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RESUMO

Introducdo: Os SIS mantidos pelo SUS além dos objetivos de planejamento,
auditoria e controle, tem-se afirmado como fonte de dados valida para
pesquisas na area da saude. Objetivo: Avaliar a potencialidade do uso das
bases secundarias dos Sistemas de Informacdo em Satde do Sistema Unica
de Saude para descrever os nascimentos segundo marcadores de gravidade
em maternidades com unidade de terapia intensiva neonatal e descrever e
analisar o perfil dos estabelecimentos com assisténcia neonatal. Métodos:
Trata-se de estudo transversal. Os dados do Sistema de Nascidos Vivos e do
Cadastro de Nacional de Estabelecimentos de Saude foram utilizados,
respectivamente, para a constru¢cdo dos marcadores de gravidade, segundo
peso ao nascer e escore de Apgar no 5° minuto, e determinar a complexidade
das maternidades pela existéncia de UTIN niveis Il ou lll. Os dados do Sistema
de InformagBes Hospitalares, referentes a pacientes admitidos com até 1 dia de
vida e saidos, por alta ou 6bito, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de
2015, foram utilizados para identificar hospitais com assisténcia neonatal e a
segmentacdo desses estabelecimentos, para identificacdo de perfis de
assisténcia, foi realizada segundo a técnica multivariada TwoStep Cluster.
Resultados: No Brasil, 55% dos nascimentos e 38% daqueles com
marcadores de gravidade ocorreram em hospitais sem terapia intensiva. Os
recém-nascidos com peso ao nascer menor de 1500g tem comportamento
diverso, nascem em maior percentual em hospitais que dispdem de terapia
intensiva. As regides Sudeste e Sul apresentaram maior frequéncia de
nascimento em hospitais com UTIN. Também foram observadas diferencas
regionais em relacdo a AIH com diaria de UTIN e uso de procedimentos
especiais. A andlise multivariada identificou 3 agrupamentos de hospitais: o
primeiro com 1151 estabelecimentos e AIH de baixa complexidade; o segundo
com 84 estabelecimentos e AIH de perfil cirargico e o terceiro com 393
estabelecimentos e AIH de maior complexidade. Conclusfes: Os sistemas
estudados apresentaram potencial para ser usado para analise do cuidado
neonatal. Palavras-chave: Recém-nascido; Terapia Intensiva Neonatal;
Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos; Sistema de Informacgdes
Hospitalares.

Palavras-chave: Recém-nascido; Cuidado Intensivo Neonatal; Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos; Sistema de Informagdes Hospitalares
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ABSTRACT

Introduction: The SIS maintained by the SUS, in addition to the planning,
auditing and control objectives, has been affirmed as valid data source for
health research.Objective: To evaluate the potential use of the Health
Information Systems (SIS) of the Unified Health System (SUS) in describing the
distribution of births according to severity markers in neonatal intensive care
units (NICUs) and to identify the profile of hospitals with neonatal care.
Methods: This is a cross-sectional study. The data of the Live Birth System and
the National Register of Health Establishments were used, respectively, to
construct the severity markers, according to birth weight and Apgar scores at
the 5th minute, and to determine the complexity of the maternities by the
existence of NICU levels Il or lll. Data from the Hospital Information System,
referring to patients admitted up to 1 day old and leaving, by discharge or death,
between January 2013 and December 2015, were used these data to identify
hospitals with neonatal care and to form groups of them in seeking assistance
profiles using a multivariate technique named the TwoStep Cluster. Results: In
Brazil, 55% of births and 38% of those with markers of severity occurred in
hospitals without intensive care. Newborns with birth weight less than 15009
have different behavior, they are born in a higher percentage in hospitals that
have intensive therapy. The Southeast and South regions had a higher
frequency of birth in NICU hospitals. Regional differences were also observed
regarding AlH with NICU daily and use of special procedures. The multivariate
analysis identified 3 hospital groups: the first with 1151 establishments and low
complexity AlIH; the second with 84 establishments and AIH of surgical profile
and the third with 393 establishments and AIH of greater complexity.
Conclusions: The systems studied presented potential to be used for neonatal
care analysis.

Keywords: Newborn; Intensive Care, Neonatal; Live Births Information System;
Hospital Information System
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CAPITULO 1
1.1 APRESENTACAO

Este estudo analisou a viabilidade do uso das bases secundarias dos
Sistemas de Informag&o em Satde (SIS) do Sistema Unico de Saude (SUS) na

descrigcéo da assisténcia neonatal.

Partiu-se da compreensao de que quanto maior uso dessas bases, mais
claramente serdo identificados seus pontos fortes e fracos e esse processo
implicara no gradativo aperfeicoamento dos SIS, contribuindo diretamente nas

atividades de planejamento, controle, auditoria e pesquisa no setor saude.

A escolha da assisténcia neonatal como campo se justifica por sua
importancia estratégica para a reducdo da mortalidade neonatal e infantil no
pais e porque o cuidado neonatal se desenvolve num contexto de pratica

clinica com concentracéo de tecnologias .

Essa tese serd apresentada em dois artigos. O primeiro Andlise da
distribuicdo dos nascimentos com marcadores de gravidade em
maternidades com unidade de terapia intensiva neonatal no Sistema
Unico de Saude aborda a potencialidade dos dados do SINASC e do CNES
em descrever os nascimentos de RN de risco em maternidades com UTIN no
SUS. Este artigo foi submetido ao Cadernos de Saude Coletiva em dezembro
de 2017. Em abril de 2018 foi resubmetido a mesma revista respondendo as

criticas e sugestdes do revisor.

O segundo artigo Potencialidade do Sistema de Informacdes
Hospitalares na descricdo do cuidado neonatal encontra-se em fase de

submissdo a Revista de Saude Publica da USP e busca descrever o perfil das



maternidades do SUS em relacdo as tecnologias de cuidado neonatal
registradas no SIH. A andlise de cluster foi utilizada para descrever as
maternidades conforme suas caracteristicas que possibilitou identificar grupos

distintos em relacéo ao uso de tecnologias.

No Capitulo 3 séo relatadas as conclusdes.



1.2 INTRODUCAO

As mudancas e tendéncias nos perfis demografico e epidemiolégico
brasileiro observadas desde o século XX afetam diretamente o tipo e o0 volume
da demanda da assisténcia a saude oferecida pelo Sistema Unico de Salde
(SUS). No caso especifico da populacdo neonatal, a reducdo da mortalidade
infantil teve impacto relevante na maior visibilidade desta populacdo, uma vez
que se constatou um aumento da participacdo dos Obitos neonatais na

composicdo do indicador tendo como principal causa a prematuridade 2.

Segundo relatério da Organizacdo Mundial da Saude, estima-se que 15
milhdes de nascimentos prematuros ocorrem anualmente no mundo e o Brasil
apresenta a décima taxa mais alta (9,2%) 3. Silveira et al 4, 2008, através de
revisdo sistematica de estudos de base populacional indicam uma tendéncia

crescente da prematuridade em todas as regides brasileiras.

Para a populacdo neonatal com baixo peso ao nascer, a prematuridade
é fator de risco para a mortalidade neonatal. Gaiva et al ®, 2014, estimou que
para nascidos vivos com peso inferior a 2.500 g a prematuridade aumenta a

chance de 6bhito neonatal em 4,77 vezes.

Weirich et al ®, 2005, ao analisar a mortalidade neonatal entre os recém-
nascidos (RN) admitidos em uma das UTIN na cidade de Goiania, identificaram
0 baixo peso ao nascer e o escore Apgar no 5° minuto como fatores
associados ao 6bito neonatal, e um ampla variacdo nas taxas de mortalidade
entre as UTIN (9,5%-48,1%) indicando diferencas estruturais entre as

unidades.



Deste modo, este cenario epidemiolégico torna cada vez mais
importante a adequacéo da oferta de cuidado ao recém-nascido (RN) de risco,
que deve ocorrer em unidades neonatais adequadamente estruturadas e
inseridas em uma rede que torne possivel o acesso oportuno a cada RN. Este
cenario implica ainda em diversas expertises no processo de gestdo das redes
locais e dos servicos, o que depende de uma ampliacdo da capacidade de
avaliacdo e de tomada de decisdo nos diversos ambitos de gestdo do SUS e
gue esta deveria ser apoiada por informacdes pertinentes quer seja do perfil

neonatal quer seja da oferta e estrutura dos servicos.



1.3 JUSTIFICATIVA

O MS tem investido nos ultimos anos na reorganizacdo do cuidado
perinatal. Em 2011 instituiu a Rede Cegonha como o0 programa que visa
sistematizar e ampliar esses esforcos buscando implementar uma rede de
cuidados que garantam as maes assisténcia de qualidade do pré-natal ao parto
e aos recém-nascidos assisténcia com qualidade e resolutividade até

completarem dois anos ®.

O cuidado intensivo neonatal também integra a agenda governamental e
editou a Portaria MS/GM n° 930/2012 a visando reduzir as diferengas regionais
no que se refere a adequacgédo entre a oferta de leitos de cuidado intensivo
neonatal e sua demanda, esta portaria estabeleceu também os requisitos do
cuidado intensivo neonatal no SUS, qualificacdo, organizagao do sistema local,
ressaltando-se a necessidade do planejamento da atencao. Cabe ressaltar que
pela primeira vez foi instituido um valor de pagamento ao leito em Unidade de

Cuidado Intermediario Canguru (UCINCa) ’.

A garantia da resolutividade na atencédo ao recém-nascido de risco ou
potencialmente enfermo, como menciona a Portaria 930, significa garantir o
acesso a Unidade Neonatal, considerando todos os tipos leitos previstos.
Lansky et al 8 ao analisar a mortalidade neonatal observaram que a maior taxa
ocorreu entre nascidos com peso < 1500g em hospital sem unidade de

tratamentos intensivo neonatal (UTIN) (551,8 6bitos por mil nascidos vivos).

O SUS dispde de vérios Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) que
abrangem informagbes sobre os eventos vitais, morbidade, dados sobre a

assisténcia a saude e rede assistencial. Estes SIS permitem o acesso via web



com tabulacbes pré-estabelecidas e também acesso as bases, nao
identificadas, para download ilimitado pelo Departamento de Informatica do

SUS (DATASUS).

Drumond et al ® observaram uma ampliacéo do uso dos SIS na producéo
cientifica nacional. Segundo os autores, para as bases relativas aos eventos
vitais, Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), contribuiram a disponibilidade de
amplas séries histéricas e melhoria nos indicadores de cobertura e
confiabilidade. J& para os dados administrativos do SIH, o fator determinante
foi o processo de descentralizacdo das acdes, dos servicos e da gestdo, a
partir de 1990, que teve como consequéncia a procura em utilizar as
informacBes contidas nas bases nacionais para promover formulacdes e

avaliacdes de politicas publicas.

Os esforcos para a reorganizacdo dos sistemas locais e para o
planejamento da oferta do cuidado neonatal em todos os niveis de gestdo da
saude, objetivando a melhoria do cuidado perinatal e intensivo neonatal,
demandam informacfes relativas as caracteristicas da clientela e da
infraestrutura local. Parte destas informacfes podem ser obtidas a partir dos
SIS do SUS que, apesar de sua abrangéncia nacional, por vezes, apresentam
limitacbes com relacdo a cobertura, completude, consisténcia, validade e
outros aspectos importantes que contribuem para a qualidade das

informacdes!®!l,



1.4 OBJETIVOS

Geral

Analisar a potencialidade dos sistemas de informag&o do SUS (SINASC,

SIH e CNES), néo identificados em descrever a assisténcia neonatal de risco.

Especificos

Analisar da distribuicdo dos nascimentos com marcadores de gravidade
em maternidades com UTIN no SUS a partir dos dados do Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Cadastro

Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES).

Analisar a potencialidade do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH)
para classificar os hospitais que emitiram AIH de cuidado neonatal segundo

perfil de assisténcia.



1.5 REFERENCIAL TEORICO
Sistemas de Informacédo em Saude

O sistema de saude gera um enorme volume de dados que precisam ser
coletados, organizados, registrados e analisados de modo a obter informacdes
consistentes e validas, e os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo o
instrumental necesséario para realizacdo de todas essas tarefas. Entre os
objetivos dos SIS estdo a avaliacdo da eficacia, da eficiéncia e da influéncia
gue os servicos prestados possam ter no estado de saude da populacédo, além
de contribuir para a producdo de conhecimento acerca da saude e dos

assuntos a ela relacionados?!?.

A experiéncia internacional de uso dos bancos de dados administrativos
em saude vem consolidando o seu emprego em pesquisas epidemiolbgicas, de
eficacia e de campos como a epidemiologia. Bases de dados administrativas
norte americanas como o Centers for Medicare and Medicaid Services, a
despeito da sua finalidade de origem de ressarcimento, controle e auditoria,
tem sido utilizadas em pesquisas por apresentarem vantagens como o grande
volume de dados com validade clinica e informacGes da populacdo coberta,

além de ser possivel a vinculagdo com outras bases de dados 13.

Entretanto existem desvantagens do uso de base de dados
administrativa. Uma importante desvantagem € que como essas bases ndo
foram desenvolvidas com a finalidade de pesquisa, dados clinicos que néo
geram Onus ao sistema podem nao apresentar um grau adequado de

detalhamento e preciséo 4.



O SUS dispde de varios Sistemas de Informacédo (SIS) com finalidades
relativas as varias dimensdes do estado de saude, entre elas os registros sobre
eventos vitais, assisténcia a saude e estrutura da rede assistencial. Todos 0s
SIS sdo de abrangéncia nacional e possuem informacdes essenciais tanto para
subsidiar analises da situacdo de saude da populacdo, quanto para dar suporte

a gestdo e ao processo de tomada de decisdo no setor *°.

As informagBes publicas produzidas pelos SIS, ou seja, aquelas que
preservam 0 anonimato dos usuarios, sdo denominadas bases dados
secundarios. Essas bases referem-se aos atendimentos prestados pelo SUS
que dizem respeito a morbidade, a mortalidade, aos nascimentos e aos gastos
realizados pelas trés esferas de governo. O acesso é franqueado pelo
DATASUS e pode ser realizado por download dos arquivos ou tabulag&o online
através do aplicativo TABNET. O acesso aos registros completos, com
identificagdo do usuario, esta restrito a gestores do sistema, auditores e

autoridades juridicas 6.

O uso das bases de dados secundarias, por apresentar caracteristicas
como acesso aos dados de maneira célere e com menor custo e possibilitar o
acompanhamento temporal das informac¢des, uma vez que contém um volume
de dados amplo temporal e geograficamente, tem se popularizado também em
estudos com foco na avaliagdo do desempenho hospitalar e em analises

epidemioldgicas °17.

Ao ampliar o niumero de areas de atuacdo também foi ampliado o
namero de estudos destinados a avaliar a qualidade dos dados dos SIS

expondo, desta maneira, seus pontos fortes e também os deficitarios. Lima et



10

al 19, 2009, através de revisdo bibliogréafica, identificaram que as dimensées da
qualidade mais avaliadas para os SIS foram a confiabilidade (grau de
concordancia em distintas afericbes), a completude (grau de valores né&o
nulos), cobertura (grau de registros dos eventos) e a validade (grau pelo qual

mede o que propde medir).

O referencial tedrico abordard os SIS utlizados nos dois artigos,
descrevendo suas finalidades e exemplificando as analises realizadas para

avaliacdo da qualidade de suas informacoes.

O Sistema de Nascidos Vivos (SINASC), implantado em 1989, teve
como motivacao suprir as falhas do Registro Civil e permitir o registro de dados
epidemioldgicos. A partir de sua implementacéo, o registro de nascimento so €
efetuado com a apresentacdo da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), emitida
por servico de saude, o que aboliu a declaracao verbal prestada ao cartério.
Além disso, os dados registrados a partir de informacBes hospitalares
comprovaram-se mais completos e abrangentes, qualidades relevantes para o
calculo de taxas especificas, além de propiciar um panorama epidemiolégico

com referéncia aos nascidos vivos 18.

O SINASC subsidia a realizagdo de estudos com base populacional
sobre nascimentos vivos. Assim, a avaliacdo do Sistema, por meio de sua
cobertura e da fidedignidade das informacdes, tornou-se prioritaria e objetivo

de varios autores 10,

Entre as dimensdes de qualidade mais avaliadas para o SINASC estéo,

em ordem decrescente, a cobertura, a completude e a confiabilidade 1°.
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No Brasil, a cobertura do SINASC, estimada a partir do ano 2000 pela
razao entre o numero de nascidos vivos informados ao sistema em relacédo ao
numero estimado pela metodologia desenvolvida por Szwarcwald et al 1°, 2015,
apresenta uma tendéncia crescente passando de 92,5% no ano de 2000 a
95,9% no ano de 2011 indicando uma melhoria global do sistema em relacao a
captacgdo dos eventos 0.

Entretanto estudos tem demonstrado que essa melhoria na cobertura
nao ocorre de maneira igual em todas as regides. Estudo realizado sobre a
cobertura do SINASC nos municipios da mesorregido do Jequitinhonha, Minas
Gerais, em 2008, estimou uma cobertura precéaria do SINASC, apenas 60%,
impossibilitando o uso dos dados para calculo direto de indicadores de saude
21.

Estudo realizado entre os anos de 2000 e 2007, na regido de Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo, avaliou a qualidade das informacfes constantes nas DNV
com relacdo a dimensdo de completude dos dados. Os resultados
demonstraram uma tendéncia de aumento da qualidade do preenchimento e
gque menos de 10% das DNV nao apresentavam preenchimento em pelo
menos um dos campos selecionados para avaliagdo 22.

Estudo sobre a confiabilidade da declaracdo de nascido vivo, como fonte
de informacgdo sobre os defeitos congénitos, foi realizado considerando todos
0s nascidos vivos no periodo de 2003 a 2007 no municipio de S&o Carlos. Os
dados de cada uma das 15.249 DNV foram comparados com os dados
contidos nos prontuarios medicos e das declaracdes de Obito. Os autores
identificaram erros de acuracia e precisdo estavam relacionados,

principalmente, a transcricdo da anomalia do prontuario para a DNV, e a
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codificacdo e a alimentacdo do SINASC, e comprometeram a confiabilidade da

DNV como fonte de informacéo sobre os defeitos congénitos 2.

O SIH é um dos sistemas de informacdo do SUS sobre morbidade
hospitalar, sendo responsavel pelo registro dos dados relativos as internacdes
em hospitais publicos ou conveniados a rede SUS. O instrumento utilizado para
alimentacdo do sistema € a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e sua

finalidade primordial é o ressarcimento aos prestadores?®.

Considerando que a rede assistencial do SUS que cobre cerca de 75%
da populacéo do pais ?* e que Porto et al 2, 2011, ao analisar a utilizacéo dos
servicos de saude observaram que 70% das internacdes realizada no Pais, em
2008, foram financiadas pelo SUS e que nas regides Norte e Nordeste este
percentual foi superior a 80%, esta ampla cobertura confere ao SIH um
relevancia estratégica na descricdo da assisténcia prestada, devido ao volume
de dados nele contidos que tem motivado o uso de seus dados em uma
variedade de estudos. Machado et al 2%, 2013, ao realizarem estudo de revisdo
sistematica sobre o cuidado hospitalar no Brasil no periodo de janeiro de 1990

a dezembro de 2011, identificaram o SIH como a principal fonte de dados.

O SIH também é utilizado em estudos destinados a avaliacdo da oferta
de servicos de saude desde, praticamente, o inicio do sistema. Buss 27, 1993,
observou distribuicdo desigual da oferta de servicos de saude no Pais, no
periodo de 1984 a 1991, com predominio da oferta nas regibes mais

desenvolvidas.

Medeiros et al 28, 2005, utilizaram as bases secundarias do SIH para a

construcdo do indicador internacédo/habitante/ano objetivando mensurar o nivel
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de acesso ao sistema por municipio de residéncia. Seus resultados também
revelaram uma distribuicdo heterogénea da oferta de internacdo segundo o
municipio de residéncia. As regides Norte e Sudeste foram consideradas,
respectivamente, as regides com o pior e o melhor desempenho quanto a

oferta de internagéo.

A aplicacdo dos dados do SIH como suporte as atividades da vigilancia
epidemiologica também foi objeto de estudo. Os resultados encontrados por
Mendes et al 2°, 2000, comprovaram a potencialidade do SIH no monitoramento
e vigilancia das doencas de notificagcdo compulséria, classificando-o com um
sistema &gl e com boa capacidade de deteccdo dos casos,
independentemente se a doenca requer um numero de internacdes alto ou

esporadico.

Em estudo de revisdo sistematica sobre o uso do SIH em pesquisas da
area da saude publica, Bittencourt et al 20, 2006, procuraram sintetizar as
vantagens e limitacdes desta base de dados. Segundo os autores, foi possivel
verificar que a cobertura do sistema pode ser incompleta, devido a questdes
administrativas como o teto financeiro, e que ha incertezas quanto a
confiabilidade das informagdes. Entre os estudos que se propuseram a avaliar

a qualidade do SIH, a confiabilidade é a dimensdo mais avaliada °.

Entretanto, o uso do SIH como fonte de dados em pesquisa é justificado
tanto pelo numero expressivo de estudos como pelos resultados que

mostraram consisténcia interna e coeréncia com os conhecimentos atuais 0.

O CNES tem como objetivo manter um cadastro atualizado de todos os

estabelecimentos de saude, publicos ou privados, em todo o territorio nacional,
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contendo informacdes sobre estrutura fisica e funcional. Estas informacdes sao
fundamentais para instrumentalizar e dar suporte a gestdo do SUS, em todas
as esferas administrativas, nos processos de planejamento, regulacdo e
auditoria. O uso da base CNES como fonte de dados para pesquisa, em geral,

ocorre de forma a complementar outras bases como os SIH 17,

Machado et al 3!, 2016, avaliaram a base CNES, em relacdo as
dimensdes de qualidade cobertura, completude e consisténcia. O sistema
apresentou cobertura adequada (100,3%), segundo o critério que utilizou o
namero de estabelecimentos com internagdo contabilizados na Pesquisa de
Assisténcia Médico Sanitaria (AMS 2009) como padrao-ouro. Com relagéo a
completude 29,7% dos estabelecimentos n&o tinham informagédo do CNPJ. A
inconsisténcia mais frequente refere-se a identificacdo do hospital com
atendimento exclusivamente ao SUS, mas o mesmo estar relacionado na rede

de planos de saude privados (4,2%).

Os autores mencionados sdo exemplos que indicam a importancia que
as bases nao identificadas dos SUS possuem o potencial para suprir, com
qualidade, as demandas de informacédo das areas de gestédo e de pesquisa em
saude. Entretanto ainda ha desafios a serem vencidos. Como exemplo
podemos citar a dificuldade, e muitas vezes a total impossibilidade, de
vinculacdo de dados oriundos de diferentes bases secundarias por
relacionamento deterministico. Isso ocorre porque para 0S campos, comuns
entre as diferentes bases, utilizados na vinculacdo ainda persistem problemas
como as baixas completude e consisténcia, ou porque inexistem tais campos.

Este problema € um limitador para o uso das bases secundérias em estudos
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com objetivos que necessitem de informacfes mais abrangentes da assisténcia

prestada pelo SUS %2,

Cuidado Neonatal

Com a transicdo epidemiolOgica resultante da reducdo das mortes por
doencas infecciosas, 0os Obitos neonatais passaram a representar a maior
parcela entre os oObitos infantis e vem impulsionando no Pais a expansdo do
cuidado neonatal. Entretanto esta expansdo tem se caracterizado pela

incorporacéo tecnoldgica desordenada e de qualidade pouco consistente 33,

Concomitante a esta expansdo da oferta de cuidado neonatal, a
sociedade comeca a mudar sua percepcdo da viabilidade do RN de risco

guanto a sua sobrevivéncia e necessidade de prover meios para cuida-los.

Garantir o acesso do RN de risco a leito de UTIN em unidades com
complexidade compativel com o grau de gravidade apresentado pelo RN tem
impacto direto na reducdo da taxa de mortalidade neonatal 2. Esse
entendimento € unanime entre os gestores do SUS que tem buscado investir
na qualificacdo do cuidado neonatal objetivando aumentar a chance de

sobrevivéncia e na melhoria da qualidade de vida do RN de risco .

No Brasil, estudos apontam a existéncia de uma relagao entre a caréncia
quantitativa e qualitativa, principalmente nas regibes menos desenvolvidas,
com consequéncias diretas como a peregrinacdo das gestantes para o parto, o
nascimento de RN de risco, prematuros de muito baixo peso, em

estabelecimento sem UTIN e altas taxas de mortalidade neonatal 83*. Quadro
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oposto ao apresentado por paises desenvolvidos, como revela estudo realizado
por Wildman et al 3%, 2003, que estimaram que na Europa mais de 70% dos RN

de risco um nascem em unidades com perfil adequado.

O aprimoramento do cuidado neonatal de risco esta atrelado ao
desenvolvimento de tecnologias que fornegam o0 suporte necessario a
manutencdo da vida. Para os prematuros, 0 acesso as tecnologias como
incubadoras para prevencédo da hipotermia, o uso de ventilagcao (invasiva ou
ndo) e administracdo de surfactante como tratamento de afecgOes
respiratérias, a nutricdo parenteral para prover adequada hidratacdo e nutricao,

entre outras, sdo fundamentais para evitar a ocorréncia do 6bito 3°.

Segundo recomendacdes da Academia Americana de Pediatria (AAP), a
oferta do cuidado neonatal deve estar baseada em um sistema regionalizado e
hierarquizado, garantindo que todo RN tenha seu nascimento em unidades
com a complexidade compativel ao seu perfil de risco, e assim prover o acesso
oportuno aos cuidados adequados reduzindo a morbimortalidade neonatal

(AAP) 37.

Phibbs et al %8, 2007, ao avaliar as taxas de mortalidade de RN nascidos,
de muito baixo peso, segundo o nivel de complexidade e o volume de
atendimento do hospital de nascimento, encontraram evidéncias de uma
relacdo inversa, ou seja, a chance de Obito é maior quando o nascimento
ocorre em unidade com menores complexidade e volume de partos de RN com

muito baixo peso. Resultados como este podem corroborar a politica de

organizacao da assisténcia perinatal de alguns paises europeus onde de 20%
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a 50% dos nascimentos ocorrem em unidades que realizam mais de 2.000

partos anuais .

Trés niveis de cuidado neonatal foram sistematizados pela AAP, estes
niveis compreendem uma incorporagdo crescente de tecnologias,
possibilitando o cuidado dos bebés a termo até os que necessitam de
complexos procedimentos cirtrgicos (AAP)3’. Em um sistema regionalizado e
hierarquizado, garantir o transporte da gestante para unidade com
complexidade no cuidado neonatal compativeis com o risco neonatal visando

tanto a racionalizagdo dos recursos como a reducéo do risco de 6bito do RN 39,

Os avancos no cuidado neonatal e a introducdo dos equipamentos de
monitoramento e ventilacdo mecanica, fundamentais para uma assisténcia de
qualidade, fazem da UTIN um espaco tecnolégico que necessita de um quadro

funcional qualificado e numeroso .

A Portaria MS n°® 930, de 10 de maio de 2012, define a hierarquizacao
dos leitos neonatais, segundo as necessidades do cuidado ao RN grave ou
potencialmente grave, e a forma de habilitacdo dos leitos de terapia intensiva
(UTIN) e de cuidado intermediario (UCINCo e UCINCa). Especificamente para
os leitos de UTIN, destinados ao atendimento de RN grave ou com risco de
morte, a hierarquizacdo se da em dois niveis de complexidade, Il e lll, e para
cada um a definicho da estrutura minima necessaria abrangendo
caracteristicas da unidade hospitalar como numero de leitos, servicos de
diagnoéstico e terapia, equipamentos e profissionais médicos especializados

como cirurgides e geneticistas .
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A necessidade de diversas tecnologias, equipe de alta qualificacéo,
acesso a subespecialidades, configuram a UTIN como uma tecnologia
complexa e de alto custo, suscitando que recomendacfes que enfatizam a
organizacdo do cuidado neonatal e perinatal como um sistema regionalizado e

hierarquizado.
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1.6 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi dispensado de avaliacdo ética de acordo com parecer do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Fernandes
Figueira, por se tratar de estudo que utiliza banco de dados néo identificados e

de acesso publico.
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Capitulo 2

2.1 ARTIGO 1

Analise da distribuicdo dos nascimentos com marcadores de gravidade
em maternidades com unidade de terapia intensiva neonatal no Sistema

Unico de Saude

RESUMO

Objetivo: Verificar a potencialidade do Sistema de Informacdo sobre Nascidos
Vivos para descrever a distribuicdo dos nascimentos segundo marcadores de
gravidade em maternidades com unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)
no Sistema Unico de Saude. Métodos: Trata-se de estudo transversal,
utilizando o Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos. O peso de
nascimento e o escore de Apgar no 5° minuto foram utilizados para construcao
dos marcadores de gravidade. A complexidade das maternidades foi descrita
pela existéncia de unidade de tratamento intensivo neonatal niveis Il ou Ill.
Resultados: No Brasil, 55% dos nascimentos e 38% daqueles com
marcadores de gravidade ocorreram em estabelecimentos sem terapia
intensiva. Os menores de 1500g apresentaram maiores percentuais de
nascimentos em estabelecimentos que dispbem de terapia intensiva.
Observou-se uma maior frequéncia de nascimento em terapia intensiva nas
regides Sudeste e Sul. Conclusé&o: O Sistema de Informacdo sobre Nascidos
Vivos, mesmo tendo problemas no registro de variaveis importantes para
definicdo dos marcadores de gravidade neonatal, apresentou potencial para ser
usado por pesquisadores e gestores de saude na analise do cuidado neonatal.

Palavras-chave: Recém-nascido; Terapia Intensiva Neonatal; Sistema Nacional
sobre Nascidos Vivos.
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Analysis of the distribution of births with severity markers in maternity

with neonatal intensive care unit in the Unified Health System

ABSTRACT

Objective: To verify the potentiality of the Live Births Information System
(SINASC) to describe the distribution of births with severity markers in
maternities with neonatal intensive care unit in the Unified Health System
(SUS). Methods: A Cross-sectional study was performed using birth records.
Birth weight and Apgar score at 5 minutes were used to establish the severity
markers. The maternities were classified according to offer neonatal intensive
care unit. Results: In Brazil, 55% of births and 38% of those occurred with
markers of severity and in maternities without intensive care. Newborn infants
with birth weight less than 1500g showed higher percentage in maternities
which have intensive therapy. It was observed a higher frequency of birth in
intensive care in the Southeast and South regions. Conclusion: The Live Births
Information System, even though presenting problems in the register of
important variables for the definition of severity criteria, showed potential to be
used for research and local managers in the analysis of neonatal care.

Keywords: Newborn; Intensive Care, Neonatal; Live Births Information System.
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INTRODUCAO

O Brasil alcancou antecipadamente a meta do 4° Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio referente a reducédo em 2/3 da taxa de mortalidade
infantil 12, Entretanto, essa redugdo nédo ocorreu de forma homogénea nos
diferentes estratos etarios dessa populacédo, tornando os Obitos neonatais 0
principal componente da mortalidade infantil, sendo a prematuridade (menos de

37 semanas de idade gestacional) sua principal causa 3.

Segundo relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima-se
que 15 milhdes de nascimentos sejam prematuros, tendo o Brasil ocupando a
décima posicdo no ranking mundial com uma taxa de 9,2% °. Silveira et al ©
identificaram uma tendéncia crescente do nascimento prematuro em todas as
regides brasileiras e um cenario de aumento na demanda por leitos em

Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) ®.

Visando atender tal demanda, o Ministério da Saude (MS) editou a
portaria n® 930, de 10 de maio de 2012 7, que veio estabelecer os requisitos do
cuidado intensivo neonatal no SUS, sua qualificacdo na organizacdo do
sistema local, ressaltando-se a necessidade do planejamento regional da
atencdo, com a finalidade de ampliagdo do acesso, além de, pela primeira vez,
instituir um valor de pagamento ao leito em Unidade de Cuidado Intermediario

Canguru (UCINCa) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) .

A reorganizacdo dos sistemas locais, e o planejamento da oferta do
cuidado intensivo neonatal demanda, entre outras necessidades, que o0s

gestores tenham a sua disposicdo informacdes relativas as caracteristicas da
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clientela e da infraestrutura local, de modo a embasar suas decisfes. Parte
destas informacfes pode ser obtida a partir dos Sistemas de Informacdo em
Saude (SIS) do SUS que, apesar de sua abrangéncia nacional, por vezes,
apresentam limitacbes com relacdo a cobertura, completitude, consisténcia,
validade, disponibilidade de caracteristicas de cunho epidemiologico e outros

aspectos importantes que contribuem para a qualidade das informacdes 89,

Diante da necessidade de gerar informacfes sobre a assisténcia
neonatal e da disponibilidade de dados nos sistemas informatizados nacionais
do SUS, coloca-se como o objetivo do presente trabalho a analise da
distribuicdo dos nascimentos com marcadores de gravidade em maternidades
com UTIN no SUS a partir dos dados do Sistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Cadastro Nacional de

Estabelecimento de Saude (CNES).

METODOS

Desenho

Trata-se de um estudo transversal, de cobertura nacional, com o objetivo
de descrever a distribuicAo dos nascimentos segundo marcadores de

gravidade em maternidades com leitos de UTIN ofertados ao SUS.

Fontes de dados

Para descrever os nascimentos foram utilizados o0s registros nao
identificados do SINASC do ano de 2013, para a obtencéo de informacgéo sobre

nascimento, e do CNES, na competéncia de dezembro de 2013, para a
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obtencédo de informacédo sobre as maternidades com disponibilidade de leitos
para o SUS. Estas bases de dados foram acessadas a partir da pagina do
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Saltde (DATASUS) e a
vinculagcdo dos dados foi realizada a partir do cédigo de identificacdo do

estabelecimento de saude de ocorréncia do nascimento.

Critérios de elegibilidade

Foram selecionados no SINASC todos os registros de nascimento de
gravidez Unica e sem indicativo de anomalia congénita, cujos locais de
nascimento (considerados neste trabalho como maternidades) ofertavam leitos

para o SUS na competéncia de dezembro de 2013 no CNES.

Foram excluidos os registros de nascimento com valores ignorados ou
nao preenchidos para as variaveis peso de nascimento e escore de Apgar no
5° minuto, uma vez que estas informacdes sdo necessarias para definicdo do
marcador de gravidade. Por fim, foram excluidos todos o0s registros cujo peso
de nascimento encontrava-se fora dos valores da curva de referéncia para sexo
e idade gestacional segundo a Curva Brasileira de referéncia de crescimento

pos-natal e recém-nascidos prematuros e a termo 1°.

Variaveis selecionadas

Foram selecionadas do SINASC as seguintes variaveis: numero da
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV); codigo do estabelecimento; tipo do
estabelecimento; municipio de nascimento; idade gestacional (em intervalos de

semanas de gestacdo); valor do escore Apgar no 5° minuto (variando de O a
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10); peso ao nascer (em gramas); sexo (masculino/feminino); tipo de parto

(vaginal/cesarea).

O CNES forneceu variaveis relativas a: identificacdo da maternidade
(codigo do estabelecimento), classificacdo (hospital/Outro estabelecimento de
saude), municipio de localizacédo e quantidade de leitos complementares para o
cuidado neonatal (UTIN sim ou n&o) habilitados para o SUS. O municipio de
localizacdo das maternidades foi utilizado para definicdo das regides de
nascimento (Norte/Nordeste/Sudeste/Sul e Centro-Oeste). Foi considerado
como presenca de UTIN a oferta de pelo menos 2 leitos de UTIN Il ou Il ao
SUS na competéncia de dezembro de 2013. Este valor foi definido a partir dos
parametros apresentados pela Portaria GM/MS 930/2012, que define as
diretrizes e objetivos para a organizacdo da atencéo integral e humanizada ao
recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e
habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no dmbito do Sistema Unico de

Saude (SUS) ”.

Marcadores de Gravidade

A classificacdo dos marcadores de gravidade foi estabelecida a partir do
peso de nascimento e escore de apgar do 5° minuto conforme recomendagdes
da American Academy of Pediatrics (AAP) para o risco de mortalidade e

necessidade de cuidado em UTIN 12 (Quadro 1).

Analise estatistica

Os nascimentos foram descritos segundo marcador de gravidade,

maternidade e regido de ocorréncia do nascimento a partir das frequéncias
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absolutas e relativas. O IBM SPSS versao 22 foi utilizado para criacdo da base

de dados e realizacéo das analises estatisticas.

Questdes éticas

Este trabalho foi dispensado de avaliacdo ética de acordo com parecer
do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Fernandes
Figueira, por se tratar de estudo que utiliza banco de dados néo identificados e

de acesso publico.

RESULTADOS

No ano de 2013, foram identificados no SINASC 2.904.027 registros de
nascidos vivos, destes, 857.002 (29,5%) foram excluidos por apresentarem:
dados ignorados ou nao preenchidos (332.848); valores inconsistentes para
peso ao nascer/idade gestacional/sexo (56.452); ocorréncia de nascimento em
domicilio (6.083); maternidade né&o identificada/inativa/sem leitos habilitados
para o0 SUS base do CNES na competéncia 12/2013 (461.619). Os registros
incluidos (2.047.025) corresponderam a 70,5% dos registros de nascidos vivos

no SINASC para o ano de 2013 (Tabela 1).

Os nascimentos prematuros (de 22 a 36 semanas) ocorreram em 10,4%
dos registros. As maiores proporc¢des de nascidos vivos com idade gestacional
menor de 37 semanas foram observadas nas regides Norte (11,2%), Nordeste
(10,3%) e Sudeste (10,3%). No Brasil, a proporcéo de nascidos vivos com peso
inferior a 2500 g (baixo peso) foi de 6,8%, sendo as regides Sudeste (7,4%) e

Sul (6,8%) as que apresentam as maiores propor¢cdes. As maiores prevaléncias
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de parto cesareo foram observadas para as regides Sul (58,5%), Centro-Oeste

(55,5%) e Sudeste (51%) (Tabela 2).

Dentre os nascimentos com marcadores de gravidade, 38,4% ocorreram
em maternidades sem a disponibilidade de leitos de UTIN (Tabela 3). As
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram 0s maiores valores com
destaque para o Norte com 50,1%, enquanto as regides Sudeste e Sul

apresentaram os menores percentuais respectivamente 30,3% e 36,9%.

No Brasil, os maiores percentuais de nascimentos em estabelecimentos
sem leitos de UTIN, segundo marcadores de gravidade, variaram de 30,4%
(muito baixo peso e asfixia) a 56,3% (asfixia isolada). Na regido Norte os
valores variaram de 38,7% (muito baixo peso e asfixia) a 77,5% (asfixia
isolada) e na regido Nordeste a variacao foi de 33,6% (muito baixo peso e

asfixia) a 68,8% (asfixia isolada) (tabela 3).

DISCUSSAO

Esse trabalho teve como motivacdo explorar a utilizacdo de sistemas de
informacdo oficiais como fonte de informacdo para o planejamento e a
reorganizacdo da assisténcia neonatal no SUS. O trabalho alcancou o seu
objetivo de analisar a potencialidade do SINASC para descrever o perfil dos
nascidos vivos em maternidades com leitos de UTIN ofertados ao SUS,

conforme a gravidade do nascimento.

O processo de construcdo da base de dados envolveu, além da etapa de

vinculacdo dos dados do SINASC e do CNES, uma série de exclusbes como,
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por exemplo, valores ignorados ou de peso de nascimento ndo esperado para

idade e sexo.

Analisando a distribuicdo dos registros excluidos verificou-se que estas
ocorreram de modo semelhante entre as regides. Chamou a atencdo o
percentual de 24,0% de exclusdes para a regido sudeste de maternidades nao
identificadas/inativas/sem leitos habilitados para o SUS base do CNES na
competéncia de dezembro de 2013. Acredita-se que a principal justificativa
para este valor seja o fato da regido sudeste concentrar um maior percentual

de estabelecimentos de salde néo vinculados ao SUS.

A gravidade dos nascimentos foi classificada a partir de critérios que
consideraram apenas 0 peso ao nascer e 0 escore de Apgar no 5° minuto,
caracteristicas estas bem descritas na literatura como importantes marcadores
de morbimortalidade neonatal %4, A idade gestacional (IG) também é um
marcador da gravidade neonatal, porém ndo pode ser considerada devido esta
variavel estar disponibilizada no SINASC do ano de 2013 de modo agregado, o
que impossibilita seu uso nas curvas de referéncia, que consideram seus
valores individuais *°. No entanto, acredita-se que o resultado encontrado para
a distribuicdo das internacbes por marcador de gravidade ndo venha sofrer
alteracdes significativas com a incluséo da idade gestacional. Recomendagdes
da American Academy of Pediatrics (AAP), e estudos sobre mortalidade
neonatal, reconhecem que, apesar da importancia da IG, o peso de nascimento
€, isoladamente, o principal indicador de mortalidade e gravidade no periodo

neonatal 11-14.16-18
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Observou-se que, independente da regido, o percentual de nascimentos
em maternidades com UTIN, entre os recém-nascidos com muito baixo peso, é
superior a 80%. Este resultado pode estar indicando que os nascimentos que
demandam um cuidado neonatal especializado estdo, em sua grande parte,
ocorrendo em maternidades com leitos préprios para este tipo de cuidado. No
entanto, muito mais que isto, indica a necessidade de ampliacdo dos esforcos
para garantir o acesso oportuno de cuidados neonatal aos 20% de nascimento
ocorridos maternidades sem UTIN habilitadas para o SUS. Com relacdo aos
nascimentos sem marcador de gravidade, nada se pode afirmar quanto a
adequacao do seu local de nascimento, uma vez que estes, teoricamente, ndo
demandariam leitos de UTIN, ndo competindo assim com 0s hascimentos com

marcador de gravidade.

Este trabalho ndo se propunha investigar 0 acesso ao servico e nem a
resolutividade dos nascimentos com marcadores de gravidade. Para este tipo
de avaliacdo seria necessario a vinculacdo dos dados do SINASC com o
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), o que demandaria acesso a identificacdo dos pacientes (por
meio do nome do recém-nascido, filiacdo, endereco, data de nascimento entre
outros) e a utilizagdo de técnicas de vinculagcdo probabilistas, uma vez que
estes bancos de dados ndo apresentam identificadores comuns que permitam

a vinculacdo deterministica 1921,

O SIM prevé o preenchimento do numero da Declaracdo de Nascido
Vivo (DNV), o que tornaria possivel uma vinculacdo deterministica com o

SINASC. Entretanto, este campo ainda apresenta baixa completude, n&o
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permitindo a recuperacdo de um volume consideravel de registros e
prejudicando a realizacdo de analises como, por exemplo, da sobrevida dos
nascidos vivos com marcadores de gravidade segundo tipo do
estabelecimento. Diante deste cenario, a vinculacdo probabilistica, apesar de
mais complexa, ainda se apresenta como a melhor opcéo para estudos que

pretendem analisar a mortalidade ou resolutividade do cuidado neonatal %22

O SIH néo prevé o preenchimento da DNV em seus bancos de dados, o
qgue seria de grande validade de modo a facilitar a andlise das condicdes de

cuidado e mortalidade para os menores de 1 ano.

Limitacdes

A opcdo pela utilizacdo dos arquivos do CNES, na competéncia
dezembro de 2013, pode ser considerada uma limitacdo deste trabalho, uma
vez que as informacBes sobre o tipo de leito e respectivas quantidades
existente e contratada pelo SUS séo passiveis de alteracdo mensal, havendo
assim a possibilidade de exclusdo de maternidades que poderiam estar ativas
nas demais competéncias. Outras possiveis op¢des metodolégicas como, por
exemplo, trabalhar com valor médio ou mediano da série também implicam em

decisfes e limitacdes como a adotada neste trabalho.

A utilizacdo de todas as competéncias do CNES para identificacdo dos
estabelecimentos ativos demandaria avaliar, para cada més de nascimento,
quais maternidades habilitaram leitos para o SUS na competéncia do
nascimento. No entanto, acredita-se que o esfor¢co computacional envolvido

nesta operacdo nao resultaria em um ganho expressivo de registros de
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nascimento. Observou-se que, de um modo geral, apenas 0,7% dos
nascimentos ocorreram em estabelecimentos néo identificados no CNES na

competéncia de dezembro de 2013.

Uma hipotese deste trabalho € que os RN de risco demandariam
cuidado em uma UTIN. Para avaliacdo desta hipOtese seria necessario
relacionar os registros de nascimento, classificados segundo marcadores de
gravidade, com a existéncia deste tipo de cuidado na maternidade de
nascimento. Como dito, a base de dados utilizada néo possibilita verificar se o
RN foi efetivamente admitido em UTIN como, também, ndo permite obter
informacdes sobre a assisténcia prestada. Para tanto, seria necessario vincular
os dados do SINASC com o SIH, o que demandaria a utilizacdo de técnicas
probabilisticas como descrito anteriormente 2°. Desta forma, a dificuldade de

comprovacao da hipotese também se configura em uma limitacdo do estudo.

Conclusoes

O relacionamento do SINASC e CNES ampliaram a possibilidade de
analise dos nascimentos com marcadores de gravidade em maternidades com
leitos de UTIN, permitindo que se verificasse variagbes regionais na

distribuicdo destes nascimentos em maternidades em leitos de UTIN.

As bases de dados nao identificadas do SINASC e CNES, mesmo
aprestando problemas no registro de variaveis importantes para a definicdo dos
marcadores de gravidade, apresentou potencial para serem utilizadas para a

pesquisa e gestores locais na andlise do cuidado neonatal.
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Ainda se percebe a necessidade da disponibilizacdo de dados nos
sistemas de informacdo nacionais que permitam a analise de adequacdo do

cuidado neonatal ofertado segundo o grau de risco do recém-nascido.
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Quadro 1 - Classificacao do recém-nascido segundo marcadores de
gravidade neonatal

Marcador de gravidade

Classificacao

Peso ao Nascer Apgar 5°m
<1500 g <7 A - Muito baixo peso;
asfixia
<1500¢g 27 B - Muito baixo peso
1500 A 1749 <7 C - Baixo peso; asfixia
1500 A 1749 27 D - Baixo peso
1750 A 2499 <7 E - ~Baxo  peso
moderado; asfixia
1750 A 2499 >7 F - Baixo peso moderado
>2500g <7 G - Asfixia
> 2500 g >7 H - Sem marcador de

gravidade
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Tabela 2 — Distribuicdo das caracteristicas do nascimento conforme regiéo
de ocorréncia, SINASC 2013

Regido de ocorréncia do nascimento

(n)

Caracteristicas

de nascimento Norte Nordeste Sudeste Sul ng;g' Brasil
(227.135) (590.077) (753.769) (306.973) (169.071) (2.047.025)
Idade Gestacional (semanas)
22 - 27 0,2 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3
28-31 0,6 0,6 0,8 0,7 0,6 0,7
32-36 10,4 9,6 9,2 8,7 9,0 9,3
37 -41 83,2 84,0 86,6 87,7 86,6 85,6
42 e mais 5,6 55 31 2,6 34 4,0
Peso ao Nascer (g)
<1500 0,7 0,9 1,1 0,9 0,9 0,9
1500 a 1749 0,3 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4
1750 a 2499 5,0 5,0 5,9 5,5 5,2 54
= 2500 94,0 93,7 92,6 93,2 93,5 93,2
Apgar 5° minuto
<7 1,0 1,2 0,9 0,9 0,9 1,0
27 99,0 98,8 99,1 99,1 99,1 99,0
Sexo
Masculino 51,4 51,3 51,3 51,2 51,3 51,3
Feminino 48,6 48,7 48,7 48,8 48,7 48,7
Tipo de parto
Vaginal 56,7 53,3 48,2 41,5 445 49,3

Cesareo 43,3 46,7 51,8 58,5 55,5 50,7
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2.2 ARTIGO 2

Potencialidade do Sistema de Informacdes Hospitalares na descri¢cao do

cuidado neonatal

RESUMO

Objetivo: Utilizar as bases secundarias do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Satde (SUS) para descrever e analisar
o perfil dos estabelecimentos com assisténcia neonatal. Métodos: Estudo
transversal que utilizou os registros de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH) referentes a pacientes admitidos com até 1 dia de vida e saidos, por alta
ou Obito, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015. A técnica
multivariada TwoStep Cluster foi utilizada na segmentacéo dos prestadores de
servico para identificacdo de perfis de assisténcia. Resultados: Foram
observadas diferencas regionais para percentual de AIH com diéria de Unidade
Intensiva Neonatal (UTIN) e uso de procedimentos especiais. As regides Sul e
Sudeste sdo as que apresentam os maiores percentuais de AIH. A analise
multivariada identificou 3 agrupamentos: o primeiro com 1151 estabelecimentos
e AIH de baixa complexidade; o segundo com 84 estabelecimentos e AIH de
perfil cirargico e o terceiro com 393 estabelecimentos e AIH de maior
complexidade. Conclusdo: O SIH em conjunto com técnicas de analise
multivariada tem o potencial para subsidiar estudos como o realizado e apoiar a
tomada de decis&o dos gestores do SUS na organizac¢ao do cuidado neonatal.

Palavras Chaves: Recém-nascido; Terapia Intensiva Neonatal; Sistema de
Informacgdes Hospitalares
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ABSTRACT

Objective: To use the secondary databases of the Hospital Information System
(SIH) of the Unified Health System (SUS) to describe and analyze the profile of
health units with neonatal care. Methods: A cross-sectional study using
Authorization forms for Hospital Admittance (AIH) records referring to patients
admitted with up to 1 day of age and leaving hospital, by discharge or death,
from January 2013 to December 2015. A multivariate data analysis techique,
named TwoStep Cluster, was used in the segmentation of hospitals to identify
their profiles. Results: Regional differences were observed for the percentage
of AIH with daily Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and use of special
procedures. The South and Southeast regions have the highest percentages of
AIH. The multivariate analysis identified 3 clusters: the first with 1151 hospitals
and low complexity AlH; the second with 84 hospitals and AIH of surgical profile
and the third with 393 hospitals and AIH of greater complexity. Conclusion:
The SIH in conjunction with multivariate analysis techniques has the potential to
support studies such as the one performed and to support the decision making
of SUS managers in the organization of neonatal care.

Keywords:Newborn; Intensive Care, Neonatal;, Hospital Information System
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INTRODUCAO

A partir da década de 1990, o Brasil conseguiu consolidar uma tendéncia
decrescente importante na taxa mortalidade entre os menores de 5 anos
reduzindo o indicador em 2/3, cumprindo a meta determinada no quarto
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, antes de 2015. Nesse grupo etario, a
reducdo dos Obitos de menores de 1 ano € de grande importancia uma vez que
sua taxa € considerada como um importante indicador da qualidade de vida de

uma populacéo 2.

A mortalidade infantil tem sido considerada um importante indicador da
qualidade de vida de uma populagcdo e no Brasil vem se observando um
declinio mais acelerado desde a década de 1980. Entretanto os O&bitos

neonatais ainda respondem por 50% da mortalidade infantil 3.

O MS vem incentivando politicas publicas de salude da crianga, como 0O
“Programa para a Redugédo da Mortalidade Infantil” (1995), “Pacto pela Vida”
(2006) e mais recentemente a Rede Cegonha, interven¢des no setor saude
que visam 0 acesso mais equanime entre as regiées no pais assim como a
melhora do cuidado neonatal #.

O aumento da incidéncia da prematuridade e de condi¢des clinicas a ela
associadas, como 0 baixo peso e 0s transtornos respiratorios, provocam o
aumento de demanda por leito em unidades de terapia intensiva neonatal que
pode ser decisivo para a sobrevivéncia dos recém-nascidos. Lansky et al,
2014, em estudo de coorte sobre a mortalidade neonatal, identificaram falhas
na organizacao de rede de saude, como o déficit de leitos de UTI neonatal,
como responsavel pelo aumento da chance de oObito entre os recém-nascidos

com peso inferior a 1.500 g ° .



44

Tendo em vista os esfor¢cos de diferentes esferas de gestdo do SUS visando
atender a demanda da assisténcia neonatal, o MS editou a portaria n° 930, de
10 de maio de 2012, que veio estabelecer os requisitos do cuidado intensivo
neonatal no SUS, sua qualificagdo a organizagcdo do sistema local,
ressaltando-se a necessidade do planejamento regional da atencdo, com a
finalidade de ampliacdo do acesso, além de, pela primeira vez, instituir um
valor de pagamento ao leito em Unidade de Cuidado Intermediario Canguru

(UCINCa) ©.

A assisténcia neonatal, na maioria das vezes, requer 0 uso intensivo de
tecnologia de alto custo. Assim, tamanho investimento requer 0 monitoramento
dos servicos oferecidos a fim de avaliar se a quantidade e qualidade estdo
adequadas, 0 que gera a necessidade de dados para apoiar as decisdes em
todos os niveis de gestédo. O Sistema Unico de Satude (SUS) dispde de bases
de dados e seu uso tem subsidiado pesquisas sobre servicos de saude com
destaque para as que tem como objetivo a avaliacdo da qualidade do cuidado
hospitalar devido a vantagens como: ser um processo menos oneroso de
obtencéo de informacdes, permitir o acompanhamento temporal e de prover um

grande volume de dados com amplitude populacional e geogréfica ”.

O Sistema de Informacao Hospitalar do SUS (SIH) que foi elaborado como um
instrumento de ressarcimento aos prestadores de servigo e tem potencial para
auxiliar no processo de decisdo dos gestores. As bases secundarias do SIH
apresentam limitacdes como a falta de informag&o para peso ao nascer e de
idade gestacional, informacdes essenciais para caracterizar o perfil dos

menores de 1 ano.
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Este trabalho se propfe a analisar a o perfil dos estabelecimentos que emitiram

AlH de cuidado neonatal.

METODOLOGIA

Desenho e Local

Trata-se de um estudo transversal utilizando as bases de dados das
Autorizacdes de Internacdes Hospitalares (AlIH) pagas no periodo de janeiro de
2013 a maio de 2016 aos prestadores de servicos ao SUS, em todas as
unidades federativas. O download dos arquivos referentes aos dados reduzidos
da AIH, dados néo identificados, e aos respectivos servigos profissionais foi
realizado em 08/04/2017 através do site do DATASUS. A vinculacdo entre os
dados da AlH reduzida com os dados da AIH de servigos profissionais ocorreu

pelo numero da AlH, presente em ambas as bases de dados.

Para insercdo de dados complementares relativos as caracteristicas dos
prestadores, foram utilizados os arquivos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). O download dos arquivos para a
competéncia dezembro de 2015 foi realizado em 12/12/2017 através do site do
DATASUS. A vinculagdo dos arquivos da AIH com os arquivos do CNES

ocorreu pelo codigo de identificacdo do estabelecimento.

Foram analisados os registros de AIH de pacientes com até 1 dia de vida no
momento de sua internacdo e com data de saida entre janeiro de 2013 a

dezembro de 2015.

Variaveis
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Foram utilizadas das bases de dados da AIH as varidveis referentes a
identificacdo do prestador (codigo CNES, UF e regido de localizacdo do
prestador), as caracteristicas da internagao (tipo de AlH, especialidade do leito,
idade, tempo de internacdo, diagnostico principal, motivo de cobranga, codigo
do procedimento realizado) e a ocorréncia de procedimentos especiais (exame
sorolégico e imunoldgico, ultrassonografia, tomografia, ressonancia magnética,
atendimento fisioterapéutico respiratério em paciente com ou sem
complicagbes sistémicas, medicina transfusional, terapia nutricional, acesso
venoso, surfactante, hemoderivados, OPM em neurocirurgia, conjunto para
circulacdo extracorpérea neonatal, cateter de acesso central por insercao
periférica, diarias em leitos complementares, exames de genética, diagnostico
cinético funcional, atendimento fisioterapéutico em paciente neonato e

assisténcia fisioterapéutica nas alteragbes em neurologia).

A idade do paciente foi calculada considerando a diferenca entre a data de
nascimento e a data de internacdo. O tempo de internacdo foi calculado
considerando a data de internacdo e a data da saida, sendo posteriormente
categorizado em: menos de 24 horas, de 1 a 2 dias, de 3 a 5 dias, de 6 a 10

dias, de 11 a 19 dias, de 20 a 39 dias ou 40 ou mais dias.

O diagnostico principal foi categorizado em “Algumas afecg¢des originadas no
periodo perinatal” (capitulo XVI da CID10 cédigos P00-P96) e “Malformacgdes
congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas” (capitulo XVII da

CID10 codigos Q00-Q99) e “Outros”.

Os coédigos de motivo de cobranga, definidos no Manual Técnico Operacional
do SIH, foram reagrupados em alta (alta curado, melhorado, a pedido, com

previsao de retorno para acompanhamento do paciente, por evaséo, por outros
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motivos), 6bito (com declaracdo fornecida pelo médico assistente, pelo Instituto
Médico Legal ou pelo Servico de Verificagdo de Obito), transferéncia (para
outro estabelecimento ou internacdo domiciliar), permanéncia (por
caracteristicas préprias da doenca, por intercorréncia, por impossibilidade sécio
familiar, por processo de doacgéo de 6rgédos, tecidos e células, por mudanca de
procedimento, por reoperacdo e outros motivos), por procedimento de parto
(alta da mée e do recém-nascido, alta da mée e permanéncia do recém-
nascido, alta da mée e oObito do recém-nascido, alta da mée com 6bito fetal,
Obito da gestante e do concepto, 6bito da mae e alta do recém-nascido e 6bito

da mée e permanéncia do recém-nascido)

O cabdigo do procedimento realizado foi classificado em clinico (iniciados por
03), cirdrgico (iniciados por 04). Os estabelecimentos foram classificados
segundo o volume de AIH pagas no Brasil sendo construidas 3 faixas: a
primeira delimitada pelo valor da mediana, a segunda compreendendo valores

entre a mediana e a média e a terceira valores superiores a média nacional.
Desenvolvimento

O banco de dados final para a analise foi construido considerando 6 etapas. A
primeira etapa consistiu na obtencdo dos arquivos das bases reduzida do SIH
no site do DATASUS. Estes arquivos sao disponibilizados em formato DBF
compactado e sua descompactacdo e juncdo foi realizada com o auxilio do

aplicativo TabWin, também disponivel no site do DATASUS.

A segunda etapa consistiu na sele¢céo de registros compativeis com o periodo,
saidas entre janeiro de 2013 e dezembro de 2015, idade na admisséao de até

um dia de vida e motivo de cobranca igual a alta ou 6bito. O proximo ajuste foi
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identificar e excluir registros considerados incompativeis ao atendimento
hospitalar neonatal, considerando as relagdes entre procedimento realizado,
tipo de leito e idade minima estipuladas pelo SIH. Assim, foram excluidos os
registros cujos procedimentos realizados ndo fossem compativeis com leitos de
tipo cirurgico, clinico, pediatrico ou de UTIN, ou que a idade minima necessaria
fosse superior a zero dias. Também foram excluidos procedimentos para coleta
de material para puncéo ou biopsia, endoscopias, diagndstico em neurologia e

procedimentos inespecificos ou relacionados a primeiros atendimentos.

A terceira etapa consistiu ha selecéo dos registros com diagnostico principal de
“‘Algumas afecgbes originadas no periodo perinatal” (capitulo XVI da CID10
codigos P00-P96) ou “Malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossOmicas” (capitulo XVII da CID10 cédigos Q00-Q99) e na exclusao dos
registros cujo procedimento realizado apresentasse frequéncia inferior a 1000
AIH. Também foram excluidos os registros referentes a estabelecimentos

classificados como inativos no CNES na competéncia dezembro de 2015.

A quarta etapa consistiu no pareamento dos arquivos de servigcos profissionais
ao banco de dados construido na terceira etapa. Essa juncdo foi realizada

considerando o codigo do estabelecimento no CNES e o numero da AlH.

A quinta etapa consistiu na agregacao dos registros, por estabelecimento, e o
calculo dos percentuais de AIH por alta, Obito, procedimento clinico,
procedimento cirargico, procedimento multiplos, diagnéstico do capitulo XVI,
diagnéstico do capitulo XVII, por cada uma das categorias do tempo de
internacdo, por categoria de leito complementar e por procedimento especial

selecionado.
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Na sexta etapa, através do pareamento com os arquivos do CNES, foi incluida
a informacdo da existéncia e do quantitativo de leitos complementares
neonatais, habilitados para o SUS, segundo a terminologia da Portaria GM/MS
n° 930 de 2012. O quantitativo de leitos SUS para as categorias UTIN 1l e UTIN
[, cédigos 81 e 82, respectivamente, foram somados passando a formar uma
Unica categoria de leito complementar denominada UTIN. A identificacdo de
prestadores com leitos de cuidado intermedirio e seus respectivos totais,
considerou os leitos SUS existentes de codigo 92 (UCINCo) e 65 (Unidade

Intermediaria Neonatal).
Andlise estatistica

Os dados do banco de dados resultante da quarta etapa foi utilizado para
descricdo da regido geografica de localizacdo do estabelecimento e

caracteristica das AlH.

O banco final, resultante da quinta etapa, foi utilizado para descrever os
estabelecimentos selecionados segundo o volume de AIH, o uso de

procedimentos especiais por regido e realizar analise de agrupamento.

A técnica TwoStep foi utilizada para classificar os estabelecimentos que
apresentassem caracteristicas similares quanto a realizacdo da assisténcia
neonatal hospitalar no SUS. Esta técnica permite trabalhar com conjuntos de
dados extremamente grandes e é capaz de lidar com variaveis categoricas e
numeéricas simultaneamente. O algoritmo prevé a realizacdo de uma etapa nao
hierarquica, semelhante ao k-means, e uma modificagdo do método hierarquico

de aglomeracéo, de modo a formar agrupamentos homogéneos 8.
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Para a determinacdo do numero de agrupamentos pode ser realizada a partir
do BIC ou do coeficiente Silhouette, que avalia a coesédo e discriminacdo dos
grupos formados. Esse coeficiente varia de 1- a +1, onde valores superiores a
0,5 indicam uma particdo razoavel de dados e menores de 0,2 indicam que 0s
dados ndo exibem estrutura de cluster °. Neste trabalho o nimero de clusters
foi definido a partir do valor maximo do coeficiente Silhouette para diferentes

solugdes.

A analise dos grupos resultantes foi realizada considerando as variaveis com
maior frequéncia dentro de cada grupo. O Quadro 1 apresenta as variaveis

utilizadas na segmentacéo dos estabelecimentos.

Questdes éticas

Projeto liberado de analise ética pelo CEP-IFF por utilizar bases de dados

secundaria de acesso publico disponiveis no site do DATASUS.

RESULTADOS

A construcdo da base de dados foi realizada através de selecédo sucessiva de
registros do SIH (Figura 1). Ao final da quarta etapa, foram selecionados
418.638 registros de AlIH que apresentaram distribuicdo uniforme segundo o
ano de saida, correspondendo a 30% a cada ano: 136.574 (32,6%) em 2013,
140.247 (33,5%) em 2014 e 141.817 (33,9%) em 2015. Com relagdo a
distribuicdo segundo regido de localizagcdo do estabelecimento, observou-se
gue 41,4% sé&o da regido Sudeste, 28,3% da regidao Nordeste, 13,1% da regido

Sul, 8,9% da regidao Centro Oeste e 8,2% da regiao Norte.

A regidao Nordeste apresentou o0 maior percentual de Obitos (8,66%) em

comparacado ao valor observado para o Brasil (7,33%). O diagnostico de
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malformacédo foi mais frequente nas regides Sul e Centro Oeste (2,07% e
2,29%, respectivamente). As regides Sul, Sudeste e Centro Oeste apresentam
uma maior frequéncia de ocorréncia de procedimentos cirargicos (0,69%,
0,54% e 0,47%, respectivamente). Observou-se também que no Brasil, assim
como em todas as regides, pelo menos 70% das AIH apresentaram tempo de
internagéo variando de 3 a 19 dias. Os maiores percentuais de registros com
tempo de permanéncia superior a 20 dias foram observados nas regides Sul

(19,19%) e Sudeste (16,28%) (Tabela 1).

As AIH analisadas foram emitidas por 1628 estabelecimentos que foram
classificados segundo o volume de AIH pagas nas seguintes faixas: “até 17”
(faixa referente a valores igual ou menor que a mediana), “de 18 a 257" (faixa
referente a valores superiores a mediana e inferiores a média) e “258 e mais”
(faixa referente a valores igual ou superior a media). Cerca de metade dos
estabelecimentos emitiram até 17 AIH em 3 anos ndo se observando variacdo
entre as regiées enquanto que 25% dos estabelecimentos se localizam na faixa
de maior volume, a regido norte apresenta somente 15,8% de

estabelecimentos nesta faixa.

Em relagédo a oferta de leitos, no Brasil, 52,5% dos estabelecimentos n&o
possuiam leitos complementares neonatais ou ndo os ofertava ao SUS. O leito
de UTIN estava presente em 25,7% dos estabelecimentos no Brasil sendo a
regido norte a que apresentou a menor frequéncia (15,2%) (Tabela 2). Os leitos
de UCINCo tem uma frequéncia de 17% sendo a regido Norte e Nordeste com
0S maiores percentuais, 21,3% e 25,3% respectivamente (Tabela 2). A base de

dados identificou que 78 estabelecimentos tinham leitos UCINCa.
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O percentual de AlH, no Brasil e regides, com ocorréncia dos procedimentos
especiais € apresentado na Tabela 3. O procedimento especial mais frequente
foi a Diaria de UTIN Il que constou em 31,26% das AlIH pagas. A diaria de
UTIN Il também foi o procedimento especial mais frequente por regido, com
destaque para as regides Sul (43,79%) e Sudeste (35,05%). A Diaria de UTIN
[Il apresentou uma frequéncia de 5,37% do total de AlH e, mais uma vez, as
regides Sul (12,42%) e Sudeste (5,96%) sdo as que apresentam melhores
resultados. Observa-se que as regides Sul e Sudeste destacam-se em relagcéo
as demais quando considerados procedimentos de exames ultrassonogréficos,
tomografias, medicina transfusional, surfactante, terapia nutricional,
hemoderivados, ressonancia magnética, exames de genética e conjunto para

circulacdo extracorporea neonatal.

A técnica TwoStep Cluster identificou como a melhor solucdo 3 agrupamentos
de estabelecimentos (Silhouette de 0,4). O primeiro agrupamento, contendo
1.151 estabelecimentos que emitiram 140.059 AIH, caracteriza-se pela maior
frequéncia de motivo de cobranca por alta, predominancia de procedimentos
clinicos, causas perinatais, tempo de internacao de até 10 dias, diarias Unidade

Neonatal e frequéncia abaixo de 2% para os procedimentos especiais.

O segundo agrupamento, com 84 estabelecimentos que emitiram 3.341 AlH,
caracteriza-se por apresentar o maior percentual de saidas por Obito,
ocorréncia de procedimentos cirdrgicos e diagnostico principal de malformacéo
ou anomalia congénita. Com relacéo ao tempo de permanéncia, 45% das AlH
tem no maximo 2 dias de internagdo. Pode-se observar também uma maior
frequéncia de uso de UTI e de procedimentos especiais, quando comparado

com o primeiro agrupamento.
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O terceiro agrupamento, contendo 393 estabelecimentos que emitiram 275.081
AlH, caracteriza-se por ter mais de 89% das saidas por alta, procedimentos
clinicos, diagndsticos de afeccdes do periodo perinatal, 69,3% das AlH acima
de 6 dias de permanéncia. Em comparacdo aos demais agrupamentos
apresenta o maior percentual de AIH com uso de leito complementar neonatal

e procedimentos especiais tecnoldgicos ou de qualificagdo técnica.

A distribuicdo dos estabelecimentos entre os grupos demonstra que a regido
sudeste é a mais frequente, independente do agrupamento analisado. O grupo
3 especificamente apresentou uma menor frequéncia de prestadores da regido

norte (Grafico 1).
DISCUSSAO

Este trabalho teve como motivacéo analisar o perfil dos estabelecimentos que
emitiram AIH de cuidado neonatal, um tipo de assisténcia de alto custo e de
alta relevancia para a reducdo da mortalidade neonatal e cuja demanda tem
crescido no SUS nos ultimos anos, necessitando desta forma de dados para

apoiar a andlise da configuracédo do sistema.

A base de dados analisada foi obtida a partir dos dados né&o identificados do
SIH de acesso irrestrito. Devido a auséncia de campos que identificassem o
risco dos RN neste sistema, tais como peso ao nascer e a idade gestacional ©,
foi necessaria uma analise cuidadosa das variaveis disponiveis visando
maximizar a probabilidade de identificagdo de uma AIH de RN de risco,
considerando AIH paga como um proxy de RN assistido. Cabe ressaltar que
devido a limitagdo de avaliagdo do risco neonatal, a base de dados utilizada

nao permitia selecionar RN que demandassem cuidados em uma UTIN, uma
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vez que sO é possivel avaliar a ocorréncia ou ndo pagamentos de diéria por

tipo de leito complementar neonatal.

A distribuicdo dos estabelecimentos com leitos de UTIN Il ou Il corroborou com
as diferencas regionais ja descritas em outros estudos!''3. As regides Sul e
Sudeste, que possuem o0s maiores indices de desenvolvimento
socioeconémico, apresentaram 0S maiores percentuais de estabelecimentos
com leitos de UTIN Il e lll, assim como tendéncia de concentracdo de
estabelecimentos com leitos em UTIN entre as maternidades com maior
volume de AIH pagas. As regibes Norte, Nordeste e Centro Oeste
apresentaram menor volume de AIH com procedimentos caracteristicos do
cuidado intensivo neonatal tais como: terapia nutricional, PICC, exames de
imagem, surfactante. Com base nestes resultados pode-se inferir que as
diferencas regionais expressas pela menor cobranca dos procedimentos
especiais ndo sao superadas simplesmente pela possibilidade de
ressarcimento destes procedimentos na AIH, para tanto seria necessario
ampliar a oferta de unidades neonatais adequadamente estruturadas
possibilitando um acesso equanime em todas as regides do pais, pelo menos
atendendo ao critérios de dimensionamento de leitos neonatais previsto na

portaria 930/2012, que regulamentou o cuidado neonatal.

As diferencas regionais no Brasil também foram observadas por Bittencourt et
al*', 2015, ao avaliar a assisténcia ao paciente neonatal com relacdo as
caracteristicas estruturais dos estabelecimentos. O autor observou déficit de
leitos publicos de UTIN nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e que as
capitais apresentavam melhor estrutura, tanto em relagdo a instalagéo fisica

como qualificacdo de profissionais do que aquelas localizados no interior.
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Estudos realizados por Lansky ° e Batista * apontam uma relacdo entre a
caréncia quantitativa e qualitativa, principalmente nas regibes menos
desenvolvidas, com consequéncias diretas como a peregrinacdo das gestantes
para o parto, o nascimento de RN de risco, prematuros de muito baixo peso,

em estabelecimento sem UTIN e altas taxas de mortalidade neonatal.

A analise de cluster permitiu identificar prestadores do SUS com perfis distintos
com relacdo aos procedimentos cobrados na AIH para o cuidado neonatal
confirmando diferencas regionais. De um modo geral, os grupos 1 e 2 se
assemelharam com relacdo a distribuicdo dos prestadores entre as regides,
engquanto que o grupo 3 se destacou pela maior frequéncia de prestadores da

regido sudeste.

O grupo 1 apresentou 0 maior volume de prestadores de servico a0 mesmo
tempo que uma baixa ocorréncia de AIH emitidas e de procedimentos especiais
cobrados, incluindo as diarias de UTIN. O grupo 2 se constitui com 84
prestadores que apresentaram baixa emissao de AlIH (em média 40 AIH em 3
anos), mas que foram emitidas em sua maioria para internacdes de pacientes
com anomalia congénita (72%) e realizacdo de procedimentos cirargicos (53%)
e decorrente deste perfil, um alto percentual de ébitos (22%). O grupo 3 foi
formado por 393 estabelecimentos, emitiu o maior volume de AIH e se
caracterizou pela realizagdo de procedimentos de maior complexidade,

incluindo os cirargicos.

O grupo 3 apresenta o maior volume de cuidado neonatal com maior
disponibilidade tecnologica. O volume de cuidado tem sido associado a
melhores resultados em diversas especialidades, incluindo o cuidado intensivo

neonatal reduzindo a morbimortalidade. Estudo realizado por Jensen & Lorch
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152015, analisando resultados de RN com muito baixo peso demonstram que
0 risco morbimortalidade se reduz quando estes sao assistidos em UTIN
adequadamente organizadas e localizadas em hospital com grande volume de
partos. Os autores também alertam para um risco relacionado ao transporte
dos RN indicando que as evidéncias apontam para um melhor resultado
neonatal quando os sistemas de saude estdo organizados de modo a priorizar
a transferéncia de mulheres em risco de parto prematuro para hospitais com

capacidade de cuidar adequadamente dos RN de risco.

Uma outra caracteristica do grupo 3 foi relativa ao tempo de permanéncia,
concentrando 45,4% das AIH com tempo de permanéncia superior a 10 dias,
corroborando a analise de que este grupo oferta um cuidado de maior
complexidade, que se caracteriza por uma maior permanéncia. No entanto
mesmo para este grupo somente 5% das AlH tiveram tempo de permanéncia
maior que 40 dias. A dificuldade de analise deste dado advém do fato de ndo
ser possivel identificar a gravidade dos RN estudados, enquanto que Merritt et
al 6, 2003, ao trabalhar somente com RN de muito baixo peso, estima um

tempo médio de permanéncia variavel mas superior a 40 dias.

As analises multivariadas tém sido empregadas em outros estudos que
utilizaram as bases de dados do SUS, ampliando a possibilidade de descricao
da oferta de cuidado e séo valiosas para subsidiar a gestdo, mas, no entanto,

exigem a disponibilidade de profissional capacitado a realiza-las 178,
Limitacoes

Este trabalho apresenta algumas limitagdes que merecem ser discutidas. Uma

delas € a impossibilidade de vinculacdo de forma deterministica com o
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SINASC, devido a auséncia de campos comuns nas bases de dados de acesso
irrestrito no DATASUS. A vinculagdo destas bases poderia suprir a falta de
informagdes relativas ao peso de nascimento e idade gestacional para

caracterizacao do risco neonatal.

Outra limitacdo é a impossibilidade de rastreamento do periodo completo de
internacdo devido a auséncia de um campo identificador dos pacientes nas
diferentes AIH que o sistema de faturamento permite emitir durante o periodo
de internacdo °. Este modo de operacdo do sistema pode ter como
consequéncia a subestimacédo do tempo de internacdo e superestimacao do
namero de entradas. Para minimizar este tipo de problema, somente foram
selecionadas as AIH com motivo de saida por alta ou Obito e idade na
admissado de até 1 dia de vida, evitando-se assim as AIH de transferéncia ou

continuidade.

O problema da subestimacdo do tempo de permanéncia poderia ser
contornado, sem prejuizo ao anonimato dos usuarios, se as informacdes
referentes aos numeros das AIH anterior e posterior fossem mantidas no
arquivo disponibilizados pelo DATASUS, uma vez que essas informacdes sao
de preenchimento obrigatorio quando o motivo de cobranca € permanéncia por
motivo de reoperacdo. No caso de transferéncias para outros
estabelecimentos, uma sugestdo seria a inclusdo do codigo CNES do
estabelecimento de destino na AIH inicial e do cédigo CNES do

estabelecimento de origem na AlH subsequente.

No entanto, mesmo com limitagdes, o sistema SIH tem-se afirmado como fonte

para o desenvolvimento de pesquisas e avaliacao de servicos de saude devido
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as vantagens como o acesso livre as informacdes, a possiblidade de

acompanhamento temporal e sua abrangéncia populacional e geogréfica 2°.
CONCLUSAO

Apesar dos avancos na estruturacado dos servicos de assisténcia a populacao
neonatal, o nivel de desenvolvimento socioecondmico da regido persiste como
fator relevante ao acesso a servicos de maior complexidade, como o cuidado
em unidade neonatal, comprometendo o principio da universalidade do

sistema.

O SIH em conjunto com técnicas de andlise multivariada tem o potencial para
subsidiar estudos como o realizado e apoiar a tomada de decisédo dos gestores

do SUS na organizacao do cuidado neonatal.
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Quadro 1: Variaveis selecionadas pela matriz de correlacéo

% Altas

% Obitos

% Proc Clinicos

% Proc Cirurgicos

% Diag Princ P

% Diag Princ Q

% Tempo Int <24 H

% Tempo Intde 1 A 2 Dias
% Tempo Int de 3 A 5 Dias
% Tempo Int de 6 A 10 Dias
% Tempo Int de 11 A 19 Dias
% Tempo Int de 20 A 39 Dias
% Tempo Int de 40 Ou Mais Dias
%AIH Eco Transtoracica
%AIH US Transfontanela
%AIH US Outras

%AIH Tomografia Cranio

%AIH Ressonancia Magnet

%AIH Atend Fisiot Resp C/Comp Sist
%AIH Atend Fisiot Resp S/Comp Sist
%AIH Medicina Transfusional

%AIH Terapia Nutricional

%AIH Acessos Venosos

%AIH Surfactante

%AIH Hemoderivados

%AIH Conj Circ Extracorporea Neonato
%AIH PICC

%AIH Diaria Unid Interm Neonatologia
%AIH Diaria UCINCo

%AIH Diaria UTIN Tipo Il

%AIH Diaria UTIN Tipo 11

%AIH Exames de Genetica

%AIH Atend Fisiot Neonato

%AIH Assist Fis Alter Neurolégica




Figura 1: Fluxo de construcdo da base de trabalho

Etapa 1: Acesso, descompactagdo e
jungdo dos arquivos reduzida da AIH
(38.596.661 registros)

h 4

Etapa 3: Selecdo de registros com
diagndsticos Pou Q e
procedimentos com frequéncia
superior a 1.000
(418.638 registros)

Etapa 2.1: Saidos entre 2013 a
2015; internados até 24 horas apds
o nascimento; motivo de cobranga

igual a altaou obito
(493.540 registros)

Etapa4: Jungdo das informagdes
dos arquivos de servigos
profissionais (418.638 registros)

A

Etapa2.2: Sele¢do de
procedimentos compativeis com
atendimento hospitalar neonatal

(485.167 registros)

Etapa 5: Exclusdo de
estabelecimentos inativos e
agregacaodos registros de AlH por
estabelecimentos
(418.481 registros de AlH)
(1.628 estabelecimentos)
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Tabela 1: Caracteristicas gerais dos registros de AlH selecionados

Regido do Hospital

e Centro
Caracteristicas .
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
N=418.638 N=34.424 N=118.435 N=173.419 N=54.968 N=37.392
Motivo de Alta 92,67% 93,18% 91,34% 93,21% 92,61% 94,00%
Apresentacao  gpjtg 7,33% 6,82% 8,66% 6,79% 7,39% 6,00%
Diagndstico  Afeccdes periodo 98,01% 98,27% 98,08% 98,01% 97,93% 97,71%
perinatal
Malform/anomalia 1,99% 1,73% 1,92% 1,99% 2,07% 2,29%
cromossdémica
Procedimento Clinico 99,52% 99,69% 99,64% 99,46% 99,31% 99,53%
Cirdrgico 0,48% 0,31% 0,36% 0,54% 0,69% 0,47%
Tempo de <24h 1,34% 1,10% 1,49% 1,33% 1,27% 1,22%
Permanencia 4 . gias 10,36%  17,37% 9,71% 9,12% 7.93%  15,28%
3abdias 27,32% 27,41% 27,63% 28,17% 22,09% 29,99%
6 a 10 dias 28,17% 29,70% 30,51% 26,91% 28,67% 24,44%
11 a 19 dias 17,66% 13,48% 17,15% 18,20% 20,85% 15,93%
20 a 39 dias 11,11% 8,75% 10,18% 11,60% 14,32% 9,28%

40 ou mais dias 4,05% 2,21% 3,33% 4,68% 4,88% 3,86%




Tabela 2: N° de estabelecimentos com leitos complementares neonatais SUS segundo
regido e volume de AlH pagas

. Ne Leitos Complementares Neonatais

Regido AlH pagas Estabele-

cimentos UTIN UCINCo UCINCa

Brasil Total 1628 418 277 78

(25,7%) (17,0%) (4,8%)

Até 17 821 15 15 0

(1,8%) (1,8%) (0,0%)

De 18 a 257 403 85 62 8

(21,1%) (15,4%) (2,0%)

258 ou mais 404 318 200 70

(78,7%) (49,5%) (17,3%)

Norte Total 164 25 35 8

(15,2%) (21,3%) (4,9%)

Até 17 80 0 1 0

(0,0%) (1,3%) (0,0%)

De 18 a 257 58 12 18 2

(20,7%) (31,0%) (3,4%)

258 ou mais 26 13 16 6

(50,0%) (61,5%) (23,1%)

Nordeste Total 340 69 86 27

(20,3%) (25,3%) (7,9%)

Até 17 150 2 5 0

(1,3%) (3,3%) (0,0%)

De 18 a 257 97 8 20 1

(8,2%) (20,6%) (1,0%)

258 ou mais 93 59 61 26

(63,4%) (65,6%) (28,0%)

Sudeste Total 658 206 101 19

(31,3%) (15,3%) (2,9%)

Até 17 328 8 4 0

(2,4%) (1,2%) (0,0%)

De 18 a 257 151 45 20 5

(29,8%) (13,2%) (3,3%)

258 ou mais 179 153 77 14

(85,5%) (43,0%) (7,8%)

sul Total 334 89 41 21

(26,6%) (12,3%) (6,3%)

Até 17 191 2 2 0

(1,0%) (1,0%) (0,0%)

De 18 a 257 66 16 2 0

(24,2%) (3,0%) (0,0%)

258 ou mais 77 71 37 21

(92,2%) (48,1%) (27,3%)

Centro Oeste Total 132 29 14 3

(22,0%) (10,6%) (2,3%)

Até 17 72 3 3 0

(4,2%) (4,2%) (0,0%)

De 18 a 257 31 4 2 0

(12,9%) (6,5%) (0,0%)

258 ou mais 29 22 9 3

(75,9%) (31,0%) (10,3%)
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Tabela 3: Percentuais de AlH segundo ocorréncia de procedimento especial, no

Brasil e Regides

) ] Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Cento
Procedimento Especial Oeste
N=418.481 N=34.410 N=118.355 N=173.357 N=54.967 N=37.392

Diaria UTIN Tipo Il 31,26 24,67 25,39 35,05 43,79 19,88
US Transfontanela 17,14 9,25 14,81 21,08 17,97 12,32
Atend Fisiot Neonato 13,44 4,79 1497 12,47 17,47 15,17
Diaria Unid Interm Neonatologia 13,43 14,98 19,55 10,14 12,21 9,68
Atend Fisiot Resp C/Comp Sist 11,01 11,08 12,13 10,25 12,06 9,36
Eco Transtoracica 10,77 4,39 4,88 14,99 14,16 10,75
Medicina Transfusional 7,35 5,88 5,05 7,97 11,45 7,11
Surfactante 7,28 3,16 5,25 8,47 11,61 5,62
Terapia Nutricional 7,25 2,31 1,38 10,72 15,31 2,44
PICC 6,77 2,85 2,00 9,97 11,95 3,06
Diaria UCINCo 6,71 4,84 10,36 3,89 9,72 5,54
Atend Fisiot Resp S/Comp Sist 6,22 3,20 5,92 6,85 8,26 4,00
Assist Fis Alter Neuroldgica 6,06 2,57 7,91 5,21 747 5,29
Diaria UTIN Tipo HI 5,37 0,90 3,65 596 12,42 1,77
US Outras 5,28 2,10 2,63 7,47 7,02 3,90
Acessos Venosos 2,24 0,44 1,16 3,83 1,76 0,59
Tomografia Cranio 1,59 1,68 0,62 2,13 2,31 1,00
Hemoderivados 0,83 0,74 0,31 1,38 0,49 0,50
Ressonéncia Magnet 0,20 0,03 0,03 0,22 0,71 0,02
Exames de Genetica 0,12 0,00 0,00 0,14 0,50 0,01
Conj Circ Extracorporea Neonato 0,02 0,00 0,00 0,02 0,10 0,01
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Tabela 4: Valores médios das variaveis segundo agrupamento

Agrupamento

Variaveis
N° 1 Ne° 2 N° 3
n=1.151 n=84 n=393
AlH=140.059 AIH=3.341 AIH=275.081
% Altas 0,9691 0,7753 0,8972
% Obitos 0,0309 0,2247 0,1028
% Proc Clinicos 0,9988 0,4251 0,9921
% Proc Cirargicos 0,0012 0,5301 0,0070
% Diag Princ P 0,9911 0,2737 0,9782
% Diag Princ Q 0,0089 0,7263 0,0218
% Tempo Int<24 H 0,0108 0,1335 0,0175
% Tempo Int de 1 A 2 Dias 0,2087 0,3127 0,0835
% Tempo Int de 3 A5 Dias 0,4142 0,1918 0,1994
% Tempo Int de 6 A 10 Dias 0,2611 0,1234 0,2733
% Tempo Int de 11 A 19 Dias 0,0765 0,1053 0,2193
% Tempo Int de 20 A 39 Dias 0,0254 0,1168 0,1536
% Tempo Int de 40 Ou Mais Dias 0,0034 0,0165 0,0534
%AIH Eco Transtorécica 0,0060 0,1446 0,1364
%AIH US Transfontanela 0,0106 0,0625 0,2142
%AIH US Outras 0,0069 0,0868 0,0669
%AIH Tomografia Créanio 0,0019 0,0528 0,0262
%AIH Ressonancia Magnet 0,0000 0,0044 0,0022
%AIH Atend Fisiot Resp C/Comp Sist 0,0048 0,0632 0,2114
%AIH Atend Fisiot Resp S/Comp Sist 0,0038 0,0294 0,1014
%AIH Medicina Transfusional 0,0046 0,1413 0,1185
%AIH Terapia Nutricional 0,0018 0,0417 0,1251
%AIH Acessos Venosos 0,0006 0,0050 0,0329
%AIH Surfactante 0,0033 0,0076 0,1026
%AIH Hemoderivados 0,0004 0,0257 0,0122
%AIH Conj Circ Extracorporea Neonato 0,0000 0,0105 0,0006
%AIH PICC 0,0017 0,0079 0,1299
%AIH Diaria UCINCo 0,0061 0,0000 0,1233
%AIH Diaria Unid Interm Neonatologia 0,0061 0,0000 0,1233
%AIH Diaria UTIN Tipo Il 0,0185 0,0497 0,4911
%AIH Diaria UTIN Tipo 111 0,0001 0,0299 0,0639
%AIH Exames de Genética 0,0000 0,0006 0,0016
%AIH Atend Fisiot Neonato 0,0064 0,0122 0,1992

%AIH Assist Fis Alter Neuroldgica 0,0018 0,0234 0,1196
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CAPITULO 3
CONCLUSAO

Os sistemas SINASC, SIH e CNES, de dominio publico, apresentam
potencial para uso no planejamento do cuidado neonatal, no entanto requerem
a utilizacdo de técnicas computacionais e estatisticas para definicdo do

conjunto dados para a realizacdo das analises pretendidas.

Estas bases de acesso livre apresentam algumas limitacdes no que
tange a: descricdo do risco dos RN; a vinculacdo deterministica dos bancos
dos dados via codigos obrigatérios de identificagdo univoca; a baixa
completude de variaveis que permitiiam melhores descricbes do perfil

epidemiolégico.

O relacionamento das SINASC com o CNES permitiu a analise dos
nascimentos por diferentes niveis de gravidade em estabelecimentos que
registraram no CNES a existéncia de leitos de UTIN, o que ampliou a
abrangéncia da andlise dos nascimentos, permitindo que se verificasse

variacdes regionais.

E relevante o resultado que dentre os nascimentos com marcadores de
risco (62%), 80% daqueles com muito baixo peso ocorreram em maternidades
do SUS com registro de UTIN. No entanto, ainda se verifica a necessidade de
ampliacdo dos esforcos para garantir o acesso oportuno de cuidados neonatal

aos 38% de nascimento ocorridos em maternidades do SUS sem UTIN.

O uso de técnicas de analise multivariada aplicadas ao conjunto dos

arquivos reduzidos da AlIH (arquivos RD) com aqueles referentes aos servicos
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profissionais (arquivos SP) foi capaz de descrever o uso de tecnologias no

cuidado neonatal, caracterizando diferentes cenarios de cuidados.

A andlise de cluster permitiu identificar trés grupos de maternidades
perfis distintos com relacdo aos procedimentos cobrados na AIH para o
cuidado neonatal. Os grupos se diferenciaram com relacdo ao volume de
producdo, a complexidade da oferta de tecnologias e de resolutividade. A
técnica conseguiu identificar um conjunto de maternidades que parece ser
responsavel por possibilitar 0 acesso ao cuidado intensivo neonatal, incluindo

as cirurgias (grupo 3)

Apesar dos avancos na estruturacdo dos servicos de assisténcia a
populacdo neonatal, o nivel de desenvolvimento socioeconémico da regido
persiste como fator relevante ao acesso a servicos de maior complexidade,
como o cuidado em unidade neonatal, comprometendo o principio da

universalidade do sistema.
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