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Estrutura das maternidades: aspectos relevantes
para a qualidade da atencao ao parto

e nascimento

Structure in Brazilian maternity hospitals: key
characteristics for quality of obstetric and

neonatal care

Estructura de los hospitales de maternidad:
aspectos relevantes para la calidad de la
atencién durante el parto y el nacimiento
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Abstract

This study aimed to evaluate key characteristics
of structure in a sample of maternity hospitals
in Brazil. Structure was evaluated according to
Ministry of Health criteria and included: geo-
graphic location, obstetric volume, presence of
ICU, teaching activities, staff qualifications, and
availability of equipment and medicines. The
results showed differences in staff qualifications
and availability of equipment in obstetric and
neonatal care according to type of financing, re-
gion of the country, and degree of complexity.
The North/Northeast and Central-West regions
presented the most serious problems with struc-
ture. The public and mixed hospitals were better
structured in the South/Southeast, reaching sat-
isfactory levels on various items, similar or su-
perior to the private hospitals. The current study
contributes to the debate on quality of structure
in Brazil’s hospital services and emphasizes the
need to develop analytical studies considering
process and results of obstetric and neonatal care.

Maternity Hospitals; Structure of Services;
Quality of Health Care
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Resumo

Avaliar aspectos da estrutura de uma amostra de
maternidades do Brasil. A estrutura foi avaliada
tendo como referéncias as normas do Ministério
da Saiide e englobou: localizagdo geogrdfica, vo-
lume de partos, existéncia de UTI, atividade de
ensino, qualificagdo de recursos humanos, dis-
ponibilidade de equipamentos e medicamentos.
Os resultados evidenciam diferencas na quali-
ficagdo e na disponibilidade de equipamentos
e insumos dos servigos de aten¢do ao parto e
nascimento segundo o tipo de financiamento,
regioes do pais e grau de complexidade. As regi-
oes Norte/Nordeste e Centro-oeste apresentaram
os maiores problemas. No Sul/Sudeste, os hospi-
tais estavam melhores estruturados, atingindo
proporgoes satisfatérias em vdrios dos aspectos
estudados, proximas ou mesmo superiores ao
patamar da rede privada. O presente estudo traz
para o debate a qualidade da estrutura dos ser-
vicos hospitalares ofertados no pais, e sublinha a
necessidade de desenvolvimento de estudos ana-
liticos que considerem o processo e os resultados
da assisténcia.

Maternidades; Estrutura dos Servigos;
Qualidade da Assisténcia a Satide
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Introducao

Nas tltimas décadas houve intimeros avancos
na atencao a saide da mulher em consequéncia
de esforcos coletivos, com marcada presenca de
movimentos sociais. A inscricdo da morte ma-
terna como grave violacdo dos direitos huma-
nos, sem duivida, contribuiu para que a diminui-
cao da mortalidade materna fosse considerada
como um dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio 1.

Nesse periodo, a mortalidade materna teve
significativa diminui¢do no Brasil, embora a me-
ta de reducdo em 75%, até 2015, tomando como
base os indicadores de 1990, n3o serd atingi-
da 2. A mortalidade infantil também obteve uma
importante reducao, principalmente a custa
do componente pés-neonatal 2. E sabido que a
maior parte dessas mortes, tanto de maes como
de recém-nascidos, € evitdvel 3 e ocorre dentro
dos hospitais 4.

Desse modo, a qualidade dos servicos obsté-
tricos assume um importante papel para o alcan-
ce de melhorias na saide materna e infantil. No
entanto, avaliar a qualidade dos servicos obsté-
tricos nao é simples, pois sdo dois pacientes en-
volvidos, que por vezes podem ter necessidades
conflitantes, e esse balanco requer um calculo
complexo e cuidadoso 5.

Para mensurar a qualidade da atencao a sau-
de, Donabedian 6 propds um arcabouco tedrico
baseado na triade estrutura, processo e resulta-
do, que tem sido bastante utilizada na investiga-
cdo de servicos de saude 7. A estrutura se refere
as caracteristicas relativamente mais estdveis dos
servicos, incluindo desde a disponibilidade de
recursos humanos, financeiros, equipamentos e
insumos, até o modo como estdo organizados.
Por si s6, a estrutura nao determina a qualidade
da atencao, no entanto, ha muito ja se aponta
que suas deficiéncias podem interferir nos resul-
tados. Stilwell et al. 8 analisaram as maternidades
de uma regido da Inglaterra e demonstraram ha-
ver relacdo entre o nimero de pediatras e a taxa
de mortalidade perinatal.

Pesquisas realizadas nas maternidades do
pais mostraram deficiéncias na disponibilidade
de equipamentos, instrumentais cirtirgicos, ca-
pacita¢do de recursos humanos e na presenca de
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 9,10,11,12,13,
evidenciando lacunas e potencialidades do siste-
ma de satide para atender de forma resolutiva a
assisténcia durante o parto e nascimento.

Espera-se com este estudo tragar um pano-
rama abrangente de aspectos relacionados a es-
trutura da amostra de estabelecimentos de satide
participantes da pesquisa Nascer no Brasil 14.

Método

O estudo Nascer no Brasil: pesquisa nacional so-
bre parto e nascimento” 14, é uma coorte de base
hospitalar, cujo objetivo foi avaliar as condicoes
de assisténcia ao parto e nascimento no pais, re-
alizado no periodo de fevereiro de 2011 a outubro
de 2012.

Foram elegiveis para o estudo todos os esta-
belecimentos de satide que realizaram mais de
500 partos no ano 2007, segundo o Sistema de
Informacoes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

A amostra foi estratificada de acordo com as
cinco grandes regides do pais, localizagdo (ca-
pital, fora da capital) e tipo de estabelecimento
conforme o financiamento dos partos realiza-
dos (privado, ptblico ou misto). Como estabe-
lecimentos mistos foram classificados aqueles
que constavam no Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Satiide como privados, mas que
também tinham leitos contratados pelo setor
publico. Esses, juntamente com os ptiblicos, tém
como fonte de financiamento o Sistema Unico
de Saude (SUS).

Em cada uma das cinco macrorregides foram
gerados seis estratos: capital (privado/misto/pu-
blico) e fora da capital (privado/misto/ptblico).
Ao final, a amostra foi composta por trinta es-
tratos. Em cada um selecionou-se uma amostra
probabilistica em dois estdgios. No primeiro, fo-
ram selecionados os estabelecimentos de satide
e, no segundo, as puérperas e seus conceptos.

Os pesos amostrais foram baseados no inver-
so das probabilidades de inclusdo na amostra.
Para assegurar que as estimativas totais fossem
iguais ao nimero de hospitais da amostra, em
2011, um processo de calibracao foi utilizado em
cada estrato de selecdo. Os resultados apresenta-
dos sdo as estimativas para o universo hospitalar
da pesquisa (1.402) com base na amostra de 266
hospitais visitados.

Para alcancar os objetivos do estudo, além
dos questiondrios aplicados as 23.940 puérperas
selecionadas, um questiondrio, com dados para
conhecer a estrutura do hospital, foi preenchido
pelos supervisores de campo durante a entrevis-
ta pessoal com os gestores dos estabelecimentos
de satide amostrados.

Esse instrumento de coleta de dados foi de-
senvolvido com base na legislacado vigente: RDC/
Anvisa ne 36, de 3 de junho de 2008 15; RDC/
Anvisane 50, de 21 de fevereiro de 2002 16; Portaria
GM/MS ne 1.091, de 25 de agosto de 1999 17; Por-
taria GM/MS ne 3.432, de 12 de agosto de 1998 18;
Portaria GM/MS ne 2.048, de 5 de novembro de
2002 19; Portaria GM/MS ne 1.071, de 4 de julho
de 2005 20; Portaria GM/MS ne 2.418 de 2 de de-
zembro de 2005 21.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30 Sup:5208-5219, 2014

ESTRUTURA DAS MATERNIDADES

5209



S210

Bittencourt SDA et al.

Os hospitais foram classificados: segundo o
volume de partos realizados, categorizado 22 em
baixo (até 999 partos), médio (de 1.000 a 2.999) e
alto (de 3.000 e mais partos); a existéncia de UTI
de adulto e/ou de neonatal; a realizacao de ativi-
dade de ensino e ser de referéncia, via central de
leitos, para parto de alto risco.

As questdes relativas aos recursos humanos
limitaram-se a verificacdo da existéncia de co-
ordenador médico e de enfermagem com titulo
de especialista nos servicos de obstetricia e de
neonatologia.

Dentre os requisitos de estrutura exigidos pela
legislacao brasileira foi verificada a existéncia de
equipamentos de emergéncia para o cuidado da
mae (respirador/ventilador mecénico, reanima-
dor manual, laringoscépico e tubo orotraqueal) e
para os neonatos (laringoscépio e tubo endotra-
queal neonatal, sondas traqueais neonatais sem
valvula, dispositivo para aspirar meconio e aspi-
rador com mandmetro e oxigénio, sonda de as-
piragdo gastrica e material para ventilagdo). Ade-
mais, foi perguntado sobre a existéncia de: banco
de sangue e unidade transfusional, laboratério de
patologia clinica e disponibilidade de ambulan-
cia para a mulher e para o recém-nascido.

Também foi avaliada a disponibilidade dos
seguintes medicamentos no hospital: anti-hiper-
tensivos, ansioliticos/hipnéticos, corticosteroi-
des, ocitdcitos, inibidores da contratilidade ute-
rina, coagulantes/hemostdticos para a mulher e
para o recém-nascido e, especificamente, sulfato
de magnésio (anticonvulsivante) e surfactante
(indutor da maturacdo do pulmao do recém-
nascido), além do colirio profildtico da oftalmia
gonocdcica e da imunoglobulina anti-D para
mulher Rh negativo.

A andlise compreendeu a distribuicdo de
frequéncia relativa das varidveis estudadas, de
acordo com o tipo de financiamento dos esta-
belecimentos (publico, misto e privado). E, in-
ternamente a cada um desses trés estratos, no
primeiro momento, os hospitais foram agrupa-
dos por similaridade em trés grandes regides:
Norte/Nordeste; Sul/Sudeste e Centro-oeste. Por
dltimo, os dados de estrutura foram observados
segundo dois grupos de hospitais, o de maior
complexidade, classificados como aqueles cuja
UTI neonatal tinha seis ou mais leitos, além de
leitos de UTI para adultos, ficando os restantes
como de menor complexidade.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satide Publica Sergio Arouca/Fiocruz (parecer ne
92/10). Nao hé conflito de interesse em relacao
aos métodos utilizados como parte da investiga-
¢do ou interesse financeiro dos pesquisadores.
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Resultados

Do total de estabelecimentos de satide investiga-
dos, 36,1% eram publicos, 45,7% mistos e o res-
tante privados (18,2%). Ao analisar as trés gran-
des regides estudadas, observa-se que no Norte/
Nordeste pouco mais da metade do total dos hos-
pitais eram publicos, no Centro-oeste este per-
centual foi de 43% e no Sul/Sudeste equivaleu a
23,5%. Os hospitais mistos representaram 24,6%
no Norte/Nordeste, 34% na Regido Centro-oeste
e no Sul/Sudeste, a participacdo chegou a 60,9%
dos estabelecimentos. A presenca dos hospitais
privados variou de 15,5% no Sul/Sudeste, o valor
mais baixo, a 23% na Regido Centro-oeste, o valor
mais alto.

Na Tabela 1, nota-se que quase 30% dos es-
tabelecimentos do tipo publico e privado estao
localizados na capital dos estados, jd para os clas-
sificados como misto o percentual foi de 13,4%.
Observa-se também que no Centro-oeste o pa-
drao se altera, a maior parte dos hospitais publi-
cos e mistos estd localizada nas capitais (63% e
68%, respectivamente), sugerindo que hd proble-
mas de cobertura para usudrias residentes fora
das capitais desta regido.

O volume de partos por maternidade foi ou-
tro aspecto abordado neste estudo. Para o pais
predomina os estabelecimentos com volume de
parto médio (entre 1.000 e 2.999 partos ao ano),
com excecdo da Regido Centro-oeste, onde pre-
ponderaram hospitais com baixos volumes de
partos, tanto entre hospitais mistos (56%) como
privados (61%).

Observa-se, ainda na Tabela 1, que hospitais
com disponibilidade de leitos de UTI foram mais
frequentes no Sul/Sudeste (69% dos ptiblicos,
67% dos mistos e 98% dos privados) e, em relacao
ao financiamento, é marcante a predominancia
em estabelecimentos privados (86%); é mais fre-
quente a oferta de ambos os leitos de UTI, tanto
neonatal como de adulto.

Atividades de ensino sdo realizadas majorita-
riamente em hospitais ptiblicos (77%) e nos mis-
tos (74%), e prevalece nos hospitais estudados
no Centro-oeste (100% dos publicos e 85% dos
mistos).

Especificamente para os estabelecimentos
publicos e mistos foi perguntado se a maternida-
de era referéncia para parto de alto risco e se par-
ticipavam da central de regulacao de leitos. Entre
os hospitais piblicos é maior a proporgao de re-
feréncias para alto risco (35%), havendo 25% de
estabelecimentos de referéncia entre os hospitais
mistos; no Sul/Sudeste, 56% dos hospitais publi-
cos e 30% dos mistos serviam de referéncia.



Tabela 1

ESTRUTURA DAS MATERNIDADES

Frequéncia relativa dos estabelecimentos de saude por tipo de financiamento e regides geograficas, segundo localizacdo na capital e algumas caracteristicas
de estrutura. Brasil, 2010 *.

Publico Misto Privado Brasil
N/NE (%) S/SE (%)  CO (%) N/NE (%)S/SE (%) CO (%) N/NE (%)  S/SE (%) CO (%) Publico Misto Privado
%) % %
Localizagdo na 16,9 38,7 62,8 18,4 8,1 67,6 32,4 23,0 39,1 28,8 13,4 28,3
capital
Volume de
parto
Alto 15,1 36,0 71 28,0 10,0 17,6 3,7 14,8 0,0 22,3 13,92 8,7
Médio 46,4 53,8 76,2 52,8 51,8 26,5 49,1 50,8 39,1 51,7 50,6 48,8
Baixo 38,5 10,2 16,7 19,2 38,3 55,9 47,2 34,4 60,9 26,0 35,5 42,5
Com UTI 32,9 69,2 48,8 55,6 67,2 42,4 76,1 97,6 69,6 47,7 63,7 86,2
Tipo de UTI
UTI adulto 29,7 3,9 23,8 57,1 38,0 14,3 0,0 15,8 0,0 15,4 40,4 8,7
UTI neonatal 29,7 15,6 0,0 2,9 3.1 71 9,6 14,2 31,3 19,6 3,2 13,7
UTl adulto e 40,7 80,5 76,2 40,0 59,0 78,6 90,4 70,0 68,8 65,0 56,4 77,6
neonatal
Realiza 69,4 82,8 100,0 52,4 79,2 85,3 0,0 211 13,0 76,9 741 11,4
atividade de
ensino
Referéncia para 20,1 56,1 32,6 30,1 20,6 34,5 25,2
parto de alto
risco

CO: Centro-oeste; N/NE: Norte/Nordeste; S/SE: Sul/Sudeste; UTI: unidade de terapia intensiva.

* Valores ponderados segundo plano amostral.

.1 ndo se aplica aos hospitais privados.

A responsabilidade técnica pela execugdo
das atividades de assisténcia nas especialidades,
em geral, deveria ser de pessoas com liderancga e
preparo, para manter os servigos atualizados em
termos de conhecimento, tecnologia, e outros as-
pectos referentes a manutencao da qualidade da
assisténcia. Espera-se que, com a especializacao,
os profissionais possam manejar melhor esses
aspectos. Como se vé na Tabela 2, para todos os
tipos de financiamento hd menor propor¢do de
coordenadores médicos e de enfermagem em
obstetricia no Norte/Nordeste. Dentre os mé-
dicos, a maioria tinha especializacao, havendo
maior déficit de coordenadores de enfermagem
com especializacdo. Para a Neonatologia, a va-
riacdo é maior, desde 32% de disponibilidade de
médicos coordenadores em hospitais ptblicos
do Norte/Nordeste e mistos do Centro-oeste, até
100% nos hospitais privados do Norte/Nordeste.
Quanto a enfermeiros coordenadores, variou de
35% em hospitais publicos do Norte/Nordeste
a 82% em mistos do Centro-Oeste. Observa-se

que a proporc¢ao de hospitais com os quatro co-
ordenadores com especializa¢do predomina no
Sul/Sudeste e em hospitais ptiblicos, e é muito
baixa principalmente no Norte/Nordeste, possi-
velmente por auséncia de especialistas.

A Tabela 3 mostra a disponibilidade de equi-
pamentos essenciais e estratégicos para viabili-
zar a sobrevivéncia materna e do recém-nascido
nas emergeéncias. Para as emergéncias maternas,
a disponibilidade é maior nos estabelecimentos
privados (99%) e mistos (89%), e menor nos pu-
blicos (71%), havendo maior caréncia no Norte/
Nordeste: apenas 56% dos hospitais ptublicos
destas regides contavam com todos os equipa-
mentos considerados essenciais. Também para
as emergéncias do recém-nascido prevalece a
disponibilidade maior nos estabelecimentos
privados (88%), havendo 82% nos mistos e 68%
nos publicos. Novamente, a deficiéncia é maior
nos hospitais do Norte/Nordeste: apenas 45%
dos hospitais ptblicos e 64% dos mistos conta-
vam com todos os equipamentos. A disponibili-
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Tabela 2

Frequéncia relativa dos estabelecimentos de saude por tipo de financiamento e regides geograficas, segundo existéncia de coordenador especialista.

Brasil, 2010 *.
Publico Misto Privado Brasil
N/NE (%) S/SE (%) CO (%) N/NE (%) S/SE (%) CO (%) N/NE (%) S/SE (%) CO (%) Publico Misto Priva-
%) (%) do(%)
Servigo
Obstetricia
Médico
Coordenador 50,4 95,7 93,0 73,6 91,9 54,6 69,4 73,8 73,9 70,6 86,3 71,8
Com 85,7 100,0 100,0 82,6 100,0 88,9 100,0 100,0 100,0 94,4 96,7 100,0
especiali-
zacao
Enfermeiro
Coordenador 63,3 71,5 83,7 74,6 92,1 100,0 61,1 63,4 73,9 68,0 89,1 63,4
Com espe- 55,7 67,7 36,1 45,7 51,7 23,5 90,9 47,4 23,5 580 490 62,7
cializagado
Neonatologia
Médico
Coordenador 31,5 72,0 76,2 54,0 64,0 32,4 100,0 80,5 82,6 50,2 60,3 89,0
Com espe- 85,2 100,0 93,8 64,7 91,2 100,0 52,3 100,0 100,0 94,1 86,8 77,0
cializagdo
Enfermeiro
Coordenador 34,9 72,0 69,0 52,0 50,7 81,8 64,2 68,0 73,9 51,4 52,6 66,9
Com espe- 47,4 791 55,2 32,3 43,0 18,5 61,4 75,9 54,1 64,4 39,2 71,8
cializagao
Todos os 9,4 29,2 18,6 7,2 18,7 8,8 4,5 1,4 12,5 17,4 15,9 8,7

coordenadores com

especializacdo

CO: Centro-oeste; N/NE: Norte/Nordeste; S/SE: Sul/Sudeste.

* Valores ponderados segundo plano amostral.

dade de banco de sangue ou agéncia transfusio-
nal variou de 48%, nos estabelecimentos mistos
do Norte/Nordeste, a 84% nos mistos do Sul/
Sudeste, sendo 75% nos mistos, 69% nos publi-
cos e 67% nos privados; laboratérios de andlises
clinicas foram encontrados entre 70% dos mis-
tos do Norte/Nordeste e 100% dos ptublicos do
Centro-oeste, sendo 92% nos publicos, 87% nos
privados e 85% nos mistos; a disponibilidade de
ambulancia para a mulher variou de 50% nos
privados do Norte/Nordeste a 100% em varias
regides e tipos de financiamento, sendo 97% nos
publicos, 88% nos mistos e 61% nos privados;
e ambulancia para o recém-nascido variou de
zero, nos hospitais privados do Centro-oeste, a
100% nos hospitais ptiblicos do Centro-oeste,
sendo 67% nos hospitais publicos, 51% nos mis-
tos e 17% nos privados.

Ja no que se refere a medicamentos essen-
ciais, como mostra a Tabela 4, a situacao reverte

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30 Sup:5208-5219, 2014

sendo as proporcoes de disponibilidade no setor
privado menores, com excecao de surfactante e
coagulantes/hemostaticos para a mulher. Toda-
via, quando verifica-se a disponibilidade de to-
dos os medicamentos listados como essenciais,
constata-se que hd uma inversao, havendo um
gradiente privado (71%), misto (59%) e publi-
co (43%). Novamente é no Norte/Nordeste que
sdo encontradas as maiores caréncias, havendo
completude dessa medicagdo em apenas 37%
dos publicos e 35% dos mistos.

A Tabela 5 evidencia que hospitais de maior
complexidade, aqui considerados como os que
dispunham de seis ou mais leitos de UTI neo-
natal e UTI para adultos, sao cerca de 30% dos
publicos e mistos e 59% dos privados. Em geral
estdo localizados nas capitais, principalmente os
publicos (64%). Encontra-se propor¢do mais alta
de hospitais de maior complexidade no tipo de
financiamento misto (80% para Norte/Nordes-



Tabela 3

ESTRUTURA DAS MATERNIDADES

Frequéncia relativa dos estabelecimentos de satde por tipo de financiamento e regides geograficas, segundo disponibilidade de equipamentos de

emergéncia, banco de sangue, laboratério de anélises clinicas e ambulancias. Brasil, 2010 *.

Equipamento de Publico

emergéncia

N/NE (%) S/SE (%) CO (%)

N/NE (%)

Misto Privado

S/SE (%) CO (%) N/NE (%) S/SE (%)

CO (%) Publico

(%)

Brasil

Misto Privado

(%)

(%)

Materna

Respirador/ 62,9 74,4
Ventilador
mecénico
Laringoscopico e 85,6 100,0 100,0
tubo orotraqueal
Ressuscitador 94,2 100,0 100,0
manual
Todos os 74,4
equipamentos
Recém-nascido
Laringoscopico e 83,8 100,0 100,0
tubo endotraqueal
neonatal
Sondas traqueais 73,2 99,5 100,0
neonatais sem
vélvula
Dispositivo para 941 100,0
aspirar mecénio
e aspirador com
mandémetro e
oxigénio)
Material para 88,5 100,0 100,0
ventilacdo
ressuscitador
manual)
Todos os 44,8 93,5 100,0
equipamentos
Banco de sangue 62,2 77,0
ou Unidade

transfusional

74,4

Laboratério de 91,7 89,8 100,0

analises clinicas

Ambuléancia para 95,3 100,0 100,0

mulher
64,7 63,1

Ambulancia para 100,0

recém-nascido

69,0 95,0 97,2 100,0

89,6 100,0 100,0 100,0 100,0

98,4 100,0 100,0 100,0 100,0

64,3 95,0 97,2 100,0

85,7 100,0 100,0 100,0 95,9

86,5 97,2 100,0 100,0 95,9

86,5 90,6 73,5 100,0 76,2

100,0 100,0 100,0 95,9

64,3 87,7 73,5 100,0 75,6

47,6 83,6 58,8 56,5 74,6

69,6 87,6 79,8

77,0 90,9 49,5

60,3 46,4 87,9 28,7 8,9

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

95,7

100,0

95,7

75,0

95,7

100,0

0,0

74,4

92,1

96,8

70,6

85,3

73,2

93,8

67,7

68,8

67,1

90,0

98,0

99,7

89,1

97,2

95,2

88,9

98,4

82,1

75,2

84,6

88,1

98,8

100,0

100,0

98,8

98,0

98,0

88,2

98,0

86,6

60,6

16,5

CO: Centro-oeste; N/NE: Norte/Nordeste; S/SE: Sul/Sudeste.

* Valores ponderados segundo plano amostral.

te e 64% no Sul/Sudeste) e no privado (68% no
Sul/Sudeste e 57% no Centro-oeste). Hospitais
de maior complexidade tendem a ter volume
médio de partos e, nos de menor complexida-
de, predomina o volume baixo. Com maior fre-
quéncia, estabelecimentos de maior complexi-

dade realizam atividades de ensino, sao referén-
cia para alto risco e dispdem de coordenagoes
médicas e de enfermagem com especializacao.
Também sdo nesses hospitais que sdo encontra-
dos com maior frequéncia os equipamentos de
emergéncia materna e neonatal e medicamentos
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Tabela 4

Frequéncia relativa dos estabelecimentos de saude por tipo de financiamento e regides geograficas, segundo disponibilidade de medicamentos.

Brasil, 2010 *.
Publico Misto Privado Brasil
N/NE (%) S/SE (%) CO (%) N/NE (%) S/SE (%) CO (%) N/NE (%) S/SE (%) CO (%) Publico Misto Privado
%) (%)

Medicamento
Anti-Hipertensivos 100,0 99.5 100,0 100,0 100,0 100,0 92,7 89,4 1000 99,8 1000 921
Ansioliticos/hipnéticos 97,1 94,7 88,4 92,9 95,8 100,0 92,7 87,7 100,0 95,7 955 90,9
Corticosterdides 97.1 100,0 100,0 93,6 100,0 100,0 97.2 89,4 1000 984 988 941
Ocitécitos 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 90,7 89,4 100,0 100,0 100,0 90,9
Inibidores de 100,0 97.3 100,0 98,4 97,7 100,0 97,2 89,4 100,0 99,0 98,0 94,1
contrabilidade uterina
Sulfato de magnésio 100,0 98,4 95,3 100,0 97,7 100,0 97,2 89,4 100,0 99,0 98,3 94,1
Surfactante 58,6 88,2 83,3 39,2 73,7 64,7 97,2 87,0 87,0 71,6 66,6 91,3
Coagulantes/ 87,5 70,4 76,2 92,9 89,2 100,0 97.2 85,2 957 80,3 905 913
Hemostaticos para a
mulher
Coagulantes/ 98,6 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 97,2 89,4 100,0 99,2 100,0 94,1
Hemostaticos para o
recém-nascidos
Colirio profilatico 87,8 81,7 88,4 96,0 93,3 100,0 97,2 84,6 100,0 858 942 91,7
Imunoglobulina anti-D 74,8 95,7 88,4 96,0 93,3 100,0 97.2 84,6 1000 83,6 93,6 795

Todos os medicamentos 37,3 48,1 53,5 34,9 64,2 64,7 66,1 71,8 83,3 42,6 58,6 70,6

CO: Centro-oeste; N/NE: Norte/Nordeste; S/SE: Sul/Sudeste.

* Valores ponderados segundo plano amostral.

essenciais. Com excecdo dos estabelecimentos
privados, também sdo mais frequentes nos hos-
pitais de maior complexidade banco de sangue
ou unidade transfusional, laboratério de analises
clinicas e ambulancias para a mulher e para o
recém-nascido.

Discussao

Ao tracar um panorama de alguns aspectos da
estrutura das maternidades do Brasil, este estudo
busca conhecer potencialidades e deficiéncias do
sistema de saide na assisténcia ao parto e nasci-
mento. No Brasil, nas ultimas décadas, esse tema
vem recebendo maior atencao de pesquisadores
dada a persisténcia de niveis inaceitdveis dos in-
dicadores maternos e perinatais do pafs, conco-
mitantes as crescentes coberturas de acesso no
atendimento hospitalar ao parto 4,10,22,23,24,25,
Embora neste artigo ndo tenha sido conside-
rada a qualidade do processo envolvido na assis-
téncia ao parto e nascimento das maternidades
selecionadas, as evidéncias da associacdo entre
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oferta de profissionais e ambientes adequados
no cuidado seguro a mulher e ao recém-nascido
e a ocorréncia de resultados favordveis reafir-
mam a importancia da avaliacdo de recursos de
estrutura, mesmo de forma isolada 12,26,

O delineamento amostral do estudo permitiu
investigar mais profundamente as variacoes da
estrutura dos estabelecimentos segundo o tipo
de financiamento, e no interior de cada um des-
tes grupos, segundo sua localiza¢do geografica.

Este estudo evidenciou que a maior rede de
estabelecimentos de assisténcia ao parto e nas-
cimento € conveniada ao SUS. Situacdo seme-
Ihante foi encontrada em pesquisa realizada no
Rio de Janeiro 3.7, na Regido Metropolitana de Sao
Paulo 22 e em Santa Catarina 27.

Embora a proporcao de atendimentos aos
usudrios do SUS e a clientela de planos priva-
dos de satide ou de pacientes particulares nao
tenha sido considerada nos estabelecimentos de
tipo misto, os resultados confirmam que a maior
rede do SUS, especialmente dos estabelecimen-
tos publicos, localizada no Norte/Nordeste pode
ser atribuida ao baixo contingente da populacao



Tabela 5

ESTRUTURA DAS MATERNIDADES

Distribuicdo dos estabelecimentos de satde por tipo de financiamento e nivel de complexidade por localizacdo geografica e aspectos da estrutura. Brasil,

2010 *.

UTI neonatal com seis ou mais leitos e UTI de adulto

Publico Misto Privado
Nao (%) Sim (%) Nao (%) Sim (%) N3o (%) Sim (%)

Localizagdo na capital 13,6 63,6 9,9 20,3 25,0 30,7
Volume de partos

Alto 14,7 39,6 10,2 22,1 4,8 12,0

Médio 50,5 54,6 41,3 69,7 23,8 66,0

Baixo 34,8 5,8 48,5 8,2 71,4 22,0

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Realiza atividade de ensino 70,3 91,6 67,4 88,0 2,9 17,3
Referéncia para parto de alto risco 12,7 84,4 58 65,7 0,0 0,0
Coordenacdo médica e de enfermagem com especializacdo 54 45,5 51 38,5 4,8 12,0
Emergéncia materna

Todos os equipamentos 53,3 100,0 76,1 94,2 97.1 100,0
Emergéncia recém-nascido

Todos os equipamentos 61,8 90,9 87,3 92,3 87,5 88,7
Disponibilidade

Banco de sangue ou unidade transfusional 57,2 94,8 65,8 94,7 71,4 63,3

Laboratério de anélises clinicas 89,0 98,7 83,6 86,5 73,1 96,0

Ambulancia para mulher 96,3 100,0 87,8 88,9 61,9 59,3

Ambuléncia para o recém-nascido 70,8 58,4 48,8 56,9 34,3 4,0
Medicamentos

Todos os medicamentos 32,6 66,0 48,1 80,3 46,2 88,0

* Valores ponderados segundo plano amostral.

coberta por planos privados de saide residente
nestas dreas. Da mesma forma, a concentragao
da clientela coberta por planos privados de sau-
de ou particulares no Sul/Sudeste pode indicar
padrao de convénios diferenciados entre as uni-
dades mistas e privadas, assim como expressar
a organizacao da oferta por contar, em algumas
localidades, com menos estabelecimentos pu-
blicos, a necessidade de contratar servicos priva-
dos, ou ainda a necessidade dos estabelecimen-
tos privados de complementar a sua receita com
convénios com o SUS.

A maior disponibilidade de estabelecimen-
tos de saide conveniados ao SUS fora das capi-
tais dos estados era esperada, dada a dispersao
da populagao que vive em um grande nimero
de municipios, sobretudo no Norte/Nordeste.
O padrao diferenciado da Regiao Centro-oeste,
com excessiva concentracao de maternidades
nas capitais, é preocupante. Diferentemente das
outras regioes, no Sul/Sudeste a quase totalida-
de dos hospitais mistos estava localizada fora
das capitais, sugerindo que em cidades meno-

res a disponibilidade deve ser diversificada as
duas clientelas para ndo multiplicar servicos, o
que seria pouco custo/efetivo; jd os hospitais
publicos estavam concentrados na capital, com
distribuicao semelhante para o setor privado. Os
percentuais de hospitais privados localizados
fora das capitais apresentaram pouca variacao
entre as regioes, o que € indicativo de uma rede
organizada com uma légica prépria.

Ao analisar os hospitais de acordo com a sua
complexidade, ou seja, os com UTI neonatal com
seis ou mais leitos e UTI de adultos, hd outra
evidéncia da diferenca de organizagdo dos trés
tipos de financiamento. A rede privada é mais
bem equipada, e nao ha diferenca de distribui-
¢ao dos hospitais classificados segundo grau de
complexidade entre capital, fora das capitais e
regioes estudadas. Sendo de referéncia, em geral,
a concentracdo dos hospitais ptblicos de maior
complexidade na capital, com baixa participacao
nas regioes, sobretudo no Norte/Nordeste, apon-
ta possiveis caréncias para a populacdo que tem
o0 acesso exclusivamente aos estabelecimentos
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de saide do SUS, que podem estar ou ndo sen-
do cobertas pelos hospitais mistos, em que os de
maior complexidade estao concentrados fora das
capitais e com representacao relevante no Norte/
Nordeste do pais.

Apesar dos limites inerentes ao estudo, so-
bretudo aqueles relacionados a auséncia de da-
dos detalhados do niimero de leitos disponiveis
para internacdo, o tamanho, perfil demogrdfico,
social e necessidade de saide da populacdo em
idade fértil e dos recém-nascidos 19, os resultados
aqui apresentados sublinham desigualdade geo-
grafica na oferta de servicos hospitalares do SUS,
sendo ainda mais acentuada entre os hospitais
de maior complexidade, e indicam vazios assis-
tenciais que impdem deslocamento geografico
para a internacdo para o parto, em um contexto
de baixo suporte a assisténcia a gestante; este fa-
to pode aumentar a probabilidade de morte in-
fantil, como foi mostrado por Almeida & Szwar-
cwald 28, além de apontar que a regionalizacao
da assisténcia hospitalar ainda é um desafio.

Os indicadores indiretos do grau de comple-
xidade dos estabelecimentos da amostra, empre-
gados neste estudo, foram o volume de procedi-
mentos realizados, a existéncia de UTI neonatal
com pelo menos seis leitos e/ou UTI de adulto,
realizacdo de atividade de ensino, coordenacao
dos servicos de obstetricia e neonatologia, e es-
pecificamente para os publicos e mistos, ser re-
feréncia para partos de alto risco.

Em relacdo a essas caracteristicas, os resul-
tados reforcam que a rede hospitalar é hetero-
génea. Os hospitais publicos e mistos apresenta-
ram uma maior oferta de estabelecimentos com
médio e alto volumes de parto no ano de 2007
onde se concentram os hospitais de maior com-
plexidade, o que estd de acordo com a tendéncia
de que com maior volume de partos se justificam
gastos com a manutenc¢ao de equipamentos e de
recursos humanos habilitados no uso de alta tec-
nologia médica para atender situacoes de emer-
géncia 23.29. No entanto, também hd uma grande
quantidade de estabelecimentos ptblicos e mis-
tos que realizaram mais de mil partos em 2007
que nao dispunham de UTI. Em contraste, na
rede privada, embora sejam mais frequentes os
hospitais com baixo volume de partos, os estabe-
lecimentos com UTI sdo bem mais frequentes — o
que pode ser indicativo da necessidade de cuida-
dos intensivos aos recém-nascidos, associados
com as altas taxas de cesariana neste setor ou as
exigéncias da clientela.

Muitos hospitais ptblicos e mistos realizam
atividades de ensino, o que pode ser indicativo
de uma equipe profissional mais experiente e,
portanto, com maior possibilidade de impacto
positivo na qualidade da assisténcia. Com o pres-
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suposto de que coordenadores médicos e enfer-
meiros especialistas em servicos de obstetricia e
de neonatologia podem apresentar maior com-
peténcia clinica para a tomada de decisdao quan-
to a realizacao de um procedimento adequa-
do 13,30, o artigo se limitou a descrever a existén-
cia de coordenador médico e de enfermagem e
seu grau académico. Ainda foi baixa a presenca
dos coordenadores médicos e de enfermagem
nos servicos de obstetricia e neonatologia, mor-
mente com especializacdo, mesmo nos hospitais
de maior complexidade. A situacdo mais drama-
tica foi observada nas maternidades ptublicas
localizadas no Norte/Nordeste. Para as outras re-
gides, os coordenadores eram quase duas vezes
mais frequentes nos estabelecimentos ptiblicos e
mistos em comparagao aos da rede privada.

Outro aspecto avaliado cujo mecanismo per-
mite ampliar o acesso aqueles que mais neces-
sitam de cuidados foi a regulacdo da internacao
hospitalar para o parto pelo SUS, particularmen-
te as gestantes e recém-nascidos de alto risco.

Entre as maternidades publicas e mistas o
servico de referéncia formal para o parto via cen-
tral de regulacdo foi encontrado prioritariamente
nas de maior complexidade. Mas foi surpreen-
dente um percentual importante dessas mater-
nidades que nao informaram ser referéncia para
outras, expressando uma falta de organizacao da
rede de atencao as gestantes e recém-nascidos de
alto risco. Outro ponto a destacar € a existéncia
de maternidades de baixa complexidade que se
identificaram como de referéncia para o parto de
alto risco. Desse total, 33% delas estavam locali-
zadas no interior da regido Nordeste.

O panorama indica grandes inadequacoes
da estrutura hospitalar que podem interferir na
qualidade do processo de assisténcia ao parto e
ao nascimento, com potencial para aumentar a
ocorréncia de desfechos desfavordveis para as
mulheres e os recém-nascidos 12.

O estudo apontou que o conjunto de equipa-
mentos minimos necessdrios para atendimen-
tos de emergéncia para a mulher foi declarado
como disponiveis em todos os hospitais da rede
privada, e nos estabelecimentos ptblicos e mis-
tos esta situagdo se restringiu aos de maior com-
plexidade. Jd em relacdo aos equipamentos de
emergéncia para o recém-nascido, parcela mais
significativa de hospitais nao apresentou o con-
junto completo dos equipamentos relacionados.
A conjuntura € preocupante, sobretudo nos pu-
blicos e mistos de menor complexidade locali-
zados no Norte/Nordeste, fato que pode refletir
ainda nos niveis de mortalidade neonatal.

Em um contexto em que a hemorragia é
uma das principais causas de morte materna
no Brasil, é preocupante observar que 40% das



maternidades de maior complexidade do setor
privado nao possuem banco de sangue ou unida-
des transfusionais, principalmente levando em
conta suas altas taxas de intervencdes cirtirgicas.
A indisponibilidade desse insumo no hospital re-
tarda o atendimento desses casos 13.

Ainda que a disponibilidade de ambulancia
nas maternidades estudadas seja um pré-requisi-
to para garantir o acesso oportuno as internacoes
para o parto no nivel adequado de assisténcia, a
situacdo encontrada foi critica principalmente
no setor privado, sendo pior ainda para transfe-
réncia de recém-nascidos em maternidades de
menor complexidade, fato que pode contribuir
para a ocorréncia de mortes evitdveis no perio-
do neonatal, pois o motivo mais comum para a
transferéncia do recém-nascidos é a necessidade
de assisténcia de neonatal intensiva 413.

No momento da entrevista, um percentual
importante de maternidades declarou nao ter
disponivel um ou mais dos medicamentos estu-
dados. Entre eles destacaram aqueles para indu-
zir maturagdo do pulmao do recém-nascido, pa-
ra estancar hemorragia, ou para prevenir isoimu-
nizacdo pelo fator Rh negativo e, para prevenir
a oftalmia gonocdcica. O quadro € preocupante
pois pode ter implicacao direta na ocorréncia de
complicac6es como sindrome da angtstia res-
piratéria neonatal 31, 6bito materno e infantil,
sindrome de Sheehan 32, aborto e outras.

H4 uma grande proporc¢ao de estabelecimen-
tos muito mal equipados e sem profissionais es-
pecializados, e os resultados apontam ainda que
a disponibilidade de hospitais de maior com-
plexidade é mais iniqua em comparacdo com
os de menor complexidade. De todas as regides,
o Norte/Nordeste e em seguida a Centro-oeste
apresentaram as maiores lacunas e problemas,
sobretudo entre os estabelecimentos ptiblicos e
mistos. Ja& no Sul/Sudeste, esses grupos de hos-
pitais estavam mais bem estruturados, atingin-
do proporg¢des em vdrios dos critérios estudados
préximas ou mesmo superiores ao patamar da
rede privada. Os resultados sdo indicativos de

que uma parcela importante de mae e recém-
nascidos foram expostos a riscos desnecessarios
e evitdveis.

Se por um lado hd incertezas quanto a con-
fiabilidade dos dados de estrutura fornecidos pe-
lo gestor das maternidades estudadas, visto que
ndo houve averificacao direta dos itens presentes
no instrumento de coleta de dados por parte dos
supervisores de campo, por outro lado esta esco-
lha garantiu a participacao de todos os hospitais
selecionados da amostra e o baixo porcentual
de nao resposta. Também é importante destacar
que a disponibilidade de equipamentos e insu-
mos ndo garante que as necessidades de saude
das mulheres que buscaram assisténcia nos esta-
belecimentos estudados foram atendidas.

Mesmo considerando as limitacdes deste tra-
balho, os resultados trazem elementos para o de-
bate sobre a qualidade dos servicos hospitalares.
Apontam para a necessidade de dar continuida-
de a avaliacao da estrutura dos hospitais e de de-
senvolver estudos analiticos, a fim de explorar a
questao da variacdo do desempenho hospitalar,
o que exigird informacdes mais detalhadas sobre
outros aspectos da estrutura dos hospitais, do
perfil socioeconomico e da gravidade da cliente-
la, bem como do processo de cuidado durante a
assisténcia ao parto e nascimento, provenientes
da aplicacao de questiondrios junto a puérpera e
de resgate de dados dos prontudrios da pesquisa
Nascer no Brasil.

Finalmente, sugere-se que futuros trabalhos
adotem como unidade de andlise para o estudo
da estrutura as redes de atencao perinatal regio-
nalizadas, uma vez que a questdo da complexi-
dade, daregulagdo, da disponibilidade de bancos
de sangue e servicos transfuncionais e outras de-
verdo estar dimensionadas para as necessidades
de salide regionais e poderao contribuir com
propostas de melhoria da qualidade, assim co-
mo indicar direcbes para a organizacao de redes
regionais de atencdo a satde 14, na perspectiva
de subsidiar a organizacao e o funcionamento
do SUS.
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Resumen

El presente estudio evaliia aspectos en cuanto a la es-
tructura de una muestra de hospitales de maternidad
en Brasil. El marco ha sido evaluado en funcion de pa-
trones de referencia del Ministerio de Salud y abarca:
ubicacion geogrdfica, volumen de nacimientos, pre-
sencia de 1U, actividades de aprendizaje, formacion
de recursos humanos, disponibilidad de equipos y me-
dicamentos. Los resultados muestran diferencias en la
cualificacion y disponibilidad de equipos y servicios de
suministros para el parto, segtin regiones, y su grado de
complejidad. El Norte/Nordeste y Centro-oeste mostra-
ron los mayores problemas. En el Sur/Sudeste, los hospi-
tales estaban mejor estructurados, alcanzando propor-
ciones satisfactorias en diversos aspectos del estudio,
cercanos o justo por encima del nivel de la red privada.
Este estudio aporta al debate la cuestion la calidad es-
tructural de los servicios hospitalarios que se ofrecen en
el pais, y hace hincapié en la necesidad de desarrollo de
estudios de andlisis que tengan en cuenta los procesos y
resultados de la atencion.
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