existe indicacdao de internacao hospitalar.

Abortamento completo: a conduta nesse caso e de observacao, com atengao ao
sangramento e/ou a infeccdo uterina.

Abortamento inevitavel/incompleto, Abortamento retido, Abortamento infectado: podem
necessitar de internacdo hospitalar. °

ee Gravidez ectdpica: corresponde a nidacdo do ovo fora da cavidade uterina. O tipo mais
frequente e a tubaria. Pode necessitar internagao hospitalar.

ee Neoplasia trofoblastica gestacional benigna (mola hidatiforme): a frequéncia é de 1
caso para 2.000 gestacdes (0,05%). Pode necessitar internagao hospitalar.

ee Descolamento corioamnidtico: caracteriza-se por sangramento genital de pequena
intensidade e é diagnosticado por exame ecogréfico. A evolucdo e boa, ndo representando
guadro grave de risco materno e/ou ovular. A conduta e conservadora e, basicamente,
consiste no esclarecimento a gestante, com as mesmas orientagdes da ameaga de
abortamento.

-Segunda metade da gestacao

e Placenta prévia: A placenta prévia ocorre em 1 a cada 200 gestacGes (0,5%) que chegam
ao terceiro trimestre, porém é um achado ultrassonografico frequente em exames realizados
entre 16 e 20 semanas de gestacdo. Contudo, até 90% desses achados normalizardo até o
termo, devido a teoria da “migracdo” placentaria. No pré-natal recomenda-se que a gestante
seja encaminhada a um centro de referéncia.

ee Descolamento prematuro da placenta. O DPP ocorre em aproximadamente 1 a 2% das
gestacdes. E das piores complicacdes obstétricas, com aumento muito importante da
morbimortalidade materna, por maior incidencia de hemorragia, de anemias, coagulopatias,
hemotransfusoes, cesarea, histerectomia e ate morte materna; podem ocorrer ainda
complicacoes perinatais, como prematuridade, restricao de crescimento fetal, baixo peso ao
nascer, sofrimento fetal e obito perinatal. O DPP e descrito como a principal causa de dbito
perinatal.

ee Rotura uterina. E uma complicagdo muito grave em obstetricia sendo uma importante
causa de morbimortalidade materna. A incidéncia varia muito dependendo do pais, podendo
variar de 1 a cada 585 partos (0,17%) a 1 a cada 6.673 partos.

e Vasa prévia: E uma causa rara de hemorragia.

Outras causas menos frequentes de sangramento por via vaginal durante toda a gestacao,
sdo: cervicites, pélipo endocervical, ectrépio, cancer de colo uterino, trauma vaginal e o
sangramento do colo durante o trabalho de parto na segunda metade da gestac3o.”

“... Visto que a hemorragia é uma das trés principais causas de morte materna em nosso
meio atingindo cerca de 3% das gestantes no terceiro trimestre. As principais causas desses
sangramentos sdo decorrentes de placenta prévia (PP) e de descolamento prematuro da
placenta (DPP). A PP é definida como a implantagdo da placenta no segmento inferior do
Utero, proxima ou sobre o orificio cervical interno (CASHION, 2002). A incidéncia é de 1: 200
partos (0,5%), sendo mais frequente em multiparas (1:20) e em pacientes de idade avangada
(SANTOS et al., 1998).”

Uma vez firmado o diagndstico de PP, a hospitalizagcdo é mandatoria.

O DPP é definido pela Organizacdo Mundial da Saude como sendo a separacdo subita da
placenta normalmente inserida no corpo uterino, apds a 202 semana de gestacdo e representa
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causa importante entre as sindromes hemorragicas da segunda metade da gestacao
(MESQUITA et al., 2003). Segundo Rezende (2002) o DPP ocorre em 0,4-3,5% de todas as
gestacgoes.

Para Santos et al. (1998) a hospitalizacdo deve ser realizada imediatamente apds o
diagndstico, devendo ser tomadas todas as providéncias a fim de interromper a gestacao,
independente da 1G.” 7

“RESULTADOS: no periodo de 36 meses, ocorreram 86 transferéncias maternas (em 4.560
partos). Entre as pacientes transferidas, 52,3% (n=45) eram nuliparas e 63 (73,2%) tinham
idade entre 19 e 35 anos. As sindromes hipertensivas representaram 57,7% (n=41) das
indicagGes e as sindromes hemorragicas, 19,7% (n=14). Eclampsia (n=23), sindrome HELLP
(n=13) e descolamento prematuro da placenta normalmente inserida (n=5) foram as causas
obstétricas mais prevalentes na determinacdo destas transferéncias. As cardiopatias maternas
somaram 4 casos entre as indicagdes ndao-obstétricas. Houve predominio das transferéncias
puerperais (82,35%). Cinglienta e cinco pacientes (72,3%) tiveram seus partos realizados
através de cesarianas. O tempo médio de internacao nas UTI's foi 5,1 dias. A mortalidade
materna encontrada neste estudo correspondeu a 24,2%, sendo que as sindromes
hipertensivas foram responsaveis por 52,9% (9/17) das mortes obstétricas diretas. Ndo houve
diferenca significante (p=0,81) entre os decessos maternos e suas causas (sindromes
hipertensivas, hemorragicas, infecciosas ou outras) ou entre mortalidade materna e duracao
da internacdo (< ou >48 horas) nas UTl's (p=0,08). A RMI encontrada foi de 18,8/1.000 partos.
CONCLUSOES: a necessidade de cuidados intensivos estimada pela RMI foi de 18,8/1.000
partos, sendo que as sindromes hipertensivas induzidas pela gestacdo foram responsaveis pela
maioria das indicacdes para as transferéncias maternas.”®

Diabetes Gestacional:

O diabetes gestacional é definido como a "intolerancia aos carboidratos, de graus variados
de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a gestacdo, podendo ou ndo persistir
apos o parto". No Brasil, a prevaléncia do diabetes gestacional em mulheres com mais de 20
anos, atendidas no Sistema Unico de Saude, é de 7,6% (IC95% 6,9-8,4, critério da Organizac3o
Mundial da Saude), 94% dos casos apresentando apenas tolerancia diminuida a glicose e 6%,
hiperglicemia no nivel de diabetes fora da gravidez. ®

Infecgdo Urinaria:

Infeccdo urindria é o problema urindrio mais comum durante a gestacdo. O quadro clinico
varia de bacteriuria assintomatica (mais de 100.000 col6nias/ml de urina), que acomete de 2%
a 10% das gestantes, até o quadro de pielonefrite. Em 80% dos casos de bacteriuria
assintomatica, a Escherichia coli é o agente etioldgico identificado.

Coagulopatias

A trombose venosa profunda (TVP) na gravidez é fator determinante no aumento da
morbidade e da mortalidade maternofetal. Pode ocorrer na presenga de trombofilias, por
compressdo da veia cava inferior, estase venosa ou alteragdes hormonais. A doenga
tromboembdlica venosa (TEV) é uma importante causa de morbidade e mortalidade
obstétrica, mas a verdadeira incidéncia da trombose venosa profunda (TVP) durante os
periodos de gestagao e pdsparto ainda nao esta totalmente estabelecida. De modo geral,
pode-se afirmar que na gestante existe um risco seis vezes maior de ocorréncia do
tromboembolismo venoso e que a TVP incide em 1 a 2 casos por 1.000 gesta¢des. Depois da
toxemia gravidica, a embolia pulmonar é a causa mais comum de mortalidade maternal, com
uma taxa varidvel de 15 a 25 % das pacientes com a doenga ndo tratada, resultando em 12 a
15% de 6bitos. Com uma terapéutica apropriada, a incidéncia de embolismo pulmonar na
gestante cai para 4,5%, com uma reducdo na taxa média de mortalidade para 0,7%. °
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Trombose venosa profunda: 0,2 - 2 / 1.000 gestacdes (3 a 5 vezes maior no puerpério, e 3
a 16 vezes maior apos cesarea).

_ Tromboflebite pélvica: 1 - 3 /1.000 gestacdes (mais frequientes em casos de endometrite
pos-cesarea).

A embolia pulmonar surge como complicacdo do tromboembolismo em 5/10.000
gestacdes. 1°

Epilepsias

E afeccdo neuroldgica mais freqiiente na gestacdo, calculando-se a prevaléncia de 0,5%
das gravidas. A epilepsia, em si mesma, ndo tem efetio prejudicial a gravidez. Prefere-se
atribuir a possivel repercussao negativa aos efeitos dos medicamentos anticonvulsivantes,
estes, sim, capazes de provocar malformacGes, retardo de crescimento intrauterino e parto
pré-termo. °

Aminiorrex

Descolamento cério-amnidtico prevalente em 0,1 a 5% das gestagdes caracteriza-se por
sangramento genital de pequena intensidade e diagnosticado por exame ecografico. A
evolugdo é boa, ndo representando quadro grave de risco materno e/ou ovular.

Aloimunizacgdo

Cerca de 10% das gestacOes tém incompatibilidade materno-fetal para o fator Rh. Destas,
5 a cada 1.000 gestacdes apresentam aloimunizacdo. Cerca de 98% dos casos de
aloimunizacdo materna por antigenos eritrocitarios (doenca hemolitica perinatal _ DHPN) sdo
devidos ao fator Rh; os restantes 2% a antigenos atipicos como os fatores Kell, E ou ¢.’

Obito Fetal

O 6bito fetal é definido como a morte do feto que ocorre antes da completa expulsao ou
extracao do produto conceptual a partir de 22 semanas completas de gestacdo. A morte fetal
nao é um evento raro e, em paises em desenvolvimento, suas causas mais prevalentes
continuam sendo passiveis de controle e/ou tratamento. Ocorre aproximadamente em seis
casos de cada 1.000 nascidos vivos. Morte fetal com feto retido e menos frequente e muito
varidvel, entretanto, pode chegar ate 1% das gestagbes. Em paises em desenvolvimento, a taxa
de mortalidade fetal chega a 30/1.000 nascimentos, cerca de quatro a cinco vezes maior que
nos paises desenvolvidos. >

Asma

E a doenca pulmonar mais comum nas gestantes, com prevaléncia de 8-13% influenciando
e sendo significativamente influenciada pela gravidez. Durante a gravidez 1/3 das mulheres
asmaticas piora, um terco se mantém. 1

Desvios do crescimento fetal:

Restricao de crescimento fetal: limitagdo patoldgica de um feto em atingir o seu potencial
de crescimento, devido a varios fatores. Das causas maternas, a pré-eclampsia e o fator que
mais estd associado com casos graves de restricdo do crescimento fetal. Pode necessitar
internagdo hospitalar.

Macrossomia Fetal: recém-nascidos com peso igual ou superior a 4.000 gramas,
independentemente da idade gestacional ao nascimento. Pode necessitar internagdo
hospitalar. ®

AlteragOes da duracao da gravidez:
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Gestacao prolongada: E a gravidez que se estendeu além de 42 semanas. Esta associada a
um risco aumentado de morbidade e mortalidade perinatal.

Trabalho de parto prematuro: Conceitua-se gravidez pré-termo aquela cuja idade
gestacional encontra-se entre 22 (ou 154 dias) e 37 (ou 259 dias) semanas. Toda gestante em
trabalho de parto prematuro deve ser assistida em unidade com recursos adequados para
assistencia neonatal em prematuridade, ou seja, de nivel secundario ou terciario, dependendo
da idade gestacional e/ou outros problemas fetais. °

Alteragdes do volume do liquido amnidtico:

Oligohidramnio: a redugao patoldgica do volume de liquido amnidtico (LA) incide de 0.5 a
5% das gestac¢oOes. O oligohidramnio e caracterizado pela deficiéncia na quantidade de liquido
amnidtico. A causa mais frequente de oligohidramnia e a rotura prematura de membranas.

Polihidramnio: é o aumento excessivo do volume do liquido amnidtico, superior a 2.000ml,
em gestacGes acima de 30 semanas. Sua incidéncia varia segundo o procedimento utilizado
para o diagndstico, seja clinico ou ultrassonografico, variando ao redor de 0,5 a 1,5%. Em
gestantes com sintomatologia acentuada, recomenda-se a internagdo com repouso no leito e
tentativas de reduzir a distensdo uterina. ®

Gestagdes multiplas:

Na gestacdo gemelar, o achado ultrassonografico de polihidramnia (maior bolsdo vertical>
8cm) em uma das cavidades amnidticas e oligohidramnia (maior bolsdo vertical <2cm) na
outra, independentemente do tamanho dos fetos, atesta o fendmeno de transfusdo feto-fetal,
devendo a gestante ser encaminhada a servico terciario de atencio perinatal.®

Doengas infecciosas:

Toxoplasmose, malaria, hanseniase, tuberculose, rubéola, citomegalovirose.

Sifilis na gestacdo: O quadro clinico, o diagnéstico e o tratamento da sifilis na gestacdo nao
diferem do periodo ndo gestacional.

Hepatites virais: hepatite B apresenta possibilidade de intervengao positiva em relagédo a
gestante e ao recém-nascido. Parto normal e o aleitamento materno nao estdo
contraindicados.

Infecgdo pelo HIV: no Brasil, estima-se que 0,4% das gestantes sejam soropositivas para o
HIV.

Infeccdo pelo Papiloma Virus Humano (HPV) taxas de incidéncia em gestantes e ndo
gestantes sdo similares. A incidencia de condiloma acuminado em gestantes e de 0,5 a 3%. Ele
tende a aumentar durante a gestacdo e pode ser exuberante, chegando a obstruir o canal do
parto. Muitas vezes e resistente aos tratamentos e ha riscos secundarios de infecgao,
hemorragia, ulceragao, distdcia, rotura prematura das membranas ovulares, corioamnionite e
deiscéncia de episiotomia. *
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Quadro B.1: Resumo de Frequéncias de Condi¢des de Risco*

Condigdo de Risco

Frequéncia nas Gestantes

Hipertensao arterial 5a10%
Doenga hipertensiva complicada 5a8%
Pré-Eclampsia nuliparas (paises 6%
desenvolvidos)
Mola hidatiforme 0,05%
Hemorragia Segunda Metade da 0,5%
Gestacao
Placenta prévia 0,05%
Descolamento Prematuro de Placenta la2%
Rotura Uterina 0,17%
Hemorragia terceiro trimestre da 3%
Gestagao
Diabetes Gestacional 7,6%
Infecgdo Urinaria 2210%
Trombose Venosa Profunda 0,2 a1/1.000
Tromboflebite Pélvico 1a3/1.000
Embolia Pulmonar 5/10.000
Epilepsia 0,5%
Aminiorrex 0,1a5%
Aloimunizacgdo 0,5%
Obito Fetal 1%
Asma 8a13%
Oligohidramnio 0,5a5%
Polihidramnio 0,5a1,5%
Infecgdo por HIV 0,4%
Infecgao Condiloma Acuminado 0,5a3%

*Nem todas as condig¢des de risco demandam internagdo hospitalar

Sintese:

Para melhor entendimento, pode-se sintetizar o exposto acima como se segue:

GESTANTES

GESTANTES DE RISCO
HABITUAL
(85%)

GESTANTES DE ALTO
RISCO
(15%)

A 4

GESTANTES QUE PODEM NECESSITAR DE
ATENCAQ HOSPITALAR DE ALTO RISCO

(10%)
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APENDICE C

Reavalia¢ao dos Parametros da Rede Cegonha

Os parametros de ac¢des e servicos de salde tratados nesse documento sdo aqueles
definidos no processo assistencial a gestante e a crianca (até dois anos de idade), detalhados
no Anexo lll da Portaria da Rede Cegonha. Esses parametros foram cotejados com dados e
informacgdes encontrados na literatura, tendo sido definidos alguns itens essenciais para a
comparacao e posterior revisdo. O produto desse trabalho foi registrado primeiramente em
uma planilha Excel®, que posteriormente, foi transformado em um banco de dados em
Access®.

Para cada um dos itens pesquisados e registrados no banco de dados procurou-se definir a
area da assisténcia; a acdo ou servigo para a qual estd sendo proposto o parametro; a
compilacdo do parametro existente na Portaria 1101 ou no manual da PPl e outras portarias
técnicas do Ministério da Salude; a capacidade instalada no pais; os dados da producao
nacional (serie histdrica); parametro eventualmente existente em outros paises, além da
revisdo de artigos e estudos com descricao das evidéncias cientificas encontradas na
bibliografia.

O levantamento bibliografico internacional incluiu diversos manuais, normas e protocolos
assistenciais de paises selecionados. Na escolha dos paises procurou-se representar algumas
tipologias de forma de organizagdo, financiamento e provisdo dos servigos de saude (sistemas
universais, segmentados, privados). Dessa forma foram trabalhados protocolos dos seguintes
paises: Austrélia, Chile, Espanha (Andaluzia, Catalufia); Estados Unidos e Inglaterra.

Os parametros nacionais e internacionais foram comparados a luz das evidéncias
cientificas e considerando os aspectos epidemiolégicos e assistenciais especificos de cada
regido. Procurou-se definir os pontos de convergéncia entre os diferentes estudos, assim como
identificar as evidéncias clinicas ja consolidadas.

Nos casos em que foram identificadas divergéncias consideradas mais importantes entre
os critérios/parametros nacionais e a literatura internacional, foram propostas altera¢des, com
as respectivas justificativas. Apds a elaboragao e revisdo inicial, o trabalho foi submetido aos
demais membros do grupo, para uma andlise critica e um parecer definitivo sobre a adequacdo
dos parametros e critérios propostos.

Para validar essa metodologia, foi realizada no més de junho de 2012 no NESCON/UFMG,
Belo Horizonte, a I Oficina de Validagdo Externa do Projeto Parametros com a equipe do
Ministério da Saude, quando foi discutido e validado o método utilizado nesse trabalho e
apresentados os resultados preliminares da revisdo dos parametros da Rede Cegonha.

Posteriormente, em 2013, novos estudos de revisdao levaram a proposi¢ao de novos
parametros relacionados aos leitos obstétricos gerais e leitos de UTI adulto e neonatal.

Esse documento apresenta as planilhas com os resultados finais desse processo de revisao
e proposicao de parametros.
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Quadro C.1: Parametros Populacionais da Rede Cegonha - proposi¢oes relacionadas aos
parametros primarios que definem a populagdo alvo das a¢des propostas

Populagdo alvo

Parametro Rede
Cegonha

Parametro proposto

Estimativa do total de gestantes

Nascidos vivos + 10%

Nascidos vivos + 5% = NV * 1,05

Gestantes de Risco Habitual

85% das gestantes
estimadas

85% das gestantes estimadas

Gestantes de Alto Risco

15% das gestantes
estimadas

15% das gestantes estimadas

Estimativa do nimero total de recém
nascidos

N3o foi definido

Numero de nascidos vivos no ano
anterior + proporg¢do de nascimentos ndo
registrados (= SINASC * Fator de corregdo
do sub-registro 1,05)

Estimativa do nimero total de criangas
de 0 a 12 meses

N3o foi definido

Numero de nascidos vivos no ano
anterior + propor¢do de nascimentos ndo
registrados - nimero de ébitos ocorridos
no periodo neonatal (=nascidos vivos
SINASC * fator corregdo sub-registro *
0,99)

Estimativa do nimero total de criangas
de 12 a 24 meses

N3o foi definido

Numero de nascidos vivos no ano
anterior + proporg¢do de nascimentos nao
registrados - propor¢do de nascidos vivos
que morreram no primeiro ano de vida
(=nascidos vivos SINASC * fator correcdo
sub-registro * 0,98)

Populagdo em idade fértil do Municipio

N3o foi definido

0,33* (Populagdo total TCU projetada
de acordo com taxa de crescimento
populacional no ultimo periodo publicado)

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013

Quadro C.2: Fatores de ajuste para estimacao das populagées de interesse da Rede
Cegonha, para o Brasil e o intervalo de sua variagao nas regioes.

Populages de interesse da Rede Forma de estimagdo = dado basico x fator de ajuste
Cegonha Dado basico Fator de ajuste
N° de mulheres em idade Populagdo total estimada 0,33
reprodutiva para o TCU para ano anterior (0,32 2 0,34)
. / . 1,05
Numero total de nascidos vivos
(1,02 21,10)
N° de gestantes que requerem 1,05
assisténcia pré-natal (1,02 a 1,10)
, . . 1'05
N° de recém-nascidos Numero de nascidos vivos
do SINASC (1,02 a2 1,10)
. 1,03
N° criangas menores de 1 ano
(1,012 1,08)
1,03
N° criancgas de 12 a 24 meses
(1,00 a 1,07)

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013.
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Quadro C.3: Parametros Assistenciais da Rede Cegonha para todas as gestantes

NIVEL
POPULA ~
cAO ALVO DE PROCEDIMENTO PARAMETRO PROPOSTO
ATENCAO
Consulta médica (pré natal) 3 consultas/gestante
Consulta de puerpério 1 consulta/gestante
Consulta de enfermagem 3 consultas/gestante
Consulta odontoldgica 1 consulta/gestante
Acdes educativas Unid/gestante 4 reunides/ gestante
ABO 1 exame / gestante
Fator RH 1 exame / gestante
Teste C bs indiret RH
.es € Loombs Indireto para 1 exame 30% total gestantes
negativo
EAS 2 exames / gestante
Glicemias 1 exame / gestante
APS/A Dosagem proteinuria-fita reagente 1 exame 30% total gestantes
TODAS | AE VDRL 2 exames / gestante
AS Hematdcrito 2 exames / gestante
GESTANTES
Hemoglobina 2 exames / gestante
1 exame / gestantes que nunca realizaram o
Sorologia para toxoplasmose (IGM) exame, ou que ndo tenham exame positivo em
outras gestagoes
HBSAg 1 exame / gestante
Anti-HIV1 e Anti-HIV2 2 exames / gestante
Eletroforese de hemoglobina 1 exame / gestante
Ultrassom obstétrico 1 exame / gestante
Citopatoldgico cérvico-vaginal 1 exame / gestante
Cultura de bactérias para
. e . 1 exame / gestante
identificagdo (urina)
APS/A Deslocamento para consultas R$ 20,00 / gestante / consulta
H R$ 30,00 /gestante para deslocamento para

Deslocamento para o parto

o parto

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013.

Quadro C.4: Parametros Assistenciais da Rede Cegonha para as gestantes de alto risco

NIVEL
cho PA?\l;(L),LA DE PROCEDIMENTO PARAMETRO PROPOSTO
ATENCAO
Consulta especializada obstetricia 5 consultas/gestante
Teste de tolerancia a glicose 1 teste/gestante de alto risco
ECG 1 exame/30% gestantes alto risco
Ultrassom obstétrico com Doppler 1 exame/gestante de alto risco
GESTAN Ultrassom obstétrico 2 exame/gestante de alto risco
TES DE ALTO APS/A
RISCO AE Tococardiografia ante-parto 1 exame/gestante de alto risco

Contagem de plaquetas

1 exame/30% gestantes alto risco

Dosagem de ureia, creatinina e acido
urico

1 exame/gestante de alto risco

Consulta psicossocial

1 consulta/gestante

Dosagem de proteinas

1 exame/gestante de alto risco

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013.
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Quadro C.5: Parametros Assistenciais da Rede Cegonha para criangas de 0-24 meses

NIVEL
cho PA?\F;CL:LA DE PROCEDIMENTO PARAMETRO PROPOSTO
ATENCAO
Visita domiciliar ao RN na primeira 1 visita na 12 semana de vida
semana
> 9 3
Consulta médica para RN >2500 g RN com peso 2 2.500g (92% da populagdo
alvo) = 3 consultas/ano
Consulta enfermagem para RN >2500 RN com peso > 2.500g (92% da populagdo
g alvo) = 4 consultas/ano
o =
Consulta médica para RN <2500 g RN com peso < 2.500g ( 8% da populagdo
alvo) = 7 consultas/ano
Consulta enfermagem para RN <2500 RN com peso < 2.500g ( 8% da populagdo
g alvo) = 6 consultas/ano
Acompanhamento especifico do RN .
) D d dad
egressos de UTI de até 24 meses € acordo com pecepldacs
Vacinagao basica de acordo com o protocolo de vacinagdo
Teste do pezinho 1 exame até o 72 dia
Teste da orelhinha 1 exame. D.ep.endendo do diagndstico, pré-
teste com especialista
. 49,69, 122 e 252 meses. 12 teste deve ser
Teste do olhinho ! . .
realizado logo apds o nascimento.
Sulfato ferroso Profilaxia dos 6 aos 18 meses
Vitamina A Em dreas endémicas
CRIANC APS/A
ASDEOA24 | o Consulta odontoléaics 2 consultas/ano - a partir do 12 dente e aos
MESES g 12 meses

Exames (apoio diagndstico e
terapéutico)

De acordo com diagndstico e necessidade

Consultas de especialidades

De acordo com diagndstico e necessidade

Consulta /atendimentos de
reabilitagao

De acordo com diagndstico e necessidade

Atividade educativa em grupo nas
unidades basicas de salde para maes de
criangas menores de 1 ano

2 a.e./populagdo coberta/ano

Consulta médica

2 consulta/ano

Consulta de enfermagem

1 consultas/ano

Consultas de especialidades

De acordo com diagndstico e necessidade

Atividade educativa em grupo nas
unidades basicas de salde para mades de
criangas de 1 a 10 anos

1 a.e./populagdo coberta/ano

Vacinagao basica

De acordo com protocolo de vacinagao

Exames (apoio diagndstico e
terapéutico)

De acordo com diagndstico e necessidade

Consulta /atendimentos de
reabilitagdo

De acordo com diagndstico e necessidade

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013.
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Quadro C.6: Parametros de infraestrutura para assisténcia as gestantes da Rede Cegonha

INFRAESTRUTURA ESPECIFICACAO PARAMETRO PROPOSTO

Populagdo de 100 a 350 mil hab. 1CPN

Populagdo de 350 a 1 milhdo de hab. 2 CPN

Populagdo maior de 1 milhdo de hab. 3 CPN

CENTRO DE PARTO Populagdo maior de 2 milhGes de 4 CPN
NORMAL hab.

Populagdo maior de 6 milhdes de 5 CPN
hab.

Populagdo maior de 10 milhGes de 6 CPN

hab.

CASA DE GESTANTE,
BEBE E PUERPERA

01 Casa de Gestante, Bebé e
Puérpera

20 leitos para gestantes de alto risco,
puérperas e RN

LEITOS

Leitos obstétricos

{Gestantes Estimadas * 2,5 dias (média de
permanéncia) / [365 dias * 0,70 (taxa
ocupagdo70%)] } * 1,21 (ajuste para outros
procedimentos obstétricos)

= [(NV*1,05) * 2,5]/(365*0,70) * 1,21

Leitos obstétricos (GAR)

10% do total de leitos obstétricos
necessarios, na regido, devendo ser pactuada a
distribuicdo por municipio e por servigo

UTI adulto

1 a 2% dos leitos obstétricos necessarios na
regido, devendo ser pactuada a distribuicdo por
municipio e por servigo

UTI neonatal

02 leitos de UTI neonatal para cada 1.000
nascidos vivos na regido, devendo ser pactuada a
distribui¢gdo por municipio e por servigo

UCI neonatal

03 leitos de UCI neonatal para cada 1.000
nascidos vivos na regido, devendo ser pactuada a
distribui¢gdo por municipio e por servigo

Leito canguru

01 leito Canguru para cada 1.000 nascidos
vivos na regido, devendo ser pactuada a
distribui¢do por municipio e por servigo.

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.
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APENDICE D

DETALHAMENTO DAS INFORMAGOES UTILIZADAS PARA DEFINIGAO DOS PARAMETROS
PARA ESTIMAGAO DOS LEITOS DA REDE CEGONHA

Os parametros para estimacdo dos leitos hospitalares necessarios para a Rede Cegonha
foram definidos com base na combinacdo dos seguintes enfoques metodoldgicos: (i) analise de
evidéncias cientificas, protocolos clinicos e terapéuticos que definem linhas de cuidado e
modelos de organizacdo de redes de atencao selecionados a partir de revisdo de literatura
nacional e internacional; (ii) analise da estrutura e seu rendimento com base dos dados
disponiveis no Brasil sobre capacidade instalada de hospitais e leitos e da produgao nacional
de internagdes hospitalares e (iii) sua comparagdo com situacdes “ideais” /consolidadas/
reconhecidas / desejadas (padrdo atendimento Curitiba, SP, BH e outras) com algum ajuste
para balizar proposta (benchmarking) dos pardmetros a serem utilizados na estimativa dos
leitos; (iv) aplicagdo de modelo de simulagdo através do qual se estimou parametros sobre
taxas de ocupacao por porte hospitalar.

As tabelas a seguir apresentam as informacdes sobre assisténcia hospitalar obstétrica no
SUS, para o Pais, Unidades da Federacdo e Capitais, em 2011, que foram utilizadas para definir,
com o critério de benchmarking, os parametros sobre média de permanéncia hospitalar,
fatores de ajuste para estimar leitos necessarios para todos os procedimentos obstétricos a
partir da estimativa dos leitos obstétricos para parto.
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Tabela D.1: Informagdes sobre assisténcia hospitalar OBSTETRICA no SUS, Brasil e Unidades da Federag3o, 2011

Tempo médio das internaces OBSTETRICAS

(todos proced**

Leitos utilizados nas internagdes

OBSTETRICAS (todos proced**)

Leitos UTI utilizados nas intern OBSTETR

Numero total de Internacdo N.umero de
o internages | OBSTETR com UTI Jeitgs dglUTl . _
UF residéncia OBSTETRICAS |em relagdo ao total | TMP em leito TMP total no Leito geral Leitos UTI SUS (APENAS como % dos leitos cor.no A»jjos |EIt0~S
(todos proced*¥) | de internagdes geral TMP em UTI hospital OBSTETR utilizados ADULTO) CNES UTI-Adulto CNES gerais de |nt‘e'rnagao
OBSTETR (todos 2011 OBSTETR utilizados
proced**)
Brasil 2.355.058 0,003 2,4 3,1 2,4 15.338 66 10.931 0,60% 0,43%
Rondbnia 19.927 0,000 2,0 3,8 2,0 110 0 56 0,17% 0,08%
Acre 16.542 0,000 2,1 20,0 2,1 95 0 22 0,75% 0,17%
Amazonas 61.254] 0,001 2,9 51 2,9 483 1 108 0,80% 0,18%
Roraima 8.277 0,000 2,6 nsa 2,6 60 0 7 0,00% 0,00%
Para 128.255 0,001 2,0 3,5 2,0 694 1 211 0,64% 0,20%
Amapa 14.732 0,000 2,7 1,0 2,7 107 0 12 0,02% 0,00%
Tocantins 25.578 0,001 2,1 2,3 2,1 147 0 45 0,44% 0,13%
Maranhdo 99.667 0,001 2,1 3,1 2,1 562 1 113 0,72% 0,14%
Piauf 51.566 0,009 2,2 2,6 2,2 310 3 98 3,28% 1,04%
Ceara 117.800 0,002 2,0 4,2 2,0 660 2 335 0,61% 0,31%
Rio Grande do Norte 44.243 0,009 2,5 2,9 2,5 302 3 154 2,16% 1,10%
Paraiba 50.949 0,003 2,5 3,7 2,5 351 2 235 0,67% 0,45%
Pernambuco 126.462 0,011 2,3 2,7 2,3 799 10 484 2,07% 1,25%
Alagoas 54.515 0,006 21 3,9 2,1 315 4 139 2,56% 1,13%
Sergipe 30.626 0,002 1,9 3,8 1,9 162 1 80 0,79% 0,39%
Bahia 208.091 0,004 2,2 3,1 2,2 1.249 7 471 1,52% 0,57%
Minas Gerais 219.388 0,002 2,1 2,9 2,1 1.261 4 1.500 0,28% 0,34%
Espirito Santo 42.005 0,001 2,6 2,8 2,6 295 0 185 0,25% 0,16%
Rio de Janeiro 135.441 0,004 2,9 2,9 2,9 1.091 5 786 0,59% 0,43%
Sdo Paulo 441.910 0,003 2,6 3,2 2,6 3.206 12 2.936 0,42% 0,38%
Parand 113.777 0,002 2,4 2,6 2,4 760 2 833 0,22% 0,25%
Santa Catarina 70.922 0,002 2,2 2,3 2,2 436 1 366 0,22% 0,18%
Rio Grande do Sul 103.527 0,002 2,6 3,0 2,6 726 2 877 0,18% 0,21%
Mato Grosso do Sul 34.886 0,002 2,1 2,6 2,1 204 0 130 0,32% 0,20%
Mato Grosso 38.993 0,002 2,1 2,9 2,1 224 1 131 0,41% 0,24%
Goias 56.624 0,005 2,5 45 2,5 388 4 332 1,14% 0,97%
Distrito Federal 47.166 0,001 3,2 7,9 3,2 342 0 285 0,15% 0,13%

Fonte: DataSus 2011 e Banco de dados GT parametros Nescon
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Tabela D.2: Informagdes sobre assisténcia hospitalar OBSTETRICA no SUS. Capitais, 2011

Tempo médio das internagdes OBSTETRICAS

Leitos utilizados nas
internagdes OBSTETRICAS

Numero de leitos SUS CNES

Leitos UTI utilizados nas intern

Internagdo TDS 5 todos proced** Dez/2011 OBSTETR
Nﬁ.mero tol:al de | PROC F)BSTI?TR OB SI:;:':‘?:):’ uTl ( P ) (todos proced**) /
CAPITAL residéndia internagdes / nascidos vivos em relagdio ao como % dos
OBSTETRICAS | corrig sem plano total de i 5 como % dos | leitos gerais de
% . TMP em leito TMP total no ) \ leitos UTI APENAS ) . N
(todos proced**) | de saide (POR internacdes TMP em UTI A Leito geral Leitos UTI p leitos UTI- internagdo
1000) geral hospital OBSTETRICOS ADULTO Adulto CNES OBSTETR
OBSTETR (todos

proced**) utilizados
Todas as capitais 542.560 1.049,66 0,0048 29 3,3 29 4.302 24 9.141 4.836 0,49% 0,55%
110020 Porto Velho 7.208 1.020,24 0,0001 2,2 1,0 2,2 44 0 133 35 0,01% 0,01%
120040 Rio Branco 8.764 1.180,89 0,0001 2,2 4,0 2,2 54 0 96 22 0,05% 0,02%
130260 Manaus 35.038 1.130,48 0,0017 3,4 51 3,4 326 1 534 108 0,79% 0,26%
140010 Boa Vista 5.750 755,96 0,0000 2,7 2,7 42 0 120 7 0,00% 0,00%
150140 Belém 18.906 888,93 0,0016 2,2 4,5 2,2 115 0 343 91 0,41% 0,32%
160030 Macapd 9.798 1.079,19 0,0001 2,9 1,0 2,9 78 0 133 12 0,02% 0,00%
172100 Palmas 4.582 1.002,99 0,0002 2,6 4,0 2,6 33 0 51 18 0,06% 0,03%
211130 S&o Luis 15.862 928,92 0,0005 3,0 4,9 3,0 129 0 339 78 0,14% 0,08%
221100 Teresina 15.271 953,36 0,0141 2,6 2,4 2,6 108 1 228 77 1,85% 1,31%
230440 Fortaleza 32.524 1.076,80 0,0026 2,3 4,7 2,3 206 1 553 242 0,46% 0,54%
240810 Natal 9.307 800,09 0,0186 3,2 3,2 3,2 82 2 195 111 1,37% 1,85%
250750 Jodo Pessoa 9.890 711,48 0,0048 3,3 4,6 3,3 89 1 245 109 0,55% 0,67%
261160 Recife 18.011 828,43 0,0148 2,8 3,1 2,9 142 2 438 323 0,70% 1,59%
270430 Maceid 14.567 782,84 0,0085 2,4 3,2 2,4 97 1 376 77 1,42% 1,13%
280030 Aracaju 7.475 568,69 0,0031 2,1 3,1 2,1 43 0 138 80 0,25% 0,46%
292740 Salvador 38.434 1.221,32 0,0106 3,2 3,5 3,3 343 4 505 267 1,45% 1,13%
310620 Belo Horizonte 21.791 1.003,57 0,0056 2,3 2,8 2,3 138 1 269 462 0,20% 0,69%
320530 Vitoria 3.548 1.142,50 0,0006 3,2 6,0 3,2 31 0 89 51 0,06% 0,11%
330455 Rio de Janeiro 50.692 1.249,43 0,0075 3,4 2,5 3,5 480 3 1.065 388 0,68% 0,55%
355030 Sdo Paulo 122.340 1.464,68 0,0039 3,0 3,3 3,0 995 4 1.493 1.103 0,39% 0,43%
410690 Curitiba 16.570 979,32 0,0013 2,6 3,0 2,6 119 0 279 179 0,10% 0,15%
420540 Florianépolis 4.468 1.010,16 0,0004 2,6 2,5 2,6 32 0 85 49 0,03% 0,04%
431490 Porto Alegre 14.851 943,25 0,0014 3,1 2,3 3,1 127 0 329 329 0,04% 0,11%
500270 Campo Grande 10.894 1.024,92 0,0006 2,5 5,0 2,5 74 0 209 74 0,11% 0,11%
510340 Cuiabd 8.125 821,79 0,0031 2,2 3,5 2,3 50 0 109 62 0,39% 0,48%
520870 Goiania 12.118 567,50 0,0090 3,0 4,2 3,0 100 1 239 197 0,64% 1,26%
530010 Brasilia 25.776 779,78 0,0006 3,1 9,7 3,1 222 0 548 285 0,14% 0,18%

Fonte: DataSus 2011 e Banco de dados GT parametros Nescon
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Tabela D.3: Fatores de ajuste para outros procedimentos obstétricos. Brasil e Unidades da Federagao de residéncia. 2011.

Leitos utilizados nas internagdes obstétricas ( =
nimero total de dias de permanéncia nas internagGes

Fator de ajuste

Leitos utilizados nas internagées obstétricas ( = nimero total

de dias de permanéncia nas internagdes SUS /365)

Fator de

Uf's SUS /365) para outros Capitais de residéncia ajuste para
proced outros proced
Todos procedim | (**%) % partos obstétricos Todos procedim Partos (***) % partos obstétricos
obstétricos (**) obstétricos (**)
Brasil 15.338 12.435 81,1% 1,19 Total das capitais 4.302 3.444 80,0% 1,20
Rondbnia 110 74 67,1% 1,33 110020 Porto Velho 44 27 62,5% 1,38
Acre 95 79 83,6% 1,16 120040 Rio Branco 54 45 84,4% 1,16
Amazonas 483 405 83,9% 1,16 130260 Manaus 326 276 84,5% 1,16
Roraima 60 39 64,9% 1,35 140010 Boa Vista 42 27 63,2% 1,37
Pard 694 582 84,0% 1,16 150140 Belém 115 96 83,8% 1,16
Amapad 107 77 71,6% 1,28 160030 Macapad 78 54 69,8% 1,30
Tocantins 147 115 78,6% 1,21 172100 Palmas 33 23 69,2% 1,31
Maranhdo 562 489 86,9% 1,13 211130 S3o0 Luis 129 105 81,5% 1,18
Piaui 310 252 81,2% 1,19 221100 Teresina 108 77 70,7% 1,29
Ceara 660 565 85,5% 1,14 230440 Fortaleza 206 179 86,8% 1,13
Rio Grd Norte 302 275 90,9% 1,09 240810 Natal 82 75 91,6% 1,08
Paraiba 351 301 85,9% 1,14 250750 Jodo Pessoa 89 76 85,6% 1,14
Pernambuco 799 623 77,9% 1,22 261160 Recife 142 102 71,4% 1,29
Alagoas 315 258 82,0% 1,18 270430 Maceio 97 74 76,0% 1,24
Sergipe 162 126 77,6% 1,22 280030 Aracaju 43 32 74,0% 1,26
Bahia 1.249 1.021 81,7% 1,18 292740 Salvador 343 253 73,7% 1,26
Minas Gerais 1.261 1.039 82,4% 1,18 310620 Belo Horizonte 138 111 80,7% 1,19
Espirito Santo 295 247 83,7% 1,16 320530 Vitoria 31 25 81,5% 1,18
Rio de Janeiro 1.091 795 72,9% 1,27 330455 Rio de Janeiro 480 361 75,2% 1,25
Sdo Paulo 3.206 2.568 80,1% 1,20 355030 S&do Paulo 995 832 83,7% 1,16
Parana 760 640 84,1% 1,16 410690 Curitiba 119 102 86,0% 1,14
Santa Catarina 436 354 81,3% 1,19 420540 Floriandpolis 32 25 78,4% 1,22
Rio Grd Sul 726 571 78,7% 1,21 431490 Porto Alegre 127 103 80,9% 1,19
Mato Grosso S 204 166 81,1% 1,19 500270 Campo Grande 74 63 84,0% 1,16
Mato Grosso 224 176 78,5% 1,21 510340 Cuiaba 50 36 72,2% 1,28
Goias 388 309 79,7% 1,20 520870 Goidnia 100 78 78,8% 1,21
Distrito Federal 342 290 84,7% 1,15 530010 Brasilia 222 185 83,0% 1,17

Fonte: DataSus 2011 e Banco de dados GT parametros Nescon
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Tabela D.4: Estimativa de leitos obstétricos necessarios segundo proposta do Projeto Parametros Nescon, leitos obstétricos cadastrados, SUS e ndo-
SUS (CNES 2011). Brasil e Unidades da Federagao. 2011

Parametro Nescon: leitos obstétricos necessarios

Leitos
necessarios

Leitos
necessarios para

Total de leitos obstétricos necessarios

Nudmero de leitos obstétricos cadastrados

no CNES (2011)

Leito estimado/ leito cadastrado

outros proced para:
para partos =
Brasil e UF's obstetr
(SINASC x FCorr R
= Leitos partos * ~ ~
x L~ Populagdo Populagao
_ - proporgdo Toda ~ ~
TMP=2,5)/(365 . sem plano de [com plano de Total sus N3o SUS Total Ssus N3o SUS
TOH=0,719* outros populagso saude* saude
DF=1) procedimentos
Brasil 28.511 5.397 33.908 27.075 6.833 58.607 44.450 14.157 0,58 0,6 0,5
Ronddnia 267 88 355 317 38 728 524 204 0,5 0,6 0,2
Acre 165 27 192 182 10 239 204 35 0,8 0,9 0,3
Amazonas 786 126 912 805 107 1.232 1.131 101 0,7 0,7 1,1
Roraima 99 35 134 125 8 171 171 [o] 0,8 0,7 #DIV/0!
Para 1.487 239 1.726 1.581 145 2.858 2.099 759 0,6 0,8 0,2
Amapa 153 44 197 182 15 228 213 15 0,9 0,9 1,0
Tocantins 249 53 302 283 20 404 360 44 0,7 0,8 0,4
Maranhdo 1.266 166 1.432 1.376 56 2.528 2.296 232 0,6 0,6 0,2
Piaui 499 94 592 554 38 1.427 1.346 81 0,4 0,4 0,5
Ceara 1.317 191 1.507 1.319 188 2.756 2.211 545 0,5 0,6 0,3
Rio Grd Norte 489 45 534 469 64 1.167 1.083 84 0,5 0,4 0,8
Paraiba 594 84 678 622 57 1.408 1.213 195 0,5 0,5 0,3
Pernambuco 1.375 304 1.678 1.443 235 2.788 2.435 353 0,6 0,6 0,7
Alagoas 548 99 646 585 61 1.060 971 89 0,6 0,6 0,7
Sergipe 339 76 415 375 41 583 461 122 0,7 0,8 0,3
Bahia 2.175 397 2.572 2.349 223 4.685 4.098 587 0,5 0,6 0,4
Minas Gerais 2.578 454 3.032 2.427 605 4.886 3.675 1.211 0,6 0,7 0,5
Espirito Santo 495 80 575 435 140 934 699 235 0,6 0,6 0,6
Rio de Janeiro 2.066 559 2.625 1.827 799 4.495 3.254 1.241 0,6 0,6 0,6
S3o Paulo 5.745 1.143 6.888 4.269 2.619 10.177 6.016 4.161 0,7 0,7 0,6
Parana 1.473 234 1.707 1.470 236 3.684 2.697 987 0,5 0,5 0,2
Santa Catarina 810 151 961 815 145 1.904 1.381 523 0,5 0,6 0,3
Rio Grd Sul 1.307 278 1.585 1.293 293 3.378 2.357 1.021 0,5 0,5 0,3
Mato Grosso S 387 73 460 409 51 864 616 248 0,5 0,7 0,2
Mato Grosso 499 107 606 540 65 1.064 761 303 0,6 0,7 0,2
Goias 904 184 1.088 947 141 2.225 1.637 588 0,5 0,6 0,2
Distrito Federal 526 80 606 459 147 734 541 193 0,8 0,8 0,8

Fonte: DataSus 2011 e Banco de dados GT pardametros Nescon
* Nota: Baseado na proporg¢ado de mulheres em idade reprodutiva sem plano de saiide com cobertura para obstetricia (ANS Dez/2011)
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Tabela D.5: Estimativa de leitos obstétricos necessarios segundo proposta do Projeto Parametros, leitos obstétricos cadastrados, SUS e ndo-SUS
(CNES 2011). Capitais de residéncia. 2011

Parametro Nescon: leitos obstétricos necessarios

Numero de leitos obstétricos cadastrados

Leito estimado/ leito cadastrado

Leitos Leitos Total de leitos obstétricos necessarios no CNES (2011)
necessarios |necessarios para para:
Capitais para partos = outros proced
(SINASC x FCorr| obstetr = Leitos
X partos * Toda Populac¢do Populagdo
TMP=2,5)/(365* proporgio populagio sem plano de |com plano de Total Sus Nao SUS Total Sus Nao SUs
TOH=0,719* outros sadde™ saide
DF=1) procedimentos
Total das capitais 8.460 1.688 10.148 8.246 1.902 13.279 8.771 4.508 0,8 0,9 0,4
110020 Porto Velho 85 32 117 107 10 184 133 51 0,6 0,8 0,2
120040 Rio Branco 80 13 93 88 4 126 96 30 0,7 0,9 0,1
130260 Manaus 388 60 448 403 45 629 534 95 0,7 0,8 0,5
140010 Boa Vista 80 30 110 105 5 120 120 0 0,9 0,9 #DIV/0!
150140 Belém 285 46 331 291 39 541 343 198 0,6 0,8 0,2
160030 Macapa 101 30 131 124 6 148 133 15 0,9 0,9 0,4
172100 Palmas 52 16 69 62 7 65 51 14 1,1 1,2 0,5
211130 S3o Luis 212 39 252 232 19 460 339 121 0,5 0,7 0,2
221100 Teresina 197 58 255 233 23 286 228 58 0,9 1,0 0,4
230440 Fortaleza 431 57 488 408 80 875 553 322 0,6 0,7 0,2
240810 Natal 176 15 191 164 27 254 195 59 0,8 0,8 0,5
250750 Jodo Pessoa 178 26 204 181 23 331 245 86 0,6 0,7 0,3
261160 Recife 356 102 458 373 85 581 438 143 0,8 0,9 0,6
270430 Maceid 239 57 296 263 33 432 376 56 0,7 0,7 0,6
280030 Aracaju 186 48 235 204 31 243 138 105 1,0 1,5 0,3
292740 Salvador 413 109 521 464 58 669 505 164 0,8 0,9 0,4
310620 Belo Horizonte 434 84 517 390 127 431 269 162 1,2 1,4 0,8
320530 Vitoéria 129 24 153 107 46 143 89 54 1,1 1,2 0,8
330455 Rio de Janeiro 828 205 1.033 786 247 1653 1065 588 0,6 0,7 0,4
355030 S3do Paulo 1.825 298 2.123 1.511 612 2843 1502 1341 0,7 1,0 0,5
410690 Curitiba 334 47 381 326 55 507 273 234 0,8 1,2 0,2
420540 Florianépolis 83 18 101 84 17 126 85 41 0,8 1,0 0,4
431490 Porto Alegre 293 56 349 282 66 468 329 139 0,7 0,9 0,5
500270 Campo Grande 135 22 157 143 14 302 209 93 0,5 0,7 0,2
510340 Cuiaba 134 37 172 151 21 188 109 79 0,9 1,4 0,3
520870 Goiania 279 59 338 296 42 426 239 187 0,8 1,2 0,2
530010 Brasilia 422 72 493 431 63 248 175 73 2,0 2,5 0,9

Fonte: DataSus 2011 e Banco de dados GT parametros Nescon
* Nota: Baseado na propor¢do de mulheres em idade reprodutiva sem plano de satide com cobertura para obstetricia (ANS Dez/2011)
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