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Sintese de evidéncias para politicas de saude:
Reduzindo a mortalidade perinatal

Incluindo

Descricao de um problema do sistema de saude;
Opcoes viaveis para resolver este problema;
Estratégias para a implementacao dessas opcoes.

Nao incluindo

Recomendacoes. Esta sintese nao faz recomendacodes sobre qual opcao politica
para escolher

Para quem esta sintese evidéncias é enderecada?

Para formuladores e implementadores de politicas de salde, seu pessoal de apoio e
outras partes interessadas no problema abordado por esta sintese de evidéncias.

Para que esta sintese de evidéncias foi preparada?

Para dar suporte as deliberacdes sobre as politicas e programas de saude, resumindo a
melhor evidéncia disponivel sobre o problema e as solucdes viaveis.

O que é uma sintese de evidéncias para a politica de saude?

Sinteses de evidéncias para politicas de saude reinem evidéncias de pesquisa global
(a partir de revisOes sistematicas*) e evidéncias locais para as deliberacoes sobre as
politicas e programas de saude.

*Revisao Sistematica: um resumo de estudos enderecado a responder a uma pergunta
explicitamente formulada que usa métodos sistematicos e explicitos para identificar,
selecionar e apreciar criticamente pesquisas relevantes e para coletar, analisar e sintetizar
dados a partir destas pesquisas.

Objetivos desta sintese de evidéncias para politicas de saude
As evidéncias apresentadas poderao ser utilizadas para:

1) Esclarecer e priorizar os problemas nos sistemas de saude;

2) Subsidiar politicas, enfocando seus aspectos positivos, negativos e incertezas
das opc¢oes;

3) Identificar barreiras e facilitadores de implementacao das opgoes, seus beneficios,
riscos e custos;

4) Apoiar o monitoramento e avaliacao de resultados das opc¢oes.

Sumario Executivo

As evidéncias apresentadas no relatério completo também foram resumidas em
Sumario Executivo.



EVIPNet Brasil

A Rede de Politicas Informadas por Evidéncias (Evidence-Informed Policy Network) —
EVIPNet — visa fomentar o uso apropriado de evidéncias cientificas no desenvolvimento
e implementacao das politicas de saude. Essa iniciativa promove o uso sistematico dos
resultados da pesquisa cientifica naformulacao eimplementacao de politicas e programas
de saude mediante o intercambio entre gestores, pesquisadores e representantes
da sociedade civil. A EVIPNet promove ainda o uso compartilhado do conhecimento
cientifico e sua aplicacao, em formato e linguagem dirigidos aos gestores de saude,
seja na pratica clinica, gestao dos servicos e sistemas de saude, formulacao de politicas
publicas e cooperagao técnica entre os paises participantes. No Brasil, sao parceiros
na EVIPNet: o Ministério da Saude, a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS), o
Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacao em Ciéncias da Saude (Bireme),
a Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), a Associacao Brasileira de Pés-Graduacao em
Saude Coletiva (Abrasco), a Comissao Intersetorial de Ciéncia e Tecnologia do Conselho
Nacional de Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e outros.

Conflito de interesses

Os autores declaram nao possuirem nenhum conflito de interesse. Os financiadores nao
interferiram no desenho, elaboracao e divulgacao dos resultados desta sintese.

Revisao do mérito desta sintese de evidéncias

Esta sintese de evidéncias foi revisada por investigadores, gestores e partes interessadas
externas na busca de rigor cientifico e relevancia para o sistema de saude.
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J MENSAGENS-CHAVE

O problema

O Brasil alcancara o Objetivo do Milénio niumero quatro, reduzir a mortalidade
infantil, mas as taxas nacionais nao revelam as persistentes desigualdades ainda
existentes entre as regides geograficas e grupos populacionais. As regides e as
populacdes com menores rendas sofrem maiores riscos de morte infantil. Além das
disparidades decorrentes de fatores socioeconémicos e geograficos, as mortes infantis
na primeira semana de vida (6bito neonatal precoce) nao reduziram satisfatoriamente
e agora representam o maior desafio ao avanco do enfrentamento da mortalidade
infantil no pais. Por outro lado, as mortes ocorridas a partir de 22 semanas de gestacao
até o nascimento (6bito fetal), sao um componente da mortalidade infantil pouco
conhecido e abordado, mas que apresenta um consideravel potencial de reducao em
todo o pais. O 6bito neonatal precoce e o 6bito fetal compoem a mortalidade perinatal,
a qual poderia ser reduzida em até 70% pela atencao adequada a gestante, ao parto
e neonato. Nesse contexto, a prematuridade tem se apresentado como a causa mais
importante do 6bito neonatal precoce, mas as intercorréncias e afeccées perinatais
ainda sao causas relevantes, em especial nas regides Norte e Nordeste do Brasil. O
enfrentamento da mortalidade infantil no Brasil deve enfocar os 6bitos perinatais,
identificando opgoes informadas pelas melhores evidéncias cientificas disponiveis
para obter a reducao continua e sustentavel, considerando aspectos de equidade e o
contexto de implementacao.

Opcoes para enfrentar o problema

Opcao 1 - Estruturar e organizar redes assistenciais regionalizadas para o acesso
oportuno da gestante a servicos aptos a resolver o parto e urgéncias obstétricas/
neonatais desde o primeiro nivel de atencao.

Opcao 2 — Capacitar parteiras tradicionais na atencao a parturiente e neonato para
atuar em areas e para populagoes com dificil acesso aos servicos de saude.

Opcao 3 — Implantar o Método Mae Canguru nos servigos de saude de referéncia para
o parto prematuro.

Opcao 4 - Disponibilizar pacotes avancados de cuidados pré-natais para todas as
gestantes, incluindo intervencodes clinicas, nutricionais e comportamentais.

Consideracoes gerais acerca das opgoes propostas

A implementacao das opcoes e a obtencao de resultados sobre a mortalidade
perinatal exigem a decisao pela alocacao equitativa dos recursos tecnolégicos e de
pessoal habilitado para atuar numa rede assistencial devidamente estruturada e
organizada. O monitoramento e avaliacao dos resultados das op¢oes de politicas devem
usar parametros e indicadores adequados e sensiveis ao diagnéstico dos problemas da
mortalidade perinatal.
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B CONTEXTO E ANTECEDENTES

Segundo as analises feitas pelo sistema de monitoramento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), o Brasil alcancara a meta quatro, reduzir em dois
tercos a mortalidade infantil (criancas com menos de um ano) de 47,1 6bitos por mil
nascidos vivos (NV), em 1990, para 15,7 ébitos por mil, em 2015 (1) (2). Em 2010,
a reducao da taxa de mortalidade infantil em comparacao com 1990 foi de 34,3%
(16,2/1.000 NV) (1), no entanto, este dado nao permite ver as desigualdades ainda
existentes entre grupos sociais e regides geograficas. De modo geral, as criangas mais
pobres, as negras e as indigenas correm mais risco de morrer do que as ricas e as
brancas. O Nordeste apresentou a maior queda nas mortes infantis de zero a cinco anos,
mas ainda possui taxas que representam quase o dobro das registradas no Sudeste, Sul
e Centro-Oeste do pais (2).

No contexto das mortes infantis, a mortalidade neonatal precoce ocorrida na
primeira semana de vida é o componente mais importante. Em 2010, mais da metade
(53%) das mortes aconteceram na primeira semana de vida (8,7/1.000 NV) e 25% no
primeiro dia (1). Isso revela a tendéncia de aumento da importancia das mortes neonatais
precoces em relacao aos outros componentes etarios. Do ponto de vista geografico, os
estados do Norte/Nordeste apresentaram as mais altas taxas de mortalidade infantil
e neonatal precoce do pais, durante toda a década de 2000 (1), revelando grandes
desigualdades regionais, que permaneceram como desafios aos governos e sociedade,
mesmo considerando os avangos ja obtidos.

Uma parcela consideravel (70%) dessas mortes infantis poderia ser evitada (1),
especialmente pela atencao adequada a gestante (39%), parto (14%) e neonato (28%)
(3), mas as principais causas de morte logo apds o nascimento foram prematuridade
(<37 semanas de gestacao) e baixo peso ao nascer (<2.500g), que corresponderam a
70 e 80% das mortes no primeiro dia de vida (1). Paradoxalmente, a natimortalidade
registrada no Brasil, em 2010, foi de 30 mil ébitos antes ou durante o nascimento,
sendo que 25% destes se deram em fetos com mais de 2.500g e 51%, presumidamente,
em gestagdes com mais de 32 semanas (4). Apesar dos Obitos fetais nao estarem
habitualmente no foco dos estudos publicados sobre a mortalidade infantil (5), eles
compartilham causalidades com os 6bitos neonatais precoces (6), especialmente quando
préoximos do término da gestacao e se os fetos tém peso adequado a idade gestacional,
configurando assim uma categoria ampliada da mortalidade infantil-fetal, denominada
‘Obito perinatal’, a qual representa, atualmente, a principal prioridade para o continuo
avanco da reducao da mortalidade infantil e suas desigualdades no Brasil.

Diante dos diferentes aspectos da mortalidade infantil e da prioridade sobre a
mortalidade perinatal, opcoes informadas por evidéncias cientificas para a reducao
desses Obitos podem subsidiar a decisao na politica de saude em nivel nacional
e podem ser extremamente Uteis na implementacao das acbes direcionadas
a ampliacao do acesso, e melhoria da qualidade da atencao a gestante, parto e
neonato, em nivel local.
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] DESCRICAO DO PROBLEMA

Panorama da mortalidade infantil no Brasil

A mortalidade infantil € um indicador importante da qualidade geral de vida de
uma populacao, mas também diz muito sobre os niveis de acesso e qualidade dos
servicos de saude (6). No mundo, os paises com menores indices de desenvolvimento
sao mais afetados pelas altas taxas de mortalidade entre criancas e nas populacdes, os
grupos sociais e regides com menor renda também sofrem mais com o problema (2),
sendo uma questao de equidade, portanto, a reducao da mortalidade infantil para os
grupos sociais mais afetados.

Para investigar as causas da mortalidade infantil, os governos utilizam a informacao
coletada pelos sistemas de saude e, no Brasil, conta-se com o Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM) (7) e com o Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC)
(8), ambos geridos pelo Ministério da Saude e com dados considerados satisfatorios e
consistentes (1). A partir dos dados coletados pelos servicos de saude, é possivel identificar
diversos aspectos relevantes para o enfrentamento da mortalidade infantil, como as
principais causas de morte, quando estas ocorrem e se poderiam ser evitadas (6).

Nesse aspecto, o problema da mortalidade infantil no Brasil se tornou relevante,
pois os dados disponiveis e suas respectivas analises apontam para a persisténcia
das disparidades entre regides, estados e populacbes com diferentes caracteristicas
socioecondmicas, apesar da tendéncia constante de queda geral. Comparando os anos
2000 e 2010, a reducao em todo o pais foi de 39% (26,6-16,2/1.000 NV), sendo que a
regidao Nordeste obteve reducao de 48% (38,4-20,1/1.000 NV) (1), o que é bom, pois
os estados nordestinos apresentam as piores taxas de mortalidade infantil e possuem
as populacdes com menor renda do pais. Para as regides Nordeste e Norte, a reducao
adicional se deveu aos impactos da ampliacdo do acesso a Atencao Basica (9) sobre
os 6bitos infantis do periodo pés-neonatal (depois de um més e até um ano de vida),
que reduziram 63%, entre 2000 e 2010 (15,7-5,8/1.000 NV) (1). No entanto, a reducao
geral da mortalidade infantil ndo permite perceber a heterogeneidade dos avancos,
especialmente quanto as faixas etarias dos 6bitos infantis.

Chama atencao o componente neonatal, especialmente o neonatal precoce, que
além de manter-se elevado e registrar a menor reducao entre 2000 € 2010 (34%), também
revelou maior desigualdade entre as regides, pois o Norte e Nordeste apresentam taxas
duas vezes mais elevadas do que as do Sul (11,5 e 11,6/1.000 NV contra 5,9/1.000 NV,
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respectivamente) (1). Os 6bitos neonatais precoces também tornaram mais importantes
entre as mortes infantis porque 53% de todas as mortes ocorridas em 2010 se deram
nessa faixa etaria, sendo que para a regiao Nordeste, essa proporcao chega a 57% (1).
Assim, confirmam-se as disparidades no ritmo da reducao em cada estrato etario da
mortalidade infantil e também entre regides e grupos sociais (10).

Outra questao importante diz respeito as mortes no primeiro dia de vida. Em 2010,
25% das mortes infantis ocorreram nesse periodo (Norte, Sudeste e Sul, 24%; Centro-
Oeste, 26% e Nordeste, 28%) e, no Brasil, 70% desses bebés eram prematuros (menos
de 36 semanas de gestacao) (Norte, 59%; Nordeste, 66%; Sudeste, 75%; Sul, 78% e
Centro-Oeste, 71%) (1). A maior causa de mortalidade infantil no Brasil sao condicoes
perinatais, associadas em sua maioria a prematuridade (1) (11), mas a hipdxia/anoxia €,
para o Norte e o Nordeste do Brasil, a segunda causa mais importante das mortes no
primeiro dia de vida, representando 23,4 e 21,1%, respectivamente.

Os nascimentos prematuros estdao aumentando mundialmente e se configuram
como a principal causa de morte nas primeiras semanas de vida (12). O progresso sobre
a mortalidade infantil nao podera ser alcancado sem abordar o nascimento prematuro
e o Brasil deve se preparar para atender a essa demanda crescente, com investimento
em saude materna e cuidados no nascimento para reduzir taxas de mortalidade
precoce, melhorando resultados para as mulheres e recém-nascidos, especialmente os
prematuros. Por outro lado, a hipoxia fetal caracteriza lacunas especificas no acesso e
qualidade da atencao ao parto e ao neonato que afligem as regides com populacdo com
menores rendas. Assim, a prematuridade e a hipoxia fetal intraparto sao consideradas
as causas mais importantes de morte neonatal precoce no pais.

Doutro lado, os registros de 6bito no Brasil também cobrem a natimortalidade em
geral, especialmenteosobitosfetaisdofinaldagestacao, quecompartilhamdeterminantes
com as mortes neonatais precoces e devem ser considerados potencialmente evitaveis
(6). Sao varios os fatores que podem levar a morte fetal anteparto ou intraparto, mas,
em 2010, 25% dos 30 mil ébitos fetais registrados em todo o pais ocorreram em fetos
com mais de 2.500 g, representando uma parcela importante de fetos que, pelo menos
em relacao ao peso, poderiam estar aptos ao nascimento saudavel (7).

Assim, no Brasil, a mortalidade neonatal precoce representa hoje 53% dos 6bitos
infantis e as mortes no primeiro dia de vida referem-se a 25%. A prematuridade
€ a causa de morte mais relevante nos Obitos neonatais, mas a importancia da
hipoxia/andxia nao pode ser desprezada, especialmente para os estados do Norte e
Nordeste. Os 6bitos fetais também representam eventos potencialmente evitaveis e
devem ser enfrentados conjuntamente aos 6bitos neonatais precoces na formulacao
e implementacao de op¢des para sua reducao em todo pais, mas especialmente onde
Sao mais necessarias.
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Conceitos chave relacionados com a mortalidade perinatal

Mortalidade infantil e os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) — A reducao da
mortalidade infantil faz parte dos ODM, compromisso assumido pelos paises integrantes da
Organizacao das Nagoes Unidas (ONU), do qual o Brasil é signatario, para o combate a pobreza,
a fome, as doencas, ao analfabetismo, a degradacdo do meio ambiente e a discriminagao contra
a mulher, visando o alcance de patamares mais dignos de vida para a populacdo, uma vez que
a mortalidade infantil reflete as condicoes de vida da sociedade (2).

Mortalidade infantil — Morte de criancas menores de um ano de idade. A taxa de mortalidade
infantil é definida pelo nimero anual de mortes infantis por mil nascidos vivos numa populagao
residente num mesmo espago geografico (13).

Mortalidade neonatal precoce — Mortes infantis ocorridas na primeira semana de vida. A taxa
de mortalidade neonatal precoce é defina pelo nimero anual de 6bitos em criancas de 0 a 6
dias de vida completos por mil nascidos vivos numa populacao residente num mesmo espaco
geografico (13).

Obito fetal - E o natimorto, definido como o 6bito antes do nascimento com vida, desde que
ocorrido a partir da 222 semana de gestacao, ou 154 dias, ou ainda em fetos com peso igual ou
superior a 5009 ou estatura a partir de 25 cm (13).

Obito perinatal — E a soma das mortes neonatais precoces e ébitos fetais, ou seja, as mortes
infantis ou fetais ocorridas entre a 222 semana de gestacao e o sétimo dia de vida incompleto.
A taxa de mortalidade perinatal é definida pelo nimero anual de 6bitos no periodo perinatal
por mil nascimentos totais (incluidos os natimortos), numa populagdo residente num mesmo
espago geografico (13).

Prematuridade e suas categorias — Prematuro ou pré-termo, é o bebé que nasce antes da
gestacao completa (<37 semanas). O bebé nascido “antes do tempo” pode ser extremamente
prematuro (<28 semanas), muito prematuro (28 a <32 semanas) ou moderadamente prematuro
(prematuridade tardia, de 32 a <37 semanas) (12).

O que esta sendo feito para enfrentar o problema reduzir a mortalidade perinatal

As principais iniciativas do Governo Federal para a reducao da mortalidade infantil
no Brasil compreenderam a ampliacao da Estratégia Saude da Familia (ESF), formulacao
e implementacao de politicas e acdes para a Atencao a Saude da Crianca, a melhoria
da vigilancia da mortalidade infantil e fetal, a ampliacdo e manutencao do Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI) e o Pacto pela Reducao da Mortalidade Infantil, dentro
do Compromisso para Acelerar a Reducao das Desigualdades na Regiao Nordeste e na
Amazonia Legal (14).

A expansao da ESF nos municipios brasileiros foi relacionada com a reducao da
mortalidade infantil pés-neonatal (15). Atualmente, os estados do Nordeste apresentam
as maiores coberturas populacionais pela ESF estimadas do pais, em média (98%) e
a cobertura nacional atingiu 64% (16). O aumento de 10% da cobertura da ESF foi
relacionado com a reducao de 4,5% da taxa de mortalidade infantil no pais (15), no
entanto esta reducao se concentrou no componente pds-neonatal e o impacto sobre a
mortalidade perinatal nao se mostrou tao relevante (1) (10).

Os dados do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI) mostram que o pais tem
coberturas elevadas (> 95%) para a maior parte das vacinas que compoem o calendario
da crianga. A transmissao da poliomielite e do sarampo foi interrompida no pais.
Campanhas nacionais de imunizacao foram conduzidas, como a da rubéola, em 2008.
Entre as doencas preveniveis por imunizacdao com impacto na mortalidade infantil,
destacam-se o tétano neonatal, coqueluche, difteria, meningite por Haemophilus
influenzae e a doenca diarreica pelo rotavirus, todas cobertas pelo PNI.

coe®
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As informacgbes coletadas no SIM sao cada vez mais confidveis e as causas mal
definidas dos 6bitos infantis referem-se hoje a menos de 5% do total. Apoio técnico a
Estados e municipios, relacionamento de bases de dados de mortalidade e internacoes
hospitalares e a metodologia da “autdpsia verbal” para a investigacao domiciliar do
obito (17) incluiram-se entre as acoes desenvolvidas para a melhoria da qualidade da
informacao do 6bito nacionalmente.

Em 2009, o Governo Federal lancou o Compromisso Mais Nordeste e Mais Amazonia
Legal pela Cidadania, um programa para acelerar a reducao das desigualdades nas
regioes Nordeste e Amazonia Legal, com o objetivo de reduzir em 5% ao ano, entre
2009-2010, as taxas de mortalidade neonatal e infantil em 256 municipios prioritarios.
A analise dos Obitos evitaveis nesses municipios mostrou que suas principais causas
estavam relacionadas a falta de atencao adequada ao recém-nascido (31,5%), a gestacao
(13,2%) e ao parto (10,8%) (14). Os resultados do Pacto pela Reducao da Mortalidade
Infantil para os anos de 2009 e 2010 nao trouxeram mudancas profundas para o
panorama da mortalidade neonatal na regiao, uma vez que as taxas se mantiveram
nos anos de 2009 e 2010, mas a reducao média observada na mortalidade neonatal
precoce foi de pouco mais de 4% ao ano, as mesmas reducoes registradas para o Brasil
e nas demais regioes (1).

A Rede Cegonha foi lancada em 2011 (18), no intuito de consistir uma rede
integrada de cuidados incluindo o planejamento reprodutivo, atencao a gravidez,
ao parto e puerpério, bem como a crianca. Além de objetivar a implementacao de
novo modelo de atencao a saude da mulher e da crianga, focando a atencao ao parto,
ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e
quatro meses, a Rede Cegonha também visou a garantia do acesso, acolhimento e
resolutividade, bem como a reducao da mortalidade materna e infantil com énfase
no componente neonatal (18). Apesar de nao enfocar a natimortalidade, os 6bitos
fetais estariam implicitamente incluidos no escopo dessa politica, dado seus elementos
constitutivos que abrangem o cuidado na gestacao e no parto.

As acOes da Rede Cegonha incluem quatro componentes: i) pré-natal: a prioridade
é qualificar o atendimento a gestante na Atencao Basica (testes de gravidez, exames
e acompanhamento pré-natal); ii) parto e nascimento: inclui a suficiéncia de leitos
obstétricos e neonatais, qualificacao as equipes de saude para o atendimento
humanizado e especializado (classificacao de risco, ambientes confortaveis e seguros,
direito ao acompanhante durante o parto e atendimento especial para gravidez de risco);
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iii) pos-parto: crescimento e desenvolvimento da crianca (0-24 meses) (promocgao e
incentivo ao aleitamento materno e acompanhamento do calendario de vacinagao,
acesso a informagoes e disponibilizacdao de métodos de planejamento familiar e a
consultas e atividades educativas) e iv) transporte sanitario e regulagao: transporte
seguro para gestantes, puérperas e recém nascidos de alto risco, garantia de referéncia
ao servico de atencao ao parto e regulagao de leitos obstétricos, neonatais, bem como
de urgéncias (18).

A Rede Cegonha ¢é financiada pela Uniao, estados e municipios e contara com R$
9,4 bilhoes do orcamento do Ministério da Saude para investimentos até 2014 (19). A
adesao as acOes previstas é realizada conjuntamente pelos municipios integrantes de
uma mesma regiao de saude mediante a elaboracao de um plano de acao que inclui
diagnostico situacional, desenho regional da rede, agoes e indicadores estratégicos
e a contratualizacao dos pontos de atencao (18). A rede devera ser implantada e
operacionalizada em todo o pais até 2016 (19).

Evitabilidade dos 6bitos infantis/perinatais

Estima-se que 70% dos 6bitos infantis ocorridos em 2010 poderiam ser evitados
por acoes dos servicos de saude (1) e 60% dos Obitos neonatais, no Brasil, se dao por
causas evitaveis (6). E preocupante o elevado percentual de criancas que morrem no
primeiro dia de vida, bem como o nimero de natimortos, ambos com peso adequado
para o nascimento saudavel. A ocorréncia da asfixia/hipdxia intraparto chama a atencao
para os 6bitos neonatais precoces das regides Norte e Nordeste. A segunda causa de
mortalidade neonatal precoce nessas regides indica a baixa qualidade do cuidado
hospitalar no atendimento ao parto e apresenta grande potencial de evitabilidade
(1). As principais falhas que contribuem para as altas taxas de mortalidade fetal e
neonatal precoce sao relacionadas a qualidade da atencao pré-natal, diagnéstico de
alteracoes na gravidez, manejo obstétrico e atendimento do recém-nascido na sala de
parto. Os principais problemas que conduzem ao desfecho negativo da gestacao sao
relacionados a falhas na capacidade preventiva e de resposta face as intercorréncias
durante a gestacao, parto e puerpério, coincidindo com o periodo perinatal (6).

Consideracoes sobre a equidade

As disparidades em saude entre regides e grupos sociais observadas no Brasil ensejam a
discussdo da equidade no acesso aos servicos de salde, especialmente a Atencéo Basica, de
responsabilidade dos sistemas locais. Diferentes acoes podem produzir diferentes resultados
para grupos sociais distintos, ainda que numa mesma regido.

Mortalidade perinatal como indicador de qualidade e de acesso dos servicos de saude

A mortalidade perinatal tem sido recomendada como o indicador mais apropriado para a
avaliacdo da assisténcia obstétrica e neonatal e da utilizacdo dos servicos de saude, de modo a
dar visibilidade ao problema e propiciar a identificacdo das acdes de prevencdo para o alcance
de ganhos mutuos na reducao da morte fetal e neonatal precoce evitavel (6).
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] OPCOES PARA ABORDAR O PROBLEMA

Existem muitas opcoes para enfrentar a mortalidade perinatal, mas nem todas
apresentam o mesmo nivel de certeza, efetividade ou sdo condicionadas pelos mesmos
fatores de implementacao. Além disso, as opcoes de politica podem incluir desde acoes
isoladas até intervencbes muito complexas, exigindo a consideracao de potenciais
beneficios e riscos, além das barreiras e aspectos facilitadores nos diversos niveis
afetados pela implementacdo de uma politica, do sistema de saude ao individuo.

Esta sintese de evidéncias identificou quatro opg¢oes para a reducao da mortalidade
perinatal: 1) Estruturar e organizar redes assistenciais regionalizadas para o acesso
oportuno da gestante a servicos aptos a resolver o parto e urgéncias obstétricas/
neonatais desde a atencao primaria a terciaria; 2) Capacitar parteiras tradicionais na
atencao a parturiente e neonato para atuar em areas e para populacdes com dificil
acesso aos servicos de saude; 3) Implantar o Método Mae Canguru nos servicos de
saude de referéncia para o parto prematuro; 4) Disponibilizar pacotes avancados de
cuidados pré-natais para todas as gestantes, incluindo intervencdes clinicas, nutricionais
e comportamentais.

O objetivo dessa secao é discutir opcoes para reduzir a mortalidade perinatal, a
partir das evidéncias cientificas de melhor nivel de confiabilidade (revisoes sistematicas
ou estudos de custo-efetividade), e identificar barreiras e estratégias de implementacéo.

Buscando evidéncias cientificas sobre as op¢oes

As revisoes sistematicas sao adotadas como evidéncias de mais alto nivel nesta sintese. Este tipo de estudo é
cada vez mais visto como importante fonte de informacao para a tomada de decisdo sobre diferentes aspectos
do sistema de salude, apesar de ainda subsistirem equivocos sobre o seu potencial em politicas e sistemas de
saude (20). A busca de evidéncias cientificas foi realizada nos repositérios da Biblioteca Virtual em Saude (http:/
www.bvsalud.org), Health Systems Evidence (http://healthsystemsevidence.org/) e PubMed (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed)/). A estratégia de busca se deu com os seguintes termos e resultados: na BVS: (mortalidade
perinatal) or (mortalidade fetal) or (mortalidade neonatal) e aplicacdo do filtro “Tipo de Estudo” e selecao de
‘Revisoes Sistematicas’, retornando 110 textos, dos quais, apds a leitura dos titulos e resumos, foram selecionados
44 para leitura completa; no HSE: (perinatal mortality) or (neonatal mortality) or (fetal mortality) or (stillbirth),
retornando seis estudos (quatro revisoes sistematicas concluidas, uma revisao sistematica em andamento e uma
avaliacdo econémica), sendo todos selecionados para leitura completa; no PubMed: (neonatal or perinatal or
fetal) (mortality or death or morbidity) (systematic review) ((low income) or (middle income]), aplicando o
filtro “Article type" e selecionando “Systematic reviews” e "Meta-analisys”, retornaram 183 estudos; apds a
leitura dos titulos e resumos, 17 foram selecionados. Apds a leitura dos textos selecionados e identificacdo das
questdes de interesse, excluiram-se os estudos duplicados e as revisdes sistematicas sobre opcdes voltadas para
aspectos clinicos apenas, restando o total de 17 revisoes sistematicas e uma avaliagao econémica sobre efeitos de
intervencdes para a redugdo da mortalidade perinatal que atendiam ao escopo de identificar opgoes de politicas
desta sintese. A qualidade das revisoes sistematicas foi avaliada utilizando-se o instrumento AMSTAR (21) e ndo se
adotou uma pontuacdo limite para a exclusao dos estudos. Os detalhes encontram-se no apéndice.
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Opcao 1 - Estruturar e organizar redes assistenciais regionalizadas para o acesso
oportuno da gestante a servicos aptos a resolver o parto e urgéncias obstétricas /
neonatais desde o primeiro nivel de atencao.

Redes assistenciais regionalizadas para garantir o acesso oportuno da gestante
aos servicos de atencao ao parto qualificados, com recursos tecnolégicos e pessoal
habilitado ao manejo adequado do parto, em especial nas urgéncias obstétricas e
neonatais, considerando necessidades basicas e avancadas, em niveis crescentes de
complexidade hospitalar e concentracao tecnolégica, a fim de proporcionar efetividade
e eficiéncia na implementacao desta opcao.

Quadro 1 — Achados relevantes para a opcao, segundo revisoes sistematicas/
avaliacoes economicas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Um estudo de alta qualidade, conduzido por Lasswell e col. (22), confirmou
a necessidade de sistemas de regionalizagdo perinatais, pois bebés de alto
risco tém maior mortalidade quando nascidos fora dos hospitais preparados
para estes cuidados. Essa revisdo sistematica identificou que criangas com
muito baixo peso e muito prematuras tiveram mais chances de viver quando
nascidas e cuidadas em ambientes hospitalares, com tecnologia e pessoal
habilitado (38% vs. 23%).

Okwaraji e Edmond (23) analisaram, em uma revisdo sistematica de alta
qualidade, os efeitos da proximidade a servigos de saude sobre a mortalidade
de criangcas menores de 5 anos em paises de média e baixa renda e
verificaram que a proximidade/acesso (menos de 5 km) aos servicos de
saude beneficiaram as criangas em paises de baixa e média renda quanto a
mortalidade, especialmente nos periodos perinatal e neonatal. As criangas
que viviam mais longe dos centros de salide estavam mais sujeitas ao risco de
morte em comparagdo com aqueles que viviam mais perto e este efeito foi
mais forte para a mortalidade perinatal.

A revisdo sistematica de alta qualidade conduzida por Tura e col. (24) mostrou
que o parto em instalagdes de saude adequadas produz beneficios na redugdo
na mortalidade neonatal em comparagdo com o parto domiciliar. Os autores
reportam que o acesso ao parto em servicos de saude adequados poderia
reduzir o risco de mortalidade neonatal em 29% em paises de renda baixa
e média — o tamanho do efeito final agrupado sob a forma de risco relativo
foi de 0,71 (IC de 95%, 0,54-0,87) para o parto em instalagdes de saude, em
comparagao com o parto domiciliar.

Beneficios

A abrangente revisdo sistematica de Bhutta e col. (25) apontou 10 intervengdes
que poderiam evitar 45% de natimortos em paises de baixa e média renda,
incluindo o atendimento qualificado do parto e os cuidados obstétricos de
emergéncia basicos e avancados. Outra revisado sistematica de alta qualidade,
de Yakoob e col. (26), também mostrou beneficios da existéncia de servigo
basico de urgéncia obstétrica sobre a natimortalidade intraparto (redugdo de
23%), desde que disponiveis as seguintes agdes: 1) aplicagdo intramuscular/
intravenosa de antibidticos; 2) aplicagdo intramuscular/intravenosa de
oxitdcicos; 3) aplicacdo intravenosa/intramuscular de anticonvulsivantes; 4)
remog¢do manual da placenta retida; 5) remog¢do de produtos da concepgdo
retidos (ndo influencia na mortalidade perinatal) e 6) parto vaginal assistido.
O servico de emergéncia obstétrica completo/avancado seria acrescido de
mais duas agbes: cesariana e transfusdo sanguinea.

As revisOes sistemdticas encontradas apontaram que a regionalizagdo da
atencdo perinatal em niveis crescentes de complexidade hospitalar onde
a prematuridade é relevante (22), a implementag¢do de servigos basicos de
atencdo ao parto proximamente as populagdes mais pobres (23) e aadequagdo
desses servigos aos niveis tecnoldgicos e de recursos humanos adequados
a cada nivel de atencdo (22) (24) (25) (26) podem reduzir a mortalidade
perinatal de forma significativa, nos niveis regionais e de sistemas de saude.

Continua
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Continuacao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Danos potenciais

N3do foram relatados riscos ou danos potenciais relacionados com a opgao,
mas a estruturacdo e organizagao de redes de assistenciais regionalizadas
podem eventualmente produzir ou ampliar as disparidades em satde, no caso
de planejamento e implementag¢do sem considerar as necessidades de satude
e a prioridade das populagdes mais vulneraveis na distribuicdo de recursos.

Custos ou custo-efetividade
em relagdo a situagdo atual

O estudo de Bhutta e col. (25) defendeu o custo-efetividade de 10 intervengdes
para a reducdo da natimortalidade nos paises de baixa e média renda,
estimando que se a cobertura desse pacote de intervengdes alcangasse 99%,
45% das mortes fetais seriam evitadas ao custo anual de USS 9,6 bilhdes. As
acOes de emergéncia obstétrica corresponderiam a 40% desse custo estimado.

Ndo foram encontrados outros estudos que avaliaram o custo ou custo-
efetividade desta opgao, mas investimentos na estruturagdo e organizagao
de redes assistenciais devem ser orientados por critérios de equidade e
necessidades em saude, a fim de produzir eficiéncia ao mesmo tempo em
que proporcionam efetividade sobre a mortalidade perinatal.

Incertezas em relagao aos
beneficios, danos potenciais
e riscos, de modo que o
monitoramento e avaliagao
sejam garantidas se a opgdo
for implementada

Os estudos que abordaram aspectos desta opgdo foram afirmativos quanto
a sua efetividade para reduzir a mortalidade fetal e neonatal precoce e,
consequentemente, as taxas de mortalidade perinatal e infantil, especialmente
onde esses componentes se fazem proporcionalmente importantes, como é
a tendéncia brasileira.

A revisdao de Lasswell e col. (22) mostrou beneficios da opgdo para bebés
com muito baixo peso ou prematuras extremas, mas esse beneficio pode
ser visto como pequeno em termos absolutos, representando a dificuldade
do manejo do prematuro extremo, sobre o qual provavelmente ndo se
produzird um impacto muito relevante, como os reportados por Okwaraji e
Edmond (23), Tura e col. (24), Bhutta e col. (25) e Yakoob e col. (26), que
apresentaram grande potencial de redugdo da mortalidade perinatal a partir
das intervencgdes articuladas com a opg¢do de estruturar e organizar redes
assistenciais regionalizadas. Assim, é provdvel que os bebés extremamente
prematuros sejam menos beneficiados pela implementagdo da opgao.

Bhutta e col. (25) argumentam que, apesar das vdrias interven¢des mostradas
para reduzir a mortalidade perinatal e/ou neonatal, ainda existem lacunas
fundamentais no conhecimento de como melhorar os resultados perinatais e
neonatais em comunidades de paises em desenvolvimento.

Principais elementos

da opcao (se ela ja foi
implementada/testada em
outro lugar)

As revisdes de Lasswell e col. (22) Bhutta e col. (25) ndo informaram no
seu texto detalhes sobre os locais de realizagdo dos estudos incluidos, mas
Okwaraji e Edmond (23), Tura e col. (24), e Yakoob e col. (26) priorizaram
estudos realizados em cenarios nacionais de baixa e média renda, obtendo os
resultados ja reportados.

Os principais elementos desta opgdo estao relacionados com a estruturagdo
de uma rede regional de atengdo perinatal, organizada em niveis crescentes
de complexidade hospitalar (22), prover o acesso oportuno aos servigcos de
salde mediante a alocagdo de instalagdes proximas as comunidades (23)
e prover o atendimento qualificado ao parto/nascimento, com garantia de
referéncia para servigcos de emergéncia obstétrica/neonatal (24) (25) (26).

Avangos na atengdo perinatal, como a utilizagdo dos surfactantes e
corticosteroides, nos hospitais de nivel mais baixo, a partir da sua introdugdo
inicial nos centros de nivel trés, contribuiram para melhorar a sobrevivéncia
infantil em todos os niveis hospitalares, aumentando a capacidade dos
hospitais de menor complexidade para lidar com complicagdes do parto e
nascimento (22). Este é um componente clinico relacionado com aimplantagdo
de guias/protocolos de atencdo.

As barreiras geograficas de acesso aos servigos de atengdo ao parto (distancia)
sdo importantes para a mortalidade perinatal, como identificado por Okwaraji
e Edmond (23), e tal dificuldade poderia ser suprida pela disponibilidade de
transporte adequado, quando ndo for possivel a implantagdo de unidades
de saude mais préximas das comunidades. Tura e col. (24) defendem que a
expansdo dos servicos de saude e a promogdo da sua utilizagdo sdo essenciais
aonde o parto domiciliar ainda é uma pratica comum em face das restri¢cdes
de acesso.

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Principais elementos

da opgdo (se ela ja foi
implementada/testada em
outro lugar)

A disponibilidade do atendimento as urgéncias obstétricas e neonatais estd
condicionada pela supressdo das barreiras de acesso mais importantes, mas
também a organizac¢do de servicos aptos a resolver os casos em nivel basico e
avangado (26). Os elementos essenciais desses servicos de emergénciaincluem
desde o uso de antibidticos (no caso de ruptura precoce de membranas),
oxitdcicos, anticonvulsivantes (ex.: sulfato de magnésio, na eclampsia e pré-
eclampsia), remocdo da placenta e produtos da concepcdo retidos, suporte
continuo ao parto vaginal.

Percepcgdo dos sujeitos
sociais (grupos de interesse)
envolvidos na opgdo, quanto
a sua efetividade

Nenhum dos estudos reportou a percepgao dos sujeitos afetados pela
implementacdo de elementos da opg¢do, mas pode-se supor que a
implementacdo de servicos obstétricos e neonatais, bdsicos e avangados,
organizados em redes assistenciais para a garantia do acesso oportuno das
gestantes ao parto e os efeitos sobre a mortalidade perinatal reportados nao
produzam nenhum tipo ou nivel de insatisfacdo, mas a implementacdo dessa
opc¢do também deve analisar/conciliar as propostas do movimento feminista
e o0 conjunto normativo-regulatdrio do direito sobre o corpo e sua relagdo
com o atendimento obstétrico.

Fonte: Elaboragdo propria.

Opcao 2 - Capacitar parteiras tradicionais na atencao a parturiente e neonato para
atuar em areas e para populacoes com dificil acesso aos servicos de saude.

Programa de educacao permanente para as parteiras tradicionais, visando a
melhoria da sua capacidade de realizar a atencao ao parto e ao neonato em areas com
maiores barreiras de acesso ou déficit de servicos hospitalares/recursos de saude a fim
de melhorar a satde materna e perinatal.

Quadro 2 - Achados relevantes para a opc¢ao, segundo revisoes sistematicas/

avaliacoes econ6micas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Beneficios

Wilson e col. (27), numa revisdo sistemdatica de alta qualidade, mostraram
qgue houve redugdo significativa de mortes perinatais (24%) e neonatais (21%)
onde a formagdo de parteiras foi implantada. Estes autores consideraram
que ha evidéncias de boa qualidade de que a incorporacdo, treinamento e
acompanhamento de parteiras tradicionais na atencdo ao parto e neonato é
uma estratégia efetiva para reduzir as mortes perinatais em locais com pouco
acesso aos servigos de saude.

Outra revisdo sistematica de alta qualidade, realizada por Sibley e col. (28),
incluiu mais de 1.345 parteiras tradicionais, 32.000 mulheres e 57.000,
nascimentos para examinar os efeitos do treinamento de parteiras tradicionais
comparado com parteiras ndo treinadas e encontrou resultados promissores
para a morte perinatal, natimortalidade e morte neonatal, mas a qualidade
dos estudos incluidos foi considerada baixa pelos autores, reduzindo o nivel
da evidéncia obtida.

Danos potenciais

Para gestantes e bebés com risco aumentado, esta opgdao pode aumentar
a mortalidade entre bebés prematuros ou em razdo de intercorréncias
obstétricas (urgéncia/emergéncia), pois 0o nascimento nessas circunstancias
é beneficiado pela aten¢do especializada, como demonstraram Lasswell e
col. (22) e Tura e col. (24), que identificaram riscos aumentados no parto
domiciliar em comparagdo com o parto em instalagées de saiide com recursos
tecnoldgicos e pessoal habilitado.

Assim, onde existe acesso aos servicos de saude, a atengdo das parteiras
tradicionais poderia aumentar riscos para os prematuros e em face da baixa
resolucdo das urgéncias/emergéncias obstétricas, mas essa suposi¢do nio
estd explicita nas revisdes sistematicas analisadas.

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Sabinecol.(29)analisaram o custo-efetividade de um programade treinamento
de parteiras tradicionais na Zambia e concluiram que o treinamento de
parteiras tradicionais em habilidades praticas visando as principais causas de

GUStosloUlclstoxeretividade mortalidade neonatal é altamente custo-efetiva.

em relagdo a situacgdo atual
g J O custo-efetividade da opgdo poderia ser melhorado, se implementado

programaticamente em um horizonte de tempo mais longo e com o objetivo
explicito de reduzir custos.

Sibley e col. (28) consideraram que, tendo em vista que a maioria dos
resultados encontrados em sua revisdo sistematica foi relatada em apenas
um dos estudos incluidos, a extrapolagdo das conclusdes sobre os beneficios
da opgdo deve ser cautelosa. Os autores consideram que as evidéncias ainda
sdo insuficientes para determinar completamente o potencial do treinamento
de parteiras tradicionais para melhorar a mortalidade perinatal.

Incertezas em relagao aos

beneficios, danos potenciais Por outro lado, as conclusdes de Wilson e col. (27) apontam para evidéncias

e riscos, de modo que o consistentes dos beneficios daincorporagdo, treinamento e monitoramento de
monitoramento e avaliagdo parteiras tradicionais ao sistema de saide, mas apenas em locais com acesso
sejam garantidas se a opgdo muito restrito aos servicos de atengdo ao parto e neonato. As conclusdes ndao
for implementada poderiam ser extrapoladas para onde existe proximidade a servigos de saude.

No contexto brasileiro, devem-se balancear resultados dos partos domiciliares
sobre a mortalidade perinatal e resultados de partos domiciliares atendidos
por parteiras treinadas, a fim de avaliar o beneficio relativo da opg¢do sobre a
mortalidade perinatal geral.

Os estudos de Wilson e col. (27), Sibley e col. (28) e Sabin e col. (29) tiveram
como foco paises de baixa e média renda, sendo todos os estudos incluidos
realizados em cenarios onde o acesso aos servigos de saude era restrito e as
barreiras para a utilizagdo de instalagdes de saude adequadas a atengdo ao
parto e neonato eram relevantes.

Os principais elementos para a opgao estao relacionados com a incorporagao,
treinamento e acompanhamento de parteiras tradicionais no atendimento
ao parto e neonato (27) e a implantacdo de um programa de treinamento
de parteiras tradicionais para locais com restricdo de acesso aos servicos de
atencdo ao parto (28) (29).

Os estudos apontaram que os componentes mais importantes para o

Principais elementos sucesso dessas estratégias incluem treinamento e suporte, articulagdo com
da opcdo (se ela ja foi os profissionais de saude para o continuo desenvolvimento de habilidades,
implementada/testada em acesso a recursos, tais como kits de parto limpo e equipamentos de
outro lugar) reanimacgdo e garantia do encaminhamento aos servigos hospitalares de nivel

tercidrio, quando necessério (27) (28). E preciso pensar nesses elementos na
implantagdo desta opgao, definindo e adaptando as estratégias de capacitagao
das parteiras, quanto ao formato, local, duragdo e recursos, bem como do
acompanhamento e suporte continuo do sistema de saude a sua atividade.

Partindo do que foi descrito por Sabin e col. (29), o treinamento das parteiras
tradicionais pode compreender uma etapa inicial e reciclagens periddicas
seguidas, (quatro dias, para cada grupo de 30 parteiras, seguido de 1-2
dias de reciclagem a cada 3-4 meses). Os estudos também mencionaram a
entrega de kits de “parto limpo” as parteiras treinadas, incluindo materiais
estéreis, como gazes e algoddo, além de tesoura, luvas de latex e sabdo, além
de material para reanimag¢do (mascara e ambu adequados) e outros itens
adicionais, como agua clorada e antibiético (29).

Nenhum dos estudos reportou a percepgdao dos sujeitos afetados pelos
elementos da opg¢do, tais como satisfagdo ou percepg¢ao de aumento e
melhoria do acesso, mas supde-se que a qualificagdo dos servicos prestados
por parteiras tradicionais treinadas e monitoradas para maior resolugao
e seguranga do parto ndo produzam nenhum nivel de insatisfacdo em
comparagao a inexisténcia de cuidados oferecidos por servigos de saude.

Percepgao dos sujeitos
sociais (grupos de interesse)
envolvidos na op¢ao, quanto
a sua efetividade

Fonte: Elaboragdo propria.
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Opcao 3 - Implantar o Método Mae Canguru nos servicos de saude de referéncia
para o parto prematuro.

Implantar e manter o Método Mae Canguru (tipo de assisténcia neonatal ao
prematuro que implica em colocar o bebé em contato pele a pele com sua mae) como
alternativa de manejo de bebés prematuros com muito baixo peso (<2.000g) nos
servicos de saude de referéncia para o parto e cuidados neonatais.

Quadro 3 — Achados relevantes para a opcao, segundo revisoes sistematicas/
avaliacoes economicas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Lawn e col. (30), em uma revisdo sistematica recente e de alta qualidade,
determinaram o efeito do Método Mde Canguru sobre a mortalidade
neonatal devido a complicagdes do parto prematuro, usando estudos
Beneficios conduzidos em paises de baixa ou média renda. O Método Mae Canguru
usado na primeira semana de vida do prematuro reduziu significativamente
a mortalidade neonatal entre bebés assumidos como prematuros (<2.000g),
sem complicagdes, em comparagdao com o tratamento padrado.

Danos potenciais Ndo foram reportados danos ou risco potencialmente relacionados com essa opgao.

Nado foram identificados estudos que avaliaram custos ou custo-efetividade
da opgdo, mas considerando que a mesma ndo requer a concentragdo
Custos ou custo-efetividade | ou uso elevado de tecnologias em saude, pode-se supor que os custos de
em relacdo a situagdo atual | implementacdo da opgdo estariam relacionados com o treinamento de
equipes de saude para o desenvolvimento de habilidades e competéncias
para o manejo do método.

O estudo de Lawn e col. (30) é a primeira publicagdo de metandlise que
mostrou que o Método Mae Canguru reduziu a mortalidade neonatal entre
recém-nascidos prematuros em ambiente hospitalar e é altamente eficaz na
reducdo das morbidades graves. Outros estudos futuros poderdo confirmar

Incertezas em relagao aos . IR
¢ ou refutar o nivel da evidéncia apresentado.

beneficios, danos potenciais
e riscos, de modo que o
monitoramento e avaliagao
sejam garantidas se a opgdo
for implementada

Ndo foram identificados estudos sobre os efeitos do Método Mae Canguru
quando iniciado na unidade de salude e continuado em domicilio apds alta,
em paises de baixa renda. Dados os riscos inerentes as internagdes de longo
prazo (semanas ou meses) para os bebés muito prematuros, a alta precoce
seria um beneficio para a familia, mas ndo se sabe como isso funcionaria na
pratica em sistemas de saude menos estruturados, onde poderia aumentar o
risco de mortalidade pds-alta (30).

A opcdo consiste no uso do Método Mae Canguru para bebés prematuros
ou com muito baixo peso (<2.000 g). Todos os estudos incluidos na revisdo
sistematica de Lawn e col. (30) foram realizados em paises de baixa e média
renda, inclusive o Brasil.

A opgdo possui trés elementos principais: 1) conforto térmico, através do
contato continuo pele-a-pele, geralmente usando-se um pano amarrado
na frente da mae; 2) apoio a amamentacdo exclusiva ou outra alimentagao
adequada, quando necessdrio e 3) reconhecimento e resposta precoce a

Principais elementos complicagdes na evolugdo do quadro do prematuro (30) (31).

da opgdo (se ela ja foi

implementada/testada em Apesar de demonstrada a efetividade da opg¢do, Lawn e col. (30) discutiram
outro lugar) que seu uso ainda foi suficientemente disseminado, considerando os

dados de cobertura encontrados em sua revisdo sistematica. Tais questdes
possivelmente se referem as dificuldades de capacitagdo para a aplicagdo
do método ou mesmo de adesdo, devido a falta de informacgGes sobre a
eficadcia do método, ou relutancia em mudar a pratica atual, onde as maes
podem nado sentir-se confiantes para seus bebés deixarem a incubadora
(30). Esforgos formativos para enfrentar estas restricGes sdo necessarios e
analises do potencial de reducdo de custos, especialmente quanto ao tempo
de enfermagem e tempo de permanéncia também sdo necessdrias (30).

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

N3o foi reportado nenhum aspecto da percepgdo dos sujeitos afetados pelos
elementos da opgao, mas pode-se supor, a partir de estudos qualitativos,
que o Método Mae Canguru vai ao encontro da proposta de humanizacgdo da
atencdo ao neonato precoce (32) e ndo enfrentaria barreiras relevantes na
sua implementagdo por parte dos pacientes e profissionais de saude.

Percepgao dos sujeitos
sociais (grupos de interesse)
envolvidos na opgdo, quanto
a sua efetividade

Fonte: Elaboracgdo propria.

Opcao 4 - Disponibilizar pacotes avancados de cuidados pré-natais para todas as
gestantes, incluindo intervencoes clinicas, nutricionais e comportamentais.

Pacotes de cuidados pré-natais disponiveis em servicos de saude acessiveis para
todas as gestantes, incluindo intervengcoes multiplas e/ou multinivel. Os cuidados pre-
natais podem abranger a atencao ambulatorial, procedimentos diagndsticos, profilaticos
e de suporte ao desenvolvimento da gestacao, promocao da saude, intervencdes em
nivel nutricional e comportamental.

Quadro 4 — Achados relevantes para a opcao, segundo revisoes sistematicas/
avaliacoes econémicas

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Haws e col. (33), em umarevisdo sistematica de qualidade moderada,avaliaram
os tipos, elementos constitutivos, impactos, eficacia, efetividade e custos
de pacotes de intervengGes multiplas para melhorar desfechos perinatais
e neonatais e reduzir morbi-mortalidade. Os autores consideram fraca a
evidéncia sobre os efeitos globais de pacotes complexos de intervencgdes,
dada a dificuldade de mensuragdo da participagdo de cada intervengdo sobre
os desfechos analisados.

Lassi e col. (34) realizaram uma revisao sistematica de alta qualidade cobrindo
uma variedade de pacotes de interven¢des multiplas. Os resultados mostraram
beneficios significativos para a redugao da morbidade materna, mortalidade
neonatal, natimortalidade e mortalidade perinatal. Também aumentaram
os encaminhamentos para unidades de saude referéncia por complicagdes
relacionadas com a gravidez e melhoraram as taxas de amamentagdo precoce.
Os autores consideram que as evidéncias foram encorajadoras quanto ao
valor da integracdo de cuidados de saude materna e neonatal em ambientes
comunitarios através pacotes de intervencdes multiplas, no entanto, estas
evidéncias ainda deveriam ser interpretadas com cautela, devido a qualidade
dos estudos incluidos na revisdo.

Dowswell e col. (35) investigaram, numa revisdo sistematica de alta qualidade,
os efeitos de um pacote pré-natal com nimero reduzido de consultas para
gestantes de risco habitual em comparagdo com a frequéncia média de consultas.
Nos paises de alta renda, o grupo com menos consultas registrou de 8,2 a 12
visitas, enquanto nos paises de média e baixa renda esse apresentou frequéncia
média menor que cinco consultas de pré-natal. Os autores concluiram, a partir
de sete estudos com mais de 60 mil gestantes, que apesar das grandes diferengas
da média de consultas entre paises de alta renda e paises de média e baixa
renda, as mulheres do grupo de visitas reduzidas tiveram o aumento de 14% na
mortalidade perinatal em comparagdo com o grupo do tratamento padrdao. O
aumento da mortalidade perinatal foi um achado consistente em trés grandes
estudos randomizados incluidos, embora apenas a andlise combinada dos
resultados tenha alcangado significancia estatistica.

Beneficios

Na revisdo sistematica de Bhutta e col. (25) identificou-se 35 potenciais
intervencgdes para reduzir dbitos fetais, das quais os autores recomendaram
10 para implementacdo em paises de baixa e média renda: 1) acido félico
no periodo periconcepcional; 2) mosquiteiros tratados com inseticida (em
regioes endémicas de malaria); 3) tratamento preventivo intermitente para a
prevengdo da malaria; 4) detecgdo de sifilis materna; 5) detec¢do, tratamento
e manejo adequado da doenca hipertensiva na gravidez; 6) deteccdo,
tratamento e manejo adequado do diabetes gestacional;

Continua
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Continuacao

Categorias dos achados

Sintese dos a s mais relevantes

Beneficios

7) acompanhamento do crescimento fetal; 8) indugdo do parto para prevenir
gestagdes pos-termo; 9) acesso ao atendimento ao parto qualificado;
10) acesso a cuidados obstétricos de emergéncia basicos e avancados. A
cobertura populacional de 99% para estas 10 interven¢des poderiam evitar
45% de natimortos a um custo anual de USS 9,6 bilhdes.

No conjunto de possiveis intervencdoes, algumas foram avaliadas isoladamente,
como a administracdo de estrogénios e progesterona para evitar morbidade e
mortalidade em recém-nascidos prematuros (36) e a oxigénio-terapia para a
gestante nos casos de suspeita de crescimento fetal comprometido (37). Ndo
foram identificados beneficios da reposicdo de estradiol e progesterona sobre a
mortalidade neonatal, ao passo que a oxigenagdo materna foi associada com uma
menor taxa de mortalidade perinatal comparado com ndo fazer a oxigenagao,
mas a idade gestacional nos grupos de oxigenagdo pode ter contribuido para a
diferenca nas taxas de mortalidade perinatal observadas (37).

Van de Broek e col. (38), numa revisdo sistematica de alta qualidade, avaliaram
os efeitos especificos da suplementagdo de vitamina A durante a gravidez para
melhorar resultados maternos e neonatais e ndo encontraram evidéncias de
um papel para a suplementagdo pré-natal de vitamina A durante a gestagao
na redugdo da mortalidade materna e perinatal.

Yakoob e col. (39), numa revisdo sistemdtica de alta qualidade, identificaram
e analisaram os efeitos de 12 intervengdes nutricionais e relacionadas
com fatores de risco comportamentais que poderiam impactar sobre a
natimortalidade e mortalidade perinatal incluindo exposi¢cdo a praticas
e substancias nocivas e substancias, adesdo aos cuidados pré-natais e
qualidade da nutricdo materna antes e durante a gravidez. A suplementacgdo
nutricional protéico-energética equilibrada foi associada com menores
taxas de natimortalidade, mas a qualidade da evidéncia ainda é fraca. A
suplementacgdo periconcepcional de acido félico reduziu significativamente os
defeitos do tubo neural, mas ndo foram encontradas redugdes significativas
da natimortalidade. Outras intervengbes nutricionais, incluindo multiplos
micronutrientes e suplementagdo de vitamina A ndo apresentaram resultados
conclusivos, sugerindo a necessidade de mais pesquisas. Os impactos dos
comportamentos socialmente mediados, tais como decisdo de engravidar, o
acesso ao pré-natal, escolha da dieta materna e a exposi¢do a agentes nocivos,
como tabaco e poluicdo do ar, durante a gravidez, também ndo puderam ser
verificados a partir dos estudos identificados.

Outra revisao sistematica de boa qualidade, conduzida por Haider e Bhutta
(40), avaliou os beneficios e riscos para a mde e o bebé da suplementagdo
multipla de micronutrientes na gravidez, em comparacdo com nenhuma
suplementacdo e concluiu que houve beneficios significativos para a
reducdo do baixo peso ao nascer e da anemia materna, mas as diferengas
perderam significancia quando a suplementagdo multipla foi comparada com
a suplementacdo de acido fdlico ferro isoladamente. Por outro lado, ndo
houve diferencas significativas para os resultados de prematuridade e morte
perinatal em nenhuma das comparagdes.

Danos potenciais

Pacotes de intervengGes complexas que incluam numero reduzido de
consultas pré-natal, embora orientadas, podem aumentar a mortalidade
perinatal (35). Reduzir o nimero de consultas de pré-natal pode ser atraente
pela redugao dos custos na gestagdo, mas os resultados sugerem que, mesmo
quando as consultas sdo mais “orientadas”, menos consultas leva ao aumento
na mortalidade perinatal, em comparacdo com o tratamento padrdo,
especialmente em cenarios de baixa e média renda. Nos paises de média e
baixa renda incluidos na revisdo sistematica de Dowswell e col. (35), o nUmero
médio de consultas foi inferior a cinco, no grupo de gestantes com consultas
reduzidas. No Brasil, a recomendacdo é de no minimo sete consultas de pré-
natal (19).

Efeitos adversos de substituicio de esteroides sexuais sobre os resultados
de curto ou longo prazo, ndo puderam ser detectados, mas os riscos de dar
hormonios sexuais a bebés prematuros podem incluir anormalidades, como
canceres vaginais e estreitamento da passagem urinaria (36).

Continua
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Continuacao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Ndo foram identificados potenciais riscos especificos para os pacotes
complexos de intervengdes, provavelmente em face da impossibilidade
Danos potenciais de verificar resultados de cada intervencao isoladamente. A escolha das
intervencgGes deve ser feita de forma cautelosa e preferencialmente seguindo
diretrizes ja estabelecidas sobre o acompanhamento pré-natal.

Haws e col. (33) defendem que a adogdo de pacotes complexos de intervengdes
Custos ou custo-efetividade | Parece ser condicionada pela conveniéncia, disponibilidade de financiamento
e potencial de efeitos relacionados, tais como forma de prestagdo dos servigos

em relagdo a situacdo atual =
e custo-efetividade.

Ndo foram identificados estudos em escala de sistemas de salude, o que
representa lacuna importante da evidéncia. Estudos sobre intervengdes
prévias a concepg¢dao nao foram encontrados, ao passo que os estudos
sobre intervengGes pré-natais abordavam mais o uso de micronutrientes e
as intervencgdes intraparto apresentam evidéncias limitadas. As lacunas nas
evidéncias dos impactos de pacotes de intervengdes multiplas em nivel de
sistemas de saude ainda permanecem e devem ser consideradas ao se decidir
sobre sua adogdo em programas para a saude neonatal (33).

A verificagdo dos efeitos isolados das interven¢bes foi consideravelmente
dificultada pela falta de dados especificos sobre natimortalidade no estudo
de Bhutta e col. (25), mas os servigos de vigilancia ao 6bito deveriam
acompanhar os 6bitos fetais para permitir o rastreamento da idade gestacional
de natimortos e o momento da ocorréncia do ébito.

Programas que incorporam multiplas intervengdes devem ser cuidadosamente
monitorados mediante dados precisos, retroalimentando os envolvidos
na politica de saude e na tomada de decisdo, a fim de que os recursos
escassos sejam usados da forma mais eficaz. Assim, sdo essenciais melhores
instrumentos de autépsia verbal para determinar as causas de dbito perinatal
e neonatal e avaliar a contribuicdo de fatores socioculturais, logisticos e

Incertezas em relagdo aos
beneficios, danos potenciais
e riscos, de modo que o

monitoramento e avaliacdo processos de trabalho. A auditoria perinatal também pode ser uma poderosa
sejam garantidas se a opcdo ferramenta para a identificacdo de fatores evitdveis nas mortes perinatais e
for implementada para mobilizar mudangas para melhorar a saide materna e neonatal (25).

Bhutta e col. (25) também apontaram como importante fator de incerteza
relacionado com esta opgdo, a grande variedade de programas e indicadores
usados nos estudos e a quase completa auséncia de dados de custo-
efetividade, o que terminou por limitar a capacidade de identificar a eficacia
das intervencgdes isoladas ou conjuntamente.

Ndo ha evidéncias suficientes para julgar os beneficios e riscos da oxigénio-
terapia materna nos casos de suspeita de crescimento fetal restrito (37). A
evidéncia também é insuficiente para sugerir a substituicdo de suplementacdo
de ferro e acido félico isoladamente por um complexo de micronutrientes (40).

Os impactos de intervengbes em nivel comportamental e socialmente
mediados, tais como decisdo de engravidar, o acesso ao pré-natal, escolha da
dieta materna e a exposi¢do a agentes nocivos, como tabaco e poluigao do ar,
durante a gravidez, ainda ndo puderam ser identificado (39).

A maior parte dos estudos incluidos nas revisdes sistematicas que avaliaram
os efeitos gerais de pacotes de intervengdes para reduzir a mortalidade
perinatal foi realizada em paises de baixa e média renda (25) (33) (34). Quanto
aos estudos sobre intervengdes isoladas, os efeitos do nimero reduzido de

Principais elementos consultas pré-natal foram verificados em estudos conduzidos em paises de
da opgio (se ela ja foi alta, média e baixa renda (35); o estudo sobre estrogénios e progesterona (36)
implementada/testada em usou dados de pais de alta renda e as conclusGes sobre a oxigénio-terapia (37),
outro lugar) foram decorrentes de estudos realizados em diferentes cenarios econémicos

(alta, média e baixa renda). Ja as intervengdes nutricionais e comportamentais
(25) (38) (39) foram analisadas a partir de estudos prioritariamente realizados
em paises de baixa e média renda, mas também usaram dados de estudos
conduzidos em paises de alta renda.

Continua
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Conclusao

Categorias dos achados Sintese dos achados mais relevantes

Os principais elementos identificados nesta opgao estao relacionados ao uso
de pacotes de intervengdes multiplas e multinivel (25) (33) (34); incluindo
intervencgdes nutricionais, como a suplementac¢do de vitamina A durante a
gravidez (38), clinicas como a reposicdo de estrogénios e progesterona para
em recém-nascidos prematuros (36) e comportamentais, como a educagdo
para reduzir a exposi¢do a agentes nocivos (39).

Haws e col. (33), apresentaram, de forma sistematica, uma variedade
exaustiva de intervengdes que compunham os pacotes avaliados nessa revisdao
sistematica. As intervengdes foram divididas em antenatais, intraparto e pds-
natais, incluindo desde a suplementacdo de micronutrientes, imunizagao
e screennig (antenatais), passando pelo uso de corticosteroides, uso do

Principais elementos partograma e praticas para o “parto limpo” (intraparto), até o treinamento
da opgao (se ela ja foi para ressuscitagao neonatal, intervengdes educativas, como o incentivo
implementada/testada em ao aleitamento materno exclusivo, aumento do tempo entre gestagdes,
outro lugar) transporte de emergéncia (pods-natais), dentre outras intervengdes.

As intervengOes avaliadas por Bhutta e col. (25) tinham como principais
elementos: fornecimento de profissionais qualificados durante o parto;
prestacdo de cuidados obstétricos basicos e avangcados de emergéncia;
triagem para identificagdo e monitoramento das gestacdes de alto risco
e do comprometimento fetal; intervengdes nutricionais antes e durante a
gravidez; intervencgGes para enfrentar a natimortalidade associada a infecgdo;
prevencgdo e tratamento dos transtornos hipertensivos na gravidez; triagem
e gestdo da diabetes na gravidez e outras intervengdes gerais de suporte
(espagamento dos nascimentos e de planejamento familiar, redugdo da
poluicdo do ar interior, a redu¢do do uso do tabaco durante a gravidez, e
reducdo da mutilagdo genital feminina).

O Unico estudo que incluiu a analise da percepgao dos sujeitos afetados foi a
revisdo de Dowswell e col. (35), onde as mulheres, em todas as configuracdes

- . de renda, se mostraram menos satisfeitas com a reducdo das consultas.
Percepgdo dos sujeitos 7 ¢

sociais (grupos de interesse)
envolvidos na op¢do, quanto
a sua efetividade

Embora ndao tenham sido reportados aspectos da percepgao dos sujeitos
afetados nos demais estudos, pode-se supor que a adesdo aos pacotes de
intervencgdes incluiu a necessidade de planejamento prévio que considere
essa varidvel, ja que a implementagdo dessa opg¢do pode requerer niveis
consideraveis de interagdao favoravel com os pacientes.

Fonte: Elaboracdo propria.

Consideracoes adicionais sobre a equidade das opc¢oes

Opcao 1 - Estruturar e organizar redes assistenciais regionalizadas para o acesso
oportuno da gestante a servicos aptos a resolver o parto e urgéncias obstétricas/
neonatais desde o primeiro nivel de atencao.

O acesso aos servicos de atencao ao parto no Brasil ainda é muito desigual e apesar
das estratégias desenvolvidas persistem disparidades no acesso a maternidades resolutivas.
A necessidade de deslocamento intermunicipal para o parto constitui fator de risco para a
mortalidade infantil, aliado a desigualdade de oferta de servicos qualificados e a falta de
integracao com a atencao primaria a saude (41). A regionalizacao de redes de atencao a
gestantes e neonatos deve priorizar cenarios e populacoes afetados por maiores caréncias, pior
situacao de acesso e piores condi¢oes socioecondmicas. A alocagao de recursos onde eles sao
menos necessarios pode ampliar as disparidades em saude entre regioes e grupos sociais (42)
(43). Por outro lado, o planejamento e alocacao equitativa dos recursos do sistema de saude
podem interferir de forma relevante sobre os demais determinantes de salude, especialmente
para populacées menos favorecidas do ponto de vista socioeconémico (44).

O desenvolvimento da Rede Cegonha (18) constitui uma oportunidade para

avaliar a efetividade desta opgao, mas, para tal, deve-se estar preparado para monitorar
e avaliar, de forma continua e mediante informacbes de alta qualidade, indicadores
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sensiveis as principais problemas relacionados com a implementacao deste tipo de rede
assistencial. O desenvolvimento de um programa piloto de monitoramento e avaliacao
da Rede Cegonha, especialmente em municipios do Nordeste do Brasil, poderia apoiar
o aprimoramento da capacidade de identificar e corrigir precocemente falhas dos
processos de implementacao da politica.

Opcao 2 — Capacitar parteiras tradicionais na atencao a parturiente e neonato para
atuar em areas e para populacoes com dificil acesso aos servicos de saude.

Aopcao sedestina a atenuar o deficiente acesso a servicos hospitalares estruturados
em algumas regides. Historicamente, a definicdo de prioridades no SUS nao atingiu
padroes aceitaveis de justica social e a distribuicao desigual do poder de decisao
também pode ter acarretado a sub-representacao dos usuarios de areas com menor
renda. Isto esta expresso nas necessidades nao atendidas de cuidados para gestantes
e criancas ainda existentes no Brasil (45). As parteiras tradicionais foram incluidas em
um programa nacional de treinamento e insercao de parteiras tradicionais no sistema
de saude, existente desde 2000 e direcionado as localidades com maiores dificuldades
de acesso, especialmente em municipios do Norte e Nordeste do Brasil (46). E provavel
gue a necessidade de utilizacdo de parteiras tradicionais ainda permaneca por muito
tempo como uma alternativa para o nascimento com maior seguranca nas regioes
mais distantes dos centros urbanos e instalacbes de saude, especialmente em zonas
rurais, ribeirinhas e lugares de dificil acesso onde as parteiras tradicionais podem
prestar assisténcia qualificada as mulheres e criancas, mas somente se este trabalho for
reconhecido e incorporado pelo sistema de salde e oferecido apoio necessario para o
seu desenvolvimento, especialmente quanto a referéncia do atendimento na urgéncia
obstétrica ou do parto de alto risco previamente detectado.

Opcao 3 - Implantar o Método Mae Canguru nos servicos de saude de referéncia
para o parto prematuro.

Essa opcao apresenta pouca necessidade de investimento ou concentracao/
desconcentracao de tecnologias duras, mas exige altos niveis de capacidade profissional
para sua implementacao e manutencao. A existéncia de servicos acessiveis de referéncia
para o parto prematuro também é um pré-requisito para que as populagoes prioritarias
sejam beneficiadas pela implementagao dessa opcao, retomando assim a estruturacao
e organizacao das redes assistenciais ao parto e neonato como pano de fundo de
garantia da efetividade e equidade da opcao.
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Além disso, o Método Mae Canguru, em face de suas caracteristicas, também
poderia integrar acbdes padronizadas de humanizacao do parto, levando maior
conforto as maes e bons resultados para os bebés prematuros, independentemente de
sua situacao socioeconémica. Por outro lado, pode ser realizado também pelos pais,
favorecendo a redugao das disparidades de género.

Opcao 4 - Disponibilizar pacotes avancados de cuidados pré-natais para todas as
gestantes, incluindo intervencoes clinicas, nutricionais e comportamentais.

A Atencao Primaria a Saude (APS) é a melhor estratégia para universalizagao do
acesso e reducao das disparidades em saude para os individuos e sociedade (47). No
Brasil, a APS inclui o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade
e resolutivos, representando a principal porta de entrada do sistema publico de
saude (48). Nesse aspecto, a atencao pré-natal e uma ampla variedade de pacotes de
intervencao clinica, nutricional e comportamental enderecados as gestantes poderiam
ser viabilizadas pelos servicos de APS implantados em todo o pais, que apresentam maior
cobertura populacional nos estados das regioes Norte e Nordeste (49), indo ao encontro
das necessidades de distribuicao equitativa de recursos em saude, dado que estas sao
as regides mais afetadas por fatores socioecon6micos desfavoraveis. Entretanto, seria
importante incluir as populacbes com menor renda residentes em regides geograficas
com maior renda, mas também afetadas pelos determinantes sociais relacionados com
fatores socioecondmicos, entre aquelas que prioritariamente seriam beneficiadas pela
opcao. Por outro lado, a escolha dos elementos que comporao os pacotes de intervencao
deve ser informada por evidéncias sobre a efetividade e custos de cada item, a fim de
proporcionar melhores resultados com maior eficiéncia de recursos.

Existe a necessidade de adaptacdo dos pacotes de intervencoes as diferentes
configuracoes da realidade social, considerando-se aspectos culturais e regionais. As
praticas familiares e comunitarias téminfluénciasobreasaude dos recém-nascidos e sobre
a busca de cuidados, mas isso ainda constitui uma lacuna consideravel no conhecimento
disponivel (25). Melhor registro, monitoramento e avaliacao como as intervencoes para
mudanca de comportamento em nivel familiar e comunitario sao implementadas sao
necessarios para desenvolver melhores ferramentas para a construcao da capacidade
de autocuidado nesses niveis e em muitas partes do mundo, a desigualdade de género
representa questao relevante para efetividade dessas intervengoes (25).
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l CONSIDERACOES SOBRE A IMPLEMENTACAO DAS OPCOES

Embora as opcdes apresentadas ndo tenham que necessariamente ser
implementadas de forma conjunta e completa, a aplicacao pratica deve considerar
a viabilidade local, inserindo-se na governabilidade da tomada de decisao,
independentemente da dimensao do sistema de saude (nacional, regional ou
local). Também ¢é importante considerar as barreiras a implementacao das opcoes,
especialmente as localizadas no campo da cultura e representacdes sociais dos
usuarios e trabalhadores de saude.

Quadro 5 - Consideracoes sobre a implementacao da opcao 1

Opgdo 1 - Estruturar e organizar redes assistenciais regionalizadas para o acesso

oportuno da gestante a servicos aptos a resolver o parto e urgéncias obstétricas/
neonatais desde o primeiro nivel de atencdo.

E possivel que a estruturacdo/organizacdo de redes assistenciais, locais ou regionais
obtenham o apoio dos pacientes e cidaddos em geral (50). No entanto, aimplementagao
desta opgdo pode significar também mudangas no fluxo habitual das populagdes
. A afetadas, especialmente pela regulagdo do acesso.

Paciente/individuo » €SP P gulag
A distribuicao da informagao sobre a organizagao da rede assistencial em nivel social
é indispensavel, e as gestantes devem ser especialmente informadas sobre o os
beneficios das redes assistenciais em pleno funcionamento.

Os trabalhadores em saude, em especial os médicos e enfermeiras podem apoiar
fortemente a implementagdo dessa opgao (50) (51) (52).

Trabalhadores Para o contexto brasileiro devem ser considerados fatores que incluem, pelo menos: a)
de saude existénciaedisponibilidade de trabalhadores habilitados nas regiGes mais afetadas pelos
determinantes da mortalidade perinatal; b) estratégias de fixagcdo dos trabalhadores
da saude nos locais com acesso mais restrito; c) treinamento e educacdo permanente
para os trabalhadores da rede e d) modalidades de contratagdo e remuneragao.

As redes assistenciais integradas causam impacto fundamental sobre a organizagdo dos
servicos de saude (50). O mapeamento prévio dos servigos existentes pode subsidiar
o planejamento da distribuicdo de recursos na organizacdo da rede de atencgdo a
gestante e neonato.

Essa opcdo é fortemente dependente dos fatores do contexto organizacional (50) (51),
os quais devem ser considerados como determinantes do sucesso da implementacdo
e, a depender destes elementos, os resultados alcangados podem variar de muito
satisfatdrios a nulos.

Organizagao de No nivel regional, a organizacdo de redes assistenciais pode requerer a celebracgdo de
servigos de saude pactos, envolvendo compromissos administrativos e financeiros, entre gestdes locais
para o funcionamento da opgdo, o que muitas vezes pode requerer esforgos/tempo
— adicionais para a construgdo de consensos/acordos, o que pode afetar a velocidade da
obtenc¢do dos beneficios das redes assistenciais integradas.

..

As organizagdes de saude devem estar preparadas para realizar o monitoramento
e avaliacdo dos resultados obtidos a partir da implementacdao das opg¢Ges, usando
- parametros validados de acompanhamento e diagndstico da evitabilidade do ébito
N (6). No nivel dos servigos, deve-se monitorar especialmente o progresso sobre a
mortalidade fetal e neonatal e, nas areas rurais, a incidéncia da mortalidade materna
por hemorragia e relacionada aos transtornos hipertensivos na gestacdo, por exemplo.

A falta de financiamento governamental para infraestrutura e organizagdo das redes
assistenciais pode prejudicar a implementagdo dessa opgao.

Mecanismos de referéncia e contrareferéncia, assim como a garantia de transporte
Sistema de saude adequado em tempo oportuno sdao muito relevantes para a efetividade da opgao.

As caracteristicas politicas do sistema de salide podem apoiar fortemente essa opgao,
sendo mais favordvel quando o alinhamento institucional, organizacional e politico
para a implementagdo das redes assistenciais estdo garantidos.

Fonte: Elaboragdo propria.
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Quadro 6 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 2

Niveis

Opgao 2 — Capacitar parteiras tradicionais na atencao a parturiente e neonato para

Paciente/individuo

atuar em areas e para populagoes com dificil acesso aos servigos de saude.

Gestantes com maiores dificuldades de acesso aos servigos hospitalares de atengdo ao
parto e neonato, especialmente por restricdes geograficas, ja utilizam largamente os
servigcos das parteiras tradicionais no Norte e Nordeste do Brasil (46).

Preconceitos sobre valores culturais e praticas desenvolvidas pelas parteiras associam
suas atividades a falta de higiene, ignorancia e subdesenvolvimento (46). Resisténcias
da assimilagdo de conteudos e praticas diversas dos consolidados individualmente
também podem surgir, requerendo alta capacidade de didlogo entre institui¢des,
profissionais de saude e cidaddos em geral. Barreiras linguisticas também sdo
relevantes, especialmente em relacdo as populagées indigenas.

No estudo de Wilson e col. (27), a maioria das parteiras estudadas residentes em areas
rurais de paises como: Paquistdo, Republica Democrdtica do Congo, Guatemala, India,
Zambia e Brasil, tinha entre 20-35 anos e pouca-nenhuma educacéo.

Trabalhadores
de saude

A inexisténcia ou indisponibilidade de trabalhadores de apoio para as necessidades
clinicas mais complexas, como urgéncia e emergéncia obstétrica, pode consistir
barreira para a efetividade dessa opgdo (27).

O recebimento das gestantes referenciadas na gestagdo ou no parto por parteiras
tradicionais poderia ser garantido pela inclusdao dos médicos e enfermeiras dos
servicos de referéncia no processo de discussdo/determinacdo do fluxo assistencial
entre parteiras e servigos de saude institucionais. Médicos e enfermeiras dos servigos
de referéncia para a gestacdo/parto de risco também devem ser informados sobre
os aspectos relacionados com o trabalho das parteiras tradicionais, visando reduzir
eventuais barreiras fundadas em reserva de praticas profissionais.

Organizacdo de
servicos de saude

Os servigos de saude poderiam incluir o parto domiciliar e considerar as intervengées
prestadas por parteiras e suas equipes como agdes de saude institucionalizadas, mas
também deveriam estar preparados para receber o fluxo da referéncia advinda das
parteiras tradicionais.

Também se pode considerar a possibilidade de se implantar centros/casas de parto onde
nao é possivel dispor de unidades hospitalares, mas a capacidade de identificagdo do risco
no parto e a resolucdo da urgéncia/emergéncia obstétrica, mediante fluxo de referéncia
para servicos especializados sdo indispensdveis para os melhores resultados dessa
opgao. Por outro lado, ndo se pode descartar a implementagao de servigos de transporte
adequados das parturientes e neonatos que necessitem de cuidados terciarios.

As organiza¢Ges de saude devem estar preparadas para realizar o monitoramento
e avaliagdao dos resultados obtidos a partir da implementagdo das opgGes, usando
parametros validados de acompanhamento e diagndstico da evitabilidade do ébito (6).
Pode-se, por exemplo, monitorar a mortalidade neonatal nas areas com dificuldades
de acesso aos servigos hospitalares onde a opg¢do foi implantada, obtendo-se medidas
de resultados através de indicadores sensiveis ao desempenho das parteiras treinadas
em comparagdo com as nao treinadas, por exemplo.

Sistema de saude

O sistema de saude deve se preparar para a inser¢ao, material e formal, bem como
fornecer insumos, estrutura e pessoal para a capacitagao das parteiras tradicionais no
ambito das acGes de saude reconhecidas como tal, visando melhorar a qualidade e a
integracdo dos servicos prestados em regiGes com acesso muito restrito aos cuidados
hospitalares no parto, especialmente em zonas rurais, ribeirinhas e lugares onde as
parteiras tradicionais podem prestar assisténcia qualificada as mulheres e criangas (46).

Fonte: Elaboracgdo propria.
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Quadro 7 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 3

Opgao 3 — Implantar o Método Mae Canguru nos servigos de satde de referéncia para

Paciente/individuo

o parto prematuro.

As mdes de bebés prematuros ou de muito baixo peso devem ter acesso as informagdes
necessdrias ao seu julgamento sobre os beneficios e uso do Método Mae Canguru,
assim como as mades analfabetas ou com baixa escolarizagdo poderiam ter maiores
dificuldades em utilizar o método e por isso devem ter acompanhamento diferenciado
dos servigos de saude.

Trabalhadores
de saude

Trabalhadores de saude treinados e aptos a utilizar o Método Made Canguru sdo
indispensdveis a implementagdo desta opgao.

Deve-se capacitar as equipes de atengdo ao parto/bebé prematuro para reconhecer a
indicacdo e usar o método.

Organizagdo de
servigos de saude

Todos os servigos de referéncia ou habilitados ao manejo do parto/bebé prematuro
devem ser preparados para estar aptos a utilizar o Método Mde Canguru.

As servigos de salde devem realizar o monitoramento e avaliagdo dos resultados a
partir da implementagdo desta opgdo. Pode-se, por exemplo, comparar a mortalidade
neonatal entre prematuros em um periodo anterior a implementagdao do Método Mae
Canguru, com os resultados obtidos apds um ano, considerando-se indicadores de
aderéncia ao método e resultados segundo peso ao nascer e nivel de prematuridade.

Sistema de saude

No Brasil, o Método Mae Canguru integra, desde 2000, a Norma de Atengdo Humanizada
do Recém-Nascido de Baixo Peso (Método Canguru) (53), mas deve-se considerar que a
ampliagdo da sua utilizagdo no ambito do sistema de salde, especialmente em servigos
de atengdo ao prematuro com menor exigéncia de concentra¢do tecnoldgica dura,
pode ser favordvel a resolutividade da rede assistencial, ao reduzir distancias entre as
gestantes e os servigos especializados.

Deve-se prover e apoiar ampla disseminacdo das informagdes sobre os beneficios do
método, a fim de obter-se apoio social para seu uso.

Fonte: Elaboragdo prépria.
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Quadro 8 — Consideracoes sobre a implementacao da opcao 4

Opcao 4 — Disponibilizar pacotes avangados de cuidados pré-natais para todas as

gestantes, incluindo intervengdes clinicas, nutricionais e comportamentais.

Paciente/individuo

As mulheres devem estar informadas sobre os elementos dos pacotes de cuidado pré-natal
(numero de visitas, duragdo e contetudos gerais) de modo a reduzir a ansiedade sobre o
acompanhamento e seus resultados e melhorar a adesdo aos procedimentos incluidos.

Deve-se ter em conta as opinides das mulheres e de suas familias no momento de
planejar as atividades de controle pré-natal de baixo risco e a escolha dos profissionais
responsaveis pela sua implementacao.

Trabalhadores
de saude

Os trabalhadores de salide devem ser treinados para usar os protocolos clinicos
relacionados com o pacote de cuidados pré-natais implantado, na utilizacdo de
formularios/ferramentas para a identificacdo e classificagcdo de risco, nas atividades a
desenvolver nas visitas de pré-natal e em todas as outras a¢des incluidas nesta opgao.
Também se deve ter em conta temores fundados em reserva de atividade profissional
(menos consultas, substituicdo de obstetras por generalistas/parteiras, substituicdo de
médicos por enfermeiras).

Organizacdo de
servicos de saude

Os servigos devem estar preparados para gerenciar o cuidado pré-natal, garantindo a
oferta dos procedimentos incluidos e o registro eficiente do acompanhamento.

Deve-se também garantir o sistema de referéncia oportuno e efetivo para aquelas
pacientes que necessitem visitas adicionais ou cuidados especiais.

Atendendo as preocupacdes das mulheres com respeito ao espacamento das visitas
pré-natais se podem articular outros tipos de atividades (promog¢do de saude, nutricdo,
planejamento familiar) para estas visitas adicionais, para manter o vinculo entre os
usuarios e o sistema de saude.

As organiza¢Ges de saude devem estar preparadas para realizar o monitoramento
e avaliagdo dos resultados obtidos a partir da implementagdo das opg¢Ges, usando
parametros validados de acompanhamento e diagndstico da evitabilidade do ébito (6).
Indicadores de incidéncia de membrana hialina, sifilis congénita, eclampsia, dentre
outros, podem ser especialmente Uteis para o monitoramento dos resultados apds a
implementacao desta opgao.

As guias, diretrizes e protocolos clinicos da atencdo ao parto e ao neonato, inclusive nas
urgéncias e emergéncias, devem estar atualizadas com base nas melhores evidéncias
disponiveis, bem como deve-se realizar o treinamento de todos os trabalhadores
envolvidos com essa atividade, segundo seu nivel de envolvimento.

Ferramentas de auditoria e feedack poderiam aumentar a adesdao aos protocolos
clinicos relacionados com essa opgdo (54).

Sistema de saude

No Brasil, o sistema de salde ja esta perfeitamente adaptado para ofertar pacotes
de cuidados pré-natais em escala universal, no entanto, as diferencas de contexto
entre regiGes e grupos populacionais podem exigir o monitoramento especifico dos
resultados dessa opgao, a fim de prevenir o acirramento das desigualdades em face da
sua implementacao.

Fonte: Elaboragdo propria.
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SINTESE DE EVIDENCIAS PARA POLITICAS DE SAUDE: reduzindo a mortalidade perinatal

B APENDICES

As tabelas a seguir fornecem informacoes detalhadas sobre as revisoes sistematicas
identificadas. Cada linha da tabela corresponde a uma revisao sistematica ou estudo
em particular. A revisao sistematica é identificada na primeira coluna; a segunda coluna
descreve a intervencao analisada; os objetivos da revisao sistematica estao descritos
na terceira coluna e as principais conclusdes do estudo que se relacionadas com a
opcao estao listadas na quarta coluna. As colunas restantes referem-se a avaliacao
da qualidade global metodoldgica da revisao sistematica utilizando o instrumento
AMSTAR (21), que avalia a qualidade global em que usa uma escala de 0 a 11, onde
11 representa uma revisao da mais alta qualidade. No entanto, sempre que algum
aspecto do instrumento nao se aplicou ou nao pode ser avaliado e a revisao sistematica
foi considerada relevante, o denominador do escore AMSTAR sera diferente de 11.
E importante notar que a ferramenta AMSTAR foi desenvolvida para avaliar revises
sistematicas de estudos sobre intervencdes clinicas e nao os aspectos de politicas
analisados nessa sintese de evidéncias, como arranjos de governanca, financiamento,
provisao de servicos e implementacao de estratégias no ambito dos sistemas de saude.
Portanto, notas baixas nao refletem, necessariamente, que uma revisao sistematica
tenha ma qualidade. Ademais uma revisao sistematica com alto escore pelo AMSTAR
pode conter evidéncia de baixa qualidade, dependendo do desenho metodoldgico e
da qualidade geral dos estudos primarios incluidos nesta revisao, e vice-versa (20). As
demais colunas trazem a proporcao dos estudos incluidos na revisao que incluiram os
grupos prioritarios do problema abordado nesta sintese, a proporcao dos estudos que
foram realizados em cenarios/paises de baixa ou média renda, a proporcao dos estudos
incluidos que foram dirigidos especificamente a mortalidade perinatal e o Ultimo ano
da busca para inclusao de estudos na revisao sistematica respectiva.
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Esta obra foi impressa em papel duo design 250 g/m? (capa) e papel couché fosco 115 g/m?
(miolo) pela NOME DA Grafica, em novembro de 2013. A Editora do Ministério da Saude foi
responsavel pela normalizacao (OS 2013/0689).
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