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Mensagem Chave

Qual é o problema?

o A taxa de mortalidade infantil no Brasil reduziu 61,7% entre
1990 e 2010, mas o Brasil amarga o 90° lugar entre 187 paises
no ranking das Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) atras de
Cuba (5,25), Chile (6,48), Argentina (12,8), China (15,4) e México
(16,5) e com inaceitaveis 19,88 mortes por mil nascimentos vivos.
Estratégias de combate a mortalidade materno-infantil falharam em
reduzir significantemente a mortalidade neonatal, cujo componente
neonatal precoce (de 0 a 6 dias) sofreu menor reducao. Ademais,
o obito fetal compartilha causas com o Obito neonatal precoce,
e apesar de pouco conhecido no Brasil, também se insere no
contexto das acoes para a reducao da mortalidade materno-infantil.

» A mortalidade perinatal esta vinculada a causas preveniveis
como o desigual acesso e uso dos servicos de saude, deficiente
qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.
Estima-se que 62% dos obitos de nascidos vivos com peso superior
a 1500g ao nascer sao evitaveis, sendo as afeccdes perinatais o
principal grupo de causas basicas, correspondendo a cerca de 60%
das mortes infantis e 80% das mortes neonatais, com destaque para a
prematuridade e suas consequéncias, como desconforto respiratorio do
recém-nascido, doenca da membrana hialina, enterocolite necrosante,
infeccoes especificas do periodo perinatal e asfixia (LANSKY, 2009).

» A mortalidade perinatal afeta desproporcionalmente diferentes
classes socio-economicas e regides brasileiras. Populacoes vulneraveis,
sobretudo as residentes nas regides Norte e Nordeste brasileiras, registram
piores condicoes sanitarias e de acesso e uso de servicos de saude,
consequentemente detém as mais elevadas taxas de mortalidade infantil
do pais. O atendimento pré-natal € um exemplo a ser destacado: na regiao
Norte se encontram as menores proporcoes de consultas pré-natais.

Nesse contexto, acdes de Atencao Primaria a Saude (APS)
tém demonstrado efetividade na reducao global da mortalidade
materno-infantil, porém, o impacto na reducdao da mortalidade
perinatal ainda é limitado. A questao é:
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Como ampliar o impacto das acdes de APS sobre a
mortalidade infantil perinatal e quais opcdes, com base em
revisdes sistematicas, a gestdo local da salde pode usar para
obter maior efetividade na reducdao desse componente do obito
infantil, em especial nas regides Norte e Nordeste do Brasil?

» Opcao 1 - Protocolo clinico para acompanhamento pré-natal na APS:
Implementar o protocolo clinico para acompanhamento
pré-natal na atencao primaria a saude (APS), aplicavel por
médico e enfermeiro, com pacote de exames, procedimentos
clinicos e imunoprevencao para o rastreamento e prevencao
de patologias relacionadas com as afeccoes perinatais; e
realizar a classificacao de risco durante o acompanhamento
pré-natal segundo modelo preconizado pela OMS.

» Opcao 2 - Aumento do intervalo de tempo entre gestacoes:
Promover e ampliar o acesso ao planejamento familiar na
APS mediante o uso orientado de métodos contraceptivos,
para estabelecer intervalo de tempo mais adequado entre
gestacoes (entre 2 a 6 anos).

» Opcao 3 - Presenca de acompanhante para suporte precoce e continuo
a gestante durante o trabalho de parto:
Garantir o direito da gestante a presenca de acompanhante
capacitado e de sua escolha para realizacao de suporte
precoce e continuo a gestante durante o trabalho de parto.

 Opcao 4 - Uso de corticosterdides para prevenir desconforto
respiratorio em prematuros:
Garantir o uso oportuno de corticosterdides para prevencao
das afeccoes relacionadas a prematuridade, com ou sem
ruptura de membranas.

Consideracdes acerca das op¢ées propostas:

0 aumento de cobertura e da qualidade da assisténcia
ofertada pela estratégia de Saude da Familia (ESF) podem
melhorar o preparo da mulher para a gravidez, aumentar o
intervalo inter-gestacional, reduzir intercorréncias na gestacao,



melhorar a deteccao do diabetes e hipetensao gestacionais e
pré-eclampsia, melhorar a continuidade do cuidado envolvendo
maternidades, o que globalmente reduz a mortalidade perinatal.

e Barreiras culturais podem dificultar a implementacao de
algumas opcoes, estando ora relacionadas aos préprios usuarios
dos servicos de saude, ora aos profissionais e servicos de salde
responsaveis pela assisténcia pré-natal, ao parto e ao neonato, ora
com as duas instancias. Também ha barreiras fiscais-estruturais quanto
a implementacao de opcoes que dependem da disponibilidade de
recursos humanos qualificados e de recursos publicos.

Contexto e antecedentes

As desigualdades sociais entre regides e populacoes no Brasil
se reproduzem nas taxas de mortalidade infantil, constituindo um
relevante problema de salde a ser enfrentado por toda a sociedade.

Apesar do declinio da mortalidade infantil na Gltima década,
as taxas encontradas nas regides Norte e Nordeste sao consideradas
elevadas e incompativeis com o desenvolvimento do pais, ressaltando
as persistentes desigualdades regionais e entre grupos sociais e
econdmicos, com concentracao dos obitos na populacao mais pobre.
Diferente de outros paises que alcancaram a reducao simultanea da
mortalidade pos-neonatal e neonatal, como Cuba, Chile e Costa Rica, o
Brasil nao conseguiu mudancas significativas do componente neonatal
nas Ultimas décadas (LANSKY et al., 2009). Tendo em vista que essas
mortes sao consideradas evitaveis na sua maioria, intervencoes para
sua reducao podem estar ligadas a mudancas estruturais nas condicoes
de vida da populacao, mas também a acoes diretas definidas pelas
politicas publicas de saude.

Conceitos chave relacionados com a mortalidade perinatal

Mortalidade infantil e os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM): A reducao da mortalidade infantil faz parte dos ODM,
compromisso assumido pelos paises integrantes da ONU, do qual o
Brasil é signatario, para o combate a pobreza, a fome, as doencas,
ao analfabetismo, a degradacao do meio ambiente e a discriminacao
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contra a mulher, visando o alcance de patamares mais dignos de
vida para a populacao, uma vez que a mortalidade infantil reflete
as condicoes de vida da sociedade (UNITED NATIONS et al., 2000).

Taxa de mortalidade infantil: NOmero de 6bitos de menores de
um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacao residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA, 2008).

Taxa de mortalidade neonatal precoce: Nimero de obitos de 0 a 6
dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populacao residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA, 2008).

Obito fetal: Obito antes do nascimento com vida ocorrido a partir
da 22® semana completa de gestacao, ou 154 dias ou fetos com peso
igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25 cm (RIPSA, 2008).

Obito perinatal: Mortes que ocorrem entre a 28 semana de
gestacao ao 7° dia apos o nascimento (DECS, 2010).

Taxa de mortalidade perinatal: Nimero de obitos ocorridos no
periodo perinatal por mil nascimentos totais, na populacao residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA, 2008).

Afecgdes perinatais: Eventos ocorridos no periodo perinatal que
afetam a saude do feto ou da crianca, podendo causar sua morte (grupo
de causas basicas de ébito relacionado com o periodo perinatal pela
classificacao CID-10). (LANSKY e FRANCA, 2009)

Descricao do problema

Evolucao da mortalidade infantil no Brasil

As taxas de mortalidade infantil relativas ao componente neonatal
precoce no Brasil, especialmente no Norte e Nordeste, nao alcancaram
a mesma reducao que a taxa de mortalidade infantil global na ultima
década. O problema deve ser caracterizado a partir da dificuldade em
reduzir dbito neonatal precoce no Brasil, especialmente no Norte e
Nordeste. As afeccoes perinatais sao a principal causa do obito infantil
no Brasil e estao relacionadas principalmente a inadequacao ou



inexisténcia de acompanhamento pré-natal e capacidade de resolucao
no ambito hospitalar.

Dentre os principais determinantes do o6bito infantil no Brasil,
estao as condicoes socio-economicas, sendo a mortalidade infantil
concentrada em populacdées marcadas pela desigualdade social de
forma ampla. Entretanto, o acesso aos servicos de atencao basica tem
potencial de alterar o perfil do 6bito infantil, reduzindo o seu risco e
assim influenciando positivamente na qualidade de vida.

A taxa de mortalidade infantil no Brasil reduziu 61,7% entre
os anos 1990 e 2010. O aumento do acesso ao saneamento basico,
a queda da taxa de fecundidade, a melhoria geral das condicdes de
vida, da seguranca alimentar e nutricional e do grau de instrucao
das mulheres, maior acesso aos servicos de saude e ampliacao
da cobertura da Estratégia de Saude da Familia, o avanco das
tecnologias médicas, em especial a imunizacao e a terapia de
reidratacao oral, e o aumento da prevaléncia do aleitamento
materno, sao apontados, dentre outros, como fatores responsaveis
pela mudanca no perfil da mortalidade infantil no pais (LANSKY et
al., 2009 ; FRIAS et al., 2009). Entretanto, sao observadas grandes
diferencas regionais, como € o caso da regiao Nordeste do Brasil,
que apesar de ter experimentado a maior queda geral das ultimas
décadas, suas taxas, juntamente com a regidao Norte ainda sao as
mais elevadas do pais. A taxa de mortalidade infantil da regiao
Nordeste em 2007 foi 40% maior do que a taxa nacional e 2,1 vezes
maior do que a taxa da regiao Sul (BRASIL, 2009).

Dentre os estratos etarios da mortalidade infantil, o componente
pos-neonatal (28 dias a um ano de vida incompleto) sofreu a maior
queda e o componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) a
menor reducao. Nos dias de hoje, a mortalidade neonatal (0 a 27
dias de vida) tem a maior representacao em termos proporcionais
na mortalidade infantil no Brasil, representando até 70% do odbito
infantil em todas as regides do Brasil. Nesse contexto, o componente
neonatal precoce responde por cerca de 50% das mortes infantis no
Brasil, passando a ter uma grande importancia, suscitando acoes para
o seu controle, demandando também mobilizacdo e priorizacao na
agenda dos gestores da salde.
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Acbes para a reducao da mortalidade infantil perinatal

Os cuidados pré-conceptivos, pré e pos-natal na Atencao Primaria
a Saude (APS) sao desenvolvidas pela Estratégia Saude da Familia (ESF)
em todos o Brasil, com presenca em 5.235 municipios brasileiros (94,1%),
29.300 equipes de SF cobrindo 49,5 da populacao brasileira (93.178.011 de
pessoas). No Norte e Nordeste do pais estdao as maiores coberturas da ESF,
0 que deveria potencializar os melhores resultados na APS, especialmente
quanto a salde infantil. (BRASIL, 2009)

Dentre as acoes com impacto para a reducao da mortalidade materno-
infantil no ambito da APS estao aquelas relacionadas com a qualidade
da assisténcia pré-conceptiva: planejamento familiar com acesso a pelo
menos trés métodos contraceptivos, aconselhamento visando diminuir a
incidéncia de gravidez na adolescéncia e gravidez de alto-risco, tratamento
anti-helmintico, suplementacao de ferro e acido félico e o aumento do
periodo inter-gestacional entre 2 a 6 anos; e com o acompanhamento pré-
natal: nimero de consultas de pré-natal realizadas, exames do protocolo
de acompanhamento pré-natal previsto na Politica de Humanizacao do
Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituida pela Portaria/GM n°569/2000.
Essas acoes representam, em face da abrangéncia da cobertura da ESF, o
principal determinante da reducao da mortalidade infantil no Brasil quanto
a0 acesso aos servicos de salde, notadamente na APS.

A PHPN prevé trés componentes de incentivo para o acompanhamento
pré-natal, referentes aos niveis de atencao a gestante, ao parto e ao neonato,
e se baseia nos seguintes principios:

» toda gestante tem o direito ao acesso a atendimento digno
e de qualidade no decorrer da gestacdo, parto e puerpério;

» toda gestante tem direito de conhecer e ter assegurado o acesso
a maternidade em que sera atendida no momento do parto;

» toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e
que seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com
os principios gerais e condicoes estabelecidas pelo conhecimento
meédico; e todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal
de forma humanizada e segura.



Os dados do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC)
e do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) permitem perceber
a persisténcia das iniqliidades sécio-economicas em nivel regional e
quanto aos grupos sociais, uma vez que os obitos infantis continuam se
concentrando especialmente entre familias de baixa renda. Por outro
lado, a falta de acesso a servicos de atencao ao parto de qualidade
também pode ser um fator relevante para o problema, uma vez que
a qualidade da atencao hospitalar é determinante para o desfecho da
gestacao, em face da sua resolutividade.

O Pacto pela Reducao da Mortalidade Infantil, firmado entre o
Ministério da Salude, governos estaduais e gestores municipais para a
reducdao da mortalidade infantil em 250 municipios do Nordeste e da
Amazonia Legal considerados prioritarios pela concentracao de obitos
infantis entre aos anos de 2000 e 2007, prevé a implementacao de acoes
para acelerar a reducao das desigualdades e reduzir em, no minimo, 5%
ao ano a mortalidade infantil, especialmente no componente neonatal.
As acoes previstas abrangem qualificacao da APS e do sistema hospitalar
para garantir a melhoria da qualidade do acompanhamento pré-natal,
parto e neonato, impactando sobre a mortalidade infantil nessas regioes.

Evitabilidade dos obitos infantis no Brasil

No Brasil, estima-se que cerca de 60% dos dbitos neonatais ocorram
por causas evitaveis (BRASIL, 2009). As principais falhas que contribuem
para as altas taxas de mortalidade fetal e neonatal precoce sao
relacionadas a qualidade da atencao pré-natal, diagnostico de alteracoes
na gravidez, manejo obstétrico e atendimento do recém-nascido na
sala de parto (reanimacao). Dessa forma, os principais problemas que
conduzem ao desfecho negativo da gestacao sao relacionados a falhas
na capacidade prevencao e resposta em face de intercorréncias durante
a gestacao, parto e puerpério, coincidindo com o periodo perinatal.

Consideracdes sobre a equidade na implementacao
das opc¢des
As desigualdades entre regides e grupos sociais observadas no

Brasil ensejam a discussao da equidade no acesso aos servicos de saude,
especialmente nos sistemas locais, responsaveis pelas acoes de APS. As
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acoes podem ter impactos diferentes em grupos sociais distintos dentro
da mesma regidao e embora as opcoes apresentadas nao sejam sinérgicas,
no sentido de que tenham que necessariamente ser implementadas de
forma conjunta e completa, a aplicacdao pratica podera ser articulada
pela sua viabilidade para a gestdao local, localizando-se no ambito da
governabilidade da tomada de decisdo em sistemas de saude locais,
regionais ou nacionais, independente da sua dimensao estrutural. Também
€ importante considerar as barreiras a implementacao das opcoes,
especialmente aquelas localizadas no campo da cultura e representacoes
sociais de usuarios e profissionais do sistema de salde.

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

A mortalidade perinatal, que compreende os dbitos fetais e neonatais
precoces, tem sido recomendada como o indicador mais apropriado para a
analise da assisténcia obstétrica e neonatal e de utilizacao dos servicos de
salde, de modo a dar visibilidade ao problema e propiciar a identificacao
das acoes de prevencao para o alcance de ganhos matuos na reducao da
morte fetal e neonatal precoce evitavel (BRASIL, 2009).

Mortalidade infantil no Brasil, avancos e desigualdade

Existem profundas diferencas regionais da mortalidade infantil. Entre
1990 e 2007, a maior queda nas taxas ocorreu na regiao Nordeste. Porém, os
estados das regioes Nordeste e Norte ainda apresentam elevados niveis de
mortalidade infantil, evidenciando que as desigualdades socio-econdmicas
se reproduzem nas iniquidades em salde, especialmente no Nordeste que,
em 2007, apresentou taxa média de mortalidade infantil 40% maior do
que a taxa nacional, observando-se uma importante concentracao relativa
do o6bito nos estados dessa regiao. Os estados do Nordeste ocupam nove,
dentre as primeiras dez colocacées no ranking da mortalidade infantil no
Brasil (BRASIL, 2009).

Opc¢oes para enfrentar o problema

Muitas opcoes podem ser identificadas e selecionadas para enfrentar
o problema da mortalidade infantil perinatal no Norte e Nordeste do Brasil.
Para a discussao sobre os potenciais e barreiras de cada opc¢ao, a fim



de analisar sua viabilidade, quatro opcdes foram selecionadas: 12 -
implementacao de protocolo clinico para o manejo do acompanhamento
pré-natal na APS; 22 - aumento do espaco de tempo entre gestacoes;
32 - presenca de acompanhante para suporte precoce e continuo a
gestante durante o trabalho de parto e 4* - uso de corticosteroides
para prevenir desconforto respiratério em prematuros.

O foco dessa secao é a discussao acerca das opcoes selecionadas e
0 que é conhecido sobre as mesmas a partir de revisoes sistematicas ou
estudos de custo-efetividade. Na secao seguinte serao discutidas as barreiras
para a implementacao das opcoes e possiveis estratégias para supera-las.

» Opcao 1: Protocolo clinico para o manejo do acompanhamento
pré-natal na APS

« Opcao 2: Aumento do intervalo de tempo entre as geracoes

e Opcao 3: Presenca de acompanhante para suporte precoce e
continuo a gestante durante o trabalho de parto

e Opcao 4: Uso de corticosterdides para prevenir
desconforto respiratorio em prematuros

Opcao 1 - Protocolo clinico parao manejo do acompanhamento
pré-natal na APS

Implementar o protocolo clinico de acompanhamento pré-
natal (aplicavel por médico e enfermeiro), com pacote de exames,
procedimentos clinicos e imunoprevencao para o rastreamento e
prevencao de patologias relacionadas com as afeccoes perinatais; e
realizar a classificacao de risco durante o acompanhamento pré-natal
segundo modelo preconizado pela OMS.

Sintese dos achados mais relevantes:
Beneficios

Em um grande ensaio clinico controlado multicéntrico (Villar,
2001), no qual se compararam dois componentes do controle pré-natal,
a frequéncia das consultas e o tipo de profissional de saude (médico
especialista e médico generalista ou parteira), a reducao moderada
do nimero de consultas pré-natais nao se associou com o aumento
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de resultados maternos ou perinatais adversos. Em comparacao com
o controle pré-natal realizado pelo médico obstetra, as mulheres se
mostraram mais satisfeitas com a atencao prestada pela parteira ou o
médico generalista.

Duas amplas revisoes nao sistematicas da literatura (BERGSJO,
1997; VILLAR, 1998) e um estudo de custo-efetividade (DARMSTADT,
2005) avaliaram as atividades que demonstraram ser efetivas para a
sobrevida neonatal e em funcao das quais se pode planejar a frequéncia
dos controles e o tipo de profissional. Estas atividades se encontram
detalhadas no Manual de Atividades Clinicas para o Modelo de Controle
Pré-natal da OMS com adaptacoes especificas para situacoes de
relevancia local (tais como paludismo ou HIV) (OMS, 2002).

Uma revisao sistematica (LAURANT, 2004) recente e de excelente
qualidade, avaliou a substituicao de médicos por enfermeiras na
atencao primaria quanto aos resultados dos pacientes, o processo
de atencao e a utilizacdo de recursos. Embora a qualidade
metodoldgica dos estudos incluidos seja moderada, os resultados
sugerem que as enfermeiras adequadamente treinadas podem
proporcionar aos pacientes a mesma atencaode alta qualidade que
os médicos da atencao primaria, com resultados de saude similares.

Riscos potenciais

Trés dos dez estudos clinicos incluidos em uma revisao sistematica
(VILLAR, 2001) de boa qualidade, analisaram o tipo de prestador da
assisténcia a salde e apontaram que no controle pré-natal a cargo
de parteiras ou médico generalista, se observou maior porcentagem
de apresentacdes fetais anormais. Também se observou uma reducao
significativa dos indices de hipertensao arterial causada pela gravidez e
pré-eclampsia no grupo controle pré-natal a cargo de parteira ou médico
generalista, quando comparado com o grupo de sob atencao tradicional.
Isso pode significar uma menor incidéncia ou falha de deteccao.

Custos ou custo/efetividade em relagdo a situacdo atual

Um grande ensaio clinico controlado (VILLAR, 2001) realizou
analises econdmicas minuciosas em dois (Cuba e Tailandia) dos quatro paises



que participaram da investigacao. Os resultados globais demonstraram
que os custos por gravidez para as mulheres e prestadores de servicos de
salde foram mais baixos no modelo de controle pré-natal com um nimero
reduzido de consultas em comparacao com o modelo de rotina.

A substituicao de médicos por enfermeiras pode reduzir os custos
diretos da atencao, em grande medida devido as diferencas salariais entre
médicos e enfermeiras. No entanto, estas diferencas podem variar de um
lugar para outro e ao longo do tempo.

Incertezas em relacdo aos beneficios e potenciais riscos, de modo que o
monitoramento e avaliacdo sejam garantidos se a op¢éao for escolhida

Os profissionais de salde que realizam o controle pré-natal de
rotina convencional deveriam capacitar-se nos métodos e atividades com
objetivo de implementar esta intervencao. Além disso, é possivel que seja
necessario realizar acoes de educacao em salde para os prestadores de
servico e publico nas regidoes onde nao se aceita de forma ampla o controle
pré-natal que nao esteja a cargo do obstetra.

Os sistemas de registros rotineiros deveriam ser utilizados para
monitorar o cumprimento das atividades a serem realizadas em cada
visita pré-natal, bem como os resultados maternos e perinatais.

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

Nos modelos de atencao pré-natal, o essencial ndo € o aumento
nem a reducdao da quantidade de consultas pré-natais, mas a
implementacao daquelas atividades que demonstrarao ser efetivas em
funcao das quais se podem planificar a frequéncia dos controles e o tipo
de prestador adequado. As atividades que demonstraram ser efetivas
na sobrevida neonatal, a serem implementadas no controle pré-natal
incluem: 1) suplementacao de micronutrientes - acido félico (no periodo
pré-concepcional, vitamina A até 10.000 Ul/dia e ferro; 2) imunizacao
antitetanica; 3) exames e tratamento de doencas infeccionsas - sifilis,
HIV, bacterilria assintomatica e malaria; 4) prevencao - deteccao precoce
e tratamento de hipertensao e diabetes gestacional; e 5) suplementacao
de calcio para prevenir a pré-eclampsia.
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Percepcao dos sujeitos sociais (grupos de interesse) envolvidos
na opc¢ao, quanto a sua efetividade

As mulheres se mostraram mais satisfeitas com a atencao
proporcionada por uma parteira ou médico generalista do que
com a atencao realizada por obstetras. Os demais resultados de
satisfacao foram variaveis nos estudos incluidos, porém, no geral,
mostraram certo grau de preocupacao pelo numero reduzido de
consultas, bem como mais mulheres se mostraram mais satisfeitas
com a duracdao da consulta no modelo de numero reduzido de
consultas de pré-natal.

Somente um estudo clinico informou sobre a opinidao dos
profissionais de salde acerca do controle pré-natal, e os resultados
deste estudo demonstram um mesmo nivel de satisfacao quanto
ao numero de consultas e a informacdao ministrada no novo
modelo, porém também foi indicado que os prestadores de saude
se mostraram mais satisfeitos com a duracao das consultas. A
satisfacao do paciente foi maior quando as enfermeiras, e nao os
médicos, realizaram a atencao no primeiro contato, no caso de
assisténcia de urgéncia. Também se encontrou maior satisfacao do
paciente com doencas crénicas com o tratamento quanto a atencao
estava a cargo de uma enfermeira.

Consideracées sobre a equidade na implementacéao

Existem diferencas significativas entre os paises com alta
renda e aqueles de média e baixa renda com relacao aos indices de
salde perinatal, a distribuicao da populacao (rural ou urbana) e no
acesso a atencao de saude. Entretanto, os maiores estudos incluidos
na revisao sistematica de controle pré-natal foram conduzidos no
Zimbabue, Argentina, Cuba, Tailandia e Arabia Saudita, e sugerem
que estes resultados poderiam ser aplicaveis a paises com condicoes
similares.

Com respeito a substituicao de médicos por enfermeiros, todos
os estudos incluidos na revisao foram conduzidos em paises ricos, e
nao provém dados de qualidade referente a seu impacto economico,
especialmente em paises de média e baixa renda.



Potenciais barreiras:
Paciente/Individuo

» Ao inicio da intervencao, deve-se informar as mulheres
sobre o numero de visitas, duracao e conteldos gerais de modo que
nao se sintam preocupadas.

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

Trabalhadores de saude

» Deve-se capacitar os trabalhadores de saude na utilizacao do
formulario de classificacao de risco e nas atividades a desenvolver
em cada uma das visitas de pré-natal.

» Deve-se ter em conta os temores sobre a possivel perda de
ingressos por parte dos profissionais de salde (menos numero de
consultas, substituicao de obstetras por médicos generalistas ou
parteras, substituicao de médicos por enfermeiras).

Organizacao de servicos de saude

« Deve-se garantir um sistema de referéncia e contra-referéncia
oportuno e efetivo para aquelas pacientes que necessitem visitas
adicionais ou cuidados especiais, incluindo um sistema de registro
(centralizado ou em poder da paciente).

» Atendendo as preocupacdes das mulheres com respeito ao
espacamento das visitas de pré-natal proposto pelo modelo da OMS,
outros tipos de atividades (promocao de saude, nutricao, planejamento
familiar, etc) podem ser articuladas para estas visitas adicionais, para
manter o vinculo entre os usuarios e o sistema de salde.

Sistemas de saude
« O sistema de salde do Brasil propoe um modelo de atencao pré-

natal baseado em 7 consultas, e inclui todas as atividades propostas pelo
modelo de controle pré-natal da OMS.




(5}
O
3

©
(9]

©
©
o

o
U]
=l
2
£
=

» Os conteldos e as intervencées em cada uma das consultas
devem ser revisados, desaconselhando aqueles nao efetivos ou
desnecessariamente reiterados, e substitui-los por atividades
de promocao da saude e de acolhimento. Deve-se implementar
o formulario de classificacao de risco proposto pela OMS para ser
aplicado a todas as gravidas na primeira consulta. Todos os niveis
de atencao devem ser articulados (incluida a disponibilidade
de transporte) a fim de dar uma resposta efetiva e oportuna as
demandas de niveis especiais de atencao.

Opcao 2 - Aumento do intervalo de tempo entre as gestacées

Promover e ampliar o acesso ao uso orientado de métodos
contraceptivos no ambito da APS, com foco no planejamento familiar,
para estabelecer intervalo de tempo mais adequado entre gestacées
(de 2 a 6 anos).

Sintese dos achados mais relevantes:
Beneficios

« Uma revisao nao sistematica, mas muito completa (CLELAND,
2006), mostrou a partir da analise de varios estudos, que a promocao do
planejamento familiar em paises com altos indices de natalidade tem o
potencial de evitar até 10% da mortalidade infantil e até 32% das mortes
maternas. Outro aspecto importante destacado como beneficio nesta
revisao € a reducao da pobreza e da fome, uma vez que os programas
de planejamento familiar efetivos reduzem o intervalo de fecundidade
(nimero de filhos) entre ricos e pobres, e contribuem substancialmente
para a reducao da pobreza. Em varios paises, programas de planejamento
familiar aumentaram a prevaléncia de praticas anticonceptivas de 10
para 60% e contribuiram na reducao da fecundidade nos paises em
desenvolvimento de seis nascimentos por mulher para cerca de trés.

« Sobre o intervalo entre as gestacoes, uma revisao sistematica
recente (CONDE-AGUDELO, 2007) destaca a promocao do espacamento
maior entre os nascimentos como um componente importante de
estratégias de planejamento familiar, uma vez que quanto menor
este intervalo, maior os riscos de resultados maternos adversos. Com



relacao aos riscos para o neonato, tanto Conde-Agudelo (2007)
como Cleland (2006), destacam que as gestacoes que ocorrem em
um intervalo de até 18 meses ap6s um nascimento vivo tém mais
riscos de morte fetal, baixo peso ao nascer, nascimento prematuro
e tamanho pequeno comparado com a idade gestacional.

« Um estudo multicéntrico de larga escala (RUTSTEINS, 2005)
prové forte evidéncia que o espacamento entre nascimentos maior
que 36 meses aumenta as chances de sobrevivéncia do neonato e
0 seu bem-estar nutricional.

 Um maior uso do planejamento familiar contribui para um
espacamento mais saudavel entre as gestacoes.

Riscos potenciais

«Nao ha contradiciao entre o respeito pelos direitos
reprodutivos, uma forte advocacia por familias menores e a adocao
massiva de métodos anticonceptivos efetivos. (CLELAND, 2006)

» Os estudos identificados nao apontam danos potenciais
para as estratégias de planejamento familiar que promovem um
maior espacamento entre os nascimentos.

Custos ou custo/efetividade em relagao a situacdo atual

+Nao foi encontrado um estudo especifico sobre custo/
efetividade do planejamento familiar. Entretanto, a revisao
de Cleland (2006) relata que, no ano de 2000, cerca de 20% da
mortalidade e morbidade global relacionadas a causas obstétricas
poderiam ter sido evitadas se as mulheres que desejaram postergar
ou evitar a gravidez tivessem usado anticonceptivos de maneira
efetiva. Aproximadamente um milhao das 11 milhdes de mortes
por ano de criancas menores de 5 anos poderiam ser evitadas se
fosse eliminado o intervalo inferior a 2 anos entre as gestacoes.

« 0 planejamento familiar é uma das formas mais custo-
efetivo para reduzir a mortalidade infantil.
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Incertezas em relacdo aos beneficios e potenciais riscos, de modo que o
monitoramento e avaliacdo sejam garantidos se a op¢éao for escolhida

« Embora uma revisao sistematica muito recente (YAKEY, 2009)
nao tenha conseguido fortes evidéncias acerca da efetividade do
uso de anticonceptivos para a prevencao de gravidez nao desejada e
maior espacamento entre gestacdes, impactando assim na reducao da
mortalidade infantil, a anticoncepcao ainda é o principal elemento das
estratégias de planejamento familiar.

« A satisfacao progressiva das necessidades das familias,
através de um melhor acesso aos servicos contraceptivos, é
fundamental para aumentar a efetividade dos programas de
planejamento familiar. (CLELAND, 2006)

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

* As trés revisoes identificadas relatam uma grande quantidade
de estudos de varios paises, especialmente paises em desenvolvimento.
A revisao nao sistematica de Cleland (2006) analisa séries historicas
sobre dinamica populacional e planejamento familiar desde 1960. O
Brasil foi um dos paises analisados e destacados nesta revisao.

Percepcdo dos sujeitos sociais (grupos de interesse) envolvidos na
opcao, quanto a sua efetividade

« Arevisao de Cleland (2006) destaca que o planejamento familiar
efetivo em paises em desenvolvimento pode: reduzir a distancia entre
ricos e pobres e contribuir substancialmente para a reducao da pobreza;
liberar a mulher da reproducao involuntaria; aumentar a participacao
das mulheres na forca de trabalho a medida que cai a fecundidade; e
permitir o direito humano fundamental de eleger o nimero de filhos e
0 espacamento entre eles.

Consideracdes sobre a equidade na implementacao

Em 1960, o Brasil tinha uma taxa de fecundidade de 6,2 e
uma alta taxa de abortos ilegais. De 1964 a 1985 nao houve acao



governamental para frear o crescimento demografico. Em 1985, o
planejamento familiar esteve disponibilizado dentro dos servicos de
saude governamentais, mas com uma provisao erratica. Ainda assim,
em 1986 a taxa de fecundidade caiu para 3,5 nascimentos por mulher e
em 1996 ficou reduzido a 2,5. Em 1996, a prevaléncia da anticoncepcao
chegou a 77% entre as mulheres casadas, sendo a esterilizacao (40%) o
método mais frequente, seguido pelos anticoncepcionais orais (21%) e
os preservativos (4%).

As revisdes encontradas nao incluem dados especificos sobre
o intervalo de nascimentos no Brasil, mas confirma, a partir de
analise de tendéncias em varios paises, que uma maior utilizacao do
planejamento familiar contribui para um espacamento mais saudavel
entre os nascimentos.

Potenciais barreiras:
Paciente / Individuo

» Deve-se realizar esforcos de mobilizacao social para fortalecer
a idéia do planejamento familiar.

 Deve-se criar uma ampla coalizao de apoio entre setores chave
da sociedade, incluindo lideres religiosos, liderancas da populacao e os
grupos profissionais.

» A mobilizacao de apoio no nivel comunitario, como em grupos de
maes, contribui para a conscientizacao e adesao ao planejamento familiar.

Trabalhadores de saude

« Deve-se capacitar os profissionais de salde da Atencao Primaria
para a abordagem do planejamento familiar e acompanhamento da
utilizacao dos métodos.
Organizacao de servicos de saude

« Deve-se reorientar os programas de atencao a saude da mulher

para coincidir com as atuais necessidades insatisfeitas do planejamento
familiar, aumentando ainda mais os requerimentos de recursos.
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* Deve-se assegurar que o planejamento familiar seja parte
integral dos protocolos basicos de saude da mulher.

» Deve-se garantir a provisao de anticonceptivos para todas as
mulheres atendidas pelo servico.

Sistemas de saude

« Como a maior parte dos programas de planejamento familiar
publicos tem proporcionado aos usuarios servicos gratuitos ou de muito
baixo custo nos centros de salde, os custos podem representar uma
barreira para sustentabilidade dos servicos de planejamento familiar.

« O custo dos anticonceptivos nao deve ser um elemento decisivo
de escolha de métodos de planejamento familiar e o financiamento
deve ser sustentavel.

« O éxito depende mais do compromisso politico e da capacidade
organizativa do que da disponibilidade de recursos.

Opcao 3 - Presenca de acompanhante para suporte a
gestante durante o parto

Garantir o direito da gestante a presenca de acompanhante
capacitado de sua escolha para realizacao de suporte precoce e
continuo durante o trabalho de parto.

Sintese dos achados mais relevantes:
Beneficios

«Uma revisao sistematica recente e de muito boa qualidade
(HODNETT, 2009) aponta que as mulheres que tiveram apoio continuo
no intraparto apresentaram menor tendéncia a necessitar de analgesia e
de parto cesarea ou a relatar insatisfacao com o parto. No geral, o apoio
continuo no trabalho de parto traz mais beneficios quando a pessoa que
deu apoio nao é membro da equipe do hospital (acompanhante), quando
0 apoio teve inicio precocemente no parto e quando foi realizado em
locais em que a anestesia epidural nao estava rotineiramente disponivel.



«Uma meta-analise nao tao recente (SCOTT, 1999) aponta
que o apoio continuo ao trabalho de parto diminui a necessidade
de analgesia, do uso de ocitocina e reduz a necessidade do uso
de forceps e da cesariana. O apoio continuo do acompanhante
ao trabalho de parto traz grande beneficio para o desfecho do
trabalho de parto.

« OQutra revisao sistematica, nao muito menos recente (ZHANG,
1996) e de qualidade moderada, aponta que o suporte continuo ao
trabalho de parto realizado por acompanhante diminuiu a duracao do
parto e aumentou a taxa de partos vaginais espontaneos (diminuindo
a taxa de cesarea, menos uso de ocitocina e de forceps). Essa revisao
conclui que mulheres com suporte continuo também reportam maior
satisfacao e melhor experiéncia de pos-parto, e que o apoio do
acompanhante no trabalho de parto pode trazer efeitos positivos em
especial em mulheres jovens ou primiparas.

eUma revisao nao sistematica (BRUGGEMAN, 2005) da
literatura publicada entre os anos de 1998 e 2004 sobre o suporte
continuo durante o trabalho de parto aponta que, de maneira geral,
os resultados do suporte sao favoraveis, destacando-se: reducao
da taxa de cesarianas, da analgesia/medicamentos para alivio da
dor, da duracao do trabalho de parto, da utilizacao de ocitocina,
produzindo aumento na satisfacdo materna com a experiéncia
vivida. Essa revisao indica que os beneficios sdao mais acentuados
quando o provedor de suporte nao € um profissional de salde.

« Qutro estudo de boa qualidade, porém nao muito recente,
(HOFMEYER, 1991) aponta que mulheres que receberam suporte
emocional durante o trabalho de parto por voluntarias sem
experiéncia em enfermagem apresentaram menor pressao sanguinea
diastolica, menos uso de analgesia e menor ansiedade durante
o trabalho de parto. Elas amamentaram por mais tempo e com
intervalos mais flexiveis.

Riscos potenciais

» Nao ha riscos potenciais relatados.
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Custos ou custo/efetividade em relagao a situagao atual

«Nao foram encontrados estudos especificos sobre os custos
relacionados com a presenca do acompanhante para suporte continuo
ao parto, mas considerando que a cesariana, o uso de forceps e outras
intervencoes potencializam o risco materno e neonatal, a aplicacao
da opcao poderia reduzir custos para sistema de salde, uma vez que
existem evidéncias da reducao da necessidade destas intervencoes
durante o parto.

Incertezas em relacdo aos beneficios e potenciais riscos, de modo que o
monitoramento e avaliacdo sejam garantidas se a opcao for escolhida

* Os estudos disponiveis nao avaliam o acompanhante escolhido
pela parturiente como um provedor de suporte, o que constitui lacuna
de conhecimento a ser preenchida.

« Ha incertezas ou pouca informacao sobre os efeitos do suporte
continuo intraparto e o bem-estar no pos-parto.

» Nao ha evidéncias sobre a melhor abordagem para garantir um
apoio eficaz e continuo, sob condicdes variaveis de parto. Comparacoes
de diferentes modelos de apoio continuo seriam Uteis.

Principais elementos da op¢éo (se ela ja foi implementada/testada
em outro lugar)

+ 0 suporte continuo de acompanhante, nao integrante da
equipe de assisténcia ao parto, traz beneficios a todas as mulheres,
especialmente as primiparas, diminui a duracao do trabalho de parto,
a necessidade de analgesia e de ocitocina, reduz a taxa de cesarianas
e aumenta a satisfacdo materna com a experiéncia do parto.

e Todas as mulheres deveriam ter suporte continuo de
acompanhante durante o parto.

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

« Os sujeitos envolvidos nas pesquisas analisadas tiveram aumento



da satisfacdo com a experiéncia do parto com o apoio continuo feito
pelo acompanhante (HODNETT, 2009).

e Um estudo nao muito recente (HOFMEYER, 1991) mostrou
que mulheres assistidas por acompanhantes amamentaram por mais
tempo, apresentaram maior auto-estima, menos depressao, referiam
estar mais felizes e mais aptas a cuidar dos seus bebés.

Consideracdes sobre a equidade na implementacéao

A presenca de acompanhante, no Brasil, é um direito da
parturiente antes, durante e apos o trabalho de parto. Existe uma lei
federal, conhecida como Lei do Parto Acompanhado, publicada sob o
numero 11.108, em 07 de abril de 2005, que garante a presenca de
acompanhante de escolha da parturiente na sala de parto. Apesar da
existéncia de uma norma federal que garante o direito da parturiente
a um importante elemento do parto humanizado, essa nao tem sido
a pratica corrente nos servicos de saude no Brasil. As evidéncias
apontam que a presenca do acompanhante reduz significativamente a
ocorréncia de cesarianas, a necessidade de analgesia, uso de forceps
e medicamentos, melhorando a evolucao do parto, aumentando
a satisfacdo da  parturiente e evitando intercorréncias que
potencialmente significariam um risco adicional para mae e bebé.

Aquestao a ser analisada se refere a mudanca da pratica profissionais
e institucional, assim como para a decisao politica da gestao em promover
essa mudanca. Na verdade, a efetividade dessa opcao depende do quanto
as pessoas estao convencidas da sua efetividade. Certamente ha barreiras
a serem superadas para a implementacao dessa opcao no ambito do SUS.
As evidéncias dos beneficios que podem advir da mudanca da pratica
institucional podem compor o convencimento geral de que a presenca do
acompanhante é uma opcao que trara beneficios a gestante e a crianca.

Potenciais barreiras:
Paciente / Individuo
A presenca do acompanhante com o objetivo de proporcionar

suporte a parturiente antes, durante e apos o trabalho de parto nao
deve significar uma barreira em relacao a prépria gestante.
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» Deve-se preparar a pessoa de sua escolha durante numa etapa
prévia ao parto, provavelmente a preparacao do acompanhante
durante o pré-natal dara as condicoes e a capacidade para a realizacao
do suporte necessario no momento prévio ao parto, durante o trabalho
de parto propriamente dito e no pds-parto.

« E provavel que sejam identificadas barreiras com relacdo ao
suporte realizado pelo companheiro, em funcao da cultura sexista
ainda muito disseminada no nordeste brasileiro.

Trabalhadores de saude

» Deve-se garantir que a presenca do acompanhante nao seja
vista como uma ameaca a autonomia dos profissionais de saude,
especialmente aqueles diretamente ligados a assisténcia ao parto,
como meédicos, obstetras, neonatologistas e outros.

» A presenca do acompanhante durante o parto nao deve ser
vista como uma intromissao externa, ja que o suporte que este pode
proporcionar a parturiente tem potencial de interferir positivamente
em todo o processo.

« Deve-se promover junto aos trabalhadores de salde a idéia de
que a presenca do acompanhante de escolha da gestante, preparado
para dar suporte continuo antes, durante e apos o parto representa um
elemento a mais na assisténcia de qualidade a parturiente.

Organizacao de servicos de saude

« As estruturas fisicas dos hospitais gerais, maternidades e urgéncias nao
estao em geral adaptadas para acomodar o acompanhante na sala de parto.

« E necessario um esforco adicional para que os espacos pouco adequados
sejam redimensionados ou adaptados para que seja possivel a realizacao do
apoio continuo ao trabalho de parto pelo acompanhante externo aos quadros
profissionais do servico de assisténcia ao parto.

« E preciso garantir que as barreiras estruturais ndo sejam téo relevantes
a ponto de impossibilitar a implementacao dessa opcao para a reducao da
mortalidade perinatal.



Sistemas de saude

« No ambito do SUS, a PHPN prevé direitos da e do neonato. No
entanto, se deve ampliar sua efetividade incentivando a presenca
do acompanhante na sala de parto, buscando solucdes normativas e
fiscalizatdrias para identificacao de situacoes nao conformes com esta
proposicao e a sua correcao mediante a adequacao dos servicos ao
preconizado pela PHPN e pela Lei do Parto Acompanhado.

Opcao 4 - Uso de corticosteréides para prevenir
desconforto respiratério em prematuros

Garantir o uso oportuno de corticosteroides para tratamento
das afeccoes relacionadas com ou sem ruptura de membranas nos
casos de prematuridade.

Sintese dos achados mais relevantes:
Beneficios

« Uma revisao sistematica muito recente e de excelente qualidade
(ROBERTS, 2006), demonstrou que a administracao antenatal de
corticoides para mulheres com risco de parto prematuro esta associada
a reducao significativa da mortalidade neonatal precoce.

* 0 procedimento reduz de forma geral o Obito neonatal e
os principais efeitos da prematuridade tais como o desconforto
respiratorio, enterite necrosante, hemorragia intraventricular,
necessidade de internacao na neonatologia e infeccoes sistémicas
nas primeiras 48 horas de vida. Por outro lado, a administracao de
corticoides antenatais com finalidade profilatica ndo aumentou os riscos
maternos de morte, corioamnionite ou sepse puerperal e demonstrou
ser efetivo mesmo nos casos de ruptura prematura das membranas e
nos transtornos hipertensivos da gravidez.

« Embora a maioria dos estudos revisados tenha sido realizada em
paises industrializados, nao ha razées de fundo bioldgico ou social para que
a efetividade do tratamento com corticosterdides nao seja reproduzida
em populacdes com caracteristicas socioeconomicas diferenciadas.
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« Quanto ao corticoide de escolha, uma revisao sistematica muito
recente (BROWNFOOT, 2008) sugere que a dexametasona poderia
ter alguns beneficios com relacao a betametasona, particularmente
por apresentar menor incidéncia de hemorragia intraventricular.
Um estudo de menor abrangéncia sugere que a via de administracao
intramuscular apresentaria vantagens para o neonato, se comparado
com a administracao via oral.

*No que diz respeito a melhor posologia para o tratamento,
uma revisao sistematica (CROWTHER, 2007) que analisou cinco
estudos (2028 pacientes) sugere beneficios para os neonatos expostos
a doses repetidas de corticdides, em comparacao com uma Unica
dose. Entretanto, um estudo clinico com 1858 pacientes publicado
posteriormente (MURPHY, 2008), mostrou nao haver diferencas entre as
posologias, entretanto, este estudo, assim como a revisao sistematica
antes mencionada apontam para a diminuicao no peso ao nascer,
da circunferéncia cefalica e de outras medidas antropométricas em
neonatos expostos a doses repetidas de corticéides.

Riscos potenciais

» Nao foram identificados efeitos adversos maternos ou fetais no
uso de corticosterdides com fins profilaticos para o parto prematuro
em dose Unica. Estudos sobre os efeitos a longo prazo demonstraram
que os beneficios dos corticoides se mantiveram na infancia, bem
como nao foram verificados efeitos adversos em adultos expostos aos
corticoides no Utero.

» A administracao de doses continuadas de corticoides pode
estar relacionada ao menor peso ao nascer, menor circunferéncia
cefalica e alteracao de outras medidas antropométricas neonatais.

Custos ou custo/efetividade em relagao a situagao atual

«Um grande estudo de custo-efetividade (SIMPSON, 1995)
demonstrou que a extensao da administracao de corticdides
profilaticos a todas as mulheres com trabalho de parto prematuro
resultaria em uma reducao significativa dos custos para o sistema
de saude, além do melhoramento da saude dos bebés prematuros.



Incertezas em relacdo aos beneficios e potenciais riscos, de modo que o
monitoramento e avaliacdo sejam garantidos se a op¢éao for escolhida

« Sdo limitadas as evidéncias sobre os beneficios da administracao
de corticéides nos casos com risco de nascer muito prematuro (antes das
26-28 semanas), ou proximo do término da gestacao (34-36 semanas).

» Nao ha evidéncia conclusiva a respeito do melhor tratamento
para gestacao multipla (gémeos).

« Nao se avaliou a eficacia do tratamento na comunidade, em
mulheres com risco aumentado de parto prematuro.

Principais elementos da opcéo (se ela ja foi implementada/testada
em outro lugar)

« Um dos estudos incluidos numa revisao sistematica recente e de
otima qualidade (ROBERTS, 2006) foi realizado no Brasil.

» Aadministracao de corticdides para mulheres em risco de parto
prematuro reduz a mortalidade neonatal e os efeitos especificos da
prematuridade.

O uso de corticoides em todas as mulheres com risco de parto
prematuro reduz os custos para o sistema de salude.

» Todas as mulheres com risco de parto de prematuro devem
receber corticéides antenatais em Unica dose no momento da admissao
no servico de assisténcia ao parto.

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

» Nao foi avaliado.
Consideracées sobre a equidade na implementacao
O uso de corticosterdides na prevencao do desconforto

respiratorio em prematuros representa uma intervencao possivel de ser
implementada em qualquer servico de assisténcia ao parto ou mesmo
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em servicos de urgéncia ou de Atencao Primaria a Saude, no caso de
inexistir servicos de referéncia locais.

A maior barreira a ser enfrentada nao diz respeito aos custos
de manutencao da disponibilidade de corticosterdides para essa
aplicacao nos servicos de saude, mas principalmente a disponibilidade
de médicos para a identificacdo do risco de parto prematuro e a
realizacao da prescricao. Embora a intervencao seja apontada como
efetiva, seus efeitos somente serdo observados se os critérios de
utilizacao do corticosterdide estiverem de acordo com o protocolo
apontado na evidéncia cientifica identificada.

Potenciais barreiras:
Paciente / Individuo

» Apesar das classificacoes de risco para identificar um parto
pré-termo nao possuirem alto valor preditivo, as mulheres devem ser
instruidas sobre os fatores de risco e os sinais de alerta de uma ameaca
de parto prematuro que permitam a consulta oportuna ao sistema de
saude. Assim, se antecipam as barreiras de comunicacao e acesso.

Trabalhadores de saude

+0s meédicos e enfermeiras devem ser treinados para o
reconhecimento do trabalho de parto prematuro nos seus estagios
iniciais, e a oportuna referéncia para poder instaurar o tratamento.
O mesmo deve ocorrer para a identificacao das mulheres com ruptura
prematura de membranas, transtornos hipertensivos da gravidez, ou
ainda quando se suspeite a iminéncia do parto.

Organizac¢ao de servicos de saude

» Todos os servicos de salde que atendem gestantes e partos
devem ter conhecimento das respectivas normas e protocolos de
atencao a gestante com risco de parto prematuro.

« Deve-se contar com recursos humanos capacitados para
detectar o trabalho de parto prematuro em seus estagios iniciais, a
fim de administrar o tratamento de forma oportuna.



Sistemas de saude

« Deve-se garantir a provisao de corticosteroides para sua
administracao antenatal a todas as mulheres com risco de parto
prematuro em todos os servicos de salde que atendem gestantes e que
assistem partos.

Analise das evidéncias encontradas

As tabelas a seguir fornecem informacoes detalhadas sobre as
revisoes sistematicas e estudos identificados para cada opcao. Cada linha
da tabela corresponde a uma revisao sistematica ou estudo em particular.

O foco da analise ou estudo é descrito na segunda coluna. As
principais conclusoes da analise ou estudo que se relacionam com a
opcao estao listadas na terceira coluna.As colunas restantes referem-
se apenas as revisdes sistematicas. A quarta coluna apresenta uma
avaliacao da qualidade global da revisao.

A qualidade de cada exame foi avaliada utilizando o instrumento
AMSTAR (uma ferramenta para avaliar revisoes), que avalia a qualidade
global em uma escala de 0 a 11, onde 11 representa uma revisao da
mais alta qualidade. Sempre que o denominador nao € 11, um aspecto
da ferramenta nao foi considerado relevante. E importante notar que
a ferramenta AMSTAR foi desenvolvida para avaliar opinides focada
em intervencdes clinicas e nao os aspectos analisados nessa sintese
de evidéncias, como arranjos de governanca no ambito dos sistemas
de salde. Portanto, notas baixas nao refletem, necessariamente, uma
revisao de ma qualidade.

As proximas trés colunas contém informacoes sobre a utilidade da
analise em termos de promover nosso entendimento da aplicabilidade
local, eqliidade e aplicabilidade questao. A quinta coluna observa a
proporcao dos estudos incluidos na revisao que tratam explicitamente de
um dos grupos prioritarios, enquanto a sexta coluna aponta a percentagem
de estudos que foram realizados no Nordeste, Brasil ou em termos mais
gerais. A segunda coluna indica a aplicabilidade da Ultima revisao da
questao em termos de se € ou nao dirigida a mortalidade perinatal. A
coluna registra Ultimo ano da literatura pesquisada como parte da revisao.
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Quadro 1

Revisbes sistematicas relevantes para a opcao 1 - Protocolo
clinico para o manejo de acompanhamento pré-natal.

Elementos da opgéo

Foco da revisao sistematica/ estudo de custo-
efetividade

Principais achados

Provimento da Atencao Primaria a
Saude

Substituicao de médicos por enfermeiras na Atengao
Primaria a Saude (Laurant, 2004).

Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os médicos e
enfermeiros em relagao as conseqiiéncias para a satide dos pacientes, o
processo de atendimento, utilizacao de recursos ou custos. Embora os
resultados da satde dos pacientes tenham sido semelhantes para os
enfermeiros e médicos, a satisfacao do paciente foi maior com cuidado por
uma enfermeira.

Avaliar os efeitos dos programas de assisténcia pré-
natal em mulheres de baixo risco (Villar, 2001).

Foram incluidos 10 ensaios clinicos (60 mil mulheres).

A redugdo do nimero das consultas pré-natais, nao foi associada com um
aumento dos resultados adversos maternos e perinatais revista. No entanto,
estudos clinicos realizados em paises desenvolvidos sugerem que as mulheres

podem sentir-se menos satisfeitas com a reducao do niimero de visitas.
A satisfacao foi maior com a atencao pré-natal prestada por uma parteira ou

um médico generalista.
A eficacia clinica de cuidados de parteiras ou médicos foi semelhante ao
proporcionado por um conjunto / Ginecologia e Obstetricia.

Pacotes de intervencao na
assisténcia a salide

Identificagao das intervencGes com eficacia
comprovada (execucao em condicdes ideais) para a
sobrevivéncia neonatal combinadas em pacotes para a
intensificacao dos sistemas de satde (Darmstadt,
2005).

A cobertura universal das intervengoes combinadas em pacotes poderia evitar
entre 41-72% das mortes neonatais no mundo todo.

Com a cobertura de 90%, os pacotes intraparto e pos-natal pacotes tém efeitos
similares sobre a mortalidade neonatal, sendo duas vezes a trés vezes maiores
que os pacotes de intervencdes no pré-natal.

Entretanto, os custos de execucao sao duas vezes maiores para parto do que
para os cuidados pos-natal.

A combinagao de intervengoes com uma cobertura de 90% evita entre 18-37%
das mortes neonatais.

Maiores reducdes na mortalidade neonetal podem ser conseguidas com um
programa integrado de alta cobertura de alcance universal e cuidado da
comunidade familiar (12 a 26% do custo total), mais a implementacao universal
de servicos baseados na clinica (62% do custo total).

Fonte: Autoria propria

Proporgao dos estudos Proporgao dos ~
ue incluiram de forma estudos realizados b sestadozeen
Elementos da opgdo AMSTAR a . foco especifico na Ultimo ano de busca
expl em paises em . 5
P N modalidade perinatal
prioritarios desenvolvimento

10/nov 10/out N&o reporta 0/16 2002

Provimento da Atengdo
Primdria a Salide

11/nov 10/out 06/out 10/out 2001
Pacote§ d? |r!tej've|-|'gao - Néo reporta Nao reporta N&o Reporta N3o reporta
na assisténcia a sadde

Fonte: Autoria propria



Quadro 2

Revisbes sistematicas relevantes para a opcao 2 - Intervalo de
tempo entre gestacoes.

Elementos | Foco da reviséo sistematica/

da opgao estudo de custo-efetividade Principaisiachados

Em geral, intervalos maiores entre gestacdes, possivelmente mais de cinco anos, estao
independentemente associadas com risco aumentado de pré-eclampsia.

Ha evidéncias de que mulheres com intervalos de tempo longos (maiores que cinco anos) tém
risco aumentado para distocia de trabalho e que intervalos menores sao associados com aumento
de risco de ruptura uterina em mulheres que pretendam um parto vaginal apds cesaria anterior,

bem como a disturbios hemorragicos uteroplacentarios, como deslocamento prematuro da
placenta e placenta prévia.
Menos evidente é a associacao entre curtos intervalos entre gestagdes e outros resultados
adversos, como mortalidade materna e anemia.
Intervalos entre gestagdes mais longos estdo independentemente associados com um risco
aumentado de pré-eclampsia.

Aumento Investigar a associacéo entre o
do espago | espacamento dos nascimentos e
entre o risco de resultados adversos
gestacoes | maternos (Conde-Agudelo 2007).

Fonte: Autoria prépria

Foco da revisao Proporcao dos estudos - -
5 o 2 - Propor¢éao dos estudos | Proporgéo dos estudos | ..
Elementos da sistematica/ AMSTAR que incluiram de B || E i s i Ultimo ano
opgao estudo de custo- forma explicita os am desenvolvi:wento mortalidad: b de busca
efetividade grupos prioritarios P
Investigar a
associacao entre o
ST Ao espagamento dos _ 9/21
nascimentos e o . (Considerando-se os
espaco entre q 9/11 Nao reporta 9/22 2006
e risco de resultados desfechos relevantes
gestac adversos maternos para o 6bito perinatal).
(Conde-Agudelo
2007).

Fonte: Autoria propria
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Quadro 3

Revisbes sistematicas relevantes para a opcao 3 - Presenca de
acompanhante para suporte a gestante durante o parto.

Elementos da
opcao

Foco da reviséo sistematica/ estudo
de custo-efetividade

Principais achados

Suporte
continuo de
acompanhante

Comparar os efeitos, para as maes e
para os bebés, do apoio individual
durante o parto com o tratamento

habitual (Hodnett, 2007).

As mulheres que tiveram apoio continuo no intraparto apresentaram menor tendéncia a
necessitar de analgesia e de parto cesaria ou a relatar a insatisfacao com o parto.
No geral, o apoio continuo do acompanhante trouxe mais beneficios quando o apoio foi
precoce e quando foi realizado em locais onde a anestesia epidural nao estava
rotineiramente disponivel.

Todas as mulheres devem ter apoio continuo durante o trabalho de parto.

Contrastar a comparagao entre do
apoio continuo e intermitente, provido
por acompanhante durante o trabalho

de parto (Scott, 1999).

0 apoio continuo, quando comparado a nenhum apoio, foi significantemente associado
com trabalhos mais curtos, diminuiu a necessidade de analgesia, ocitocina, forceps e
cesariana.

0 apoio intermitente nao foi significativamente associado com nenhum dos desfechos.
0 apoio continuo parece ter um maior impacto positivo que o apoio intermitente e
nenhum apoio.

Analisar a eficacia do apoio continuo
de acompanhantes nos resultados
obstetricios em mulheres primiparas
(Zhang, 1996).

Apoio ao trabalho de parto pode ter importantes efeitos positivos nos resultados
obstétricos, especialmente em primiparas. Novos estudos sobre o beneficio em relacao
ao0s custos sao necessarios.

Fonte: Autoria propria

Proporgéo dos <
estudos que Proporgéao dos LD
‘s . ; dos estudos | ..
Elementos da . Foc'o.da revisao incluiram de eﬁtudos TS Ultimo
= sistematica/ estudo de AMSTAR forma realizados em 2 ano de
opgao o i , especifico na
custo-efetividade explicita os paises em . busca
. mortalidade
grupos desenvolvimento e
prioritarios P
5/17
Comparar os efeitos, para as (considerand
maes e para os bebés, do 0-se 0S
apoio individual durante o 9/11 17/17 4/11 desfechos 2007
parto com o tratamento relevantes
habitual (Hodnett, 2007). para o 0Obito
perinatal)
Contrastar a comparagao Al
Suporte . oy (considerand
: entre do apoio continuo e
v ¢z intermitente, provido por 0-5€ 0 Nao
acompanhante ' P P 9/11 11/11 Nao reporta desfechos
acompanhante durante o reporta
relevantes
trabalho de parto (Scott, o
para o 6bito
1999) .
perinatal)
Analisar a eficacia do apoio
continuo de acompanhantes
nos resultados obstetricios 6/11 4/4 Nao reporta 4/4 1995
em mulheres primiparas
(Zhang, 1996)

Fonte: Autoria propria




Quadro 4

Revisdes sistematicas relevantes para a opcao 4 - Uso de
corticosterdides para prevenir desconforto respiratorio em prematuros.

Elementos Foco da reviséo sistematica/ estudo BrliEEB adedts
da opgéo de custo-efetividade P
N . B 0 tratamento com cortiscosteroides nao aumenta o risco de morte, corrioamnionite e sepse
Avaliar os efeitos na morbidade e na puerperal para a mae
mortalidade fetal e neonatal, a N cq % N : - .
AT O 8 LSRR e R & 0 tratamento com cgrtlscostermfie esta assoc1adq com uma redugao glob’al.na (nortahdf}de
N . P neonatal, hemorragia cérebro-ventricular, enterocolite necrosante, respiratdrias, internacdes em
as criancas mais velhas, apos a . o . N R A2 R .
administracdo de cortiscosterdides & umdad_e gg terapia intensiva e infeccoes slstem1f:as nas primeiras 48 horas de vida. .
= 0 uso de corticoide antenatal para acelerar a maturacao pulmonar fetal para mulheres em risco
mae antes do parto prematuro -
N de parto prematuro deve ser o tratamento padrao para os trabalhos de parto prematuro, com
planejado (Roberts, 2006). P
poucas excegoes.
A dexametasona diminuiu a incidéncia de hemorragia intraventricular comparado com
Avaliar os efeitos de diferentes regimes betametasona.
Protocolo de corticéide para as mulheres com Diferencas significativas nao foram encontradas para outros desfechos incluindo a sindrome do
Cinico risco de parto prematuro (Brownfoot, desconforto respiratorio, displasia bronco pulmonar, hemorragia intraventricular grave,

2008).

leucomalacia periventricular, morte perinatal e peso ao nascer. Sugere-se que a via intramuscular
pode ter vantagens sobre uma via oral para a dexometasona.

Avaliar a eficacia e a seguranca no uso
de uma dose repetida de corticoide
pré-natal (Crowther, 2007).

0 tratamento com doses repetidas de corticosterodides foi associado com uma redugao na
ocorréncia e na severidade de qualquer doenca pulmonar neonatal e morbidade infantil graves.
Doses repetidas de corticoide pré-natal diminuem a ocorréncia e gravidade da doenca pulmonar

neonatal e o risco de sérios problemas de satide nas primeiras semanas de vida.

Ha beneficios de curto prazo para bebés prematuros com o uso de doses repetidas de corticoide
pré-natal. No entanto, esses beneficios também estao associados com uma reducéo em algumas
medidas de peso e circunferéncia da cabega no nascimento, e nao ha ainda evidéncias suficientes
sobre os beneficios de longo prazo e os riscos.

Fonte: Autoria propria

Proporgao dos )
. : ann estudos que Proporcao dos estudos | Proporcao dos estudos Ultimo
E;:n;:z;zs z::: d?)a dle:sét‘:zf;sftei?c?;;%ae/ AMSTAR | incluiram de forma | realizados em paises | com foco especifico na ano de
explicita os grupos | em desenvolvimento mortalidade perinatal busca
prioritéarios
Avaliar os efeitos na morbidade
e na mortalidade fetal e
neonatal, a mortalidade e a
morbidade materna e as 4/21 (um dos estudos 21/21 (considerando-se
criangas mais velhas, apos a 11/11 21/21 fof realizado no Brasil) os desfechos relevantes 2005
administracao de para o 6bito perinatal
cortiscosterdides a mae antes
do parto prematuro planejado
Protocolo (Roberts, 2006).
GtiitzD Avaliar os efeitos de diferentes 10/10 (considerando-se
MEMIES CE cortl_cmde para as 11/11 10/10 Nao reporta os desfechos relevantes 2008
mulheres com risco de parto e
prematuro (Brownfoot, 2008). paraoo P
Avaliar a eficacia e a seguranca Bl (conaerandoreles
no uso de uma dose repetida de -
corticoide pré-natal (Crowther, 1/ 5/5 Néo reporta s:rs,:eocgg?t?,l;vr?:;f;l 2007
2007).

Fonte: Autoria propria
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Buscando revisoes sistematicas

Buscando revisdoes sistematicas e outras evidéncias cientificas
sobre as op¢odes

A busca de evidéncias sobre as opcdes disponiveis para resolver o
problema foi realizada principalmente a partir das fontes de informacao
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS/BIREME/OPAS, http://www.bvsalud.
org), Eyes on Evidence (http://www.evidence.nhs.uk), EvidenceUpdates
(http://plus.mcmaster.ca /EvidenceUpdates), Health Systems Evidence
(http://healthsystemsevidence.org), Health- Evidence.ca (http://www.
health-evidence.ca/ e The Lancet. A estratégia de busca se deu pela
identificacao de revisoes sistematicas a partir dos termos:

o (perinatal or neonatal or newborn or prematur or preterm
or fetal) and (mortality or mortalidad or death or morte or
muerte or obito) or

o (“mortalidade neonatal” or “mortalidade neonatal precoce”
or “morte fetal” or “mortalidade perinatal”) or

e (“mortalidade infantil” and “recem-nascido”)

Termos adicionais foram identificados através de pesquisa nas
fontes de informacao abordando aspectos das opcoes que nao estavam
inicialmente identificados com a palavra-chave. Foram identificadas
nas fontes pesquisadas cerca de 900 revisdes sistematicas, as quais
foram categorizadas e identificadas aquelas que tinham maior relacao
com o problema a ser enfrentado.

Sempre que foi possivel, as conclusdes dos autores foram
extraidas e, quando foi o caso, foram introduzidas adverténcias acerca
de conclus6es desses autores com base em avaliacoes de sua qualidade,
a aplicabilidade local, equidade e relevancia para a questao.

Sobre a sintese de evidéncias

Essa sintese de evidéncias atende a um chamado da iniciativa
EVIPNet - Evidence-Informed Policy Network e foi construida seguindo
a metodologia SUPPORT para elaboracao de politicas de salde baseadas
por evidéncias cientificas.



A partir de uma Oficina sobre a metodologia SUPPORT
realizada em Brasilia e promovida pelo Departamento de Ciéncia
e Tecnologia (Decit/MS) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos do Ministério da Saude, se constituiu um grupo
de trabalho composto de representantes de instituicées do Conselho
Consultivo da EVIPNet Brasil e outros representantes especialistas
na tematica Mortalidade Infantil.
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A EVIPNet - Evidence-Informed Policy Network - visa fomentar a uso
apropriado de evidéncia cientifica no desenvolvimento de politicas em
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