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Resumo

Objetivos: saber o local onde ird ocorrer o parto é um direito da gestante no Brasil e
uma estratégia de organizag¢do da rede de atengdo obstétrica. Este estudo tem como objetivo
avaliar a distribui¢do dos partos dos nascidos vivos (NV) da Geréncia Regional de Saude
(GERES) I do Estado de Pernambuco em 2012.

Meétodos: a partir das Declaragées de Nascidos Vivos, foram investigados deslocamentos
do municipio de residéncia da mde e de ocorréncia do parto. Foram construidos mapas de
fluxo para o Recife e estimado o numero esperado de NV com parto de risco habitual e de
alto risco para os municipios da GERES 1.

Resultados: em 2012 apenas 50% dos NV da GERES I nasceram no municipio de
residéncia da mde. Em Recife ocorreram 1,5 vezes o numero de partos esperados para o ano,
sendo 56% de mdes ndo residentes. Onze municipios da GERES I tém maternidade, mas
nenhum responde ao volume esperado de partos de risco habitual.

Conclusées: esta desestruturagdo da rede obstétrica viola o direito da mulher de saber
com antecedéncia e construir vinculo com o local do parto. Alguns municipios da GERES I
realizam menos partos do que o esperado, levando a transferéncias desnecessarias e a super-
lotagdo das maternidades do Recife.

Palavras-chave A4ssisténcia ao parto, Regionalizag¢do, Acesso aos servigos de saude,
Distribui¢do espacial da populagdo
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Introducao

Uma estratégia para melhorar a distribui¢do dos
partos no territorio ¢ a descentralizagio, que compde
as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS). E
direito garantido por lei o estabelecimento de um
vinculo, durante o pré-natal, da gestante com servigo
de obstetricia no qual vai ocorrer o parto.!

A regionalizacdo da assisténcia ao parto deve
estruturar-se por meio da descentralizacdo. No
Brasil, essas iniciativas sdo recentes, configurando
disparidades entre as coberturas de assisténcia pré-
natal e a rede de assisténcia ao parto e nascimento,
ainda insuficiente para a demanda. Na auséncia de
regionalizagdo efetiva ocorre um fluxo desordenado
de gestantes, levando a peregrina¢do das mulheres
em busca de um local para o parto.2

Na defini¢do da rede de atencdo obstétrica cabe
ao municipio, por meio da atengdo basica, garantir
assisténcia pré-natal e ao parto de risco habitual,
assegurando o encaminhamento das gestantes de alto
risco as unidades de complexidade adequada ao
atendimento. Desta forma o municipio desempenha
um papel primordial na manutengdo do sistema
como rede integrada. A demanda referente ao alto
risco fica reservada aos servigos especializados que
incorporam maior tecnologia.3

As redes regionalizadas de atencdo obstétricas
devem orientar o processo de descentralizagao e
integracdo das acdes e servicos de satude. A regiona-
lizagdo deve ser o eixo estruturante da gestdo, como
definido pelo Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e
da Gestao.4 Nesse modelo, cada regional de satde
deve ser autossuficiente no minimo até a média
complexidade, através de processos de negociacao e
pactuagdo entre gestores. O Programa Mae Coruja,
criado para a redugdo da morbimortalidade materna
¢ infantil no Estado, previa a (re)estruturagdo da
assisténcia obstétrica dentro de cada Geréncia
Regional de Satide (GERES). Estas estao agrupadas
em quatro macrorregides, tendo-se como pressu-
posto que deveriam responder internamente a
demanda das gestantes de alto risco com a, conse-
quente, diminui¢do dos deslocamentos para o parto.

Além disso, o local ideal para o parto ¢ aquele
escolhido pela mulher, que seja seguro e com o qual
ela possa construir um vinculo durante a gestacao.
As gestantes de risco habitual devem preferencial-
mente dar a luz em servigos proximos a sua
residéncia, possibilitando o acompanhamento do
companheiro, familiares e amigos, evitando os riscos
de longos deslocamentos.!

Como estratégia para diminuir deslocamentos
desnecessarios e organizar o fluxo de gestantes para
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diminuir deslocamentos desnecessarios e organizar o
fluxo de gestantes para os servigos disponiveis mais
proximos a mulher de acordo com o nivel de
complexidade requerido, foi criada a Central de
Regulagdo de Leitos. Ela integra a gestdo da atengao
obstétrica do estado de Pernambuco e regula
gestantes de todo o seu territorio.6

Em 2011, foi langada pelo Ministério da Saude a
estratégia Rede Cegonha, objetivando melhorar a
atencgdo as mulheres e seus recém-nascidos, funda-
mentada nos principios da humaniza¢do da
assisténcia. Propde-se ampliar o acesso, o acolhi-
mento e melhoria da qualidade do pré-natal; vincular
a gestante a unidade de referéncia para assisténcia ao
parto; realizar o parto e nascimento seguros através
de boas praticas.” Contudo, em Pernambuco, a rede
ainda se encontra em processo de implementagao.

A Rede Cegonha segue a logica da regiona-
lizaga08 no Estado de Pernambuco. O Recife, capital
do Estado, é sede da Macrorregional I e concentra os
hospitais de alto risco obstétrico. Assim, deveria
receber as gestantes de alto risco (estimado pela
Organiza¢do Mundial de Saude em 15% de todas as
gestagdes) dos municipios das GERES I, 11, III e XII,
que compdem a Macrorregional. Além disso, deve
realizar os partos de suas mulheres de risco habitual.
O objetivo desse estudo ¢ descrever a distribuigdo
dos partos dos nascidos vivos da GERES I do Estado
de Pernambuco em 2012 e os deslocamentos feitos
pelas mulheres na ocasido do parto. A hipdtese ¢ que
a superlotacdo dos servigos de obstetricia do Recife
decorre ndo apenas da transferéncia das gestantes de
alto risco dos outros municipios da Macrorregional,
mas principalmente pelo encaminhamento inade-
quado das maternidades de risco habitual na propria
GERES I, que acaba levando as mulheres a parir na
capital.

Métodos

Trata-se de um estudo do tipo ecoldgico de base
populacional, tendo como unidade de analise o
municipio, realizado a partir das declaracdes de
nascidos vivos (DNV), de mulheres residentes em
Pernambuco, registrados no Sistema de Informagao
sobre Nascidos Vivos (SINASC) com nascimento de
01/01/2012 a 31/12/2012. A area de estudo foi a
Macrorregional de Saude I que inclui as Geréncias
Regionais de Saude (Geres) 1, 11, I1I e XII do Estado.
A populagdo de estudo foi composta por todas as
mulheres residentes na area de estudo com nascidos
vivos no periodo descrito. Foram investigados os
municipios de residéncia da mae e de ocorréncia do
parto. Os NV de maes residentes nos municipios da



GERES I foram categorizados como nascidos no
municipio de residéncia ou fora dele.

A capacidade de realizacdo de partos pelos
municipios foi definida pelo numero de partos efeti-
vamente realizados, independentemente do
municipio de residéncia de origem das mulheres.
Também foi calculado o nimero de NV de alto risco
¢ risco habitual por municipio, considerando os
parametros de 15% e 85% do ntimero total, respecti-
vamente.8 Para esse calculo foram considerados os
NV de maes residentes daquele municipio, indepen-
dentemente do municipio em que ocorreu o nasci-
mento. Para cada municipio da GERES I, exceto o
Recife, foi aplicado o teste de qui-quadrado, para
avaliar se houve dife-renga significativa entre o
nimero de RN de alto risco estimado e o niumero de
RN nascidos ocorrido no Recife.

Para demonstrar o deslocamento das gestantes
dos seus municipios de residéncia para o local de
ocorréncia dos partos, foram construidos mapas de
fluxo do deslocamento com o programa ArcGIS 9.3.
Os mapas de fluxo representam o movimento de
pessoas no espago, demonstrando o sentido e a
grandeza do movimento estudado por meio de
vetores tragados sobre o itinerario percorrido.? No
presente estudo o fluxo foi caracterizado quantitati-
vamente por meio de espessuras proporcionais,
possibilitando a identificacdo do volume do trafego
entre o municipio de residéncia e o local do parto.
Como o percurso intermediario ndo era verificavel
com os dados do SINASC foram utilizados somente
a origem e os destinos finais.

Foram feitos dois mapas, o primeiro representa
os deslocamentos que ocorreram dos municipios de
residéncia para o local de ocorréncia do parto. O
segundo, coteja o volume de partos ocorridos com o
esperado para o Recife — sede da macrorregido I e
referéncia para o alto risco, que representariam 15%
de NV de alto risco de maes residentes nos demais
municipios.

Os municipios identificados com mais de 300
NV de risco habitual de maes residentes no ano
foram considerados como adequados a existéncia de
servigos de assisténcia ao parto. Segundo critérios
internacionais, a existéncia de servi¢os que realizam
abaixo de 300 partos por ano ndo se justifica em
termos financeiros e operacionais, a ndo ser em
municipios de acesso muito dificil.10

Resultados
No ano estudado nasceram 46.072 NV no Recife,

20.126 (44%) de maes residentes, quando seriam
esperados 31.606 NV (somados o alto risco e o risco
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habitual de residentes). Por outro lado, do total de
22.641 NV de mulheres residentes no Recife, 2.515
(11%) ocorreram fora do municipio. Do total de
partos de NV ocorridos no Recife, 62% (28.558)
foram na rede SUS. A Figura 1 mostra o nimero de
partos de NV ocorridos e esperados no Recife
segundo a GERES de residéncia da méie em
Pernambuco.

Em 2012, o Recife respondeu a 88,9% da
demanda de partos de nascidos vivos de maes resi-
dentes. Dos partos de mulheres recifenses ocorridos
fora da cidade 95% (2.386) foram em maternidades
da rede SUS. A maioria foi encaminhada para
unidades de saude localizadas em Olinda ou
Jaboatdo dos Guararapes. Olinda recebeu 4,7% dos
NV de mées residentes no Recife e Jaboatdo 3%. Os
demais municipios da GERES I receberam 3%,
enquanto 0,6% nasceram fora da GERES ou do
proprio estado.

Dos 59.479 nascidos vivos registrados no
SINASC de maes residentes na GERES I apenas
50% (29.712) nasceram no municipio de residéncia
da mae. Considerando que o esperado para alto risco
corresponde a 15%38 estimou-se 8.921 nascidos vivos
de alto risco e 55.557 de risco habitual. Dentre os
NV na rede do SUS o volume de nascimentos ocor-
ridos excedeu o que seria esperado baseado em
critérios de risco (Figura 2).

Dos vinte municipios da GERES I, nove tiveram
menos de 300 NV de maes residentes: Igarassu,
Gloria do Goita, Pombos, Itapissuma, Aragoiaba,
Cha Grande, Ilha de Itamaraca, Cha de Alegria e
Fernando de Noronha. Para todos esses municipios,
exceto Igarassu, o nimero esperado de NV de maes
residentes também era inferior a 300 N'V.

O municipio de Igarassu teve 1.516 NV de maes
residentes, dos quais 1.289 sdo estimados de risco
habitual. Ocorreram no municipio apenas 31 partos
no ano de 2012, dos quais 25 eram de mées resi-
dentes. Os municipios de Jaboatdo dos Guararapes,
Olinda, Paulista, Cabo de Santo Agostinho,
Camaragibe, Vitoéria de Santo Antdo, Ipojuca, Sdo
Lourengo da Mata, Abreu e Lima e Moreno tém
maternidades de risco habitual. Porém, nenhum
desses municipios atendeu aos 85% do nimero esti-
mados de nascidos vivos de risco habitual de mées
residentes, ainda que alguns realizem niimero supe-
rior ao esperado (Figura 3).

Os Mapas de Fluxo (Figura 4) mostram o deslo-
camento de gestantes residentes em municipios da
GERES I para o Recife. O Mapa I demonstra os
deslocamentos efetivamente realizados e o Mapa 11
evidencia os deslocamentos esperados por alto risco
(15% dos NV de maes residentes de cada
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Figura 1

NUmero de nascidos vivos esperados e ocorridos no Recife por GERES de residéncia da mae, 2012.
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Fonte: SINASC/DATASUS, 2012.

Figura 2

Numero de nascidos vivos esperados e ocorridos no Recife por GERES de residéncia da mae, 2012.
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Fonte: SINASC/DATASUS, 2012.
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Figura 3

NUmero de nascidos vivos de risco habitual esperado por municipio de residéncia da méae, niumero de nascidos vivos
ocorridos por residéncia da mée e total de nascidos vivos por municipios da GERES I. Pernambuco, 2012.
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Fonte: SINASC/DATASUS, 2012.
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Figura 4

Mapa I: Deslocamentos das maes da GERES | para o Recife, local onde ocorreram os nascimentos vivos. Pernambuco, 2012.
Mapa Il: Deslocamentos esperados de Alto Risco (15% dos NV de maes residentes de cada municipio da GERES).
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Tabela 1
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Numero de nascidos vivos ocorridos no Recife e nimero de nascidos vivos de alto risco estimados por municipio da GERES I, com o valor de

p, por municipio de residéncia da mae. Pernambuco, 2012.

Municipio de residéncia Nascidos vivos ocorridos Estimativa do numero de p
da mae no Recife nascimentos de alto risco

Jaboatdo dos Guararapes 6019 1408 <0,001
Olinda 3727 901 <0,001
Paulista 2553 603 <0,001
Cabo de Santo Agostinho 1437 548 <0,001
Camaragibe 1354 350 <0,001
Abreu e Lima 766 209 <0,001
lgarassu 706 227 <0,001
Sao Lourenco da Mata 678 237 <0,001
Ipojuca 499 245 <0,001
Vitéria de Santo Antao 422 319 <0,001
Moreno 260 124 <0,001
Itapissuma 162 54 <0,001
Ilha de Itamaraca 143 47 <0,001
Gléria do Goita 105 65 0,002
Aragoiaba 78 49 0,010
Pombos 68 57 0,325
Chéa de Alegria 60 31 0,002
Cha Grande 57 47 0,327
Fernando de Noronha 15 3 0,005

Fonte: SINASC/DATASUS, 2012.

municipio). O nimero de NV ocorridos no Recife de
maes residentes na GERES I, excluindo o Recife, foi
significativamente superior ao esperado para alto
risco, exceto para Pombos e Cha de Alegria (Tabela

1.
Discussao

O municipio de Recife em 2012 fez 46% a mais do
que o esperado de partos de NV para a sede da
Macrorregional I, apesar de ter realizado apenas
89% dos partos de NV de maies residentes no
municipio. Ainda, Recife recebeu 43% do total das
mulheres de risco habitual que deveriam ter sido
atendidas em seus municipios de residéncia, além de
mulheres de outras Macrorregionais de Satde do
Estado. Dentre os doze municipios com numero de
nascidos vivos que justificava a existéncia de servico
de atengdo obstétrica, apenas um ndo dispunha.
Apesar de terem servigos proprios que realizaram
partos em maior nimero do que esperado para o
risco habitual, nenhum deles respondeu a prépria
demanda.

Uma das limita¢des do presente estudo é que a

analise dos deslocamentos contemplou apenas o
local de residéncia e o local de ocorréncia do parto,
ndo permitindo identificar dificuldades no acesso as
maternidades e a peregrinacdo das mulheres até o
local do parto. Estudo realizado em 2013 para
avaliar a peregrinagdo das mulheres pernambucanas,
entrevistou 618 puérperas residentes em 123 munici-
pios com partos em maternidades de alto risco do
Recife, evidenciou que a metade das mulheres estu-
dadas teve que buscar assisténcia em duas mater-
nidades para ser efetivamente admitidas em mater-
nidade; 11,5% procuraram trés ou mais.!! Pesquisa
de abrangéncia nacional,12 realizada entre 2011-
2012, documentou que a peregrinagdo no momento
da internacdo para o parto foi mais frequente entre
as mulheres residentes na Regido Nordeste do pais.
A rede de atengdo obstétrica da Macrorregional [
deveria oferecer servigos de aten¢do ao parto as
mulheres que nela residem, adequados ao nivel de
complexidade do parto e a proximidade do local de
residéncia das mulheres. O estabelecimento de redes
de atencdo a saide melhora a qualidade dos servigos,
os indicadores de saude ¢ a satisfacdo dos usuarios,
além de reduzir custos do sistema de satde.l3 A
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definigdo de redes integradas pressupde que os
servigos de atengdo primaria, sitio principal da
atengdo pré-natal, fagam a coordenagio do fluxo do
cuidado,!4 com defini¢do efetiva de sistemas de
referéncia e contrarreferéncia para assegurar a inte-
gralidade.

No modelo de organizagdo proposto para a rede
SUS do Recife os partos de risco habitual deveriam
ocorrer nas maternidades da rede municipal.
Ressalta-se que nesses servigos 40% dos partos rea-
lizados foram de mulheres néo residentes, eviden-
ciando que a rede municipal do Recife atende
mulheres de risco habitual de outros municipios.
Paradoxalmente, essa rede deixou de atender as
mulheres residentes com partos de risco habitual,
deslocando estas aos servigos de alta complexidade
ou para fora do municipio. Essa inadequagdo no
referenciamento leva a superlotagdo desnecessaria
das maternidades do Recife, principalmente aquelas
de alto risco que deveriam ser exclusivas para os
casos de maior complexidade.

Seria adequado transferir para o Recife apenas
as mulheres de alto risco residentes nos dezenove
municipios da GERES I, porém foi atendido niimero
trés vezes maior do que seria esperado para o alto
risco. Tais transferéncias seriam aceitaveis apenas
para os oito municipios com nimero esperado de
nascimento que nio justifica a existéncia de servigo
de assisténcia obstétrica.10

Ressalte-se que metade das mulheres da GERES
I tiveram seus filhos fora do municipio de residéncia,
o que evidenciou a desestruturacdo da rede. Além
disso, mulheres de outras Macrorregionais de Satde
tiveram partos na capital, o que ndo deveria ocorrer,
visto que cada Macrorregional deveria absorver a
totalidade dos nascimentos. Em 2013, pesquisa rea-
lizada no Recife evidenciou que oitenta por cento
das puérperas entrevistadas ndo tiveram seus partos
nas maternidades que haviam sido indicadas no pré-
natal.1l

Normas estabelecidas pela Central de regulagdo
de leitos do Estado de Pernambuco admite a trans-
feréncia de mulheres de risco habitual para outra
unidade no mesmo nivel de complexidade ou para
unidades de atendimento ao alto risco, quando da
“falta de equipamentos ou equipe incompleta”.6 E
possivel que o volume de partos de risco habitual
realizado em unidade com complexidade inadequada
seja resultado da precarizagéo da rede do SUS.15 As
inimeras situagdes que levam a restricdo de
admissdo aos servigos de ateng@o ao parto causam a
subutiliza¢do de leitos obstétricos de risco habitual e
gastos publicos desnecessarios para manutengdo de
servigos que ndo utilizam toda a sua capacidade. Por
outro lado, servigos que estdo funcionando normal-
mente ficam superlotados, com diminuigdo da quali-
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dade da assisténcia e peregrinacdo de mulheres em
busca de um local para dar a luz.3 A restrigdo de
servicos de alto risco so pode ser estabelecida em
situacdes excepcionais.6 Um sistema eficaz de regu-
lagdo e referéncia, assim como protocolos clinicos
de avaliacdo de risco, reduziria essa distor¢do no
acesso.16

Um dos caminhos para diminuir a superlotagio
dos servigos de ateng@o ao parto no Recife é garantir
o funcionamento permanente das maternidades de
risco habitual de toda GERES 1. As transferéncias de
gestantes de risco habitual se justificariam apenas
para os municipios com menos de 300 NV de maes
residentes. Seria recomendavel o estabelecimento de
uma maternidade de risco habitual no municipio de
Igarassu, pois a demanda existente sobrecarrega
servicos de outros municipios, em especial do
Recife. Por meio do estudo do fluxo dos usuarios ¢é
possivel identificar problemas de acesso em areas
com poucos servigos, oportunidades de desconcen-
tracdo e alternativas para regionalizacdo, situagdes
evidenciadas na area estudada.

Os achados evidenciaram que o vinculo das
gestantes com servigos proximos da residéncia
foram secundarizados. Estudo realizado no Rio de
Janeiro apontou que a avaliag@o de satisfacdo das
mulheres em relagdo ao atendimento no parto estava
associada principalmente a conseguir uma vaga para
internac¢ao.l7 Saber o local onde vai ocorrer o parto,
além de ser um direito, ¢ uma forma de dar maior
tranquilidade a gestante. A criagdo de vinculo entre
as gestantes ¢ um servigo de ateng@o ao parto
durante o pré-natal também aumenta a cobranga
social para que os municipios se responsabilizem em
assegurar a atenc¢do ao parto de risco habitual.2

Segundo Mendes, 13 as redes de atengdo a saude
sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de
servicos de saude, com uma missdo unica, objetivos
comuns ¢ uma agao cooperativa e interdependente.
Oferecendo assim uma atengdo continua e integral,
prestada em local e tempo oportuno, com custo e
qualidade adequada e de forma humanizada.13 Faz-
se necessaria uma efetivacdo da rede de atengédo
obstétrica regionalizada na area estudada por meio
do fortalecimento de pactuagdes entre gestores
municipais, uma melhor distribuigdo dos servigos de
atencdo obstétrica e um sistema mais eficiente de
referéncia para os municipios proximos.

Os resultados desse estudo mostraram uma
desestruturagdo da rede obstétrica na GERES I do
estado de Pernambuco. Essa desestruturagdo leva a
superlotagdo das maternidades do Recife, tendo
como consequéncia a violacdo do direito das
mulheres de saberem com antecedéncia o servigo de
satde onde ir4 ocorrer o seu parto e construir vinculo
com 0 mesmo.
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