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RESUMO

O estudo dos fatores de risco presentes por ocasido do nascimento que podem
interferir na satde das criancas nos primeiros anos de vida é fundamental para se
aperfeicoar as politicas de atencdo ao grupo materno-infantil. O objetivo geral deste
trabalho é identificar os fatores associados ao risco de evolucdo desfavoravel no
nascimento entre nascidos vivos de maes residentes em Joinville, SC, no ano de
2012. Além disso, conhecer as variaveis sociodemograficas maternas, da gestacao
e do parto do recém-nascido e comparar a distribuicdo do risco nas diversas
Regionais de Saude do Municipio. Trata-se de estudo observacional transversal, que
utilizou os dados das Declaracdes de Nascidos Vivos (DNV) referentes aos partos
de mulheres residentes em Joinville, no ano de 2012. Os desfechos de risco ao
nascimento foram o baixo peso, prematuridade, malformacdo congénita, baixa
vitalidade e internacdo em Unidade de Terapia Intensiva(UTI) neonatal. Todos os
desfechos foram mapeados territorialmente por bairros e areas de abrangéncia das
unidades de atencao primaria. Os dados referentes as internagcdes em UTI neonatal
foram obtidos de planilhas fornecidas pelas quatro maternidades existentes no
municipio. Armazenou-se o0 banco de dados em uma planilha MsExcel 2007. Para
avaliar a associacdo entre as varidveis independentes e os desfechos, usou-se o
teste de qui-quadrado para as variaveis categoéricas, adotando-se o nivel de
significancia de 5%. Utilizou-se programa para modelagem estatistica e teste de
regressao logistica multipla para identificacdo do risco predominante. Em 2012,
foram registrados 7887 nascidos vivos, a maioria em maternidade publica. A maior
concentracdo de nascidos ocorreu entre gestantes na idade de 20 a 34 anos
(73,94%), de raca branca (91,77%), exercendo trabalho fora do lar (60,89%), com
companheiro (80,39%) e com oito ou mais anos de estudo (77,20%). A maioria sem
antecedente de Obitos em filhos (83,21%), com registro de no minimo quatro
consultas de pré-natal (95,33%) e inicio nos primeiros trés meses de gestacao
(73,91%). Prevaleceu o parto cesarea (55,59%) com predominio nos hospitais
privados (81,36%). O percentual de maes adolescentes foi de 13,54%. A maioria das
gestacdes foram a termo, primigestas, Unicas, recém-nascidos masculinos, com boa
vitalidade (94,79%) e peso maior ou igual a 3kg (73,88%). Foram detectados riscos
em 21,55% dos nascidos, incluindo prematuridade (12,41%), necessidade de UTI
neonatal (11,68%), baixo peso (7,66%), baixa vitalidade (0,01%) e malformacgao
congénita (0,85%). Identificou-se distribuicdo desigual do risco ao nascimento nas
Regionais de Saude (p<0,001). As variaveis do estudo que se associaram aos
desfechos foram idade materna, situacdo conjugal, escolaridade, numero de
consultas de pré-natal, tipo de parto e de estabelecimento. Identificou-se que as
variaveis peso, Apgar e idade gestacional sao significativas sendo a mais expressiva
0 peso. Finalmente, o indice de 21,55% de risco entre os nascidos vivos ressalta a
importancia da qualidade do pré-natal para possibilitar a reducdo dos agravos,
principalmente do baixo peso ao nascer.

Palavras-chaves: Fatores de Risco; Saude da Crianca; Declaracao de Nascido Vivo



ABSTRACT

The study of birth risk factors that may interfere with the health of children in the
first years of life is critical to improve maternal and child health care policies. The
main objective of this study is to identify factors associated with the risk of
unfavorable evolution among live births of mothers living in Joinville, SC, in 2012.
Additionally, know the maternal socio demographic characteristics, as well as
pregnancy and delivery variables and compare the distribution of risk in the various
health districts of the municipality. This cross-sectional observational study using
data from Birth Certificates (DNV) of women living in Joinville, issued in 2012.
Outcomes of risk at birth were low birth weight, prematurity, congenital malformation,
low vitality and neonatal Intensive Care Unit(ICU) stay. All the outcomes were
mapped geographically by neighborhood and areas of primary health care units.
Data concerning admissions in the neonatal ICU were obtained from reports provided
by the four existing maternity hospitals in the city. All data collected was stored in a
spreadsheet MsExcel 2007. To evaluate the association between independent
variables and outcomes, we used the chi-square test for categorical variables and for
continuous variables, adopting a significance level of 5%. We used a software for
modeling statistical and multiple logistic regression test to identify the predominant
risk. In 2012, 7887 birth certificates were issued, most of them in a public maternity
hospital. The highest concentration of births occurred among mothers 20-34 years
old (73.94%), caucasians (91.77%), working mothers (60.89%), married (80.39 %)
and with eight or more years of schooling (77.20%). The majority of them without
history of deaths in children (83.21%), had at least four prenatal visits (95.33%) with
the first consultation in the first three months of pregnancy (73.91%). Cesarean
section prevailed (55.59%) with preponderance of private maternity hospitals
(81.36%). The percentage of adolescent mothers was 13.54%. Most pregnancies
were full term, primiparous, single, male newborns, with good vitality (94.79%) and
weight greater than or equal to 3 kg (73.88%). Risks were detected in 21.55% of the
births, including prematurity (12.41%), admission at neonatal ICU (11.68%), low
weight (7.66%), low vitality (0.01%) and congenital malformation (0.85%). We
identified an unequal distribution of risk births among Health Regionals (p<0,001).
The variables of the study that were associated with outcomes were maternal age,
marital status, education, number of prenatal visits, type of delivery and maternity
hospital. We identified the variables weight, Apgar score and gestational age as
statistically significant and the more significant is the weight. Finally, the risk index of
21.55% among live births emphasizes the importance of the quality of prenatal care
to enable the reduction of injuries, specially low birth weight.

Key-words: Risk Factors; Child Health; Birth Certificates; Live Birth.
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1 INTRODUCAO

O estudo dos fatores de risco que podem interferir no nascimento e na saude
das criancas nos primeiros anos de vida € fundamental para se aperfeicoar as
politicas de atencdo ao grupo materno-infantil e, desta forma, proporcionar melhor
condicao de saude.

As caracteristicas dos recém-nascidos(RN), tais como prematuridade, baixo
peso ao nascer, indice de Apgar, gestante adolescente, malformacdo congénita e
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva neonatal(UTI), compreendem os
principais fatores de risco mencionados na literatura que indicam uma maior
necessidade de cuidados no atendimento infantil (BRASIL, 2011b). Vale mencionar
que, dentre os fatores de risco, 0 peso menor do que 2500 gramas merece
destaque, pois, além de representar um fator de agravo para diversos problemas de
saude das criangas, contribui na majoracdo da taxa de mortalidade infantil
(ANTONIO et al.,, 2009; BARBAS et al,, 2009; CARNIEL et al., 2006, 2008;
KILSZTAJN et al., 2007; MAHIQUES; AROCHENA; RODRIGUEZ, 2011; MORAES,
2001; SANTA HELENA; SOUSA; SILVA, 2005; SILVA et al., 2009).

As variaveis sécio-demograficas relativas a mée, bem como as caracteristicas
da gestacdo e do parto, conforme afirma Kilsztajn et al. (2007), parecem estar
relacionadas a baixa vitalidade do recém-nascido e também ao Gbito no primeiro ano
de vida (MARIOTONI; BARROS FILHO, 2000; SILVA et al., 2003; SILVA et al., 2009;
VICTORA; BARROS, 2001). Desta forma, analises do comportamento de variaveis
como a escolaridade e idade maternas, tipo de parto, nimero de consultas de pré-
natal e de sua associacdo com eventos negativos de salde da crianca em seus
primeiros anos de vida, permitem identificar riscos e intervir sobre eles por meio de
politicas publicas, aperfeicoando os programas de saude voltados para as gestantes
e as criancas (ANTONIO et al., 2009; AZENHA et al., 2008; BARBAS et al., 2009;
CARNIEL et al., 2006, 2008; KILSZTAJN et al., 2007; MAHIQUES; AROCHENA,;
RODRIGUEZ, 2011; MELO; MATHIAS, 2010; SILVA et al., 2009).

O Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) é um sistema
informatizado de abrangéncia nacional que coleta rotineiramente dados da mae, da
gestacgdo, do parto e do recém-nascido, constituindo uma boa fonte de informagdes
para monitorar a situacdo de saude da mulher e da crianca, identificar diferenciais

segundo bairros ou areas de abrangéncia de unidades de atencdo primaria e
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aperfeicoar a qualidade assistencial por meio de acées de promocgéo, protecédo e
recuperacdo da saude voltadas para estes grupos em todos os niveis do Sistema
Unico de Saude (SUS) (ANTONIO et al., 2009; CARNIEL et al., 2003, 2006, 2007,
2008; MASCARENHAS; RODRIGUES; MONTE, 2006; MORCILLO et al., 2010;
SILVA et al., 2009).

Em Joinville, ndo h& estudos utilizando os dados do SINASC, assim ndo se
conhece o perfil dos nascidos vivos em nivel municipal ou em nivel dos bairros e
areas de abrangéncia de unidades de atencdo primaria. Desta forma, a andlise de
variaveis biolégicas (Apgar, baixo peso ao nascer, prematuridade, presenca de
malformagédo congénita e necessidade de UTI neonatal) aliadas a fatores
socioeconémicos (escolaridade, estado civil e raca), bem como as condicbes da
assisténcia (consultas de pré-natal) busca contribuir no sentido de preencher esta
lacuna, identificando os principais fatores de risco ao nascimento no municipio,
subsidiando os gestores no aprimoramento do sistema municipal de saude e,

particularmente da populacdo materno-infantil.
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2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho é identificar os fatores associados ao risco de
evolucdo desfavoravel no nascimento entre nascidos vivos de maes residentes em
Joinville, SC, no ano de 2012.

Os objetivos especificos séo:

a) Quantificar os nascidos vivos de Joinville de 2012 conforme os critérios de
risco elencados (baixo peso, prematuridade, baixo Apgar, presenca de malformacéao
congénita e necessidade de UTI neonatal);

b) Identificar as varidveis so6ciodemograficas maternas (idade, escolaridade,
ocupacao, cor/raca, situacdo conjugal, bairro de moradia) e aquelas referentes a
histéria gestacional (nimero de gestacbes anteriores, nUmero de nascidos vivos,
namero de perdas fetais e abortos);

c) Descrever as caracteristicas da gestacao e do parto (nUumero de consultas
de pré-natal, més de inicio do pré-natal, duracdo da gestacdo, tipo de gravidez,
apresentacao, inducdo do parto, tipo de parto, cesarea antes do trabalho de parto,
municipio de ocorréncia do parto, local do parto, classificacdo do hospital);

d) Descrever as caracteristicas dos RN (sexo, peso, indice de Apgar,
presenca de malformacdo congénita, risco no Programa Pequeno Principe e
necessidade de UTI);

e) ldentificar associacfes das caracteristicas relacionadas as maes, gestacao
e parto com as caracteristicas dos RN indicativas de risco (baixo peso, Apgar menor
do que 7 no 5°minuto, prematuridade, presenca de malformacdo congénita e
necessidade de UTI neonatal);

f) Comparar indicadores de risco dos RN (baixo peso ao nascer, peso
insuficiente, baixa vitalidade, prematuridade) segundo os bairros e as areas de
abrangéncia das unidades basicas de saude.



3 REVISAO

3.1 FATORES DE RISCO AO NASCIMENTO

A promocéo da salde estard sempre relacionada com a resolugédo de agravos
e, neste processo de resolutividade estéo inseridos fatores que podem contribuir ou
anular os riscos (AYRES, 2002). Para cada ciclo de vida existe, por conseguinte
uma problematizacdo, sendo evidente a importancia das condi¢cdes do nascimento
para que se atinja o desenvolvimento integral.

Os fatores implicados no processo do nascimento estdo associados a
condicdo biologica materna bem como a dinamica cronolégica do desenvolvimento e
por isso a importancia na determinacdo de indicadores promotores dos agravos.
Desta forma, a associacao do perfil epidemiolégico das condi¢cdes do nascimento
com fatores bioldgicos, socioecondmicos e de assisténcia se constituem de grande
valia para programas direcionados a saude materno-infantil.

Para conceituar a etapa de acompanhamento do bindmio mae-bebé a
literatura mostra que apds o ato de nascer, 0 concepto passa a ser chamado de
‘recém nascido”(RN) ou “neonato” até completar 27 dias, 23 horas e 59 minutos
(BRASIL, 2009a). E, especificamente, 0s primeiros minutos ou horas que se seguem

ao nascimento, utiliza-se a terminologia “newly born” “recentemente nascido” (AHA,
2010). As situacbes com maior risco de evolucdo desfavoravel atribui-se a
nomenclatura “recém-nascido de risco” (BRASIL, 2011b).

O processo de gestacdo, o parto, puerpério e o primeiro ano de vida da
crianca sdo identificados como periodos do ciclo vital de maior vulnerabilidade e,
para diferenciar a gravidade, foram utilizados critérios por meio de programas de
saude, surgindo desta forma os conceitos de risco gravidico, gravidez de alto risco e
recém-nascido de risco (CESAR, 1990). Em 1978, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) publicou “Método de atencion sanitaria de la madre y el nifio basado em el
concepto de riesgo”, estratégia visando aprimorar a cobertura e a qualidade dos
servicos de saude para a mée e a crianca e o planejamento familiar com base na
medic¢ao de risco individual e coletivo” (WHO, 1978). Para Cesar (1990) “o impacto
da implantacdo de uma programacao com enfoque de risco depende ndo somente
da capacidade dos servicos em identificar os grupos de alto risco, mas

principalmente das a¢des de saude desenvolvidas”.
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Neste sentido, no Brasil, em 2004, o Ministério da Saude (MS) definiu critérios
para “criangas de risco”, que estdo descritos na “Agenda de Compromissos para a
Saude Integral da Crianga e a Reducédo da Mortalidade Infantil” e, em 2012, no
Caderno de Atencdo Basica “Saude da crianca: crescimento e desenvolvimento”
(BRASIL, 2012a). Entre os critérios identificadores de situacdo de risco estdo,
criangcas com baixo peso ao nascer (menos de 2500g), prematuras (menos de 37
semanas de idade gestacional), de baixa vitalidade (Apgar menor que sete no quinto
minuto), que apresentam necessidade de internacdo ou intercorréncias na
maternidade ou em unidade de assisténcia ao RN, filhos de mé&e adolescente
(menor de 18 anos), residentes em area de risco ou com baixa instru¢cdo (menos de
oito anos de estudo) e histdéria de morte na familia de crianca com menos de cinco
anos.

Outras situacBes de vulnerabilidade, passiveis de andlise no nascimento
incluiram gestacdo gemelar, malformacdo congénita, mais do que trés filhos
morando juntos, auséncia do pré-natal e problemas especificos da crianca que
interfram em sua saude, sendo referéncia do Ministério da Saude para estes
critérios o programa de “Atencdo a Saude da Crianca de zero a cinco anos da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre’(PORTO ALEGRE, 2004).

E, para categorizar o “recém-nascido de alto risco”, o Ministério da Saude cita
o prematuro de peso menor do que 2000 gramas ao nhascer, menor do que 35
semanas de idade gestacional, com Apgar menor do que sete no 5° minuto e aquele
com outras patologias graves ao nascimento (BRASIL, 2004).

Embora que o MS (2012) conserve o conceito de asfixia neonatal para indicar
o apgar menor do que sete, a Academia Americana de Pediatria(2006) e o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia(2006) definiram desde 1992 que a asfixia
perinatal impde uma combinacdo de critérios que sdo: acidemia grave ao
nascimento (pH < 7,0), escore de Apgar persistentemente menor do que 3 apés o 5°
minuto de vida, mdultiplas manifestacfes clinicas sistémicas e neurologicas no
periodo neonatal.

Desta forma, a uniformizacdo da linguagem nos protocolos e artigos € um
elemento fundamental para minimizar os riscos dos falsos diagndésticos . E, no que
tange a identificacdo do Apgar menor do que sete os termos mais apropriados

incluem baixa vitalidade ou deprimido ao nascer.
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Dos fatores de risco nomeados, 0 peso ao nascer € um dos mais expressivos
indicadores da qualidade de vida da crianca (MALVEIRA et al., 2006; MARIOTONI;
BARROS FILHO, 2000; MENEZES et al., 1998) constitui o fator isolado mais
importante relacionado a mortalidade na infancia e ao risco de varias doencas na
idade adulta (ARAGAO et al, 2004, KRAMER, 1987; RICCIARDI;
GUASTADISEGNI, 2003; SILVA et al., 2003; SILVEIRA; SANTOS, 2004; VICTORA,;
BARROS, 2001). O baixo peso ao nascer recebe diferentes denominacdes,
conforme as faixas de peso: baixo peso (menor que 2500g), muito baixo peso
(abaixo de 1500g) e extremo baixo peso (abaixo de 1000g) (WHO, 2004).

Nos ultimos anos, o estudo do peso insuficiente (entre 2.500g e 2.999q)
também vem recebendo relevancia devido as evidéncias de sua associacdo com
diversas morbidades apresentadas pelas criancas (ANTONIO et al., 2009; AZENHA
et al.,, 2008; BRASIL, 2003; MARIOTONI; BARROS FILHO, 2000; MOTTA et al.,
2005) com maior taxa de mortalidade neonatal (MARIOTONI e BARROS FILHO,
2000) e com a ocorréncia de doencas crénico-degenerativas ao longo da vida
(SYDDALL et al., 2005, YAMAMOTO et al., 2009).

Outro determinante de risco ao nascer € a prematuridade, considerada um
dos fatores mais importantes para a mortalidade infanti. A OMS determina
mensurar a duracdo da gestacdo em relacdo ao primeiro dia do dltimo periodo
menstrual para classificar o recém-nascido, e classifica como pré-termo aqueles com
menos de 37 semanas de gestacdo, a termo com 37 a 41 semanas e seis dias e,
pds-termo, os acima de 42 semanas (BRASIL, 2009a).

Em 2008, no Brasil foram identificados 6,9% dos nascidos vivos como pré-
termos, 2009 com 7%, 2010 7,1% e 2011 9,8% (BRASIL, 2011b). Em outra pesquisa
com 23.894 mulheres entrevistadas no Brasil em maternidades publicas e privadas
de fevereiro de 2011 a outubro de 2012 o percentual de prematuros atingiu 11,3%
(FIOCRUZ, 2014). Neste aspecto, os trabalhos de Leal, Gama; Campos (2004) e
Barros et al. (2005) acrescentam que o aumento da incidéncia da prematuridade e
do baixo peso ao nascer vem sendo registrado em capitais e cidades de maior porte
no pais, como o Rio de Janeiro (12%) e Pelotas (16%).

Além da prematuridade como fator de risco, fatores relacionados a mae, a
assisténcia pré-natal, ao parto e ao nascimento, bem como fatores de ordem
ambiental, social, genética e cultural influenciam a morbimortalidade na infancia
(KRAMER, 1987; ROMERO; CUNHA, 2007). Do mesmo modo, variaveis ligadas a
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mae, tais como baixa escolaridade, pouca idade e baixa renda constituem riscos
para morbimortalidade na infancia (MARIOTONI; BARROS FILHO, 2000; SILVA et
al., 2003; SILVA et al., 2009; VICTORA; BARROS, 2001).

Acompanhando o perfil socioeconémico da populagéo, estudos apontam uma
distribuicdo desigual destes riscos de forma que as areas mais pobres, de maior
vulnerabilidade social sdo as que apresentam os maiores indices (MAHIQUES;
AROCHENA; RODRIGUEZ, 2011; MELO; MATHIAS, 2010; MORCILLO et al.,
2010).

No Brasil, os indicadores relacionados a atencao pré-natal e a assisténcia ao
parto também apresentam diferenciais importantes, conforme as regides analisadas,
mostrando haver iniquidade na atencdo fornecida. Mesmo dentro de um municipio
se observa esta mesma caracteristica, com os piores indices de performance
assistencial sendo observados nas areas mais carentes (MELO; MATHIAS, 2010;
MORCILLO et al., 2010).

E, como condicdo de agravo atribui-se a condicdo de escolaridade materna
como critério de risco relevante para a sobrevivéncia infantil (BRASIL, 2012a; GEIB
et al., 2010; HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001; MONTEIRO, 1990). No seu
estudo, Monteiro (1999), coloca que o risco de mortalidade infantil para filhos de
maes analfabetas chega a ser 5,7 vezes maior em relacdo aquelas que estudaram
10 anos ou mais.

Entretanto, Haidar, Oliveira e Nascimento (2001) ndo encontraram associa¢ao
entre escolaridade e prematuridade, mas afirmaram que a baixa escolaridade
materna € um fator importante que possibilita situacdes de risco para a mée e o
recém-nascido, e estd associada a um numero menor de consultas no pré-natal. Em
analise dos indicadores e mostrando as desigualdades sociais, o Ministério da
Saude estratificou que em 2008, 40% das mées apresentaram menos de oito anos
de instrugdo com variacdes de 39% na regido Nordeste e 28% na Sudeste (BRASIL,
2011b).

Em relacdo a idade na gestacdo, o Ministério da Saude considera risco para o
recém-nascido a mae adolescente menor do que 16 anos quando associada com
outras condicbes como residente em area de risco ou analfabeta, sem fonte de
renda ou com agravos psiquiatricos (BRASIL, 2012b).

Neste sentido, Ribeiro et al. (2000) relataram que as caracteristicas das maes

adolescentes de 13 a 17 anos sdao mais desfavoraveis com maiores possibilidades
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de agravos. Dados indicam que cerca de um em cada seis pessoas no mundo é um
adolescente compreendendo 1,2 bilhdes de pessoas com idade entre 10 a 19
completos e, que embora esteja diminuido as gestantes adolescentes desde 1990,
as complicacdes da gravidez e parto representam a segunda causa de morte de
meninas entre 15 a 19 anos, reforcando a necessidade de um pré-natal de qualidade
(WHO, 2014).

Assim, também os estudos de Olausson, Cnattingius e Haglund (1999)
evidenciaram que a gestacdo em adolescentes apresenta maior risco tanto para a
mae como para a crianca e a probabilidade de morte materna se quadruplica entre
maes adolescentes menores de 15 anos de idade, sendo que no ano de 2007 a
morte materna esteve entre as quatro principais causas de morte no grupo de
meninas entre 15 a 24 anos de idade (OPAS, 2008).

No Brasil, nos ultimos anos também ocorreu reducdo das gestacdes em
adolescentes, com registro de 23,5% em 2000 e 20,4% em 2008 perfazendo a maior
taxa na regido norte com 27,2% e a menor de 17% no Sudeste. Por outro lado,
identificou-se aumento na proporcdo de méaes acima de 35 anos, de 8,1% em 1997,
para 9,9% em 2008 (BRASIL, 2011b).

Mariotoni e Barros Filho (1998), em Campinas, n&o identificaram risco
aumentado para a ocorréncia de baixo peso ao nascer, pré-termo de baixo peso ou
RCIU e a gestacdo na adolescéncia.

Outro fator biolégico materno considerado de risco para baixo peso ao nascer
e prematuridade esta no perfil nutricional materno (BRASIL, 2011b; TOURINHO;
REIS, 2012), sendo que, em 2006, cerca de 4% das maes no Brasil foram
consideradas desnutridas (IMC < 18,5), o que ja representou uma reducdo de 33%
em relacdo a década anterior (BRASIL, 2011b).

Quanto ao tipo de parto, a American Heart Association(AHA) (2010) traz que
bebés sem fatores de risco pré-natais, nascidos por cesariana eletiva, sob anestesia
regional, entre a 372 e a 392 semana de gestacdo, tém menor necessidade de
intubacdo, mas uma necessidade ligeiramente maior de ventilagdo com mascara em
comparacao com bebés nascidos de parto vaginal normal. Corroboram neste sentido
a pesquisa “Nascer no Brasil” que evidenciou o registro de 35% dos nascidos entre
37 a 38 semanas do total de 23.892, relatando numero elevado de cesarianas

agendadas para antes do inicio do periodo de trabalho de parto principalmente no
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setor privado, e que os bebés nesta fase sdo mais suscetiveis a internacées em UTI
neonatal, com estudos de maior morbidade e mortalidade (FIOCRUZ, 2014).

Conforme dados apontados pelo MS em 2011, a proporcdo de partos
cesareos no Brasil elevou-se de 40,2% em 1996, para 50% em 2008, com as
maiores taxas na regido Sudeste (55,7% em 2008) e tendéncia crescente em todas
as regides. A proporcdo de ceséareas entre as mulheres de baixa escolaridade
(menos de oito anos de estudo) € proxima de 20% e, entre as maes com 12 ou mais
anos de estudo, de quase 70% (BRASIL, 2011b).

Da mesma forma, Haidar, Oliveira e Nascimento (2001) descrevem que a
escolaridade materna esta fortemente associada ao tipo de parto, sendo que maes
com maior grau de instrucdo apresentam uma chance seis vezes maior de terem
seus filhos de parto ceséreo.

Nos Estados Unidos, a taxa de cesariana em 2006 foi de 31,1% (HAMILTON
MARTIN; VENTURA, 2007), sendo que em Varios paises da América Latina, os
indices registrados alcancaram cerca de 40% (BETRAN et al.,, 2007; BELIZAN;
ALTHABE; CAFFERATA, 2007). Para os paises europeus, as estimativas estao
acima de 30% (BETRAN et al., 2007). Verifica-se, assim, que as taxas de cesariana
apresentaram aumento em todo o mundo nas ultimas décadas, em especial nos
paises de renda média e alta (BELIZAN et al., 1999; BETRAN et al., 2007).

Entre as situacdes biolégicas de risco ao nascer, as malformacfes tém
apresentado dados considerados subestimados ficando em 2 a 3% dos nascidos
(BRASIL, 2009a). Corroboram nesta estimativa o estudo de Amorim (2006) que em
analise de 4043 partos em Recife observou frequéncia de 2,8% de malformacdes,
sendo que entre o0s natimortos o percentual ficou em 6,7% e 2,7% nos nativivos.

Entretanto, no estudo em Campina Grande em 2010, em analise de 26.701
DNV relativas ao periodo de 2003 a 2005, observou-se um nimero menor do que 0
estimado, com prevaléncia de 0,7% de malformagbes, ndo sendo observado
associagao das variaveis sociais da mée com a presenca de malformacao e atribuiu-
se a incidéncia correlacionada a fatores genéticos (BRITO et al., 2010).

A internacdo devido a intercorréncias ap0s o nascimento compde um dos
critérios do Ministério da Saude para mensurar RN de risco (BRASIL, 2012b), e
considerando que este € um periodo de grande vulnerabilidade e que exige
cuidados especializados, torna-se importante a disponibilidade de leitos em Unidade

Terapia Intensiva.
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Neste sentido, Barbosa et al. (2002) encontraram a média de 7% na taxa de
internagdes em UTI - Neonatal no Rio de Janeiro, calculo realizado em relagdo ao
namero de nascimentos no Estado e projetado em torno de 3,8 leitos para cada
1000 nascimentos/ano. Relataram ainda que os critérios de internacao dependem da
frequéncia de nascimentos prematuros e de alto risco, e que existem grandes
diferencas nesta média até entre instituicdes de uma mesma regiao.

“A identificacdo dos riscos em tempo oportuno se viabilizam a partir de um
namero de consultas apropriado e de um pré-natal de qualidade” recomenda o
Ministério da Saude. Prop8e ainda a necessidade da vigilancia a saude do RN antes
do parto, a importancia da captacao precoce e busca ativa das gestantes, além de
atencdo humanizada e monitoramento dos casos de alto risco (BRASIL, 2011b).

No sentido de possibilidades de mudancas por meio de politicas publicas,
Maia, Souza e Mendes (2012) constataram que a condicdo sécio econdmica da
gestante e a assisténcia publica sdo determinantes na mortalidade infantil.

Portanto, os fatores de risco mencionados podem acontecer de forma isolada
ou associados a outras situacfes de ordem social, econébmica ou cultural. Desta
forma, é fundamental neste processo o estudo das causas para que se viabilizem

propostas de reducéo dos agravos.

3.1.1 Peso no nascimento

O Baixo Peso ao Nascer (BPN) é o fator isolado mais importante relacionado
a morbimortalidade na infancia e ao risco de véarias doencas na idade adulta
(ARAGAO et al., 2004, KRAMER, 1987; RICCIARDI; GUASTADISEGNI, 2003;
SILVA et al., 2003; SILVEIRA; SANTOS, 2004; VICTORA; BARROS, 2001).

O parametro internacional adotado pela OMS considera “baixo peso ao
nascer” todo recém-nascido com peso inferior a 2500 gramas e utiliza as
terminologias “muito baixo peso ao nascer” para aqueles com menos de 1500
gramas e “extremo baixo peso”, para os abaixo de 1000 gramas (WHO, 1992; CID-
10, 2009; SBP, 2012a).

E, o estudo “Prematuridade e suas possiveis causas” apoiado pela Fundo
das Nacgbes Unidas para a Infancia (UNICEF) e Ministério da Saude, relata que
desde 2000 o percentual de baixo peso tem se mantido estavel no Brasil, ficando em

torno de 8% do total de nascimentos. Os fatores atribuidos como prevalentes
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incluiram a raga, etnia e a idade da mae, sendo que as mulheres negras registraram
maior percentual de nascimentos de criancas abaixo do peso (9,4%), seguida pelas
brancas (8,3%) e pardas (8,2%). A menor percentagem encontrada foi entre as
mulheres amarelas (7,6%) e indigenas (7,7%). As regides com maiores prevaléncias
foram do Sudeste e Sul e as menores taxas no Norte e Nordeste. Para as taxas
registradas nas regides Sudeste e Sul notou-se incompatibilidade devido ao grau de
desenvolvimento dessas regides em relacdo com os avanc¢os dos indicadores de
saude materno-infantil (UNICEF, 2013).

A prevaléncia global de baixo peso ao nascer registra 15,5% dos nascidos,
com maior incidéncia na Asia do Sul e Central (27,1%) e a menor na Europa (6,4%)
(WHO, 2011). No Brasil, a série histérica do SINASC aponta em 2001 e 2011, a
proporcao de 7,95% e 8,53% respectivamente, para nascidos vivos com baixo peso,
e média de 2008 a 2011 de 8,42% (BRASIL, 2011b).

As causas do BPN podem estar relacionadas ao parto prematuro (antes de 37
semanas de gestacao), ao RN pequeno para a idade gestacional (Pequeno para a
Idade Gestacional - PIG, definido como peso para a gestacdo menor do que o
percentil 10) ou ainda a uma combinacao destes fatores. O retardo do crescimento
intrauterino, que consiste em um crescimento fetal mais lento do que a média é
normalmente o responsavel pelo PIG (WHO, 2011) sendo preconizado um
acompanhamento sistematizado do crescimento para todas as situagdes de muito
baixo peso, com restricdo do crescimento intrauterino ou grave morbidade neonatal
associados a prematuridade menor do que 32 semanas (SBP, 2012a).

Os estudos de Kramer (1987) confirmam que os recém nascidos de baixo
peso apresentam 20 vezes mais chances de morrer do que os bebés mais pesados
e da mesma forma os dados do SIM relatam que 63% dos 6bitos em RN menores de
sete dias em 1997, 71% apresentaram peso menor do que 2500 gramas ao nascer
(BRASIL, 2002).

Nos ultimos anos o estudo do peso insuficiente (entre 2.500g e 2.999q),
também vem recebendo relevancia, devido as evidéncias de sua associacdo com
diversas morbidades apresentadas pelas criancas (ANTONIO et al., 2009; AZENHA
et al., 2008; BRASIL, 2003), com maior taxa de mortalidade neonatal (MARIOTONI,
BARROS FILHO, 2000) e com a ocorréncia de doencas cronico-degenerativas ao
longo da vida (SYDDALL et al., 2005; YAMAMOTO et al., 2009).
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Além deste, o peso maior do que 4000gramas apresenta associacdo com
condi¢bes de risco, dentre elas a asfixia neonatal e ao maior risco de hipoglicemia,
rotura prematura de membranas, trabalho de parto prematuro, desproporcéo feto
pélvica, disturbios hidroeletroliticos, e entre outros a aspiracdo de meconio
(AMORIM et al., 2009).

Assim, o MS identifica 0 peso de nascimento da crianga como indicador que
melhor retrata os acontecimentos do periodo fetal e também representa risco para o
Obito. E, os fatores de risco considerados mais relevantes no crescimento
intrauterino sdo atribuidos ao estado nutricional da gestante, intervalo interpartal
menor de dois anos, elevada paridade, idade materna menor de 19 anos e maior de
35 anos, gestacdo multipla, doencas sexualmente transmissiveis, doencas
infecciosas crénicas, hipertensao arterial, fumo, alcool e outras drogas e as
anomalias congénitas. Estas condicfes sédo derivados e apontadas em muitas
situacdes devido a causa socioecondmica, com possibilidade preventiva no pré-natal
e boa cobertura dos servicos de saude (BRASIL, 2002).

Do mesmo modo, variaveis ligadas a mae, tais como baixa escolaridade,
pouca idade e baixa renda constituem riscos para morbimortalidade na infancia
(MARIOTONI; BARROS FILHO, 2000; SILVA et al.,, 2003; SILVA et al.,, 2009;
VICTORA; BARROS, 2001). A nutricdo materna também esta relacionada ao baixo
peso ao nascer e a prematuridade, sendo que em 2006, cerca de 4% das maes no
Brasil foram consideradas desnutridas (IMC < 18,5), valor 33% menor que o da
década anterior (LANSKY et al., 2009).

Ortiz e Oshiro (2008) em estudo ecologico no estado de Sdo Paulo,
analisaram 315.328 nascidos vivos, encontrando 9,1% com baixo peso. Ao
avaliarem a relacdo entre duracdo de gestacdo e peso ao nascerem, 0s nascidos
vivos com peso inferior a 2500 gramas e idade gestacional a termo (37 semanas ou
mais), apresentaram probabilidade de morte neonatal 5,8 vezes mais elevada do
gue a categoria utilizada como referéncia no peso ao nascer. Os RN pré-termos e
com baixo peso registraram uma probabilidade de morte neonatal de 44 vezes mais
elevada do que aqueles de referéncia.

Carniel et al. (2008), em estudo transversal de 14.444 Declaracdes de
Nascidos Vivos de 2001, em Campinas, verificaram uma média do peso de
nascimento de 3142 gramas, variando de 285 a 5.890 gramas. Registraram 65,1%

das criangas com peso de 3.000 gramas ou mais, 25,7% entre 2.500 e 2.999 gramas
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e 9,1% com menos de 2.500 gramas. No estudo, a ocorréncia de baixo peso para as
criangas a termo ocorreu em filhos de mulheres com mais de 34 anos, os de
gestacdo multipla, com até sete anos de estudo, inclusive aguelas com oito a 11
anos, e as com menos de sete consultas de pré-natal. Com relacdo aos
determinantes para o baixo peso em prematuros (menos de 37 semanas),
encontrou-se cesariana, gemelaridade, recém-nascidos femininos e filhos de
mulheres com menos de sete consultas de pré-natal.

Confirma neste sentido, o estudo de Barbas et al. (2009), realizado em 2001
na cidade do Rio de Janeiro, onde observaram que as chances de um recém
nascido prematuro apresentar baixo peso sdo 14 vezes maiores do que um recém
nascido a termo e trés vezes maiores para o peso insuficiente, atribuindo a
prematuridade um dos principais mecanismos associados ao baixo peso.

Os autores supra citados afirmaram ainda que a prevaléncia do nascido vivo
de baixo peso deve-se também ao aumento dos casos de Retardo de Crescimento
Intrauterino (RCUI). A duracdo da gestacdo foi apresentada como a variavel de
maior relevancia para o peso deficiente, e quanto as consultas de pré-natal, a
associacao foi maior com o baixo peso do que com o insuficiente. Da mesma forma,
Kramer (1987), identificou que o baixo peso esta relacionado ao menor nimero de
consultas de pré-natal, as gestantes usudrias de fumo, alcool ou outras drogas, a ma
nutricdo, baixo nivel s6cio econdmico, primiparidade e adolescéncia.

Azenha et al. (2008) em estudo de coortes de recém-nascidos em Ribeirdo
Preto nos anos de 1978/79 e 1994, concluiram que o aumento da frequéncia do
nascimento de criancas prematuras foi o maior responsavel pelo aumento na
prevaléncia de peso insuficiente no periodo analisado. Outros fatores menos
expressivos foram o trabalho materno fora do lar, recém-nascido do sexo feminino e
tabagismo durante a gravidez.

Além dos riscos apresentados, o baixo peso ao nascer e a prematuridade séo
descritos como fatores de risco para a Sindrome da Morte Subita do Lactente, que
consiste no 6bito inesperado e sem explicacdo durante o sono, com frequéncia
maior nos primeiros meses de vida (SBP, 2012a).

Portanto, a literatura aponta o peso ao nascer inferior a 2500gramas como
fator e indicador de risco mais frequentemente associado as mortes perinatais, e
morbidades no crescimento pds-natal (BRASIL, 2002; KRAMER, 1987) e que o0s
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casos principalmente, de muito baixo peso necessitam de acompanhamento efetivo

em todas as etapas do crescimento (SBP, 2012a).

3.1.2 Prematuridade

Todos os anos, nascem mundialmente 15 milhdes de recém-nascidos
prematuramente, perfazendo aproximadamente um para cada 10 nascidos. A
prematuridade € considerada a maior causa mundial de morte neonatal e
responsavel por 40% de todos os 6bitos de criangas menores de cinco anos (WHO,
2012).

Os 10 paises responsaveis por 60% dos prematuros do mundo, conforme o
relatério “Born Too Soon 2012” sdo em primeiro lugar a Iindia, seguida da China,
Nigéria, Paquistdo, Indonésia, Estados Unidos, Bangladesh, Filipinas, Republica
Democratica do Congo e o Brasil em décima colocacdo (WHO, 2012).

As definicdes da WHO para nascimento prematuro incluem todos os recém-
nascidos com idade inferior a 37 semanas completas de gestacdo ou menos de 259
dias contados desde o primeiro dia do ultimo periodo menstrual da mulher (WHO,
1997).

Para a classificacdo da prematuridade inclui-se o extremo pré-termo (menor
do que 28 semanas), muito pré-termo (28 a 31 semanas) e o0 moderado pré-termo
(32 a 36 semanas) (WHO, 2012).

Além das definicbes supracitadas, a inclusao do termo “prematuro tardio” para
as gestacoes de 34 a 36 semanas tem sido apontado como importante pois, apesar
de geralmente exibirem maior maturidade fisiologica e metabdlica em relacdo aos
demais prematuros, refletem um subgrupo com maior risco de morbidade e
mortalidade quando comparados aos bebés nascidos a termo (ENGLE, 2006;
ENGLE et al., 2007).

Anualmente, 1,1 milhdes de bebés morrem de complicagbes no parto pré-
termo e muitos dos bebés prematuros que sobrevivem, enfrentam uma vida com
deficiéncia (WHO, 2012). Além disto, criangas com peso ao nascer menor do que
1000 gramas apresentam riscos para disturbios do neurodesenvolvimento, paralisia
cerebral (12 a 13%), déficit cognitivo (17 a 42%), déficit visual (2 a 13%), déficit
auditivo (1 a 6%) (SBP, 2012a).
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Neste sentido, o relatério “Born Too Soon 2012” traz também que a inducao
ou cesariana ndo deve ser planejada antes de 39 semanas completas, sem
indicacdo médica (WHO, 2012).

A historia materna de prematuros € um importante fator de risco para parto
prematuro espontaneo, provavelmente estimulada pela interagdo de fatores
genéticos, epigenéticos e ambientais (PLUNKETT; MUGLIA, 2008). Outras causas
apontadas para o risco de aborto espontaneo e parto prematuro, incluem a idade
materna avancada ou jovem, bem como intervalos inter-gravidez curtos e baixo
indice corporal materno (GOLDENBERG et al., 2008; MUGLIA; KATZ, 2010), além
da gravidez mdultipla (BLONDEL et al., 2006). Desta forma, a etiologia do parto
prematuro espontaneo é apresentada como multifatorial (WHO, 2012).

Estudo realizado pela OMS mostra que a prevaléncia de partos prematuros
no Brasil apontou indices de 11,7%, colocando-o0 entre os paises de baixa renda,
nos quais a prevaléncia é de 11,8%. Para os paises com renda média, a taxa foi de
9,4%. O Brasil encontra-se na décima posi¢cao entre 0s paises onde mais nascem
prematuros, registrando em 2010, 15 milhdes de criangas prematuras (WHO, 2012).
Dados similares foram apresentados na Pesquisa “Nascer no Brasil’ referente ao
ano de 2011 e 2012 quando foi encontrado 11,3% de nascimentos prematuros
(FIOCRUZ, 2014).

Dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do ano de
2011 apontam aumento na prematuridade em todas as regifes brasileiras, tendo
como causa provavel o ajuste na qualidade da informacédo, sendo que sé&o
apontadas pesquisas referindo dados subestimados da prematuridade no pais até o

ano de 2010 como se observa na Tabela 1.

Tabela 1 - Percentual de nascidos vivos com duracdo da gestagao inferior a 37
semanas, Brasil e Regides - 2000 a 2011.

Regibes 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

R. Norte 6,3 59 54 52 51 51 51 4,5 51 52 55 9,9
R.Nordeste 6,2 5,6 54 52 55 5,6 5,6 54 5,7 5,8 6,0 105
R.Sudeste 7,0 6,8 6,9 7,1 7,4 7,4 7,5 7,7 7,9 8,2 8,2 9,4
R.Sul 7,0 6,8 6,9 7,2 7,3 7,3 7,6 7,7 8,0 7,8 8,1 9,3
R.CentroOeste 6,0 6,7 7,1 6,7 6,5 6,6 6,3 6,5 6,6 7,1 6,8 10,0
Brasil 6,7 6,3 6,3 6,3 6,5 6,6 6,6 6,6 6,9 7,0 7,1 9,8

Fonte: SINASC-CGIAE/SVS/MS (2011).
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Os dados do SINASC registram um grande aumento da prematuridade em
2011, em todas as regides, passando de 7,1% para 9,8% e, em analise por regides,
verificou-se que as maiores variacdes dos percentuais entre 2010 e 2011 ocorreram
onde mais se utilizou os novos formuléarios do SINASC. E o caso da regido Norte
que passou de 5,5 para 10% e da regido Nordeste, que passou de 6% para 10,5%.
Nas regides Sul e Sudeste os aumentos foram menores. Os formularios novos
padronizaram a coleta da informacdo da idade gestacional que passou a ser feita
preferivelmente pela DUM. E, nos casos ignorados, também possibilitou a coleta da
informacao pelo nimero de semanas de gestacdo (como resultado de exame fisico
ou outros métodos) (BRASIL, 2011c).

Ramos e Cumam (2009), em estudo transversal de 101 méaes de prematuros
vivos em Guarapuava-PR, em 2005, apontaram que 34% da amostra era
constituidos por mées adolescentes até 19 anos e que as intercorréncias
gestacionais deste periodo se potencializam quando somadas as condi¢des
socioeconbmicas e geograficas, estrutura familiar fragil e dificuldade no acesso aos
servigos assistenciais.

Em outro estudo, Carniel et al. (2006) analisando o perfil de nascimento em
Campinas no ano de 2001, encontraram um percentual de 17,8% de maes
adolescentes e 7,5% dos seus recém-nascidos foram prematuros. O trabalho
mostrou associacdo entre gestacdo na adolescéncia e mulheres sem companheiro,
sem ocupacao, oriundas de regiées com baixas condi¢cdes de vida e com pré-natal
inadequado, resultados esses que indicam a determinacdo das condicoes
socioecondmicas desfavoraveis.

Com relacéo ao intervalo interpartal, Norton (2005) refere que os nascidos
provenientes de gestacdes com intervalo de pelo menos 36 meses apresentam risco
menor de mortalidade, considerando a andlise até cinco anos. Traz também que os
intervalos do aborto a gravidez e de concepg¢do de menos de seis meses estdo
associados com risco aumentado de nascimentos pré-termo, baixo peso e pequenos
para a idade gestacional, além do risco de mortalidade e morbidade materna.

Neste sentido o Programa de Pesquisas Demograficas e de Saude (DHS), em
2002 traz que o espagamento dos nascimentos é uma intervengdo importante e
viavel para ser introduzida no desenvolvimento de programas de saude (SETTY-
VENUGOPAL; UPADHYAY, 2002).
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Outros fatores associados a prematuridade no DHS incluem a cor da pele e a
etnia, sendo maior nas mulheres indigenas (8,1%), nas de pele branca (7,8%),
seguidas pelas de pele negra (7,7%), parda (7,1%) e amarela (6,3%). As gestantes
abaixo de 15 anos apresentaram prevaléncia de 10,8% em relacdo a menor taxa
(6,7%), constituida por mulheres de 20 a 34 anos. E no Brasil, destaca o fato de
apresentar as mais altas taxas de cesarianas no mundo, com aumento na ultima
década em que passou de 37.8% em 2000 para 52.3% em 2010 (SETTY-
VENUGOPAL; UPADHYAY, 2002).

Da mesma forma, a pesquisa “Nascer no Brasil” realizada no periodo de 2011
a 2012 com 23.894 mulheres, mostrou que 52% dos nascimentos ocorreram por
cesariana, e considerando os hospitais particulares o nUmero aumenta para 88%,
embora a recomendacdo da WHO seja de ndo ultrapassar 15% (FIOCRUZ, 2014).

Rabello, Siqueira e Barros (2011) avaliaram 189 prontuarios de RN
prematuros, com idade gestacional entre 25 e 36 semanas, constatando uma
prevaléncia de prematuridade de 7,8%, com 23,2% das maes adolescentes. A
cesarea ocorreu em 33% dos casos, sendo 0 Apgar no quinto minuto menor do que
sete em 9,5% dos casos. As duas situacdes prevalentes obstétricas foram a ruptura
prematura das membranas (35,4%) e a sindrome hipertensiva (18,5). Neste estudo,
apos o nascimento 54,5% das criancas foram encaminhadas para a UTI neonatal.

Almeida et al. (2013) em revisdo sistematica dos fatores de risco para
prematuridade demonstraram haver associacdo entre o tempo de gestacdo e o
aumento do risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e outros
agravos cronicos, tanto em fases mais precoces da vida, quanto em fases mais
tardias da vida adulta. Referiram ainda que a prematuridade ocorre comumente junto
com o baixo peso, propiciando o desenvolvimento dos mais variados agravos como
a hiperbilirrubinemia.

Com relagdo ao obito infantil, relatério da UNICEF (2013) apontou que cerca
de 44% dos Obitos em menores de cinco anos no ano de 2012 ocorreram no periodo
neonatal (primeiros 28 dias de vida) e o Ministério da Saude (BRASIL, 2011b) coloca
a prematuridade como principal causa de morte de criangas no primeiro més de
vida.

A taxa brasileira de mortalidade de criancas abaixo de um ano em 2010,
segundo a Rede Interagencial de Informagfes para a Saude (RIPSA) foi de 16 por

1000 nascidos vivos, com cerca de 70% das mortes registradas nos primeiros 28
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dias de nascimento e considera que a idade materna pode estar associada a
condicdes de risco para o recém-nascido, tais como a prematuridade e o baixo peso
ao nascer, que tendem a ser mais frequentes nos nascidos de maes nos dois
extremos da distribuicao etaria (RIPSA, 2010).

Assim, a literatura assinala que os maiores riscos de mortalidade neonatal
estdo frequentemente agregados a qualidade da atencao pré-natal, aos cuidados no
parto e recém-nascido e as altas taxas de cesariana, principalmente em hospitais
privados, e que sdo importantes fatores de risco relacionados a prematuridade, ao

baixo peso ao nascer e a mortalidade neonatal (OPAS, 2009).

3.1.3 Escala de Apgar

A escala de Apgar, o peso ao nascer, a duragédo da gestacéo e tipo de parto
estdo categorizados entre as principais caracteristicas epidemiolégicas do recém-
nascido inclusas na Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) (D’ORSI; CARVALHO,
1998).

Desta forma, a andlise sistematica de uma medida de facil obtencao permite
que 0S servicos responsaveis pelos programas de saude da criangca obtenham
informagdes sobre as condi¢des clinicas da crianga no momento do parto (MELLO
JORGE et al., 1993), e ainda que ocorram divergéncias na literatura em relacdo a
aplicabilidade do método, permanece a referéncia de contribuicdo deste método
para avaliar o status do RN e a resposta a reanimacéo (AAP; ACOG, 2006).

Historicamente foi em 1952, no Congresso da Sociedade Internacional de
Pesquisa em Anestesia, em Nova York, que a Dra. Virginia Apgar, médica
anestesiologista norte americana, apresentou a proposta de uma escala de valores
para avaliacdo do recém-nascido (APGAR, 1953).

Apgar (1953) em sua prelegdo apontou que “o periodo apresentava altas
taxas de mortalidade infantil e a atencdo poés-parto era direcionada as maes”,
justificando a necessidade de um método de triagem e avaliacdo dos bebés. A
publicacdo desta pratica ocorreu em 1953 e, a partir de 1962, passou a ser
conhecida como Escala de Apgar.

O objetivo da escala previa uma classificacdo simples dos recém-nascidos

que poderia ser usada como base para a comparacdo dos resultados obstétricos,
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bem como praticas de alivio da dor materna e os efeitos da reanimacao (APGAR,
1953).

Os critérios estabeleciam a avaliagdo da frequéncia cardiaca, esforco
respiratorio, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e cor para ser pontuado no primeiro
minuto, ou seja, sessenta segundos apds o completo nascimento do bebé. Foi
atribuida uma pontuacdo de 0,1 ou dois para cada item, sendo a soma total
indicativa da condicéo da crianca. A pontuacédo de 10 estabelecia a melhor condicéao
possivel.

Para definicdo da pontuacdo, estabeleceu-se as seguintes recomendacoes:
recém-nascido com frequéncia cardiaca de 100 a 140 recebe dois pontos, um
guando estiver menor do que 100 e zero se ndo apresentar nenhum batimento
cardiaco. Em relacéo a frequéncia respiratéria, uma crianca com engasgos uma vez
em trinta ou quarenta e cinco segundos apds 0 nascimento e que, em seguida, fica
em apnéia, recebe uma pontuacdo zero (uma vez que o tempo para avaliagdo € no
primeiro minuto de vida), e dois para aquele que respira e grita. Todos 0s outros
tipos de esforco respiratorio, como irregular e ventilacdo superficial sdo pontuados
com um ponto. Quanto a resposta a alguma forma de estimulacdo categorizada
como irritabilidade reflexa, o método empregado foi a aspiracdo da orofaringe e
narinas com um cateter de borracha macia que provoca uma resposta de choro
indicando dois pontos, caretas um ponto ou sem resposta indicando zero de
pontuacdo. Para o tbnus muscular, quando em completa flacidez atribui-se a nota
zero, um com ténus bom e, dois pontos quando com flexdo espontanea das pernas
resiste a extensdo. A miccdo e defecacdo foram consideradas como sinais
favoraveis embora ndo foram categorizados como resposta ao estimulo. Para a cor,
a pontuacdo dois é atribuida quando a crianca inteira estiver da cor rosa, um nos
casos de cianose de extremidades e zero quando a cianose for generalizada.
Entretanto, Apgar apontava a interferéncia de analises neste ponto, devido a
diferentes pigmentacdes da pele e pela possibilidade de presenca de defeitos
congénitos relacionados a saturagdo de oxigénio (APGAR, 1953).

Para Loth, Vitti e Nunes (2001) e Klaus e Fanaroff (1990) o método de Apgar
permite uma avaliacdo sistematica das condi¢des fisicas do recém-nascido logo
apos o parto e da capacidade de resposta de recuperacédo, servindo para identificar

agueles RN que necessitam de reanimacgao. E, estatisticamente, a mortalidade e a
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evolucgéo clinica dos sobreviventes tem sido relacionadas com os indices de Apgar
de um e cinco minutos (KLAUS; FANAROFF, 1990).

Outra situacao relevante na literatura esta na mensuracdo do Apgar e sua
relacdo com a asfixia. Para a AAP (1997) a asfixia perinatal esta presente nos
pacientes que apresentam uma associacdo de quesitos acidemia metabdlica ou
mista com valor de ph de corddo umbilical inferior a 7,0 além de indice de Apgar
entre zero e trés no quinto minuto de vida, com manifestacdes clinicas sistémica de
multiplos 6rgaos e neuroldgicas. Neste sentido, estudos descrevem que o escore de
Apgar como critério unico é um atributo falho para o diagndstico de asfixia perinatal
(PROCIANOQY; SILVEIRA, 2001; ILCOR, 2006).

E narrando bioquimicamente o evento mais importante na asfixia estd na
conversdo da oxidacdo aerdbica da glicose em glicolise anaerdbica, com acumulo
de lactato e desenvolvimento de uma acidose metabdlica. No figado neonatal, o
lactato € oxidado principalmente por oxidacdo e, logo apdés o nascimento, ocorre
aumento da atividade da Desidrogenase do Acido Léctico (LDH) no figado, sendo
gue esta atividade aumenta na hipoxia. Além de ocorrer a acidose metabdlica severa
secundaria a hipoxia, durante a asfixia h4 uma elevacao imediata e rapida da PCO2.
Por sua vez, a acidose respiratoria geralmente ocorre quando existe uma
compressédo do cordado do feto ou uma insuficiéncia placentaria aguda, ou obstrucéo
das vias aéreas do recém-nascido. Desta forma, a reducédo do PH é o resultado de
uma acidose mista, que coincide com a hipéxia (KLAUS; FANAROFF, 1990).

Pereira et al. (1996) referem no artigo “Avaliacdo do pH de sangue de cordao
umbilical e sua relacdo com o escore de Apgar em recém-nascidos a termo” que ha
baixa correlacdo do escore de Apgar com o pH do sangue de corddo, mesmo em
recém-nascidos a termo, e ressaltam a importancia de se obter essa medida ao se
definir asfixia perinatal.

Em outro artigo, Kornacka et al. (2011), em pesquisa de opinido pontuada por
255 médicos poloneses de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, descrevem
que “para a maioria dos neonatologistas poloneses o indice de Apgar ndo é
confidvel na avaliacdo de hipoxia em prematuros”, sendo que 88,5% dos
neonatologistas afirmaram que o uso do indice de Apgar para avaliar a condi¢cao do
recém-nascido é de pouco valor e 11,5% declararam ser esse indicador util e

confiavel.
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Em artigo de andlise das alteracbes anatomopatolégicas da placenta e
variacfes do indice de Apgar, Corréa et al. (2006) concluiram que as placentas com
alteracdes compativeis com baixo fluxo sanguineo cursaram mais frequentemente
com fetos com indice de Apgar menor do que sete no quinto minuto. O indice de
Apgar menor gque sete foi o parametro usado para definir hipoxia fetal.

Para o Ministério da Saude a escala de Apgar se mantém como um indicador
para avaliar a vitalidade do recém-nascido e mensurar a asfixia neonatal, pontuando
notas de zero a dois para asfixia grave, trés a quatro na moderada, cinco a sete para
categorizar leve e oito a dez sem asfixia (BRASIL, 2011b). Nesse sentido, Cordeiro
Junior e Hon (1971) relatam que raramente um neonato com indice de Apgar acima
de sete necessitara de reanimacdo, a menos que o indice caia subitamente varios
minutos apds o nascimento.

E, conforme o Programa de Reanimagdo Neonatal de Pediatria (NRP),
embora a pontuacao seja amplamente utilizada em estudos de resultados, o seu uso
inadequado acarretou uma definicdo errada de asfixia intraparto. A asfixia fetal
implica em hipercapnia e hipoxemia que, se prolongada, pode resultar em acidose
metabolica, bem como a persisténcia por si s6 de baixo indice de Apgar ndo é um
indicador especifico para asfixia intraparto. Conclui que um indice de Apgar de zero
a trés no quinto minuto pode se correlacionar com a mortalidade neonatal, mas por
si s6 ndo prevé disfuncdo neurolégica mais tarde e que existe necessidade de
profissionais de salude perinatologistas para ter consisténcia a atribuicdo de um

indice de Apgar durante uma reanimacao (ILCOR, 2006).

3.1.3.1 Avaliagdo do APGAR ao nascer

Para a Academia Americana de Pediatria e Colégio Americano de Obstetricia
e Ginecologia (AAP; ACOG, 2006), a escala de Apgar fornece um atalho competente
para referir o status do recém-nascido e a resposta a reanimacao.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP, 2011) nas condutas do Programa
de Reanimacao Neonatal, seguindo diretrizes da AAP e ACOG, cita que o boletim
de Apgar ndo é utilizado para determinar o inicio da reanimagdo nem as manobras a
serem instituidas no decorrer do procedimento. Entretanto, sua aplicacdo permite

avaliar a resposta do RN as manobras realizadas e a eficacia destas manobras. No
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documento cientifico indica também que quando o escore for inferior a sete no
quinto minuto a recomendacao € realiza-lo a cada cinco minutos até completar 20
minutos de vida e, que se deve documentar 0 Apgar concomitante com os demais
procedimentos utilizados.

A boa vitalidade, sem necessidade de qualquer manobra de reanimacao
inclui um recém-nascido a termo (idade gestacional entre 37 e 41 semanas),
respirando ou chorando, com ténus muscular em flexdo e sem liqguido amniético
meconial. O principal fator para determinar a necessidade de reanimacdo € a
frequéncia cardiaca, devendo ficar acima de 100 batimentos por minuto com
respiracao regular. Quanto a avaliacdo da coloracdo da pele e mucosas, este critério
nao € mais utilizado na sala de parto para decidir procedimentos. Estudos referem
gue a coloracdo das extremidades e mucosas € subjetiva e ndo tem relacdo com a
saturacdo de oxigénio, sendo que RN com frequéncia cardiaca acima de 100 e
respiracao regular, podem apresentar demora para ficar com aparéncia rosacea. A
saturacdo de oxigénio com um minuto de vida naqueles que ndo precisam de
reanimacdao fica em torno de 60 a 65%, atingindo valores de 87 a 92% no quinto
minuto. O tempo estimado para alcancar a saturacdo acima de 90% em RN
saudaveis em ar ambiente € de cinco minutos e, desta forma, a avaliacdo da
vitalidade nédo deve incluir a cor, refere o Programa (O'DONNELL et al., 2007,
DAWSON et al., 2010; SBP, 2011).

Kilsztajn et al. (2007), ao analisarem a vitalidade de RN por tipo de parto, de
495.745 nascidos vivos do Estado de Sao Paulo em 2003, referiram taxa de 7,9 por
mil nascidos vivos com Apgar menor do que sete, sendo 8,4 para partos vaginais e
7,4 para partos cesareos. Neste trabalho, o peso da crianga ao nascer, a duracao da
gestacado, o niumero de consultas pré-natal, a idade, estado civil e anos de estudo da
mae se associaram significativamente a baixa vitalidade do RN. Entretanto, o estudo
nao confirmou a associa¢éo desta com o tipo de parto.
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Quadro 1 - Escala de Apgar

Pontos 0 1 2
Frequéncia cardiaca |Ausente <100/minuto > 100/minuto
Esforgo respiratério | Ausente Choro fraco Choro forte
N . Flexao de pernas e Movimento ativo/Boa
Ténus muscular Flacido ~
bracos flexao
L - Cianose de
Cor da pele Ciandtico Pélido extremidades/Rosado
Irritabilidade Reflexa | Ausente Algum movimento Espirros/Choro

Fonte: Brasil (2011b).

A soma dos pontos categoriza o indice de Apgar do RN.

Estudos apontam o indice de Apgar como um indicador relacionado a
gualidade da assisténcia no momento do parto (D’ORSI; CARVALHO, 1998), como
indicador para avaliar a vitalidade do recém-nascido (BRASIL, 2011b) e uma
ferramenta para avaliacdo padronizada quando aplicada corretamente no relato do
estado do recém-nascido e a resposta a reanimacao (ILCOR, 2006; SBP, 2011).

Entretanto, a persisténcia da associacdo do termo “baixo Apgar’ com a
palavra “asfixia” (BRASIL, 2012a) identifica que as definicbes atualizadas nos
‘guidelines” nao estdo sendo utilizadas integralmente em todos os protocolos
induzindo desta forma a erros conceituais. E, sendo um critério epidemiolégico, de
uso mundial exige profissionais sensibilizados e técnicamente habilitados em sua

mensuracgao.

3.2 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASC)

O Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi implantado
pelo Ministério da Satde em 1990 para gerar dados de ambito nacional referentes
aos nascidos vivos e, desta forma, otimizar a qualidade da informag&o. O documento
padréo que alimenta o sistema é a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), oficializado
pela lei 6.015/1973. Em 1975, esta foi substituida pela lei 6.216 e, posteriormente,
pela 12.662/2012, que vigora atualmente outorgando validade nacional a DNV até
que esteja lavrado o assento do registro de nascimento. Além disso, a lei fixa sua
obrigatoriedade em todos o0s nascimentos com vida no territorio nacional (BRASIL,
2001).
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O gestor nacional do SINASC é a Secretaria de Vigilancia a Saude do
Ministério da Saude com a responsabilidade, pela Coordenacdo Geral de
Informacdes e Andlise Epidemiologica (CGIAE), de receber os dados sobre
nascimentos das Secretarias Estaduais de Saude , realizar uma critica dos mesmos,
consolida-los e compor a base nacional de dados sobre nascimentos, de acesso
publico (BRASIL, 2001).

O objetivo principal do SINASC consiste em fornecer informacdes sobre as
caracteristicas dos nascidos vivos, primordiais para o0 estabelecimento de
indicadores de saude especificos (BRASIL, 2001). O prazo para registro € de
quinze dias apdés o nascimento, ampliando-se para trés meses para os lugares
distantes mais de 30 quildmetros do cartorio (Art. 50/ Lei 6216/1975). Além disso “os
hospitais e demais estabelecimentos de atencdo a saude de gestantes, publicos e
particulares, sdo obrigados a fornecer a declaracdo de nascimento onde constem
necessariamente as intercorréncias do parto e do desenvolvimento do neonato”,
conforme inciso IV do Artigo 10 da Lei n° 8.069 / 1990 (BRASIL, 1990).

A OMS define nascimento vivo como:

A expulsdo ou extragdo completa do corpo da mae, independente da
duracdo da gestacdo, de um produto de concepcdo que, depois da
separacao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tais como
batimentos do coracdo, pulsagbes do corddo umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contracédo voluntaria, estando ou nédo cortado o
cordao umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de
um nascimento que redna essas condigbes se considera uma crianga
nascida viva (CID-10) (WHO, 2009).

Considera 6bito fetal ou nascido morto ou natimorto ou morte fetal:

A morte de um produto de concepcdo antes da expulsdo ou da extracao
completa do corpo da mae, independentemente da duracdo da gravidez.
Indica o O6bito, o fato do feto, depois da separacdo, ndo respirar nem
apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coragéo,
pulsacdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de
contracgao voluntaria (CID-10) (WHO, 2009).

Em Joinville o SINASC foi implantado em 1991 sob incumbéncia da
coordenacao da 232 Regional Estadual de Saude e, desde 1994, encontra-se sob
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude, no departamento de
Epidemiologia (JOINVILLE, 2013a). A implantagcdo do SINASC ocorreu de forma
lenta e gradual, em todas as unidades da federagcdo (CARVALHO, 1997).
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O preenchimento da DNV ocorre no momento do parto e registra os dados
sobre a mae, o pré-natal, a gestacdo e o0 recém nascido, 0s quais, ao serem
analisados, possibilitam conhecer aspectos sociodemograficos das maes, de
atendimento a saude e também aspectos da vitalidade do RN (ANTONIO et al.,
2009; CARNIEL et al., 2003, 2008; MASCARENHAS; RODRIGUES; MONTE, 2006;
MELO; MATHIAS, 2010; MORCILLO et al., 2010; SILVA et al., 2009). A andlise
rotineira nos servicos de saude possibilita diagnosticos de saude, serve como
indicador para avaliacdo de cobertura vacinal e da estimativa populacional. O
SINASC é utilizado para calculo de coeficientes de mortalidade infantil e ainda
permite a identificacdo de RN em situacdo de risco que devem ter prioridade
assistencial. Estas informacdes podem ser fornecidas segundo as areas de
abrangéncia das unidades basicas de saude, municipios, estados ou regionais de
saude, constituindo ferramentas para o planejamento local (CARNIEL et al., 2003;
MELO; MATHIAS, 2010; MORCILLO et al., 2010).

Além disso, a disponibilizacdo destes dados para as equipes de atencao
primaria possibilita eleger critérios proprios para a vigilancia de recém-nascidos e
maes (CARNIEL et al., 2003; MELO; MATHIAS, 2010; MORCILLO et al., 2010).

No Brasil, em 2012, o SINASC recebeu 2.905.789 notificagcbes de nascidos
vivos (BRASIL, 2013).

3.2.1 A Declaracéo de Nascido Vivo (DNV)

O instrumento padronizado da DNV € impresso com sequéncia numérica
Gnica, em conjuntos de trés vias, padronizado pela Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude (MS/SVS). O controle da numeracdo e a emisséo e
distribuicdo dos formularios para as Secretarias Estaduais de Saude é de
competéncia exclusiva do Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Vigilancia
em Saude (BRASIL, 2001).

As Secretarias Estaduais de Saude realizam a distribuicdo dos formulérios as
Secretarias Municipais de Saude e aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que
estabelecem controle sobre a distribuicdo e utilizagdo do documento padrdo em sua
esfera de gerenciamento do sistema (Art. 13 da Portaria n® 116 MS/SVS / 2009)
(BRASIL, 2009b).
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A DNV a partir de 2011, informa 52 campos, dispostos em oito blocos
abrangendo dados estatisticos, séciodemogréficos e epidemioldgicos. Estes blocos
sao referentes a identificacdo do recém-nascido, local de ocorréncia do nascimento,
dados da mae e do pai, gestacdo e parto, presenca de anomalia congénita,
preenchimento e cartério (BRASIL, 2011a). As principais alteracbes estdo na
inclusdo do nome do recém-nascido, a insercdo de um bloco com a identificacdo do
pai, dados da gestacdo e parto tais como, data da ultima menstruacdo, método
utilizado para estimar a idade gestacional, més do inicio do pré-natal, registro se a
cesarea aconteceu antes de iniciar o trabalho de parto, identificagdo do profissional
que assistiu o nascimento e implantacdo da Declaracdo de Nascido Vivo
Epidemiolégica (DN Epidemioldgica).

A DN Epidemioldgica é o documento padrédo de uso obrigatério em todo o
territério nacional para a coleta dos dados do nascimento conhecidos tardiamente
pelo sistema de saude, nas ocasides onde ndo ha possibilidade de gerar uma DN
normal, como no caso de crian¢cas que morreram e que ndo tem DN. A preferéncia
nos casos de registro tardio € da emissao de DN normal, conforme prevé o artigo 11
da referida portaria (BRASIL, 2011a). As diferencas estdo no preenchimento do
formulério que contempla o gestor do SINASC da Secretaria Municipal de Saude
como Unica fonte notificadora, via Unica com unico destino, fundo verde do bloco,
numeracao propria, distribuicdo exclusiva do Ministério da Saude para a Secretaria
de Saude Estadual e Municipal, preenchimento e digitacdo no sistema e ndo se
aplicam para outras ocorréncias (BRASIL, 2011a).

O fornecimento e controle da utilizacdo dos formularios entregues as
unidades notificadoras e notificadores € de responsabilidade das Secretarias
Municipais de Saude (BRASIL, 2011a).

3.2.2 Fluxos da declaracéao de nascido vivo

A sequéncia das trés vias da DN segue o0 seguinte fluxo: a primeira é a via
branca e sera recolhida pela Secretaria Municipal de Saude que efetuara a digitacéao
e arquivamento; a segunda € amarela e sera fornecida para o pai ou responsavel
legal, devendo ser levada ao cartorio para efetivar a certiddo de nascimento onde
sera arquivada; e a terceira via € de cor rosa e ficara arquivada no estabelecimento

de saude onde ocorreu 0 nascimento.
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Conforme o Art. 30 da Portaria n® 116 MS/SVS /2009, quando o parto ocorre
no hospital ou domicilio com assisténcia hospitalar posterior, o profissional de saude
que prestou assisténcia ao parto hospitalar ou a gestante logo ap6s o parto,
realizara o preenchimento. Nos casos de parto domiciliar com assisténcia do
profissional de saude ou parteira tradicional, estes também efetuardo o laudo e,
quando ocorre parto domiciliar sem assisténcia, o preenchimento sera feito pelo
Oficial de Registro do Cartorio. A referida lei norteia ainda que para 0s nascimentos
sem assisténcia, ocorridos em familias cadastradas na Estratégia de Saude da
Familia ou no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), a DN devera
ser emitida por um profissional de salude devidamente habilitado, pertencente a
equipe ou unidade a que a mae da crianca esteja vinculada. Quando o parto ocorre
em estabelecimento de saude, o preenchimento da DNV podera ser realizado por
funcionario treinado técnico administrativo (BRASIL, 201l1a). Assim, ndo €
obrigatorio que o preenchimento da DNV seja por profissional de saude, e se
estende a funcionarios técnico-administrativos do estabelecimento de saude
(NHONCANSEN; MELO, 2012).

No caso de gestacdo mdltipla (dois ou mais nascimentos vivos) deve ser
preenchida uma DN para cada RN e no caso de nascidos mortos, devera ser
preenchida somente a Declaracdo de Obito (DO), identificando como 6bito fetal
(BRASIL, 2011a).

Em Joinville, a Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude
realiza desde o ano de 1995 a tarefa de coletar as DNV diariamente nos hospitais
publicos, sendo que o0s hospitais privados fazem o encaminhamento semanal de
todos os nascidos (JOINVILLE, 2013a).

Apos compilacdo dos dados das DNV, os dados sdo emitidos para o SINASC
estadual e federal. O sistema realiza auditoria federal permanente por meio de
analises de completitude e inconsisténcias (SAO PAULO, 2013). Estas se referem
ao cruzamento de varidveis da DN que estdo fora do padrdo, como por exemplo,
uma gravidez tripla e peso dos bebés maior do que 4000 gramas, recém nascido de
22 semanas e peso maior do que 1500 gramas, preenchimento incompleto de
campos, entre outros. Nestes casos devera ser revista a via branca da DNV,
comparando-a com a digitada e, se estiver igual, devera ser realizada investigacéao
no livro de sala de parto ou prontuario da parturiente para revisdo dos dados. A

informacéo apos revisada devera ser digitada novamente. A publicacdo dos dados é
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realizada pelo Ministério da Saude por meio do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Saude (DATASUS) (JOINVILLE, 2013a).

No ano de 2012 em Joinville, o SINASC registrou 7887 nascidos, destas DNV,
128 apresentaram variaveis com inconsisténcia e foram corrigidas (JOINVILLE,
2013a).

3.2.3 Registro das malformacdes congénitas

A partir de 1999 a nova versdo da DNV no Brasil incluiu o campo 34 para
registro de malformacdo congénita e ou anomalia cromoss6mica. Em 2011, o novo
formato da DNV propde dois campos para esta situacdo que permitem a descricao
de todas as anomalias ou defeitos congénitos observados. Os termos usados
variam: Anomalias congénitas (AC), Defeitos Congénitos ou Malformacdes
Congénitas. A definicdo de anomalia é algo fora do normal, da norma, do usual, sem
qualquer conotacdo etiopatogénica. O termo congénito indica presente ao
nascimento, ainda que ndo necessariamente diagnosticado nesta ocasido (SAO
PAULO, 2012).

A incidéncia geral das malformacfes congénitas no Brasil ndo difere das
encontradas em outras regibes do mundo, registrando dois a 5% dos recém-
nascidos com algum defeito congénito (NHONCANSE; MELO, 2012). Em S&o Paulo
os registros do SINASC para malformacédo congénita foram em 2010 e 2011 de
1,5% e 1,6%, respectivamente (SAO PAULO, 2012).

Nhoncanse e Melo (2012) relataram que, dos 3000 nascimentos anuais no
municipio de S&o Carlos (SP), o esperado era de 60 a 150 recém nascidos com
defeito congénito (DC). Entretanto, conforme o DATASUS, no periodo entre 2003 e
2007 ocorreu naquele municipio registro de somente 17 criangas com DC e, em 465
casos, o campo 34 da DNV foi assinalado como ignorado. Neste mesmo periodo,
em analise de informagbes do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM),
ocorreram 39 O6bitos devido a doencas genéticas ou DC. Como resultado, este
trabalho identificou incongruéncias neste periodo entre os dados das DNV
arquivadas na VE e os publicados pelo SINASC em relagdo ao campo 34,
identificando também a falta de registro na maior parte dos casos de DC, sejam ou
nao letais. A ndo completeza apresentou média de 0,82% entre 2003 e 2007.

Completeza ou completude se refere ao grau de existéncia da informacédo no
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sistema. O referido artigo cita que os estudos nacionais de avaliacdo da qualidade
das informacdes mostram que o SINASC apresenta boa completeza para a maior
parte dos dados presentes na DNV, mas ndo para o Campo 34.

Assim, a DNV representa uma fonte de dados com possibilidades de informar
as causas prevalentes de determinadas categorias e se constitui como um
instrumento preventivo e de planejamento para compor 0S programas materno-

infantil.

3.3 DADOS DE JOINVILLE

Joinville localiza-se na regido Sul do Brasil, na microrregido nordeste do
Estado de Santa Catarina, maior cidade catarinense, a 180 Km distantes da capital,
com populacdo em 2012 de 526.338 habitantes. Considerado o terceiro polo
industrial da regido sul, concentra grande parte da atividade econdmica na industria,
principalmente nos setores metal mecanico, téxtil, plastico, metallrgico, quimico e
farmacéutico. Classificada na 132 posicdo, com os valores de 0,857 quanto ao indice
de Desenvolvimento Humano (IDH). O Produto Interno Bruto (PIB) registrado pelo
IBGE em 2012 foi de R$ 18.473.990,00 e referido como um dos maiores do pais
(IPUJJ, 2012).

Tabela 2 - Area e populacdo de Joinville - 2000 a 2012

Municipio Area Pop. 2000 Pop. 2010 Pop. 2011 Pop. 2012

Joinville 1.134,03 429.604 515.288 520.905 526.338

Fonte: IBGE - Censo Demogréfico (2010).

O municipio apresenta em 2012 o registro de 43 bairros e o setor de Saude
da SMS compreende a Atencdo Basica, Referéncias e Unidades Terciarias. Quanto
a organizacdo da rede basica inclui 54 Unidades Béasicas de Saude, das quais 36
seguem o modelo de Estratégia de Saude da Familia, com cobertura de 37,6% da
populacdo. As outras 18 unidades seguem o modelo convencional de atencéo
primaria e sédo responsaveis pelo atendimento de 62,4% da populacédo. Além disso,
ha servicos municipais ambulatoriais de meédia complexidade responsaveis pela
atencdo especializada e que servem de retaguarda para a atencdo primaria e trés

unidades de Pronto Atendimentos 24 horas.
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Quanto as Unidades Terciarias, com maternidade, compreendem dois
hospitais com atendimento exclusivamente pelo Sistema Unico de Salde e de
carater estadual: Maternidade Darcy Vargas e Hospital Infantil Jeser Amarante de
Faria, sendo o ultimo com gestdo de uma organizacéo social. O setor privado conta
com o Hospital Dona Helena e o Centro Hospitalar Unimed (JOINVILLE, 2012).

As gestantes de alto risco que realizam o pré-natal nas Unidades Béasicas de
Saude sédo direcionadas para a Maternidade Darcy Vargas (MDV) e as adolescentes
para o Hospital Infantil Jeser Amarante de Faria conforme critérios de risco
estabelecidos no Programa de Pré-Natal de Saude da Mulher (JOINVILLE, 2012) .

A MDV, inaugurada em 16 de abril de 1947, € a referéncia estadual em
Gestacao de Alto Risco e UTI Neonatal, com registro mensal de uma média de
454 nascimentos e 2.432 atendimentos no setor de Emergéncia (SECRETARIA DO
ESTADO DE SANTA CATARINA, 2013) .

Em relacdo ao setor primario de saude, a distribuicdo populacional confere a
Regional de Saude do Aventureiro o0 maior quantitativo com 81.523 habitantes,
seguida pela Regional Costa e Silva com 74.553 habitantes, Regional Fatima 72.709
habitantes, Comasa 64.468 habitantes, Jarivatuba 61.559 habitantes, Floresta
55.602 habitantes, Centro 52.979 habitantes, Vila Nova 41.574 habitantes e
Pirabeiraba perfazendo 21.371 habitantes (JOINVILLE, 2013b).

De forma a ordenar os atendimentos na atencao basica, a SMS dispde de
programas, protocolos e fluxogramas conforme os ciclos de vida que integram 0s
principios do Sistema Unico de Saltde (SUS) de equidade, universalidade e
integralidade.

3.3.1 Programa Pequeno Principe

Em 1995 foi implantado pelo Servico de Assisténcia a Saude da Crianca e do
Adolescente da Secretaria Municipal da Saude de Joinville o Programa Pequeno
Principe, com o intuito de efetivar a assisténcia para a populacdo de zero a seis
anos e garantir atencédo de forma universal, equanime, integral, de qualidade e com
articulacéo dos servi¢cos de saude na esfera municipal, estadual e federal. Trata-se
de uma intervencdo onde o enfoque compreendia garantir os direitos de atencdo a
salde da crianca seguindo as orientagdes do Sistema Unico de Saude, criado cinco

anos antes.
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Na ocasido, os nascimentos no municipio compreendiam cerca de nove mil
criancas ao ano e o indice de mortalidade infantil no periodo totalizava 15,98 6bitos
por mil nascidos vivos, sendo 30 % por causas evitaveis. Este digito estava abaixo
do nacional e da regido Sul, respectivamente de 54 e 22 por mil nascidos vivos
(JOINVILLE, 1995).

Em 1995 Joinville contava com 38 unidades basicas de saude, dez
organizadas segundo os preceitos da Estratégia Saude da Familia para uma
populacdo de 397.951habitantes (IBGE, 1996; JOINVILLE, 1995).

A proposta do programa envolveu trés aspectos ideolégicos. O primeiro
trouxe a “filosofia de que a saude é um dos direitos sociais do cidadao e que cada
crianga nascida no municipio € um cidadao,” propondo desta forma a pratica da
cidadania com a criacdo de mecanismos de “Notificacdo de Nascimento”, “Visita
Domiciliar” e “Busca Ativa”. O segundo abordou o individuo como um ser
biopsicossocial, trazendo a proposta de que a crianga deve ser vista de forma
globalizada e integrada. E, o terceiro inseriu a prevencdo em saude por meio de
medidas de vigilancia justificando a ideia de que “é melhor prevenir do que remediar’
(JOINVILLE, 1995).

O Programa preconizava a realizacdo de a¢bes de educacdo em saude da
mulher desde o pré-natal até o puerpério e conscientizacdo das praticas de
puericultura, para desta forma, elevar os niveis dos indicadores de saude da
populacdo materno infantil.

Assim, as acOes recomendadas foram: promover o aleitamento materno
exclusivo até os seis meses de vida do bebé&, aumentar o indice de cobertura
vacinal, realizar os teste de triagem neonatal, estimular e acompanhar o
desenvolvimento e aprendizagem da crianca de zero a seis anos, avaliar o
crescimento pondo-estatural, implantar acBes educativas na é&rea nutricional,
prevenir, detectar e tratar precocemente alteracdes oftdlmicas, auditivas e
odontoldgicas, garantir ao recém-nato a possibilidade de desenvolvimento pleno de
sua saude mental, acompanhar as criancas nascidas em Joinville com identificacéo
e intervencgédo precoce sobre os fatores de risco, com vigilancia e visitas domiciliares,
estimular a consciéncia e a participacdo comunitaria, promover a educacdo em
saude, com ag¢les de higiene e profilaxia, incentivar o uso da caderneta de saude
em todos os servicos publicos e privados, identificar e notificar todas as

intercorréncias que justifiguem internacdo hospitalar para os postos de saude,
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visando posterior acompanhamento, notificar as equipes de saude todos os 6bitos
de criangcas de zero a seis anos para andlise de causas evitaveis e programar
medidas corretivas, além de incrementar acdes de vigilancia epidemiologica para
deteccao de risco evolutivo e instituir indicadores de saude para o acompanhamento
das acdes (JOINVILLE, 1995).

Para atingir os objetivos propostos, o Programa propos os 10 passos para a
promocao e protecédo a saude da crianca de zero a seis anos:

1. Aleitamento Materno/ Alimentacao Infantil;
Vacinacao;
Teste do Pezinho;
Acompanhamento do Crescimento/SISVAN;
Acompanhamento do Desenvolvimento e da Aprendizagem,;
Promocédo da Saude Oral;
Promocédo da Saude Ocular;

Promocao da Saude Auditiva;

© © N o o b~ DN

Promocao da Saude Mental;
10. Prevencao, Deteccao Precoce e Controle das Doengas Comuns

na Infancia.

Os instrumentos para viabilizar o programa compreenderam acfes com inicio
nas maternidades, como a “Pasta Pequeno Principe”, fornecida a puérpera,
contendo materiais educativos e informagdes sobre os cuidados do bebé
(JOINVILLE, 1995).

Apos o nascimento, a “Declaracdo de Nascido Vivo”, que constitui o primeiro
documento da crianca era enviada para o Servico de Vigilancia Epidemiolégica da
Secretaria de Saude para, ap0s 0s registros, ser o instrumento identificador dos
“Fatores de Risco biolégicos e/ou sociais do recém-nascido” e desta forma compor a
“Notificagdo de Nascimento”, que posteriormente era encaminhada a Unidade de
Saude, conforme a residéncia do bebé.

Os critérios identificadores de risco adotados incluiram carater biologico e
social. Para ser considerado risco biolégico, o recém-nascido deveria ter pelo menos
um dos seguintes critérios: idade gestacional menor de 36 semanas, baixo peso
(menor ou igual a 2500 gramas), parto domiciliar ou em outro local e Apgar menor

do que sete no quinto minuto de vida.
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No que tange aos fatores sociais, o recém-nascido precisava possuir dois
itens: idade materna abaixo de 20 anos, nenhum grau de instru¢do ou primeiro grau
incompleto, dois ou mais filhos nascidos mortos, trés ou mais filhos nascidos vivos e
auséncia do nome do pai na DNV.

Entdo, com um critério bioldgico isolado ou dois sociais associados, a crianca
passava a ser incluida no grupo de risco, sendo identificada com um carimbo de
“carinha vermelha”. Os recém-nascidos que ndo atendessem aos critérios de risco
recebiam o carimbo de “carinha verde”. A unidade basica de saude recebia as
notificagbes de nascimento de sua area de abrangéncia, conforme as diretrizes do
programa, realizava a visita domiciliar com a proposta de conhecer o meio social da
familia, fornecer orientagcdes conforme a necessidade de cada caso e informar o
calendario de consultas até os seis anos (JOINVILLE, 1995).

Em 2011 o Programa Pequeno Principe foi atualizado e integrou as linhas
guia de Atencdo Béasica a Saude da Crianga da Secretaria Municipal de Saude,
ampliando a faixa etaria até os dez anos (JOINVILLE, 2011a). Esta proposta trouxe
mudancas na formatacdo dos 10 passos, inserindo o acolhimento, a abordagem da
crianga em situagdo de risco e os centros de referéncia para o atendimento da
crianca, com as seguintes acgoes:

Acolhimento da crianca na Unidade de Saude;
Triagem Neonatal,
Acompanhamento do desenvolvimento global da crianca;

Imunizacao;

a r LN

Promocao da Amamentacéo e Alimentacgéao;

6. Acompanhamento do crescimento- Vigilancia Alimentar e Nutricional e
alimentacdo infantil;

7. Promocédo de Saude Oral;

8. Prevencao, deteccédo precoce e controle das doencas comuns da infancia;

9. Abordagem da crianga em situacéo de risco;

10. Centros/Servigos de referéncia para o atendimento da crianca.

Outra atualizacdo no Programa incidiu nos critérios de risco verificados por
meio da “Declaragdo de Nascimento”, quando em 2011 o critério referente ao nome
do pai foi substituido pela situagdo conjugal da mée, sendo que a DNV também
neste periodo teve alteracdes possibilitando inserir a unido estavel como estado civil,

alterando desta forma a mensuragcédo dos critérios de risco. Em 2013 a equipe de
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Saude da Crianca da SMS sistematizou os fatores de risco bioldgico e social tendo
como referéncia o “Caderno de Atencéo Basica de Saude da Crianga: crescimento e
desenvolvimento edi¢do 2012”do Ministério da Saude (JOINVILLE, 2013d).

Quadro 2 - Critérios de risco do Programa Pequeno Principe

Risco Biolégico Risco Social
| Baixo peso ao nascer: menor que 2500 [ Escolaridade: oito anos ou menos
gramas
[l Duraca tacdo: menor 7 =
uragdo da gestagdo: menor que 3 O ldade da mé&e: menos de 18 anos
semanas
[1 Apgar do quinto minuto: menor que sete [1 Filhos nascidos vivos: trés ou mais

[J Parto ndo assistido por profissional de

satde habilitado em local adequado [l Filhos nascidos mortos: dois ou mais

[l Malformacfes congénitas 0 Situacdo conjugal: solteira, separada, vilva

O Sem pré-natal

Fonte: SMS/GUAB/NAT/Saude da Crianga (2014).

Para a andlise se mantém a identificacdo de carinha vermelha para um risco
bioldgico ou dois sociais. O percentual de riscos atribuidos aos nascidos residentes
em Joinville nos anos de 2005 a 2012 esta descrito na Tabela 3, sendo possivel

observar-se um decréscimo desde o ano de 2008.

Tabela 3 - Percentual de risco do Programa Pequeno Principe - 2005 a 2012

Ano 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Percentual 38,60% 41,00% 40,30% 38,10% 36,10% 35,00% 28,30% 17,90%

Fonte: SMS/VE (2013).

O programa mantém fluxos de atendimento estabelecidos para as faixas
etarias, definindo atribuicbes da equipe de saude, organizacdo do atendimento, 0s
dez passos para a promocdo e protecdo da saude da crianca, o acolhimento da
crianca na unidade de saude e hospitais, orientagcbes gerais de puericultura e
protocolos de atendimento conforme a situagéo de agravo (JOINVILLE, 2013d).

Desta forma, o Programa Pequeno Principe exprime ac¢fes voltadas para o
atendimento integral da crianca com propostas de sistematizacdo do cuidado,
identificacdo de risco e estratégias de vigilancia.



4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional transversal, realizado a partir dos dados
registrados nas Declaracbes de Nascidos Vivos (DNV) (Anexo 1) referentes aos
partos de mulheres residentes em Joinville no ano de 2012.

Um limite do estudo refere-se ao tipo de delineamento, que nao permite fazer

inferéncias causais sobre os fatores de risco estudados

4.2 CASUISTICA E PERIODO DE ABRANGENCIA

A casuistica compreendeu todos os nascidos vivos do ano de 2012, filhos de
mulheres residentes em Joinville, cujo parto ocorreu no proprio municipio ou fora

dele. Foram excluidos todos os nativivos de mées nao residentes no municipio.

4.3 FONTE DE DADOS

Os dados foram coletados das DNV dos bebés cujas maes eram residentes
em Joinville. Estas declaracdes séo coletadas semanalmente das maternidades pelo
Servico de Vigilancia Epidemiolégica municipal e alimentam a base de dados
nacional Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC). Para garantir a
precisado dos registros neste banco de dados, a Vigilancia realiza um procedimento
de verificacdo de todos os campos de cada DNV e de correcdo daqueles em que se
detectam dados inconsistentes ou nao preenchidos.

A DNV é composta por oito blocos, totalizando 52 varidveis, que
compreendem dados estatisticos, s6cio demograficos e epidemiolégicos (BRASIL,
2011a).

Bloco I: Identificacdo do recém-nascido: contém seis campos com dados
relativos ao nome do recém-nascido, data, sexo, peso ao nascer, indice de Apgar e
informacgéo quanto a presenca de anomalia congénita.

Bloco Il: Local de ocorréncia do parto: contém sete campos identificando o
local de ocorréncia do parto. Registra se o0 parto ocorreu em hospital, outros

estabelecimentos de saude, domicilios, em outros locais ou se esta informacao foi
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ignorada. Refere também o nome, o endereco, o Cédigo de Enderecamento Postal
(CEP), o bairro, o municipio e a Unidade Federal (UF) de ocorréncia do nascimento.

Bloco lll: Méae: contém quatorze campos contendo dados de identificacédo
como nome da mae, a idade (anos), o estado civil (solteira, casada, unidao estavel,
villva, separada), a escolaridade (sem escolaridade, fundamental | (de 1° a 4° série),
fundamental Il (5° a 8° série), médio, superior incompleto e superior completo e
ignorado), com campo para ser colocada a ultima série concluida, a ocupacao
habitual ou ramo da atividade (tipo de trabalho que a méae esta desenvolvendo até o
momento do parto e registrado de acordo com a Classificacdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO), o numero de filhos vivos ou mortos em gestacdes anteriores a
raca (auto referida) e a residéncia da mae (rua, CEP, bairro, municipio e UF).

Bloco IV: Pai: contém dois campos para o nome e idade do pai do RN.

Bloco V: Gestacdo e parto: apresenta onze campos destinados as
informacgdes das gestacdes anteriores, atual, parto e suas intercorréncias. Registra o
namero de gestacBes anteriores, nUmero de partos vaginais, numero de nascidos
Vivos, numero de perdas fetais anteriores. Quanto a gestacao atual, a data da ultima
menstruacdo, numero de semanas da gestacdo se DUM ignorada e o método
utilizado para a estimativa, numero de consultas de pré-natal, més de gestacdo em
que iniciou o pré-natal, tipo de gravidez, tipo de apresentacao de parto, se o parto foi
induzido, tipo de parto, se a cesarea ocorreu antes de iniciar o trabalho de parto e o
profissional que assistiu 0 hascimento.

Bloco VI: Anomalia congénita: traz um campo de natureza descritiva, para
informagdes das anomalias congénitas verificadas no nascimento.

Bloco VII: Preenchimento: com seis campos registra a identificacdo do
responsavel pelo preenchimento, nome, data do preenchimento, funcao, tipo e
namero de documento com Grgao emissor.

Bloco VIII: Cartério: apresenta cinco campos para a coleta dados referentes
ao Cartdrio de Registro Civil onde ocorreu o registro de nascimento, nimero, data,
municipio e sigla da Unidade Federativa.

Alem das DNV, os dados referentes a internacdo e dias de permanéncia em
Unidades de Terapia Intensivas neonatais (UTI) foram obtidos a partir das AlH
(Autorizacdes de Internagcéo Hospitalar) emitidas pelos hospitais onde ocorreram as

internagbes. Os documentos estdo arquivados nos hospitais e o0s dados
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armazenados em planilhas Excel que foram cedidas mediante solicitacdo da
pesquisadora.

Outras fontes de informacdes utilizadas foram a relagcdo dos bairros pelo
Instituto de Pesquisa e Planejamento para o desenvolvimento sustentavel de
Joinville (IPPUJ) e o Setor de Cadastramento da Secretaria Municipal de Saude de

Joinville.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foram varidveis independentes do presente estudo aquelas relativas as
caracteristicas das maes, da gestacdo, da assisténcia ao parto e dos recém

nascidos.

4.4.1 Caracteristicas das maes

As caracteristicas das mées sao:

Idade materna: contempla os anos completos na ocasido do parto. Para esta
andlise foi adotado o critério da OMS (WHO, 2006; BRASIL, 2010, 2012).

a) Adolescentes: 10 a 19 anos (WHO 2006; BRASIL, 2010);

b) Adulta jovem: 20 a 34;

c) Adulta: = 35 anos (BRASIL, 2012b).

Estado civil: esta varidvel denominada situacdo conjugal foi agrupada com
as seguintes determinacoes:

a) Com companheiro: mulheres casadas, unido estavel,

b) Sem companheiro: mulheres solteiras, separadas judicialmente ou
divorciadas, viavas;

c¢) Ignorada: quando nao foi informado o campo.

Raca: a definicdo de cor é uma escolha da mée, consistindo de uma auto-
declaracdo (BRASIL 2011a). As opcdes propostas sao:

a) Branca;

b) Preta;
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c) Amarela (pessoa de origem oriental: japonés, chinés e coreana, entre
outras);

d) Indigena (indigenas ou indios que vivem ou ndo em aldeamento).

Escolaridade: para esta varidvel foram estabelecidos o0s seguintes
agrupamentos:

a) Nenhuma

b) De 1 a 3 anos de estudo

c) De 4 a 7 anos de estudo

d) De 8 a 11 anos de estudo

e) Mais de 12 anos de estudo

f) Nao informado

Para fins de andlise, considerou-se como baixa escolaridade as maes que
tiveram menos de 8 anos de estudo (MS, 2012).

Ocupacado habitual ou ramo de atividade: devido a grande variedade de
ocupacOes descritas na DNV e a nao obrigatoriedade no preenchimento do cédigo,
as informacoes registradas neste campo impossibilitam a precisdo na incluséo pela
Classificacdo Brasileira de Ocupacbes (CBO). As categorias estudante, dona de
casa, aposentada ou pensionista e desempregado ndo integram a classificacao da
CBO (BRASIL, 2011a). Desta forma, para as analises propostas e, considerando a
ocupacao como fonte de renda, esta varidvel recebeu o seguinte agrupamento:

a) Sem ocupacdo: mulheres que exerciam somente atividades no lar,
estudantes e desempregadas;

b) Com ocupacéo: quando havia descri¢cao de trabalho fora do lar e nos casos

de aposentada ou pensionista.

Residéncia da méae: para esta variavel, a partir do endereco, agrupou-se por
Unidade de Saude (55) e por bairro de abrangéncia da residéncia da mae (IPPUJ,
2013) (Anexo 3). Em 2012 Joinville contava com nove Regionais de Saude, nas
quais, 35 na modalidade de Estratégia Saude da Familia e 20 Unidades

convencionais, sendo 13 com Agentes Comunitarios de Saude (JOINVILLE, 2013).
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Os 43 Bairros e seus respectivos rendimentos familiares médios estdo
listados conforme dados do IBGE (2010), que integram a base dos Cadastro da
Secretaria Municipal de Saude de Joinville (Anexo 3).

Unidade Basica de Saude: refere-se a adscricdo territorial conforme
endereco da mée e unidade basica de saude. Este dado € inserido nas DNV pelo
Servico de Vigilancia Epidemioldgica que utiliza informacdes fornecidas pelo Servigco

de Cadastramento da Secretaria Municipal de Saude.

4.4.2 Caracteristicas relacionadas a gestacédo e a assisténcia ao parto

Histérico gestacional: registra o numero de filhos vivos ou mortos, excluindo
a presente gravidez. Os agrupamentos realizados foram:
a) Filhos vivos: zero, um, dois e igual ou maior que trés;

b) Filhos mortos: zero, um e igual ou maior que dois.

Duracdo da gestacdo: define a gravidez em semanas e foi agrupada
segundo a orientacdo da WHO em 2004:

a) Prematuro: < 37semanas;

b) Atermo: 37 a 41 semanas;

c) Pdés-termo: =2 42 semanas.

Tipo de gravidez: classificado conforme o agrupamento constante na DNV:
a) Unica: sendo uma Unica crianca;
b) Dupla: duas criancas no mesmo parto;

c) Tripla ou mais: trés ou mais criangas no mesmo parto.

Tipo de parto: agrupado em:

a) Vaginal: parto realizado por via baixa;
b) Ceséareo: parto cirargico;

c) Ignorado.

Numero de consultas de pré-natal: este dado foi analisado a partir do

agrupamento constante na DNV:
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a) Nenhuma consulta;

b) De uma até trés

c) Quatro a seis: registro em quatro a seis consultas;

d) Igual ou maior que sete: registro de sete consultas ou mais.

Més de gestacdo em que teve inicio o pré-natal: registro do més de inicio
do pré-natal. Para esta analise foi agrupado em:

a) 1 a 3 meses (Primeiro trimestre);

b) 4 a 6 meses (Segundo trimestre);

C) 7 ou mais meses;

d) Nao realizado

Apresentacao: agrupamento conforme DNV:
a) Cefélica;

b) Pélvica ou podalica;

c) Transversa,

d) Ignorada.

Trabalho de parto foi induzido:
a) Sim;
b) Nao.

Cesarea ocorreu antes de iniciar o trabalho de parto:
a) Sim;
b) Nao.

Municipio de ocorréncia do parto:
a) Joinville;

b) Outro municipio.

Local do parto:

a) Hospital,

b) Outro estabelecimento de saude;
c) Domicilio;

d) Outro local.
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Classificagao do hospital:
a) Privado;
b) Publico.

4.4.3 Caracteristicas relacionadas ao recém-nascido

Sexo: esta variavel foi agrupada em:
a) Masculino;
b) Feminino;

c) Ignorado.

indice de Apgar: os indices de Apgar séo referentes aos valores registrados
no primeiro e no quinto minuto do nascimento. A variavel foi agrupada em Apgar
menor do que sete e maior ou igual a sete (SBP, 2011).

a) Apgar menor do que sete aos cinco minutos (baixo Apgar)

b) Apgar maior ou igual a sete aos cinco minutos

Peso de nascimento: esta variavel foi agrupada de acordo com: menor de
1500, 1500 a 2499, 2500 a 2999, maior ou igual a 3000 (WHO, 1992; CID-10, 2009;
SBP, 2012a).

a) Menor que 2.500g: baixo peso ao nascer (BPN);

b) 2.500 a 2.999¢: peso insuficiente (Pl);

¢) Igual ou maior que 3.000g: peso normal ou adequado;

d) Maior do que 4000g: macrossémico.

Malformagé&o congénita e/ou anomalia cromossémica:
a) Presenca de anomalia congénita;

b) Auséncia de anomalia congénita.

Necessidade de Unidade de Terapia Intensiva (UTI): variavel indicando a
necessidade de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva ap0s o nascimento:

a) Sim;

b) Nao.
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Numero de dias de internacdo na UTI: refere-se ao niumero de dias em que
permaneceu em UTI neonatal, agrupada em:

a) Até 14 dias;

b) De 15 a 30 dias;

c) Mais de 30 dias.

Risco segundo o Programa Pequeno Principe: refere-se aos critérios
adotados no referido programa e descritos anteriormente. Esta variavel foi
categorizada em:

a) Sim;

b) Nao.

4.4.4 Classificacéo de risco

No presente estudo, o desfecho foi o risco ao nascimento, que compreendeu
cinco variaveis: baixo peso ao nascer (menor do que 2500 gramas), Apgar de cinco
minutos menor do que sete, prematuridade (menor do que 37 semanas de Idade
Gestacional), presenca de malformacdo congénita, e recém-nascidos que

necessitaram de UTI neonatal.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Foram descritas todas as varidveis independentes e selecionadas algumas
delas para comparar com cada um dos desfechos indicativos de risco.

Os desfechos foram mapeados territorialmente por bairros e areas e
abrangéncia de unidades de atencdo primaria.

Os dados obtidos do SINASC e das AIH foram armazenados em uma planilha
MsExcel 2007.

Para apresentar as caracteristicas gerais da amostra foi utilizada a média e o
desvio padrdo para as variaveis guantitativas continuas e analise de frequéncias
(absoluta e relativa) para as variaveis qualitativas. Para avaliar possiveis
associacOes entre as variaveis independentes e os desfechos utilizou-se o teste de

qui-guadrado, adotando-se o nivel de significancia de 5%.
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Além destes, foram calculados os erros para as proporgcdes e para as médias
encontradas na amostra de 7.887 nascidos vivos, sempre com um nivel de
confianca de 95%, que originaram 0s erros apresentados nas tabelas. Para a

construcdo do Intervalo de confianca se considerou:

LIC — Limite Inferior de Confianca = P _ Erro

=

LSC — Limite Superior de Confianca= * + Erro

A

Onde 2 estimado é chamado nas tabelas de “Frequéncia Relativa”.

Aplicou-se Regressdo Logistica Mdltipla e foi utilizado o Programa R para
modelagem. Para a analise dos dados, utilizou-se o programa SPSS® (SPSS Inc.
Chicago, IL USA).

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade da Regi&o
de Joinville - UNIVILLE pelo Processo n° 14836113.7.0000.5366 em 16 de maio de
2013 e por se tratar de base de dados secundaria contendo dados epidemioldgicos,

nao foi utilizado o termo de consentimento informado.
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5 RESULTADOS

No periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2012 foram registrados
7887 nascidos vivos filhos de maes residentes em Joinville, sendo 7810 (99,02%)
nascidos vivos de partos ocorridos no municipio e 77 (0,98%) oriundos de

declaracg@es retroalimentadas por terem ocorrido em outros municipios.

5.1 ESTATISTICA DESCRITIVA

5.1.1 Casuistica total

5.1.1.1 Distribuigao da frequéncia de preenchimento e de falta de informacéao dos

principais itens das Declaraces de Nascidos Vivos

A Tabela 4 apresenta as frequéncias de preenchimento e de falta de
informacéo dos principais componentes da DNV. Em relacéo a falta de informacéo,
observa-se a maior porcentagem no item referente ao més de inicio do pré-natal,
perfazendo 10,50%. Quanto as demais caracteristicas, observou-se indices de
preenchimento superiores a 99,90% .
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Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia de preenchimento e de falta de informacéo dos
principais itens das Declara¢des de Nascidos Vivos em Joinville — 2012 (n= 7887)

Sem informacéo
Itens da Declaracao

N %
Més de inicio do Pré-natal 827 10,50
Apgar 1° minuto 8 0,10
Apgar 5° minuto 8 0,10
Ocupacéao habitual 6 0,08
Numero de consultas 6 0,08
Filhos mortos 3 0,04
Filhos vivos 3 0,04
Estado civil 2 0,03
Escolaridade materna 2 1,00
Duracédo da gestacao 1 0,01
Anomalia congénita 1 0,01
Estabelecimento 0 0,00
Municipio de ocorréncia 0 0,00
Data de nascimento 0 0,00
Nome da Mae 0 0,00
Idade materna 0 0,00
Tipo de gravidez 0 0,00
Tipo de parto 0 0,00
Sexo do Recém Nascido 0 0,00
Peso do Recém Nascido 0 0,00

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.1.2 Nascimentos conforme os meses do ano

Quanto a distribuicdo dos nascimentos conforme o més, verificou-se que o
més de marco apresentou o maior percentual de 9,79%, seguido pelos meses de
abril e junho com 9,00% (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo dos nascimentos conforme os meses do ano em Joinville -
2012

Més N %
Janeiro 614 7,78
Fevereiro 657 8,33
Marco 772 9,79
Abril 710 9,00
Maio 703 8,91
Junho 710 9,00
Julho 676 8,57
Agosto 623 7,90
Setembro 645 8,18
Outubro 588 7,46
Novembro 588 7,46
Dezembro 601 7,62
Total 7887 100,00

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.1.3 Nascimentos conforme a distribuicdo na rede publica e privada

Quanto aos nascimentos nos estabelecimentos hospitalares, verificou-se que
57,92% dos nascimentos ocorreram em hospitais publicos e 41,89% em privados
(Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos nascidos vivos quanto ao hospital de nascimento em
Joinville — 2012

Tipo de Hospital n %
Publico 4568 57,92
Privado 3304 41,89
Outros locais 15 0,19
Total 7887 100,00

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
5.1.1.4 Nascimentos conforme as caracteristicas da mae

Quanto as caracteristicas maternas, verificou-se que 13,52% estavam na
faixa etaria de adolescente, a maioria (80,39%) referiu possuir companheiro, era da
raca branca (91,77%), apresentava escolaridade de oito ou mais anos de estudo
(77,20%) e tinha ocupacao fora do lar (60,89%) (Tabela 7) .
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Tabela 7 - Distribuicdo dos nascidos vivos quanto as caracteristicas da mae,

Joinville, 2012.

Dados maternos (n: 7887)

%

Idade Materna
Menor de 20 anos
De 20 a 34 anos
Maior ou igual a 35 anos
Situacdo conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Ignorado

Raca

Branca

Preta

Amarela

Parda

Indigena

Ignorado
Escolaridade
Nenhuma

De 1 a 3 anos

De 4 a7 anos

De 8 a 11 anos

De 12 ou mais anos
Ignorados
Ocupacgéao

Com ocupacéo
Sem ocupacdo
Ignorados

1066
5832
989

6340
1545

7238
209

358

78

11
324
1462
4327
1762

4802
3079

13,52
73,94
12,54

80,39
19,59
0,02

91,77
2,65
0,04
4,53
0,01
0,98

0,14
4,11
18,54
54,86
22,34
0,01

60,89
39,04
0,08

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.1.5 Nascimentos conforme as caracteristicas da gestacao e assisténcia ao parto

Quanto ao histoérico gestacional, a Tabela 8 mostra que 50,12% das maes nao

apresentavam outros filhos, 16,75% com relato de filhos mortos, 12,41% com

duracdo de gestacdo menor do que 37 semanas, 55,59% tiveram parto por via

cesarea, 71,54% realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, sendo que 73,91%

iniciaram o pré-natal nos primeiros trés meses de gestacdo. A predominancia foi de

apresentacao cefalica com 94,57%, sendo o parto induzido em menos de um tergo



62

dos nascidos (28,65%). Em 70,23% dos partos cesarea, o procedimento ocorreu

antes de iniciar o trabalho de parto.

Tabela 8 - Distribuicdo dos nascidos vivos quanto as caracteristicas relacionadas a

gestacdo e a assisténcia ao parto, Joinville, 2012.

Histérico gestacional e do parto n %
Filhos vivos (n:7887)

Nenhum 3952 50,12
Um 2410 30,56
Dois 894 11,34
Trés ou mais 628 7,96
Ignorado 3 0,04
Filhos mortos (n:7887)

Nenhum 6563 83,21
Um 1089 13,81
Dois ou mais 232 2,94
Ignorado 3 0,04
Duracéo da gestacéo (n:7887)

Menor de 37 semanas 979 12,41
De 37 a 41 semanas 6546 83,00
De 42 ou mais semanas 361 4,58
Ignorado 1 0,01
Tipo de gravidez (n:7887)

Unica 7730 98,01
Dupla 153 1,94
Tripla ou mais 3 0,04
Ignorada 1 0,01
Tipo de parto (n:7887)

Vaginal 3503 44,41
Ceséreo 4384 55,59
NuUmero de consultas de pré-natal (n:7887)

Nenhuma 51 0,65
De uma a trés 312 3,96
De quatro a seis 1876 23,79
De sete ou mais 5642 71,54
Ignorada 6 0,08
Més de gestagdo em que teve inicio o pré-natal (n:7887)

Nos primeiros trés meses 5829 73,91
Do quarto ao sexto més 1133 14,37
Do sétimo ao oitavo més 93 1,18
No nono més 5 0,06
N&o informado 827 10,50
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Tabela 8 continuacdo - Distribuicdo dos nascidos vivos quanto as caracteristicas
relacionadas a gestacao e a assisténcia ao parto, Joinville, 2012.

Historico gestacional e do parto n %
Apresentacéo (n:7887)

Cefalica 7459 94,57
Pélvica ou podalica 338 4,29
Transversa 8 0,10
Ignorada 82 1,04
Trabalho de parto foi induzido (n:7887)

Sim 2260 28,65
N&o 5414 68,64
Ignorada 213 2,70
Cesarea ocorreu antes de iniciar o trabalho de parto (n: 4384)

Sim 3079 70,23
N&o 1089 24,84
Ignorado 216 4,92
Municipio de ocorréncia do parto (n:7887)

Joinville 7810 99,02
Outro municipio 77 0,98
Local do parto (n:7887)

Hospital 7872 99,81
Outro estabelecimento de salde 3 0,04
Domicilio 9 0,11
Em transito 3 0,04

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.1.6 Nascimentos conforme as caracteristicas do recém-nascido

Quanto as caracteristicas do recém-nascido, a tabela 9 indica que
predominou o0 sexo masculino em 50,70%. Do total dos nascidos, 98,99%
apresentou nota de Apgar maior ou igual a sete no quinto minuto, 11,68%
necessitou de UTI neonatal, 7,66% com peso menor do que 2500 gramas e 0,85%

tiveram registro de malformacédo congénita na DNV.
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Tabela 9 - Caracteristicas relacionadas ao recém-nascido

Dados dos Recém-nascidos (n:7887) n %
Sexo

Masculino 3999 50,70
Feminino 3888 49,30
Apgar 1° minuto

DeOa3 107 1,36
De4 a6 296 3,75
De 7 ou mais 7476 94,79
Ignorado 8 0,10
Apgar 5° minuto

DeOa3 22 0,28
Ded4a6 50 0,63
De 7 ou mais 7807 98,99
Ignorado 8 0,10
Peso (gramas)

Menor de 1500 91 1,16
De 1500 a 2499 513 6,50
De 2500 a 2999 1456 18,46
De 3000 a 3999 5339 67,69
De 4000 ou mais 488 6,19
Malformagéo congénita

Sim 67 0,85
Nao 7820 99,15
Risco Programa Pequeno Principe

Sim 1411 17,90
N&o 6399 81,13
Ignorados 77 0,97
Uso de UTI

Sim 921 11,68
Nao 6966 88,32

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.1.7 Nascimentos conforme as caracteristicas do RN internado em UTI

Quanto as caracteristicas dos recém nascidos internados em UTI, a Tabela
10 mostra que a maioria foi do sexo masculino perfazendo 56,35% dos casos, com
registro de Apgar igual ou maior do que sete no 5°minuto em 95,33%, peso maior do
que 2500 gramas em 63,18% e a grande maioria sem malformagcdo congénita
(96,74%). As internacdes com mais de 15 dias foram identificadas em 22,80% dos
casos e guanto ao Programa Pequeno Principe, 54,29% dos internados apresentou
critérios de risco. A maioria das internagbes ocorreu no setor publico (71,11%) e a

letalidade foi de 2,93% dos internados.
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Dados RN UTI (n:921)

n

%

Sexo

Masculino
Feminino

Apgar 5° minuto
DeOa3

De4 a6

De 7 ou mais
Ignorado

Peso (gramas)
Menor de 500

De 500 até 999
De 1000 até 1499
De 1500 até 2499
De 2500 até 2999
De3000 até 3999
De 4000 ou mais
Malformagéo congénita
Presenca
Auséncia

Numero de dias de UTI
Até 14 dias

De 15 a 29 dias
De 30 a 60 dias
Mais de 60 dias
Risco Pequeno Principe
Sim

Nao

Ignorado

UTI

Publica

Privada

Tipo de alta
Domicilio

Obito

Total

519
402

33
878

29
45
263
159
383
40

30
891

711
130
53
27

500
419

655
266

894
27
921

56,35
43,65

0,98
3,58
95,33
0,11

0,22
3,15
4,89
28,56
17,26
41,58
4,34

3,26
96,74

77,20
14,12
5,75
2,93

54,29
45,49
0,22

71,11
28,88

97,07
2,93
100,00

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.1.8 Descricdo das malformacdes congénitas dos nascidos vivos, Joinville, 2012.

Nos registros de DNV a presenca de malformacdo ocorreu em 0,85% dos

nascimentos.
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Tabela 11 — Diagndsticos das malformacdes congénitas dos nascimentos em 2012,
conforme classificagdo do CID-10.

Anomalia n %

Malformag@es e deformidades do Sistema

Osteomuscular 23 34,33
Malformacéo congénita do Sistema Nervoso 11 16,42
Malformacé&o congénita do Aparelho Circulatério 8 11,94
Outras Malformacdes congénitas do Aparelho

Digestivo 6 8,95
Fenda labial e fenda palatina 4 5,97
Malformagdes congénitas dos Orgéos genitais 4 5,97
Outras Anomalias Cromossdmicas 4 5,97
Malformacéo olho, ouvido, Face e pescoco 3 4,48
Outras Malformacdes congénitas 3 4,48
Malformacé&o congénita do Aparelho Respiratério 1 1,49
Total 67 100,00

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.2 Critérios de risco e regionais de saude

5.1.2.1 Critérios de risco e regionais de saude (peso, periodo gestacional e Apgar)

Ao considerar os nascidos vivos de cada Regional a varidvel baixo peso
predominou nos nascimentos no Floresta, a prematuridade no Jarivatuba e, o Apgar
menor do que 7 no 5° minuto no Comasa. O intervalo de confianca mostra que a
média se encontra no intervalo proposto. O teste do qui-quadrado ndo evidenciou
diferenca entre as Regionais nas variaveis peso < 2500gramas (p=0,517), gestacdo
< 37semanas (p=0,259) e Apgar < 7 no 5°minuto (p=0316) (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo dos RN segundo critérios de risco (peso < 2500gr, gestacao

< 37semanas e Apgar < 7no 5° min) e Regional de Saude em Joinville - 2012

Regional de NV Peso <2500gr Gestacédo < 37s Apgar< 7 no 5°
Saude

n n % IC 95% n % IC  95% n % IC 95%
R. Aventureiro 1370 107 7,81 6,39 9,23 172 12,55 10,80 14,30 9 0,66 0,23 1,09
R. Costa Silva 1097 78 7,11 559 8,63 136 12,40 10,45 14,35 13 1,19 0,55 1,83
R. Fatima 1156 95 8,22 6,64 9,80 147 12,72 10,80 14,64 15 1,30 0,65 1,95
R. Comasa 743 54 7,27 540 914 95 12,79 10,39 15,19 11 1,48 0,61 2,35
R. Jarivatuba 1082 87 8,04 642 9,66 151 13,96 11,89 16,03 8 0,74 0,23 1,25
R. Floresta 788 71 9,01 7,01 11,00 85 10,79 8,62 1296 7 0,89 0,23 1,55
R. Centro 699 43 6,15 437 793 72 10,30 8,05 1255 4 0,57 0,01 1,13
R. Vila Nova 627 49 7,81 5,71 991 87 1388 11,17 16,59 3 0,48 0,00 1,02
R. Pirabeiraba 324 19 586 3,30 842 33 10,19 6,90 1348 2 0,62 0,00 1,47
Joinville 7887 604 7,66 7,07 825 979 12,41 11,68 13,14 72 0,91 0,70 1,12

Notas: n = frequéncia absoluta;

% = frequéncia relativa
Erro: Gera o intervalo de confianga a 95%.

5.1.2.2 Critérios de risco e regionais de saude (malformac¢éo congénita, necessidade

de UTI e Risco)

Quanto a variavel malformacao congénita prevaleceu na Regional Vila Nova a

necessidade de UTI

e o compilado dos riscos no Jarivatuba. O intervalo de

confianca se sobrepde nas Regionais de Saude e a média se encontra no intervalo

proposto. O teste do qui-quadrado néo evidenciou diferenga entre as Regionais nas

variaveis presenca de malformagdo congénita (p=0,857) e necessidade de UTI

neonatal (p=0,111). Quanto a variavel risco mostrou diferenca significativa entre as
Regionais (p=0,001) (Tabela 13 ).
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Tabela 13 - Distribuicdo dos RN segundo critérios de risco (malformacdo congénita,

UTI e Risco) e Regional de Saude em Joinville - 2012

Regional de NV Malf. Cong. UTI Risco

Saude
n n % IC 95% n % IC 95% n % IC  95%

R.Aventureiro 1370 10 0,73 0,28 1,18 141 10,29 8,68 11,90 274 20,00 17,88 22,12

R. Costae Silva 1097 11 1,00 0,41 1,59 123 11,21 9,34 13,08 235 21,42 18,99 23,85
R. Fatima 1156 10 0,87 0,33 1,41 149 12,89 10,96 14,82 270 23,36 20,92 25,80
R. Comasa 743 8 1,08 0,34 1,82 88 11,84 9,52 14,16 166 22,34 19,34 25,34
R. Jarivatuba 1082 11 1,01 0,41 1,61 153 14,14 12,06 16,22 277 25,60 23,00 28,20
R. Floresta 788 5 063 0,08 1,18 80 10,15 8,04 12,26 154 19,54 16,77 22,31
R. Centro 699 3 043 0,00 0,92 78 11,16 8,83 13,49 122 17,45 14,64 20,26
R. Vila Nova 627 7 1,12 0,30 1,94 74 11,80 9,27 14,33 140 22,33 19,07 25,59
R. Pirabeiraba 324 2 062 000 1,47 35 10,80 7,42 14,18 62 19,14 14,86 23,42
Joinville 7887 67 0,85 0,65 1,05 921 11,68 10,97 12,39 1700 21,55 20,64 22,46

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Erro: Gera o intervalo de confianga a 95%.

5.1.2.3 Classificacdo das méaes sem pré-natal, com escolaridade menor do que oito

anos de estudo e menores de 20 anos.

A Tabela 14 mostra que as Regionais de Saude Vila Nova e Pirabeiraba néo
apresentou casos de méde sem pré-natal. Ao considerar os nascidos vivos de cada
Regional, em Pirabeiraba teve maior percentual de baixa escolaridade e no
Jarivatuba maior percentual de gestacdes em adolescentes. O teste do qui-quadrado
nao evidenciou diferenca entre as Regionais nas variaveis gestante sem pré-natal
(p= 0,079) e escolaridade menor que 8 anos (p=0,076). Quanto a variavel gestante

adolescente registrou p <0,001.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos riscos relativos as mées segundo Regionais de Saude

Regional de NV Sem pré-natal Escolaridade < 8 Gestante < 20 anos
Saude

n n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
R. Aventureiro 1370 8 0,58 0,18 0,98 342 24,96 22,67 27,25 177 12,92 11,14 14,70
R. Costae Silva 1097 5 0,46 0,06 0,86 269 24,52 21,97 27,07 114 10,39 8,58 12,20
R.Fatima 1156 12 1,04 0,46 1,62 238 20,59 18,26 22,92 179 15,48 13,39 17,57
R.Comasa 743 8 1,08 0,34 1,82 155 20,86 17,94 23,78 102 13,73 11,26 16,20
R.Jarivatuba 1082 10 0,92 0,35 1,49 228 21,07 18,64 23,50 200 18,48 16,17 20,79
R. Floresta 788 4 051 0,01 1,01 178 22,59 19,67 2551 89 11,29 9,08 13,50
R. Centro 699 3 043 0,00 0,92 163 23,32 20,19 26,45 73 10,44 8,17 12,71
R. Vila Nova 627 0 0,00 0,00 0,00 132 21,05 17,86 2424 72 11,48 8,98 13,98
R.Pirabeiraba 324 0 0,00 0,00 0,00 81 2500 20,28 29,72 59 18,21 14,01 22,41
Joinville 7887 50 0,63 0,46 0,80 1786 22,64 21,72 23,56 1066 13,52 12,77 14,27

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Erro: Gera o intervalo de confianga a 95%.

5.1.2.4 Distribuicdo dos nascidos vivos conforme a idade materna (anos) e conforme

a Regional de Saude

Quanto a idade materna, o total de maes adolescentes foi de 1066, sendo a

maior ocorréncia na Regional Jarivatuba, onde residem mais da metade delas

(56,17%). Na mesma Regional chama a atencao a elevada proporgédo de gestantes

entre 10 e 14 anos de idade (37,94%), concentrando mais de um terco das

gestantes desta faixa etaria do municipio. Ja, as maes com idade acima de 35 anos

foram mais frequentes na Regional Costa e Silva, seguida da Regional Comasa.

(Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuicdo dos nascidos vivos conforme idade materna (anos) e

Regional de Saude

Idade Materna

Regional de Salide < 15anos 15 al%nos 20 a 34anos 2 a 35anos
n % n % n % n %
Regional Aventureiro 2 6,89 114 10,99 677 11,61 121 12,23
Regional Centro 3 10,34 70 6,75 521 8,93 105 10,62
Regional Comasa 3 10,34 160 15,43 887 15,21 147 14,86
Regional Costa e Silva 4 13,79 110 10,61 837 14,35 148 14,97
Regional Fatima 2 6,90 177 17,07 856 14,68 121 12,23
Regional Floresta 3 10,34 86 8,29 574 9,84 125 12,64
Regional Jarivatuba 11 37,94 189 18,23 784 13,44 98 9,91
Regional Pirabeiraba 1 3,45 58 5,59 233 4,00 32 3,24
Regional Vila Nova 0 0,00 72 6,94 463 7,94 92 9,30
N&o identificado 0 0,00 1 0,10 0 0,00 0 0,00
Joinville 29 100,00 1037 100,00 5832 100,00 989 100,00

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.1.2.5 Distribuicdo dos nascidos quanto ao peso e Regionais de Saude

A média do peso foi de 3.264,10 gramas (DP 552,90 gramas), sendo 0 peso
minimo registrado na Regional Jarivatuba (330,00 gramas) e o maximo na Regional
Costa e Silva (5.445,00 gramas).

O pequeno erro em gramas resultante das médias de peso dos RN na Tabela
16 mostra que os RN nascem na maioria em torno da média identificada, entre
3.200,00 gramas a 3.300,00 gramas. (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicdo dos nascidos quanto ao peso (gramas) e Regional de Saude

Regional de Saude n Média Ejj;’ég Minimo Maximo IC 95%

R. Aventureiro 1.370 3.258,20 552,60 680,00 4.760,00 3.285,89 3.344,11
R. Centro 1.097 3.277,90 568,10 580,00  4.880,00 3.286,55 3.353,45
R. Comasa 1.156 3.261,90 551,20 395,00 5.190,00 3.278,39 3.341,61
R. Costa e Silva 743 3.277,90 556,60 480,00 5.445,00 3.280,18 3.359,82
R. Fatima 1.082 3.236,70 576,30 455,00 5.505,00 3.255,84 3.324,16
R. Floresta 788 3.272,80 534,00 750,00 4.575,00 3.272,91 3.347,09
R. Jarivatuba 699 3.248,50 563,60 330,00 4.860,00 3,253,43 3.336,57
R. Pirabeiraba 627 3.306,70 545,60 720,00 4.600,00 3.312,51 3.397,49
R. Vila Nova 324 3.236,50 545,70 520,00 4.900,00 3.225,88 3.344,12
Joinville 7.887 3.264,10 552,90 330,00 5.505,00 3.292,86 3.317,14

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Erro: Gera o intervalo de confianga a 95%.
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5.1.2.6 Distribuicdo dos nascidos vivos segundo o risco e bairro de residéncia

Do total de nascidos vivos, 21,55% foram de risco e sua distribuicdo nos 43
bairros do municipio mostrou uma maior ocorréncia no bairro Paranaguamirim
(8,45%), seguido do Aventureiro (7,16%) e do Vila Nova (6,16%) (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuicdo dos nascidos vivos segundo a classificacdo de risco e local

de moradia das maes nos bairros de maior ocorréncia

Local de moradia n %
Paranaguamirim 144 8,45
Aventureiro 122 7,16
Vila Nova 105 6,16
Jardim Paraiso 87 5,10
Jarivatuba 71 4,16
Comasa 71 4,16

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

5.2 ESTATISTICA ANALITICA

5.2.1 Nascimentos conforme o tipo de parto e o hospital de nascimento

Com relacdo a distribuicdo dos nascidos vivos segundo o tipo de hospital e o
tipo de parto, observou-se nos hospitais publicos um predominio dos partos por via
vaginal (62,87%) e nos hospitais privados o oposto, com 81,36% de partos cesareos
(p<0,001). Chamou a atencdo a elevada porcentagem de partos cesareos, que
corresponderam a mais da metade do total de partos do municipio (55,59%). (Tabela
18).

Tabela 18 - Distribuicdo quanto ao tipo de parto e hospital

Tipo de Parto

Tipo de Hospital Vaginal Ceséreo Total NV
n % n % n Valor p
Publico 2872 62,87 1696 37,13 4568 < 0,001
Privado 616 18,64 2688 81,36 3304
Outros 15 100,00 15
Total 3503 44,41 4384 55,59 7887

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
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5.2.2 Indice de Apgar menor do que 7 no 5°minuto segundo variaveis
caracteristicas maternas e do RN e da assisténcia a gestacao, parto e neonatal

O indice de Apgar menor que 7 ao 5° minuto de vida associou-se ao menor
namero de consultas de pré-natal (p< 0,001), e parto em estabelecimento publico
(p=0,002). As variaveis do desfecho (baixo Apgar, peso < de 2.500gramas,
necessidade de UTI e presenca de malformacdo congénita) expressaram p<0,001
(Tabela 19).
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Tabela 19 — indice de Apgar no 5° minuto segundo variaveis caracteristicas
maternas e do RN e da assisténcia a gestacao, parto e neonatal

indice de Apgar no 5° minuto

Variaveis <7 27
Valor p
n % n %
Sexo(n:7879)
Masculino 38 0,95 3959 99,05 0,647
Feminino 34 0,88 3848 99,12
Tipo de Parto(n:7879)
Vaginal 33 0,94 3462 99,06 0,800
Ceséreo 39 0,89 4345 99,11
Idade de Mae(n:7879)
< 20 anos 9 0,84 1057 99,16 0,797
=220 anos 63 0,93 6750 99,07
Situacéo
Conjugal(n:7877)
Com companheiro 60 0,9 6271 99,08 0,528
Sem companheiro 12 0,75 1532 99,25
Escolaridade(n:7878)
< 8 anos 15 0,84 1781 99,16 0,690
= 8 anos 57 0,94 6025 99,06
Pré-natal(n:7872)
0 - 6 consultas 38 1,70 2194 98,30 <0,001
7 ou mais consultas 32 0,57 5608 99,43
Duracéo da
gestacao(n:7878)
< 37 semanas 35 3,58 942 96,42 <0,001
= 37 semanas 36 0,52 6865 99,48
Peso(n:7879)
< 2500 gramas 38 6,29 566 93,71 <0,001
= 2500 gramas 34 0.47 7241 99,53
UTI neonatal(n:7879)
Sim 42 4,57 878 95,43 <0,001
Nao 30 0,43 6929 99,57
Malformagéo congénita(n:7877)
Sim 6 8,96 61 91,04 <0,001
Nao 64 0,82 7746 99,18
Tipo de estabelecimento(n:7872)
Publico 54 1,18 4514 98,82 0,002
Privado 17 0,51 3287 99,49
Més inicio de
pré-natal(n:7056)
0 a 3 meses 41 0,70 5785 99,30 0,666
4 a 6 meses 9 0,79 1124 99,21
=27 meses 0 0,00 97 100,00

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Nota: A variacdo no nimero de nascidos vivos em cada varidvel deve-se a falta de registro e a
exclusdo dos ignorados.
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5.2.3 Peso dos recém-nascidos segundo variaveis caracteristicas maternas e

do RN e da assisténcia a gestacédo, parto e neonatal

O baixo peso ao nascimento associou-se com 0 sexo masculino, parto
ceséreo, menor numero de consultas pré-natal (p<0,001) e estabelecimento publico
(p=0,022). As varidveis do desfecho (Apgar menor do que 7 no 5° minuto,
prematuridade, necessidade de UTI e presenca de malformacdo congénita)

expressaram p<0,001 (Tabela 20).
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Tabela 20 - Peso dos recém-nascidos segundo variaveis caracteristicas maternas e

do RN e da assisténcia a gestagéo, parto e neonatal

Peso do RN
Variaveis < 2500 gramas 2 2500 gramas Valor p
n % n %

Sexo(n:7887)
Masculino 282 7,05 3717 92,95 <0,001
Feminino 322 8,28 3566 91,72
Tipo de Parto(n:7887)
Vaginal 201 5,74 3302 94,26 <0,001
Cesareo 403 9,19 3981 90,81
Idade de Mae(n:7887)
< 20 anos 88 8,26 978 91,74 0,431
220 anos 516 7,56 6305 92,44
Situacéo
Conjugal(n:7885)
Com companheiro 469 7,40 5871 92,60 0,091
Sem companheiro 134 8,67 1411 91,33
Escolaridade(n:7886)
< 8 anos 132 7,35 1665 92,65 0,569
> 8 anos 472 7,75 5617 92,25
Pré-natal(n:7881)
0 - 6 consultas 310 13,85 1928 86,15 <0,001
7 ou mais consultas 293 5,19 5350 94,81
Duracéo da
gestacao(n:7887)
< 37 semanas 413 42,19 566 57,81 <0,001
2> 37 semanas 191 2,77 6717 97,23
Apgar (n:7879)
<7 38 52,78 34 47,22 <0,001
>7 566 7,25 7241 92,75
UTI neonatal(n:7887)
Sim 339 36,81 582 63,19 <0,001
N&ao 265 3,80 6701 96,20
Malformacéo
congénita(n:7887)
Sim 18 26,87 49 73,13 <0,001
Nao 586 7,49 7234 92,51
Tipo de estabelecimento
(n:7872)
Publico 376 8,23 4192 91,77 0,022
Privado 226 6,84 3078 93,16
Més inicio de
Pré-natal(n:7060)
0 a 3 meses 402 6,90 5427 93,10 0,778
4 a 6 meses 84 7,41 1049 92,59
=27 meses 6 6,12 92 93,88

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

Nota: A variacdo no nimero de nascidos vivos em cada varidvel deve-se & falta de registro na DNV e

a exclusédo dos ignorados
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5.2.4 Duragao da gestagao segundo variaveis caracteristicas maternas e do RN

e da assisténcia a gestagao, parto e neonatal

Identificou-se associacdo entre prematuridade e o menor numero de
consultas de pré-natal (p<0,001), estabelecimento publico (p<0,001) e més de inicio
de pré-natal (p=0,018). As variaveis do desfecho (Apgar menor do que 7 no
5°minuto, peso < de 2500gramas e necessidade de UTI com p<0,001. A presenca

de malformacao congénita com p=0,004) (Tabela 21).
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Tabela 21 - Duragédo da gestacdo segundo variaveis caracteristicas maternas e do
RN e da assisténcia a gestacdo, parto e neonatal

Duracéo da gestacédo
Variaveis < 37 semanas 2 37 semanas

n % n % Valor p
Sexo(n:7885)
Masculino 525 13,13 3472 86,87 0,050
Feminino 454 11,68 3434 88,32
Tipo de Parto(n:7887)
Vaginal 417 11,90 3086 88,10 0,221
Ceséreo 562 12,82 3822 87,18
Idade de Mae(n:7887)
< 20 anos 145 13,60 921 86,40 0,205
220 anos 834 12,23 5987 87,77
Situacéo
Conjugal(n:7882)
Com companheiro 778 12,28 5560 87,72 0,469
Sem companheiro 200 12,95 1344 87,05
Escolaridade(n:7884)
< 8 anos 215 11,96 1582 88,04 0,507
= 8 anos 764 12,55 5323 87,45
Pré-natal(n:7879)
0 - 6 consultas 482 21,55 1755 78,45 <0,001
7 ou mais consultas 496 8,79 5146 91,21
Peso(n:7887)
< 2500 gramas 412 68,21 192 31,79 <0,001
= 2500 gramas 567 7,79 6716 92,21
Apgar (7878)
<7 35 49,30 36 50,70 <0,001
27 942 12,07 6865 87,93
UTI neonatal(n:7887)
Sim 383 41,59 538 58,41 <0,001
N&o 596 8,56 6370 91,44
Malformacéo congénita(n:7887)
Sim 16 23,88 51 76,12 0,004
Nao 963 12,31 6857 87,69
Tipo de estabelecimento(n:7871)
Publico 635 13,90 3932 86,10 <0,001
Privado 340 10,29 2964 89,71
Més de inicio de
Pré-natal(n:7860)
0 a 3 meses 668 11,46 5161 88,54 0,018
4 a 6 meses 162 14,30 971 85,70
=7 meses 9 9,18 89 90,82

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Nota: A variacdo no nimero de nascidos vivos em cada varidvel deve-se a falta de registro na DNV e
a exclusado dos ignorados

5.2.5 Presenca de malformagao congénita e outras variaveis

A presenca de malformacdo congénita associou-se ao parto cesareo
(p=0,002) e mae adolescente (p=0,001). As variaveis do desfecho ( Apgar menor do
que 7 no 5° minuto, peso < de 2.500gramas, necessidade de UTI com p<0,001 e

prematuridade com p=0,013) (Tabela 22).
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Tabela 22 - Presenca de malformacgéo congénita segundo caracteristicas maternas e

do RN, da assisténcia a gestacéao, parto e neonatal

Condicdo do RN

Variaveis Com malformacgéao Sem malformacé&o
Valor p
n % n %

Sexo(n:7886)
Masculino 39 0,98 3959 99,02 0,217
Feminino 28 0,72 3860 99,28
Tipo de Parto(n:7887)
Vaginal 17 0,49 3486 99,51 0,002
Ceséreo 50 1,14 4334 98,86
Idade de Mae(n:7887)
< 20 anos 18 1,69 1048 98,31 0,001
=220 anos 49 0,72 6772 99,28
Situacao
Conjugal(n:7884)
Com companheiro 50 0,79 6290 99,21 0,230
Sem companheiro 17 1,10 1527 98,90
Escolaridade(n:7885)
< 8 anos 11 0,61 1785 99,39 0,213
> 8 anos 56 0.92 6033 99,08
Pré-natal(n:7880)
0 - 6 consultas 18 0,80 2220 99,20 0,780
7 ou mais consultas 49 0,87 5593 99,13
Duracao da
gestacao(n:7887)
< 37 semanas 15 1,53 964 98,47 0,013
2 37 semanas 52 0,75 6856 99,25
Peso(n:7885)
< 2500 gramas 18 2,98 586 97,02 <0,001
= 2500 gramas 49 0,67 7232 99,33
Apgar (7875)
<7 6 8,57 64 91,43 <0,001
27 61 0,78 7744 99,22
UTI neonatal(n:7887)
Sim 30 3,26 891 96,74 <0,001
N&o 37 0,53 6929 99,47
Tipo de estabelecimento (n:7872)
Puablico 46 1,01 4522 98,99 0,077
Privado 21 0,64 3283 99,36
Més de inicio de
Pré-natal(n:7860)
0 a 3 meses 48 0,82 5781 99,18 0,581
4 a 6 meses 11 0,97 1122 99,03
27 meses 0 100,00 98 0,00

Nota: A variacdo no nimero de nascidos vivos em cada varidvel deve-se a falta de registro na DNV,

UTI e & excluséo dos ignorados.
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5.2.6 Necessidade de UTIl neonatal e outras variaveis

Quanto a necessidade de internacdo em UTI, observou-se associagdo com
sexo masculino (p<0,001), mae adolescente (p<0,001), made sem companheiro
(p<0,001), baixa escolaridade materna (p=0,029) e estabelecimento publico
(p<0,001). As variaveis do desfecho (Apgar menor do que 7 no 5° minuto, peso < de
2500gramas, gestacdo < de 37semanas, presenca de malformacédo congénita
expressaram p<0,001. (Tabela 23).
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Tabela 23 - Necessidade de UTI neonatal segundo caracteristicas maternas e do
RN, da assisténcia a gestacdo, parto e neonatal

Variaveis Cuidados de UTI
Sim N&o Valor p
n % n %

Sexo(n:7887)
Masculino 519 12,98 3480 87,02 <0,001
Feminino 402 10,34 3486 89,66
Tipo de Parto(n:7887)
Vaginal 402 11,48 3101 88,52 0,618
Cesareo 519 11,84 3865 88,16
Idade de Mae(n:7887)
< 20 anos 165 15,48 901 84,52 <0,001
220 anos 756 11,08 6065 88,92
Situacéao
Conjugal(n:7885)
Com companheiro 681 10,74 5659 89,26 <0,001
Sem companheiro 239 15,47 1306 84,53
Escolaridade(n:7886)
< 8 anos 236 13,13 1561 86,87 0,029
= 8 anos 685 11,25 5404 88,75
Pré-natal(n:7881)
0 - 6 consultas 394 17,61 1844 82,39 <0,001
7 ou mais consultas 525 9,30 5118 90,70
Duracéo da
gestacao(n:7887)
< 37 semanas 383 39,12 596 60,88 <0,001
= 37 semanas 538 7,79 6370 92,21
Peso(n:7887)
< 2500 gramas 339 56,13 265 43,87 <0,001
= 2500 gramas 582 7,99 6701 92,01
Malformacéo (n:7887)
Sim 30 44,78 37 55,22 <0,001
N&o 891 11,39 6929 88,61
Apgar(n:7879)
<7 42 58,33 30 41,67 <0,001
27 878 11,25 6929 88,75
Tipo de estabelecimento (n:7872)
Publico 655 14,34 3913 85,66 <0,001
Privado 266 8,05 3038 91,95

Més de inicio de
Pré-natal(n:7060)

0 a 3 meses 628 10,77 5201 89,23 0,112
4 a 6 meses 146 12,89 987 87,11
=27 meses 10 10,20 88 89,80

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Nota: A variagdo no numero de nascidos vivos em cada variavel deve-se a falta de registro na DNV,
na UTI e a exclusédo dos ignorados

5.2.7 Risco e outras variaveis

A variavel que compreende 0s cinco critérios de risco definidos neste estudo

apresentou associacdo com o sexo masculino do RN (p=0,016), mae adolescente
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(p<0,001), mée sem companheiro (p<0,001), estabelecimento publico (p<0,001),
menor niumero de consultas pré-natal (p<0,001) e més de inicio do pré-natal de 4 a 6
meses de gestacao (p<0,001) (Tabela 24).

Tabela 24 - Risco ao nascimento segundo caracteristicas maternas e do RN, da

assisténcia a gestacao, parto e neonatal

Risco
e Sim N&o

Variaveis N % N % Valor p
Sexo (n:7887)
Masculino 906 22,66 3093 77,34 0,016
Feminino 794 20,42 3094 79,58
Tipo de Parto(n:7887)
Vaginal 752 21,47 2751 78,53 0,866
Ceséreo 948 21,62 3436 78,38
Idade de Mée (n:7887)
<20 anos 286 26,83 780 73,17 <0,001
220 anos 1414 20,73 5407 79,27
Situacgéo
Conjugal(n:7885)
Com companheiro 1299 20,49 5041 79,51 <0,001
Sem companheiro 399 26,83 1146 74,17
Escolaridade (n:7886)
<8 391 21,76 1406 78,24 0,813
28 1309 21,50 4780 78,50
Pré-natal (n:7881)
0-6 711 31,77 1527 68,23 <0,001
7 ou mais 985 17,46 4658 82,54
Tipo de estabelecimento(n:7872)
Publico 1164 25,48 3404 74,52 <0,001
Privado 528 15,98 2776 84,02
Més de inicio de Pré-natal(n:7060)
0 a 3 meses 1156 19,83 4673 80,17 <0,001
4 a 6 meses 279 24,62 854 75,38
=27 meses 16 16,33 82 83,67

Notas: n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Nota: A variagdo no nimero de nascidos vivos em cada varidvel deve-se a falta de registro na DNV e
na UTI.

5.2.8 Associacgao entre variaveis do estudo e riscos do RN

No Quadro 3 estdo descritas as associacdes das variaveis do estudo e os
riscos do RN. A necessidade de UTI foi o critério de risco que apresentou mais

associacOes com as variaveis apontadas em relacado aos demais riscos analisados.
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Riscos
Variaveis Apgar <7 Peso RN Durageio Malformagao Cuidados
no 5°min <2500gr gestacao RN de UTI
<37sem (Presenca)
Idade materna - - - SIM SIM
Situacgdo conjugal - - - - SIM
Escolaridade materna - - - - SIM
Consultas de Pré-Natal SIM SIM SIM - SIM
Més de inicio de pré-natal - - SIM - -
Tipo de parto - SIM - SIM -
Tipo estabelecimento SIM SIM SIM - SIM
Sexo do RN SIM SIM

5.2.9 Regressao Logistica Multipla

Aplicado o Programa R para modelagem e o teste de Regressao Logistica

Multipla para verificar quais as varidveis independentes influenciam no resultado

(variavel dependente - Risco). Resultou em trés variaveis significativas para o risco

(peso, Apgar e duracdo da gestacado), sendo a mais significativa o peso.

Quadro 4 - Teste de Regresséao Logistica Multipla

OR LIC LSC
Peso 0,99 0,99 0,99
Apgar 0,39 0,33 0,48
Idade gestacional 0,15 013 0,18
UTI
5,74e+14 4,85e+132 3,039e+147
Malformacéo 0 0 Inf

Nota: e = casas ap6s a virgula
Inf=infinito
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6 DISCUSSAO

Os registros de nascimento fornecem um conjunto de informacdes de grande
importancia no desencadeamento de a¢Bes de saude publica, além de significar a
existéncia do individuo e sua garantia de cidadania (IBGE, 2012).

Joinville, maior municipio do Estado de Santa Catarina, com 526.338 mil
habitantes em 2012, registrou 0 nascimento de 7.887 recém-nascidos cujas maes
residem no municipio, sendo que menos de 1,00% constituiram declaracdo de
nascimento retroalimentadas.

As DNV de 2012 mostram que o SINASC é um banco de dados com boa
completude, com percentual de preenchimento em critérios principais de cerca de
mais de 99,00%. A maior falta de dados identificada foi quanto ao nome do pai com
70,20% de falta de informacdo, o que nao interfere diretamente na qualidade do
arquivo. Este achado é similar ao relatado por Pedraza (2012) em revisdo de 13
artigos relativos a avaliacdo, completitude e confiabilidade do SINASC, nos quais
se identificou cobertura superior a 90%, conferindo-lhe assim fidedignidade para o
calculo de indicadores.

Entretanto, € relevante abordar a possibilidade de erros no preenchimento
das DNV, ja que os dados podem ser autoreferidos (escolaridade, raca, situacdo
conjugal, consultas de pré-natal, inicio de pré-natal), 0 que ocorre nas situacdes em
que as maes nao trazem a carteira de pré-natal. Além disso, hd o fator humano que

nao esta isento de falhas ao se preencher a DNV.

6.1 REGIONAIS DE SAUDE E CARACTERISTICAS DOS NASCIMENTOS DE
RISCO

Ao considerar a distribuicdo dos riscos entre os nascidos em Joinville em
2012, o mais frequente foi a prematuridade (12,41%), seguido da internacdo em UTI
neonatal (11,68%), do baixo peso (7,66%), do Apgar menor do que sete no quinto
minuto (0,91%) e da presenca de malformagdo congénita (0,85%), totalizando

21,55% dos nascidos vivos.
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Em relacdo a comparacdo da distribuicdo dos caracteres maternos entre as
Regionais de Saude através do teste qui-quadrado ndo se evidenciou diferenca nas
variaveis gestante sem pré-natal (p=0,079) e escolaridade menor que 8 anos
(p=0,076). Ja com relacao a variavel gestante adolescente a distribuicéo foi diferente
(p<0,001), predominando nas Regionais Jarivatuba e Pirabeiraba em relacdo as
demais.

Ainda nestas analises, ndo se evidenciou diferenca entre as Regionais nas
variaveis peso < 2500gramas (p=0,517), gestacdo < 37semanas (p=0,259), Apgar <
do que sete no quinto minuto(p=0316), presenca de malformacdo congénita
(p=0,857) e necessidade de UTI neonatal (p=0,111).

Quanto a variavel risco foi evidenciado diferenca significativa entre as
Regionais (p=0,001), onde o Centro (17,45%) teve a menor proporcdo de risco e a
Regional do Jarivatuba a maior proporc¢ao (25,60%).

No que tange a distribuicdo por bairros, o maior indice deste agravo
concentrou-se no Paranaguamirim com 8,45%, que pertence a Regional Jarivatuba
e que esta posicionado entre os sete bairros com o menor rendimento nominal
mediano mensal das pessoas de 10 anos ou mais no ano de 2010 em Joinville,
perfazendo o valor R$ 800,00 (IBGE, 2010) (Anexo C).

O segundo bairro com maior frequéncia de risco ao nascimento foi o
Aventureiro com 7,16%, cuja populacdo também possui baixa renda, com
rendimento médio de R$ 900,00. J4, os dois bairros com registro de maior
rendimento sdo o Centro e Atiradores e estao entre os bairros com menor percentual
de risco, com 0,59% e 0,35%, respectivamente (IBGE, 2010).

Nesse sentido, os achados do presente estudo concordam com as analises
de Carniel (2005) realizadas no municipio de Campinas, que encontrou relacdo entre
familias com baixa renda e maior risco para baixo peso ao nascer, divergindo de
Franciotti, Mayer e Cancelier (2010) que nao evidenciaram associacdo entre baixo
peso e nivel socio econdmico desfavoravel.

Portanto, este estudo possibilita presumir que a populacdo residente nos
bairros onde se registra maior rendimento mensal em Joinville, apresenta menor

probabilidade de nascimentos com risco.

6.2 CARACTERISTICAS DO HISTORICO MATERNO, GESTACAO E PARTO


http://www.acm.org.br/acm/revista/scripts/artigos_autor.php?CD_AUTOR=2164
http://www.acm.org.br/acm/revista/scripts/artigos_autor.php?CD_AUTOR=934
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Ao considerar as caracteristicas de idade materna, as gestacdes em
adolescentes em Joinville no ano de 2012 indicaram percentual de 13,52%, indice
menor do que o observado no Estado de Santa Catarina (15,80%) e no Brasil
(17,70%) em 2011 (IBGE, 2012). Por sua vez, analisando as unidades de saude do
municipio em estudo, as Regionais Jarivatuba e Pirabeiraba, apresentaram valores
acima da meédia perfazendo 18,48% e 18,21%, respectivamente, sendo que 0s
menores valores foram registrados nas Regionais Costa e Silva com 10,39% e
Centro com 10,44%.

No presente estudo, as adolescentes menores do que quinze anos,
totalizaram 0,36% (29 casos), metade dos indices nacionais, sem nenhum registro
de 10 a 12 anos, sendo que a Regional Jarivatuba, concentrou 11 dos 29 casos de
gestacao neste periodo.

E, no Brasil, as taxas entre maes menores de 15 anos apresentam registro
estavel, com 0,7% em 2002 e 0,8% em 2012. Em Santa Catarina, as gestacfes
nesta faixa etaria indicaram em 2011 o percentual de 0,6% e os estados de Alagoas
e Acre mantiveram os maiores indices de 1,3% e 1,4%, respectivamente, em 2011
(IBGE, 2011, 2012).

A faixa etaria de 20 a 34 alcancou em Joinville, o maior percentual de
nascimentos com 73,94% dos casos, acima do indice de Santa Catarina (70,90%).
Estudos indicam associacdo da postergacdo da maternidade com a maior
escolaridade no Brasil (IBGE, 2011).

Os registros de idade maior ou igual a 35 anos indicaram neste estudo um
percentual de 12,52% no municipio e 12,00% em Santa Catarina, sendo que 0s
maiores indices foram vistos no Distrito Federal e Rio Grande do Sul com 14,40%
em 2011 (IBGE, 2011, 2012).

Quanto a situacao conjugal, em 80,39% dos casos foi registrada a presenca
de companheiro, sendo 36,78% de unido estavel. A mudanca dos caracteres da
DNV a partir de 2011, permitindo a declaragdo de unido estavel, provavelmente foi
um fator que contribuiu para elevar este componente e outra suposicdo se deve
também, a ocorréncia em 2011 no Brasil do aumento na taxa de nupcialidade de 5%
em relagdo a 2010, com sete casamentos para cada 1000 habitantes na idade de 15
anos ou mais (IBGE, 2011).

A autodeclaracdo materna quanto a cor, mostrou percentual de 91,77% de cor

branca, seguido da parda (4,53%), preta (2,65%), amarela (0,04%) e um caso
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indigena. Esta elevada prevaléncia da cor branca pode estar relacionada a
colonizagdo da cidade com origem europeia e pela imigracdo de alemaes, suicos e
noruegueses. O Estado de Santa Catarina também demonstrou em 2012 uma alta
prevaléncia de 87,81% na raca branca.

Quanto a escolaridade materna, foi identificado entre as gestantes em
Joinville 77,20% com oito ou mais anos de estudo, destes 22,34% com 12 ou mais,
indice este acima do registrado em outros estados brasileiros. A escolaridade menor
do que oito anos foi encontrada em 22,65% das maes, contrastando com dados do
Ministério da Saude que mostraram 40% das maes com menos de oito anos de
instrucdo em 2008, com variagdes de 39% na regido Nordeste e 28% na Sudeste
(BRASIL, 2011b).

Chama a atencéo o fato de que este estudo ndo encontrou associacao entre
baixa escolaridade com prematuridade, baixo peso, baixa vitalidade e presenca de
malformacgéo congénita. Entretanto, apresentou associagao entre baixa escolaridade
e maior necessidade de UTI neonatal. Embora estudos ndo identifiguem associacao
da escolaridade materna com a prematuridade (HAIDAR; MAYER; CANCELIER,
2001) ou com o baixo peso ao nascer (CAPELLI et al., 2014), a maior parte da
literatura aponta a escolaridade materna como critério de risco relevante para a
sobrevivéncia infantil (BRASIL, 2012; GEIB et al., 2010; HAIDAR; OLIVEIRA;
NASCIMENTO, 2001; MONTEIRO, 1990; VIANA et al., 2013).

Esta informacéo é particularmente importante no Brasil onde a prevaléncia de
maes com baixa escolaridade € bastante elevada e existem grandes desigualdades
inter-regionais (BRASIL, 2011b).

Monteiro(1990) ressalta que o risco de mortalidade infantil para filhos de mées
analfabetas chega a ser 5,7 vezes maior em relacdo aquelas que estudaram 10
anos ou mais.

Outra caracteristica relacionada ao grau de instrucéo foi apontada por Haidar,
Oliveira e Nascimento (2001) que encontraram a escolaridade materna fortemente
associada ao tipo de parto, de forma que mé&es com maior grau de instrugao
apresentam uma chance seis vezes maior de terem seus filhos de parto cesareo.

Quanto a ocupacado, 60,89% das maes gestantes em Joinville, referiram
trabalho fora do lar, e ao se considerar as caracteristicas do municipio como
terceiro polo industrial da regido sul, elevado IDH e um dos maiores PIB do pais

pode-se inferir que o municipio dispbe de mercado de trabalho com ofertas para a


http://www.acm.org.br/acm/revista/scripts/artigos_autor.php?CD_AUTOR=2164
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populacdo feminina, especialmente por se tratar de mulheres com bom nivel de
escolaridade.

Com relacdo a saude reprodutiva materna, observou-se 16,75% das maes
com historia de morte de crianca menor do que cinco anos (ndo tem relato da idade
na DNV) na familia, sendo este um indicativo de vulnerabilidade familiar que precisa
ser conhecido pelos profissionais que atuam na atengéo primaria.

Aproximadamente a metade das mées (49,86%) possuia um ou mais filhos
vivos, 0 que por um lado sugere maior experiéncia e conhecimento quanto aos
cuidados dos bebés, mas por outro deixa evidente a maior demanda de trabalho
para estas maes no cotidiano.

Embora tenha se encontrado um indice baixo de mées que nao realizaram
acompanhamento pré-natal (0,65%), cerca da metade do indice do estado de Santa
Catarina que é de 1,12% (BRASIL, 2013), é preciso conhecer e mapear
territorialmente estas mées, para dessa forma, fazer-se a gestao do risco no territério
de atuacao de cada unidade de atencao primaria.

A literatura aponta a falta de qualidade do pré-natal como um dos riscos de
mortalidade neonatal (OPAS, 2009). E, embora este trabalho ndo permita este tipo
de analise, os dados indicam que existe um acesso favoravel no municipio,
principalmente pelo indice de 73,91%, com inicio do pré-natal no primeiro trimestre
de gestacdo. Além disto, 95,33% das gestantes realizaram no minimo quatro
consultas e a grande maioria (71,54%) fez sete ou mais consultas, dados acima do
registrado em Santa Catarina no ano de 2012 com 69,22%, sendo que o
preconizado pelo Ministério da Saude para pré-natal adequado € aquele com seis
consultas ou mais (BRASIL, 2012b, 2012c).

Os achados deste trabalho mostram que em 99,81% dos nascimentos o parto
ocorreu no hospital, acima da média dos registros no Brasil neste periodo, que foi de
98,00%, sendo que o Acre e 0 Amazonas tiveram os menores indices, abaixo de
90% (IBGE, 2012). Quanto aos partos em domicilio foram nove, em transito trés e
em outros estabelecimentos de saude (Pronto Atendimento e Unidade de Saude)
também trés.

Em relag&o ao local do nascimento, este estudo apontou maior ocorréncia no
setor publico (57,92%), porém com expressiva parcela que utiliza os servigcos
privados (41,89%). Estes dados podem estar relacionados ao vinculo de trabalho

formal que estas gestantes possuem, uma vez que muitas das empresas localizadas
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no municipio oferecem como beneficio aos seus empregados e familiares, planos de
saude.

No ambito dos atendimentos pelo Sistema Unico de Sautde, no municipio,
predominou a via vaginal (62,87%) e no setor privado a cesariana com registro de
81,36%, elevando desta forma os partos cesareos do municipio para 55,59%. Estes
percentuais refletem os dados do Ministério da Saude que mostram tendéncia
crescente da cesarea em todas as regioes (de 40,2% em 2006 para 50% em 2008)
(Brasil, 2011b) e também, os registros no mundo nas ultimas décadas, em especial
nos paises de renda média e alta (BETRAN et al., 2007; BELIZAN et al., 1999).

Nos Estados Unidos, a taxa de cesariana em 2006 foi de 31,1% (HAMILTON
et al., 2007), sendo que em Varios paises da América Latina, os indices registrados
alcancaram cerca de 40% (BETRAN et al.,, 2007; BELIZAN et al., 2007), o que
mostra uma mudanga no perfil da forma de nascer devido a fatores culturais e
econdmicos, conhecido como medicalizagao do parto.

Outro dado relevante neste estudo se refere aos nascidos por cesariana que
em 70,23% dos casos, o0 procedimento ocorreu antes de iniciar o trabalho de parto, o
que sugere cirurgia pré-agendada. O alto indice deste tipo de parto também foi
descrito na pesquisa “Nascer no Brasil” que relatou numero elevado de cesarianas
agendadas para antes do inicio do periodo de trabalho de parto, principalmente no
setor privado (FIOCRUZ, 2014).

Quanto a gestacao unica predominou com 98,01%, a apresentacdo cefalica
em 94,57% dos casos. A inducédo do trabalho de parto ocorreu em menos de um
terco (28,65 %) dos nascidos joinvillenses.

No processo para identificacdo oportuna dos riscos do periodo gestacional o
MS identifica duas situacdes: 0 minimo de seis consultas de pré-natal e o aspecto
qualitativo destes atendimentos (BRASIL, 2011b).

6.3 CARACTERISTICAS DOS RN EM RELACAO AO APGAR

O indice de Apgar de zero a trés no quinto minuto nos RN deste estudo, foi de
0,28%, abaixo do indice nacional (0,32%) e de Brasilia (0,29%). Entretanto, ficou
superior ao de Santa Catarina e Sdo Paulo (0,24%), Rio Grande do Sul (0,19%) e
Acre (0,10%) (BRASIL, 2012c)
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Os valores obtidos em Joinville indicam que 94,79% dos RN apresentaram
Apgar maior do que sete no primeiro minuto de vida. Os 5,21% restantes
correspondem aos que necessitaram de intervencdo e/ou suporte medicamentoso
nos primeiros cinco minutos de vida. Ao analisar o quinto minuto de vida, menos de
1% dos RN tiveram nota menor do que sete, mostrando uma significativa melhora do
status clinico que pode ser atribuida a qualidade da assisténcia em sala de parto.

Neste sentido, os protocolos da Sociedade Brasileira de Pediatria (2011),
apontam que raramente um neonato com indice de Apgar acima de sete necessitara
de reanimagao.

Na casuistica estudada encontrou-se associacdo entre Apgar menor do que
sete no 5°minuto com menor numero de consultas de pré-natal (p<0,001) e tipo de
estabelecimento publico (p<0,002). Uma das possiveis explicacdes para este ultimo
achado esta no perfil dos hospitais publicos: a Maternidade Darcy Vargas (exclusiva
para as gestantes e referéncia para 0s municipios que integram a 23° Regional de
Saude para alto risco, dispondo ainda de UTI neonatal e equipe especializada) e, o
Hospital Infantil Jeser Amarante Faria, com atendimento somente para gestantes
adolescentes.

Ainda, outro aspecto a ser considerado é o perfil menos privilegiado do ponto
de vista sécio econbmico da maioria das usuarias que utilizam o servigco publico, o
gue pode contribuir para a referida associacao.

N&o foi possivel evidenciar associacdo entre tipo de parto e Apgar menor do
gue sete no 5° minuto (p=0,800), da mesma forma que o estudo de Kilsztajn et al.
(2007).

Quanto as variaveis dependentes, neste estudo, ocorreu forte associacdo de
Apgar menor do que sete no 5° minuto com prematuridade, baixo peso, necessidade
de UTI neonatal e presenca de malformacgéo congénita (p<0,001). O trabalho de
Kilsztajn et al. (2007) também encontrou, além destes, tanto na regressdo simples
guanto na multipla, outros fatores que foram significativos, tais como o niamero de
consultas pré-natal, idade, estado civil e escolaridade da genitora.

Embora o artigo de Kornacka et al. (2011), apresente que somente 11,5% dos
neonatologias poloneses declararam ser o Apgar um indicador util e confiavel, outros
estudos como o de Corréa et al. (2006), concluiram que as placentas com alteragdes
compativeis com baixo fluxo sanguineo ocorreram mais frequentemente em fetos

com indice de Apgar menor do que sete no quinto minuto.
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Assim, estudos concluem que os critérios para o diagnostico de asfixia
perinatal necessitam de exames complementares e somente o baixo indice de
Apgar ndo caracteriza esta condicao clinica (PROCIANQOY:; SILVEIRA, 2001; AAP;
ACOG, 2006).

6.4 CARACTERISTICAS DOS RN EM RELACAO AO PESO

No presente estudo verificou-se maior ocorréncia de baixo peso entre 0s
nascidos vivos do sexo feminino, resultado similar ao encontrado por Uchimura,
Pelissari e Uchimura (2008).

O indice de baixo peso ao nascer encontrado em Joinville foi de 7,66%,
metade do indice mundial de 15,50%(WHO,2011) e abaixo dos percentuais do
estado de Santa Catarina (7,92%), Parana (8,42%) e Rio Grande do Sul (9,36%) no
mesmo ano e também do Rio de Janeiro e Sao Paulo (9,12% e 9,28%,
respectivamente) (BRASIL, 2012c).

Embora no Brasil, os estados mostrem indices desiguais, o estudo
“Prematuridade e suas possiveis causas” (2012), indica percentual do peso estavel
no pais desde 2000, em torno de 8% do total de nascimentos (UNICEF, 2012).
Outros estudos apresentam indices acima, como o de Carniel et al. (2008),em
Campinas, no ano de 2001, com percentual de baixo peso de 9,1%, bem como o de
Ortiz e Oushiro (2008), em estudo ecoldgico no estado de Sédo Paulo, que também
encontraram o mesmo indice.

Quanto ao peso insuficiente (entre 2.500 gramas e 2.999 gramas), este
trabalho identificou em Joinville percentual de 18,46%, indice abaixo do estado de
Santa Catarina (21,46%); Rio de Janeiro (23,60%) e S&o Paulo (25,05%) (BRASIL,
2012c). Os trabalhos trazem a relevancia desta faixa de peso pela associagdo com
diversas morbidades apresentadas pelas criancas (Antonio et al., 2009; Azenha et
al., 2008; Brasil, 2003b), com maior taxa de mortalidade neonatal (Mariotoni e Barros
Filho, 2000) e ocorréncia de doencas cronico-degenerativas ao longo da vida
(SYDDALL et al., 2005; YAMAMOTO et al., 2009). Um das causas apontadas é a
condicdo nutricional, neste caso a desnutricdo materna (BRASIL, 2011b;
TOURINHO; REIS, 2013).

Por outro lado, o recém-nascido “Grande para a ldade Gestacional’” (GIG)

também pode ser fator de risco, e embora ndo seja objetivo deste estudo, observou-
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se percentual de 6,19% na faixa acima de 4.000 gramas, acima do registrado entre
outros, nos estados de Séo Paulo (3,95%), Rio de Janeiro (5,06%) e Santa Catarina
(5,47%) no ano de 2012 (BRASIL, 2012c).

Pribylova e Dvorakova (1996) e a | Diretriz de Prevencao de Aterosclerose na
Infancia e Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) associam a
macrossomia ao desenvolvimento tardio de obesidade, diabetes e dislipidemia.
Entdo, devido as possiveis consequéncias do peso da nutriz sobre o crescimento
fetal, os desvios nas curvas de acompanhamento do pré-natal deveriam ser critérios
sinalizadores para o tratamento oportuno das patologias associadas ao estado
nutricional da gestante.

Verificou-se neste estudo maior ocorréncia de baixo peso ao nascer em
partos cesareos (p<0,001), em acompanhamento de pré-natal com menos de sete
consultas (p<0,001) e em estabelecimentos publicos (p=0,022). Neste sentido, os
estudos de Capelli et al. (2014) com puérperas entre 20 e 34 anos, no Rio de
Janeiro mostraram associacao positiva de peso ao nascer com as variaveis alusivas
ao numero de consultas no pré-natal, peso e IMC pré-gestacional.

A associacao do baixo peso com o tipo de estabelecimento publico sugere
gue se concentram nestes estabelecimentos gestantes com condicdo econdémica
menos favoravel e traz desta forma, a importancia da abordagem de equipe
multidisciplinar para identificacdo de riscos sociais que podem comprometer o
desenvolvimento do RN.

A situacdo conjugal, nivel de escolaridade e més de inicio de pré-natal ndo
foram neste trabalho identificadoras de risco para o baixo peso, da mesma forma
que foi apontado por Capelli et al. (2014) que ndo encontraram associacdo entre
escolaridade.

Neste estudo identificou-se que quase um quarto das maes com RN de baixo
peso declararam nao ter companheiro, da mesma forma que os estudos de Capelli
et al. (2014).

Apesar da idade materna nao ter apresentado associagao com baixo peso e
com a prematuridade nos nascidos Joinvillenses (2012), o estudo de Martins et al.
(2011) constatou associacao da adolescéncia com estas variaveis.

Embora o estudo de Neves Filho et al. (2011) tenha demonstrado que a idade
materna ndo esta associada isoladamente com o baixo peso ao nascer, descreve

que critérios como ter menos de 14 anos, idade de menarca abaixo de dois anos e
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ser adolescente multipara identificam possibilidades desfavoraveis para a méde e o
RN.

Capelli et al. (2014) identificaram que quanto mais avancada a idade da
genitora, maior € o risco do RN ter baixo peso ao nascer, mesmo em mulheres com
baixo risco gestacional (a faixa etaria avaliada néo incluiu adolescente ou mulheres
de 35 anos ou mais).

Em relacdo as variaveis do desfecho, este trabalho aponta a prematuridade,
baixa vitalidade, presenca de malformacédo e necessidade de cuidados intensivos,
com forte associacao para o baixo peso (p<0,001).

Em analise, através do teste de Regressdo Logistica Multipla, identificou-se
que dentre todos os riscos do desfecho, as variaveis peso, Apgar e idade
gestacional sdo significativas e a medida que elas aumentam, o risco relativo &
menor. Dentre estas, a mais significativa é o baixo peso.

Assim, tendo em vista que o baixo peso se destaca como agravo, e embora
compreenda diferentes etiologias, determinadas condi¢cdes associadas descritas na
literatura séo passiveis de prevencao.

Neste sentido, Franciotti, Mayer e Cancelier (2010), apontam a
prematuridade, baixa estatura materna, baixo ganho de peso na gestacdo e
presenca de doenca hipertensiva especifica da gestagdo como fatores de risco para
baixo peso ao nascer. Entdo, ao ponderar estes fatores, acdes de vigilancia
oportuna direcionadas ao perfil nutricional materno e acompanhamento pré-natal
adequado, poderiam contribuir para a reducdo dos casos de baixo peso nos recém-
nascidos.

Estudo de revisdo sistematica sobre o quadro epidemiolégico do baixo peso
ao nascer realizado por Pedraza et al. (2014), descreve as variaveis mais citadas e
associadas a ele: idade materna, nimero de consultas de pré-natal, sexo, duracao
da gestacéo e escolaridade das maes.

Desta forma, o baixo peso pode ser um preditor de outras comorbidades na
infancia e mantém sua unanimidade nos estudos como fator isolado mais importante
relacionado a morbimortalidade na infancia e ao risco de varias doencas na idade
adulta (ARAGAO et al., 2004; KRAMER, 1987; RICCIARDI; GUASTADISEGNI,
2003; SILVA et al., 2003; SILVEIRA; SANTOS, 2004; VICTORA; BARROS, 2001).

Portanto, determinar o perfil de risco dos nascidos vivos € somente uma das

etapas no processo de planejamento do cuidado, e traz a necessidade de outros
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estudos complementares focalizando as causas biolégicas e socioeconémicas
maternas e do recém-nascido, que também podem interferir no desenvolvimento

fetal.

6.5 CARACTERISTICAS DOS RN EM RELACAO A IDADE GESTACIONAL

Quanto a idade gestacional, este estudo observou prematuridade em 12,41%
dos nascidos. Este indice estd acima dos apresentados na Regido Sul no mesmo
ano, com 11,44% em Santa Catarina, 11,87% no Parana e 12,06% no Rio Grande
do Sul (BRASIL, 2012c) e também acima do que foi encontrado na Pesquisa
“Nascer no Brasil”, referente ao ano de 2011 e 2012, com 11,30% de nascimentos
prematuros (FIOCRUZ, 2014).

No presente estudo, a prematuridade apresentou forte associacdo com o
baixo peso ao nascer (p<0,001), achado este ja relatado em outros estudos,
inclusive mensurando o risco. Neste sentido, Carniel (2008) ao identificar os fatores
de risco para BPN encontrou forte associacdo com a prematuridade e o risco do RN
pesar menos que 2.500gramas, com frequéncia de cerca de 35 vezes maior para as
criancas nascidas com menos de 37 semanas de gestacao.

Outras variaveis que se mostraram associadas a prematuridade foram o
namero de consultas de pré-natal, a realizacdo de menos de sete consultas de pré-
natal (p< 0,001), o inicio tardio do pré-natal a partir do segundo trimestre (p=0,018) e
o parto realizado em estabelecimento publico (p<0,001). O achado com rela¢édo ao
inicio do acompanhamento pré-natal reforca a importancia da captacdo oportuna da
gestante e que, segundo preconiza o Ministério da Saude, deve ser até a 12°semana
de gestacdo (primeiro trimestre), sendo este um indicador de qualidade da
assisténcia pré-natal importante para ser monitorado (BRASIL, 2012b).

O Brasil estd na décima posicdo entre os paises onde mais nascem
prematuros, com registro em 2010 de 15 milhGées de criangas prematuras (WHO,
2012). O aumento da prematuridade em 2011 ocorreu em todas as regiées no pais,
passando de 7,1% para 9,8% e podem ter contribuido para estes dados tanto a
melhora das alternativas de registro dos novos formularios da DNV (possibilitam
insercdo da idade gestacional, por meio da DUM ou do numero de semanas de

gestacdo se a DUM for ignorada), como também o elevado percentual de ceséreas
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(nesta casuistica em 70,23% dos partos cesareas, a gestante ndo desencadeou 0s
prodromos do trabalho de parto).

Ao considerar as criancas que nasceram de parto cesareo deste estudo,
12,82% foram prematuras. Entretanto, apesar do elevado indice de cesariana no
municipio, ndo houve significancia estatistica na associagdo com a idade gestacional
(p=0,221).

A maior concentracdo dos prematuros neste estudo, independente do tipo de
parto, ocorreu entre 32 e 36 semanas com registro de 89,58% e dois casos com
menos de 22 semanas.

Aliado ao fato da prematuridade ser considerada a maior causa mundial de
morte neonatal, responsavel por 40% de todos os 6bitos de criancas menores de
cinco anos (WHO, 2012) e pela maior possibilidade de sequelas para a crianca,
evidencia-se a necessidade de mais estudos relacionados a sua etiologia em
consonancia com o atendimento oportuno nos servicos de saude que prestam o
cuidado para a gestante.

Ao observar a lista de causas de mortes evitaveis da Fundacdo Sistema
Estadual de Andlise de Dados (SEADE), a prematuridade esté classificada no grupo
de “Obitos Redutiveis por Adequada Atencdo ao Recém-Nascido”, e sua
evitabilidade se refere a qualidade de atencao ao pré-natal (BRASIL, 2009a).

6.6 CARACTERISTICAS DOS RN EM RELACAO A MALFORMACAO CONGENITA

Com relacdo ao registro de malformagdo congénita, o presente estudo
identificou 67 nascidos vivos, perfazendo uma frequéncia de 0,85%, com predominio
conforme a classificacdo do CID-10, das deformidades do Sistema Osteomuscular
(34,33%), seguidas das malformacbes congénitas do Sistema Nervoso (16,42%) e
malformacdes congénitas do Aparelho Circulatério (11,94%).

Conforme outros trabalhos, as malformacgdes caracterizam uma das situagdes
biolégicas com dados subestimados, que estdo abaixo do previsto, com variagdes
de 2% a 3%(BRASIL, 2009) e 2% a 5% dos nascidos (NHONCANSE; MELO 2012).

Outros estudos apresentam dados similares, como o de Brito et al. (2010), no
municipio de Campina Grande, no estado da Paraiba, no qual os autores analisaram
26.701 DNV, relativas ao periodo de 2003 a 2005, e encontraram prevaléncia de

0,7% de malformagbes. N&o se observou associagédo das variaveis sociais da mae
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com a presenca de malformacéo e atribuiu-se sua incidéncia a outros fatores, dentre
0S quais, 0s geneéticos.

Amorim et al. (2006) em analise de 4.043 partos realizados em Recife,
observou frequéncia de 2,8% de malformacdes. O percentual entre 0os natimortos
ficou em 6,7% e nos nativivos 2,7%.

A andlise da ocorréncia de malformagdo neste estudo mostrou maior
frequéncia entre maes que tiveram parto cesareo (p=0,002). Possiveis explicacdes
para este achado sdo o fato de que conforme o tipo de anomalia congénita, muitas
vezes é indicado o procedimento cirdrgico e, além disso, € importante considerar o

estado emocional da gestante. Neste sentido, Marinho (2004) identifica que:

a ideia do risco genético acrescenta uma sobrecarga emocional a
experiéncia da gravidez. Uma vez que, a mulher passa a lidar,
concretamente, com questes de ordem ética, moral, religiosa e toma
decisdes sobre sua gravidez, em um curto periodo de tempo, que irdo
repercutir por toda sua vida.

Y

Com relacdo a idade materna, encontrou-se maior ocorréncia de
malformacBes em maes adolescentes (p=0,001). Tal achado diverge do estudo de
Brito et al. (2010) que n&do observaram associacao estatistica da variavel idade da
mae com a presenca da malformacao congénita. Uma possivel explicacdo seria a
provavel falta de planejamento da maioria das gestacfes entre adolescentes, 0 que
por consequéncia poderia ocasionar caréncias nutricionais diversas e, além disso,
outros fatores de risco como abuso de drogas licitas e ilicitas, também poderiam
comprometer o desenvolvimento fetal. Entretanto, outras pesquisas sao necessarias
para a determinacgao efetiva das causas.

Neste estudo ndo se identificou associacdo entre as variaveis sociais
maternas (situacdo conjugal, escolaridade) e aquelas relativas a gestacéo e parto
(nimero de consultas de pré-natal, més de inicio de pré-natal e tipo de
estabelecimento) com a presenca de malformacdo. Em relacdo as variaveis
dependentes, ocorreu associacdo entre a presenca de malformacdo congénita e o
baixo peso, prematuridade, baixa vitalidade e necessidade de UTI. Resultado
similar foi encontrado por Nascimento (2008), que mostrou ocorréncia da
prematuridade seis vezes maior na presenca de malformacéo e ainda associagao

entre malformacao e baixa vitalidade.
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Vale aqui chamar a atencao para a importancia do correto registro dos dados
de nascimento na DNV com descricdo de todas as anomalias, nos dois campos
propostos para desta forma garantir acuracia nas andlises e, também possibilitar um
planejamento adequado dos servicos de saude que irdo acompanhar este bebé
ofertando as agfes necessérias para o0 tratamento e reabilitagdo oportunos.
Contudo, pelo fato da DNV néo ficar disponivel para corre¢cdo, os dados podem
continuar subestimados, pois determinadas malformagcfes/anomalias s6 séao

detectadas posteriormente ao preenchimento deste instrumento.

6.7 CARACTERISTICAS DOS RN INTERNADOS EM UTI

Este estudo identificou que 921 nascidos vivos (11,68%) foram internados em
UTI neonatal em Joinville, sendo identificados como fatores associados, méaes
adolescentes (p<0,001), sem companheiro (p<0,001), com baixa escolaridade
(p=0,029), que realizaram menos de sete consultas de pré-natal (p<0,001), e tiveram
0 parto em hospitais publicos (p<0,001). Com relacdo as caracteristicas dos
nascidos vivos, houve predominio do sexo masculino (p<0,001), prematuros
(p<0,001), com baixo peso ao nascer (p<0,001) e Apgar do quinto minuto menor que
sete (p<0,001).

Embora tenha ocorrido associacao forte entre necessidade de UTI com baixo
peso, prematuridade, baixo Apgar e presenca de malformacao congénita (p<0,001),
0 maior percentual de internacdo neste estudo contemplou as situacdes nao
expressas como risco: peso = 2500gramas(63,18%), periodo de gestacdo = 37
semanas (58,41%), auséncia de malformacéo congénita (96,74%) e Apgar = sete no
5° minuto ( 95,33%).

Com relacédo ao peso, Kramer (1987) confirma que recém-nascidos de baixo
peso apresentam 20 vezes mais chances de morrer do que os bebés mais pesados
e, da mesma forma, os dados nacionais do SIM relatam que dentre 63,00% dos
Obitos em RN menores de sete dias em 1997, 71,00% apresentaram peso menor do
que 2500 gramas ao nascer (BRASIL, 2002).

As maes adolescentes s&o também consideradas como um risco
independente associado a ocorréncia de agravos, conforme relatado por Ribeiro et
al. (2000), ao estudarem mées adolescentes de 13 a 17 anos. Na mesma linha, os

resultados de Ramos e Cumam (2009), apontaram que 34,00% da amostra de 101
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maes de prematuros foi constituida por mées adolescentes com até 19 anos. Esta
pesquisa registrou 17,91% das internacdes na UTI de maes abaixo de 20 anos.

Ainda em referéncia a idade materna deste estudo, as mées acima de 35
anos corresponderam a 13,57% (125) dos RN com necessidade de UTI, reiterando a
importancia dos extremos das idades como fator de risco e presentes em 31,48%
dos bebés internados.

Com relacdo a malformacédo, Nhoncanse e Melo (2012) detectaram ser o
prontuario mais sensivel para o registro de defeito congénito do que a DNV.
Segundo os autores, dos 59 casos identificados, somente quatro (6,78%) nao foram
registrados nos prontudrios, enquanto 36 (61,02%) tiveram o Campo 34 da DNV
marcado "ndo" ou ndo informado. Apesar disso, no presente estudo identificou-se
uma maior ocorréncia de nascidos vivos com malformacao que necessitaram de UTI
neonatal (p<0,001).

Vale mencionar que diante da situacdo de subnotificacdo, o diagndstico
precoce da anomalia congénita na gestacdo pela ultrassonografia se constitui como
determinante contribuindo para o correto preenchimento da DNV e para que se
efetivem os encaminhamentos e registros oportunos,.

Quanto ao numero de dias internados em Joinville, a maioria recebeu alta em
até duas semanas (77,20%) e o indice de letalidade foi de 2,93%, considerado baixo
em virtude da elevada vulnerabilidade destas criancas. Estudo realizado em hospital
do sul do Brasil, detectou que 57% dos RN permaneceram na unidade intensiva
entre um e 15 dias e dos 346 recém-nascidos internados, 14,20% evoluiram para o
Obito (BASSO; NEVES; SILVEIRA, 2012).

A maior parte das internacbes deste estudo ocorreu em UTI publica
(71,11%), o que pode ser justificado pelo perfil de maior risco destas maes (baixa
escolaridade, maes adolescentes, sem companheiro), pelas dificuldades no acesso
e por problemas na qualidade da assisténcia pré-natal. Corroboram os estudos de
Fuchs e Victora (1997) e Carniel et al. (2008) que identificaram a escolaridade
materna, renda familiar e o trabalho materno como determinantes de natureza
socioecondmica, que afetam as condi¢des de vida inferindo maior risco.

Em analise dos critérios do Programa Pequeno Principe da SMS de Joinville,
45,49% dos internados nao foi considerado risco. Estes dados sugerem a
necessidade de maiores estudos para se conhecer as causas de internagdo em UTI

e possibilitar o acompanhamento adequado de puericultura nas Unidades de Saude.
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Este trabalho apontou forte associagdo com baixo numero de consultas de
pré-natal e internacdo em UTI, divergindo do estudo de Basso; Neves; Silveira
(2012), mas que identificou relevancia estatistica quanto ao maior tempo de
internacdo em criangas cujas maes nao realizaram pré-natal.

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), existem
7.854 leitos de UTI neonatal no Brasil, o que corresponde a 2,7 por mil nascidos
vivos (SBP, 2012b).

A adequacdo do numero de leitos a necessidade, além de profissionais
especializados no atendimento, € um aspecto importante e que pode determinar a
maior chance de sobrevida dos RN com intercorréncias.

Diante dos dados epidemiolégicos que vem mostrando no Brasil uma
prevaléncia da prematuridade, o Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP
recomenda que o quantitativo de leitos de UTI neonatal corresponda no minimo a
quatro leitos para cada 1.000 nascidos vivos.

Foram inclusos nesta projecdo, “ o aumento do percentual de nascimentos
com idade gestacional menor ou igual a 31 semanas (10,5/1.000 nascidos vivos, em
2000, para 11,9/1.000 nascidos vivos); o maior indice de nascimentos por parto
cesérea, principalmente naqueles com idade gestacional de 32 a 36 semanas (de
40% em 2000 para 57% em 2009); a maior sobrevida de RN de baixo peso (de
55,4%, em 2000, para 59,7%, em 2009) e o aumento das internacdes por doencas
do periodo neonatal (de 32% em 2001 e 34% em 2010)” (SBP, 2012b).

Joinville esta dentro dos critérios do quantitativo recomendados pela referida
sociedade. A Secretaria Municipal de Saude do municipio registra cadastro de 32
leitos de UTI neonatal incluindo hospitais publicos e privados, o que corresponde a
uma taxa de 4,05 por mil nascidos vivos (considerando os nascidos de 2012). A
maioria destes (17 leitos) sédo publicos, e na analise do quantitativo de nascimentos
neste tipo de estabelecimento correspondem a 3,7 por mil nascidos vivos. O setor
privado esta acima da projecdo com 4,4 leitos por mil nascidos vivos (JOINVILLE,
2014).

E relevante ressaltar que o Ministério da Salde estabelece critérios de
classificacdo entre as Unidades de Tratamento Intensivo, conforme a incorporacao
de tecnologia, a especializacdo dos recursos humanos e a area fisica, com
diferentes credenciamentos (BRASIL, 1998). Portanto o perfil do risco das

internacdes pode ser desigual entre os hospitais.
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Os dados supramencionados nao estdao considerando o0s nascimentos
oriundos de méaes residentes de outros municipios. A reducdo da capacidade de
leitos disponiveis pode ocorrer tanto na Maternidade Darcy Vargas (referéncia para
gestantes de risco e que integram os municipios da 23° Regional de Saude) quanto
no Hospital Infantil Jesser Amarante Farias, devido ao carater publico.

Desta forma é possivel concluir que devido ao registro em 2012, em Joinville,
com mais de dois tercos das internacdes em hospital publico, o quantitativo de leitos
de UTI neonatal esta insatisfatorio para a demanda que utiliza o Sistema Unico de
Saude.

Corroboram o estudo de Barbosa et al. (2002), que identificou média de 7%
da taxa de internacdo em UTI no Rio de Janeiro, indice 40% menor do registrado em
Joinville (2012) e uma de suas conclusées traz que “nao ha equidade no acesso da
populacdo aos leitos existentes no Estado como um todo, com déficit no setor
publico e adequagao ou excesso no setor privado”.

Ainda existem poucos estudos identificando a necessidade de UTI apds o
nascimento, entretanto, estes se tornam necessarios para a projecao de leitos e
organizagdo do sistema de saude.

Para minimizar os agravos e assegurar atendimento especifico ao RN quando
este apresentar desvio de sua “estabilidade vital” o Conselho Regional de Medicina
do Estado do Ceara (2003) instituiu o parecer 12/2003, que indicou o protocolo para
Terapia Intensiva (UTI) do paciente neonato (CREMEC, 2003).

Este estudo mostrou também associagéo entre a baixa escolaridade materna
e a necessidade de internacdo em UTI neonatal. Este resultado é apoiado pela
literatura com evidéncias de que a escolaridade materna € uma situacdo de risco
para a mae e o recém-nascido (BRASIL, 2012a; GEIB et al.,, 2010; HAIDAR;
OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001; MONTEIRO, 1999, VIANA et al., 2013).

Neste sentido, a baixa escolaridade da méae, sob a 6tica da vigilancia do risco,
a inclui em grupo de vulnerabilidade. Além de ser sinal de alerta para as equipes de
saude, este perfil encontra evidéncias na literatura com maiores riscos de
morbimortalidade para os bebés (CARNIEL et al., 2008, FERREIRA et al., 2013)

Assim, a necessidade de internacdo em UTI assinala a importancia do
planejamento familiar, da qualidade do pré-natal e suscita a necessidade da
identificacdo de outros riscos evitaveis no periodo dos prodromos do parto, bem

como nas fases de dilatagéo e expulséo.
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6.8 CARACTERISTICAS DOS RN COM RISCO DE EVOLUCAO DESFAVORAVEL

O presente estudo encontrou 21,55% nascidos vivos de risco, ou seja, um
quinto de todos os nascidos, com predominio do sexo masculino (p=0,016).

Entretanto, ocorreu registro de maior baixo peso para os RN do sexo feminino
em Joinville (2012). Confirmam este achado os estudos de Siqueira et al. (1981),
Mariotoni e Barros Filho (1998), Carniel et al. (2008) e Barbas et al. (2009), entre
outros.

Na analise do Programa Pequeno Principe da SMS do municipio,
responsavel por nortear o acompanhamento das criancas nas Unidades de Saude,
ocorreu notificacdo de situacéo de risco ao nascer em 17,90% dos RN. E importante
lembrar que os critérios utilizados para a classificacdo do risco no presente trabalho
ndo sdo os mesmos do referido Programa (utiliza dados da DNV e nédo tem
avaliacdo do RN apds o nascimento). Entretanto, ambos apresentam um indice
expressivo de nascimentos com agravos.

A avaliacdo de risco a partir da DNV é importante para orientar e priorizar as
acOes de saude no momento em que o RN inicia seu acompanhamento na rede
assistencial. Obviamente, o risco pode ser modificado apdés o0 nascimento e com a
puericultura.

Em suma, o compilado dos caracteres atribuidos ao riscos deste trabalho,
mostrou que as variaveis com forte associacdo foram: o sexo masculino; a idade
materna predominando a faixa etaria da adolescente; situacdo conjugal indicando
auséncia de companheiro; consultas de pré-natal incidindo até seis consultas; tipo
de estabelecimento com predominio de hospital publico e més de inicio do pré-natal
apos o segundo trimestre. Quanto a escolaridade e tipo de parto ndo apresentaram

relevancia estatistica.
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7 CONCLUSAO

A partir do estudo dos 7.887 nascidos joinvillenses em 2012, foi possivel
conhecer os fatores bioldgicos e sécio econbmicos maternos que podem impactar
nos desfechos analisados.

Este estudo encontrou o indice de 21,55% de recém-nascidos com presenca
de pelo menos um dos fatores de risco elencados (peso menor do que 2.500
gramas, idade gestacional menor do que 37 semanas, Apgar menor do que sete no
5° minuto, presenc¢a de malformacgao congénita ou necessidade de UTI neonatal).

Com os dados extraidos do SINASC foi possivel tracar o perfil dos nascidos
vivos, no qual se observou 13,52% de maes adolescentes, quase a totalidade
(91,77%) de cor branca, 80,39% com companheiro, a maioria com 8 ou mais anos
de estudo (77,20%) e com ocupacao (60,89%). Quanto a saude reprodutiva das
maes, 50,12% nao tinha filhos e 16,75% possuia um ou mais filhos mortos.

Quanto as caracteristicas da gestacéo, a grande maioria das méaes (98,01%)
teve gestacdo Unica, 71,54% realizou sete ou mais consultas de pré-natal e 73,91%
iniciou o pré-natal no primeiro trimestre. A duracdo da gestacdo prevaleceu no
periodo de 37 a 41 semanas com 83,00% e a prematuridade foi de 12,41%.

Em relacdo ao parto, identificou-se no municipio elevado percentual de parto
cesareo (55,59%) principalmente nos hospitais privados (81,36%). A grande maioria
dos partos com apresentacdo cefélica (94,57%), pouco mais de um quarto teve o
trabalho de parto induzido (28,65%) e elevada propor¢ao teve o parto cesareo antes
do inicio do trabalho de parto (70,23%). Quase a totalidade dos partos ocorreu em
Joinville, nas maternidades, com predo minio de hospital publico (57,92%).

O sexo masculino predominou nos nativivos, as propor¢cdes de baixo peso e
de malformacdo congénita foram pequenas (7,66% e 0,85%, respectivamente) e,
sobressaiu o indice de Apgar maior de 7 no 5° minuto (98,99%). O percentual de RN
gue necessitaram de UTI neonatal foi de 11,68% e 17,90% foram classificados como
sendo de risco segundo critérios do Programa Pequeno Principe.

Observou-se distribuicdo desigual dos nascidos vivos considerados de risco e
dos fatores de risco nas Regionais de Saude, com maior ocorréncia nas regides de
menor poder aquisitivo do municipio, especialmente na Regional Jarivatuba. A

diferenca significativa entre elas ocorreu somente na variavel risco.
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Dentre as variaveis registradas nas DNV, foi possivel identificar os fatores
associados a cada um dos cinco desfechos estudados. S&o eles: idade materna
menor que 20 anos, situacdo conjugal sem companheiro, baixa escolaridade
materna, parto cesareo, menos de sete consultas de pré-natal e hospitais publicos.
Os dois ultimos se associaram a quatro desfechos de risco.

Ainda que a prematuridade tenha sido o agravo que ocorreu em maior
percentual, o0 baixo peso se destacou dentre todos os riscos incluidos nos
desfechos deste estudo. E, o teste de Regressao Logistica Mdltipla identificou o
peso como a mais significativa dentre as variaveis dependentes estudadas, inferindo
sua importancia em protocolos, pois determina ndo s6 uma condicdo de
nascimento, mas pode comprometer o crescimento e desenvolvimento infantil com
consequéncias na fase adulta.

Diante das consideracdes mencionadas neste trabalho, conclui-se que, para
reduzir os fatores de riscos ao hascimento, € preciso garantir principalmente no setor
publico, a facilidade no acesso as consultas para as gestantes, qualidade dos
atendimentos e, agilidade nos exames solicitados para que ocorra tratamento
oportuno dos possiveis agravos.

Este estudo permitiu ainda detectar a boa completude e cobertura do banco
de dados do SINASC, sendo que o fato de ser auditado rotineiramente possibilita
uma boa qualidade e confiabilidade das informacfes registradas. Além disso, se
mostrou como instrumento para delinear o perfil dos nascidos e de suas maes,
possibilitando o planejamento de acdes de saude direcionadas a este grupo.

Por outro lado, um diferencial deste trabalho em relagdo aos que foram
encontrados na literatura nacional e que também utilizaram o banco de dados do
SINASC, foi a identificacdo e caracterizacdo dos recém-nascidos que necessitaram
de UTI neonatal, dados estes obtidos a partir do cruzamento dos registros
hospitalares com os dados das DNV. Estes resultados sao relevantes para subsidiar
0s gestores no planejamento do namero de leitos, estrutura fisica, equipamentos e
de equipes para as UTI neonatal, além de propiciar acdes de prevencao de risco no
pré-natal.

E, apesar deste estudo apresentar limitacbes em relacdo a analises que
identifiguem as causas do baixo peso, bem como dos demais fatores de risco
abordados, o conhecimento do perfil dos nascidos e as prevaléncias nas Regionais

de Saude destas vulnerabilidades, podem auxiliar 0s 0rgdos governamentais em
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intervencbes mais eficazes de ordem estrutural, além de otimizar os fluxos e
protocolos de atendimento, principalmente nas areas de Saude da Mulher e da
Crianca.

Cabe esclarecer que sdo necessarios outros estudos nesta area, a fim de

abarcar novas solugdes para os problemas evidenciados.
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APENDICE A - Tabela de distribuicdo dos nascidos vivos segundo a
classificacdo de risco e local de moradia das mées

118

Local de moradia n %
Adhemar Garcia 30 1,76
América 28 1,64
Anita Garibaldi 7 0,41
Atiradores 6 0,35
Aventureiro 122 7,16
Boa Vista 44 2,58
Boehmerwald 46 2,70
Bom Retiro 34 1,99
Bucarein 12 0,70
Centro 10 0,59
Comasa 71 4,16
Costa e Silva 70 4,11
Espinheiros 30 1,76
Fatima 66 3,87
Floresta 47 2,76
Gloria 22 1,29
Guanabara 35 2,05
Iririci 66 3,87
Iltaum 33 1,94
Itinga 28 1,64
Jardim lririt 61 3,58
Jardim Paraiso 87 5,10
Jardim Sofia 24 1,41
Jarivatuba 71 4,16
Joédo Costa 36 2,11
Morro do Meio 39 2,29
Nova Brasilia 37 2,17
Paranaguamirim 144 8,45
Parque Guarani 31 1,82
Petrépolis 61 3,58
Profipo 13 0,76
Ulysses Guimaraes 49 2,87
Saguacu 24 1,41
Santa Catarina 17 1,00
Santo Anténio 11 0,65
S&do Marcos 5 0,29
Vila Cubatédo 7 0,41
Vila Nova 105 6,16
Bairros Distrito de Pirabeiraba 40 2,35
Al — Centro 0 0,00
A2 - Dona Francisca 0 0,00
A3 - Rio Bonito 23 1,35
Zona Industrial Norte 1 0,06
Zona Industrial Tupy 0 0,00
Ignorados 8 0,47
Total 1700 100,00
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APENDICE B - Tabela de distribui¢cdo dos RN segundo critérios de risco e

Regional de Saude em Joinville - 2012

Total Peso  Gestacao Apgar Malf. .
UNIDADE DE . UTI Risco
REEERENCIA NV  <2500gr < 37s <7no5 Cong.
n n % N % n % n % n % n %
Regional
. 1370 107 781 172 1255 09 066 10 073 141 1029 274 2000
Aventureiro
UBS Aventureiro | 192 17 88 25 1302 3 15 1 052 22 1146 38 1979
UBS Saguac 214 18 841 25 1168 3 140 1 047 23 1075 39 182
ESF Aventureiro I 118 10 847 12 1017 O 000 1 08 10 847 22 1864
ESF Santa Barbara 65 6 923 11 1692 0 000 1 154 9 1385 18 2769
ESF Cubat&o 30 2 667 0L 338 0 000 1 33 5 1667 06 2000
ESF Rio do Ferro 556 5 893 07 1250 0 000 1 179 4 714 09 1607
UBS Parque Joinvile 239 16 669 37 1548 2 084 1 042 24 1004 49 2050
UBS Leonardo 456 3B 724 541184 1 022 3 086 44 965 93 2039
Sclickmann
gﬁg;"”""' Costae 1007 78 711 136 1240 13 119 11 100 123 1121 235 2142
UBS Costa e Silva 42 18 437 47 114 4 097 2 049 31 7R T2 1748
Fg’ﬁ Jardim Paraiso 15 g g5 17 1328 2 1% 2 156 12 938 29 266
EISF Jardim Paraiso 71 4 563 4 563 3 42 0 000 11 1549 15 2113
ESF Paraiso IV 54 7 1296 9 1667 1 185 2 370 13 2407 21 388
(Canto do Rio)
ESF Paraiso V 97 0 000
ESF Jardim Sofia 60 8 1159 13 18% 1 145 2 290 14 2029 24 378
ESF Willy 784 7 897 11 1410 O 000 O 000 7 897 12 1538
Schossland
UBS Bom Retiro 18 14 745 21 117 2 106 0 0 223 B 02
Regional Fatima 1% B 82 147 1272 15 130 10 087 149 1289 20 2336
UBS Fatima 32 28 897 0 1250 4 128 2 084 48 1538 79 B
UBS Edla Jordan U B 68 4 1228 3 00 3 00 43 1287 71 2126
UBS Itaum 20 12 574 2 1053 3 144 2 0% 20 957 41 1962
UBS Ademar Garcia 301 32 1063 45 1495 5 166 3 100 3B 1262 79 2625
Regional Comasa 43 54 721 9% 1279 1 148 8 108 8 118 16 234
UBS Comasa 2% 15 58 29 1155 4 159 3 120 25 9% 54 2151
ESF Espinheiros 88 5 617 15 1852 0 000 O 000 16 1975 22 2716
ESF CAIC 51 3 588 8 1569 1 19% 1 1% 8 1569 13 2549
ESF Da llha B 2 465 4 930 0 000 O 00 3 698 8 1880
ESF Roraima 51 6 1176 7 1373 1 1% 0 000 7 1373 11 2157
ESF Dom Gregério 49 4 816 4 816 0 000 1 204 9 1837 12 2449
UBS Bakitas 217 19 876 28 1290 5 230 3 138 20 92 46 2120
Regional 1082 8 804 151 1396 8 074 11 102 153 1414 277 2580
Jarivatuba
ESF e UBS % 20 801 50 1381 4 110 5 138 53 1464 MU 2597
Jarivatuba
ESF 45 10 690 18 1241 1 069 3 207 18 1241 31 2A38

Paranaguamirim
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APENDICE B continuacéo - Tabela de distribuicdo dos RN segundo critérios de

risco e Regional de Saude em Joinville - 2012

Total Peso Gestacao Apgar Malf. .
UNIDADE DE UTI Risco
REEERENCIA NV < 2500gr < 37s <7no 5° Cong.

n n % n % n % n % n % n %
ESF Jardim Edilene 21 14 697 28 1393 0 000 1 050 27 1343 50 2488
ESF Estevao Matos 200 18 900 3 1900 2 100 2 100 #A 1700 63 3150
ESF Parque Guarani 174 16 920 17 977 1 05 0 000 22 1207 0 24
Regional Floresta 78 71 901 8 1079 7 089 5 063 8 1015 14 1954
UBS Floresta 278 23 827 23 827 3 18 3 108 25 899 46 1655
ESF Profipo 87 8 920 9 104 0O 000 O 000 10 1149 18 2069
ESF Boehmerwald | 137 18 1314 23 1679 1 073 0 000 15 1095 3R 2336
ESF Boehmerwald I 123 12 976 10 813 2 163 0 000 18 1463 29 2358
ESF Itinga 4/ 1 22 2 44 0 00 O 00 3 667 4 88
Continental
ESF Itinga 56 7 1250 10 1786 1 19 2 35 5 893 15 26,9
ESF Km 4 62 2 323 8 1290 0O 000 O 000 4 645 10 1613
Regional Centro 69 43 615 72 1030 4 05r 4 057 78 116 12 1745
UBS Bucareim 264 17 64 27 1023 0 000 2 0/ 18 682 3B 1326
ESF Jativoca 43 2 465 7 1628 0O 000 O 000 7 1628 2 2791
ESF Nova Brasilia 142 9 63 13 915 1 070 0 000 17 197 23 1620
ESF Morro do Meio 117 5 427 10 855 1 08 1 08 17 1453 23 1966
ESF Lagoinha 60 5 833 9 1500 1 16/ 0 000 9 1500 17 2833
UBS Séao Marcos 73 5 68 6 82 1 137 0 000 10 1370 12 1644
Regional Vila Nova 627 49 781 87 1388 3 048 7 112 74 18 140 233
UBS Vila Nova 3 D 773 48 1237 2 052 3 077 ™S 132 91 2345
ESF Vila Nova Rural 19 2 1053 3 1579 0O 00 1 56 4 20 5 2632
ESF Anaburgo A 3 5% 7 1296 0O 000 2 30 5 926 1 2037
UBS Gldria 166 14 843 29 1747 1 060 1 060 11 663 33 1988
Regional 2?4 19 58 B 1019 2 02 2 082 3B 1080 & 1914
Pirabeiraba
UBS Pirabeiraba 180 10 556 18 1000 0O 000 1 05 15 833 29 1611
ESF Rio Bonito 61 4 656 5 82 1 164 1 164 6 9% 12 1967
ESF Rio da Prata b 0 000 1 28 1 286 0 000 4 143 5 1429
ESF Canela 48 5 1042 9 1875 0O 000 O 000 10 2083 16 3333
Ignorado 1 1 1000 1 1000 8 000 O 000 O 000 1 1000
Joinville 7887 6 76 979 1241 72 091 67 08 921 1168 1700 2155
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APENDICE C - Tabela de distribuic&o dos riscos relativos as mées segundo

Regionais de Saude e Unidades Basicas

- Total NV S/ pré-natal Escolaridade Gestante

UNIDADE DE REFERENCIA <8 <20 anos
n n % n % n %

Regional Aventureiro 1370 8 0,58 342 2496 177 12,92
UBS Aventureiro | 192 2 1,04 53 27,60 21 10,94
UBS SaguacU 214 1 0,47 66 30,84 11 514
ESF Aventureiro Il 118 0 0,00 15 12,71 23 19,49
ESF Santa Béarbara 65 0 0,00 14 21,54 6 9,23
ESF Cubatéo 30 0 0,00 7 23,33 6 20,00
ESF Rio do Ferro 56 0 0,00 12 21,43 8 14,29
UBS Parque Joinville 239 2 0,84 58 24,27 41 17,15
UBS Leonardo Sclickmann 456 3 0,66 117 25,66 61 13,38
Regional Costa e Silva 1097 5 0,46 269 2452 114 10,39
UBS Costa e Silva 412 2 0,49 124 30,10 23 5,58
ESF Jardim Paraiso |l e Il 128 0 0,00 31 24,22 22 17,19
ESF Jardim Paraiso Il 71 0 0,00 14 19,72 7 9,86
ESF Paraiso IV (Canto do Rio) 54 0 0,00 11 20,37 10 18,52
ESF Jardim Sofia 69 2 2,90 15 21,74 8 11,59
ESF Willy Schossland 78 0 0,00 18 23,08 4 513
UBS Bom Retiro 188 1 0,53 36 19,15 13 6,91
ESF Jardim Paraiso V 97 0 0,00 20 20,62 27 27,84
Regional Fatima 1156 12 1,04 238 20,59 179 15,48
UBS Fatima 312 5 1,60 55 17,63 50 16,03
UBS Edla Jordan 334 3 0,90 78 23,35 52 15,57
UBS ltaum 209 0 0,00 46 22,01 18 8,61
UBS Ademar Garcia 301 4 1,33 59 19,60 59 19,60
Regional Comasa 743 8 1,08 155 20,86 102 13,73
UBS Comasa 251 1 0,40 51 20,32 32 12,75
ESF Espinheiros 81 1 1,23 15 18,52 9 1111
ESF CAIC 51 0 0,00 12 23,53 14 27,45
ESF Da llha 43 0 0,00 10 23,26 9 2093
ESF Roraima 51 1 1,96 9 17,65 4 7,84
ESF Dom Grego6rio 49 0 0,00 10 20,41 10 20,41
UBS Bakitas 217 5 2,30 48 22,12 24 11,06
Regional Jarivatuba 1082 10 0,92 228 21,07 200 18,48
ESF e UBS Jarivatuba 362 4 1,10 77 21,27 62 17,13
ESF Paranaguamirim 145 1 0,69 33 22,76 29 20,00
ESF Jardim Edilene 201 1 0,50 42 20,90 37 1841
ESF Estevao Matos 200 2 1,00 39 19,50 41 20,50
ESF Parque Guarani 174 2 1,15 37 21,26 31 17,82
Regional Floresta 788 4 0,51 178 22,59 89 11,29
UBS Floresta 278 0 0,00 67 24,10 18 6,47
ESF Profipo 87 0 0,00 18 20,69 15 17,24
ESF Boehmerwald | 137 1 0,73 33 24,09 21 15,33
ESF Boehmerwald I 123 3 2,44 23 18,70 20 16,26
ESF Itinga Continental 45 0 0,00 8 17,78 4 8,89
ESF Itinga 56 0 0,00 14 25,00 7 12,50
ESF Km 4 62 0 0,00 15 24,19 4 6,45
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APENDICE C continuac&o - Tabela de distribuic&o dos riscos relativos as maes

segundo Regionais de Saude e Unidades Basicas

- Total NV S/ pré-natal Escolaridade Gestante

UNIDADE DE REFERENCIA <8 <20 anos
n n % n % n %

Regional Centro 699 3 0,43 163 23,32 73 10,44
UBS Bucareim 264 1 0,38 62 23,48 11 4,17
ESF Jativoca 43 1 2,33 5 11,63 5 11,63
ESF Nova Brasilia 142 0 0,00 38 26,76 17 11,97
ESF Morro do Meio 117 1 0,85 25 21,37 26 22,22
ESF Lagoinha 60 0 0,00 13 21,67 12 20,00
UBS Sé&o Marcos 73 0 0,00 20 27,40 2 2,74
Regional Vila Nova 627 0 0,00 132 21,05 72 11,48
UBS Vila Nova 388 0 0,00 79 20,36 52 13,40
ESF Vila Nova Rural 19 0 0,00 3 15,79 2 10,53
ESF Anaburgo 54 0 0,00 7 12,96 13 24,07
UBS Gléria 166 0 0,00 43 25,90 5 3,01
Regional Pirabeiraba 324 0 0,00 81 25,00 59 18,21
UBS Pirabeiraba 180 0 0,00 45 25,00 21 11,67
ESF Rio Bonito 61 0 0,00 10 16,39 20 32,79
ESF Rio da Prata 35 0 0,00 13 37,14 5 14,29
ESF Canela 48 0 0,00 13 27,08 13 27,08
Ignorado 1 0 0,00 0 0,00 1 100,00
Joinville 7887 50 0,63 1786 22,64 1066 13,52
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APENDICE D - Tabela de diagndstico das malformacdes congénitas dos

nascimentos, 2012

Anomalia

Total

Q00.0 Anencefalia

Q02.X Microcefalia

Q03.9 Hidrocefalia congénita néo especificada

Q04.9 Malformacéo congénita do encéfalo ndo especificada
Q05.7 Espinha bifida lombar sem hidrocefalia

Q05.8 Espinha bifida sacra sem hidrocefalia

Q05.9 Espinha bifida ndo especificada

Q11.2 Microftalmia

Q16.0 Auséncia congénita do pavilhao auricular

Q18.1 Seio fistula e cisto pré-auricular

Q20.3 Comunicagéo ventriculo-atrial discordante
Q20.4 Ventriculo com dupla via de entrada

Q22.6 Sindrome do coragéo direito hipoplasico

Q24.9 Malformagéo do coracdo néo especificada
Q25.1 Coartacao da aorta

Q25.4 Outras malformacdes congénitas da aorta
Q27.0 Auséncia congénita e hipoplasia da artéria umbilical
Q33.3 Agenesia do pulméo

Q35.3 Fenda do palato mole

Q35.9 Fenda palatina ndo especificada

Q36.9 Fenda labial unilateral

Q37.8 Fenda do palato com fenda labial bilateral ndo especificada
Q38.0 Malformagbes congénitas dos labios

Q38.3 Outras malformacdes congénitas da lingua
Q39.1 Atresia de esdfago com fistula traqueoesofagica
Q39.5 Dilatac&o congénita do es6fago

Q43.5 Anus ectépico

Q54.0 Hipospadia balcanica

Q54.1 Hipospéadia peniana

Q54.9 Hipospadia nao especificada

Q66.1 Pé torto calcaneo-varo

Q67.4 Outras deformidades congénitas cranio face e mandibula
Q68.1 Deformidade congénita da méo

Q682 Deformidade congénita do joelho

Q69.0 Dedos da méo supranumerarios

Q69.9 Polidactilia ndo especificada

Q70.9 Sindactilia ndo especificada

Q71.3 Auséncia congénita da méo e de dedos

Q74.1 Malformacéo congénita do joelho

Q75.2 Hipertelorismo

Q75.3 Macrocefalia

Q78.9 Osteocondrodisplasia ndo especificada

=
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Apéndice D continuagcdo - Tabela de diagnostico das malformacgfes congénitas
dos nascimentos, 2012.

Anomalia Total
Q79.3 Gastroquise 5

Q87.0 Sindrome com malformagédo congénita afetando mais aspecto face
Q89.7 Malformacdes congénitas mudltiplas

Q89.9 Malformagdes congénitas

Q90.9 Sindrome de Down

Total 67

N
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ANEXO A - Modelo da Declaragéo de Nascido Vivo

Republica Federativa do Brasil . . .
Ministério da Saude Declaragao de Nascido Vivo
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

2 [ Nome do Recém-nascido
&
g
I3l Data e hora do nascimento
'8 (2] Data Hora Sexo
[
L l l | l | l | ‘ 1 M - Masculino [ F - Feminino O- Ignorado ‘
o
% [4] Peso ao nascer Iindice de Apgar Detectada alguma anomalia congénita?
& Caso afirmativa, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las
g L] | om gramas 1° minuto 50 minutol 10 sim 2] Nao 9[] Ignorado
[7] Local da ocorréncia Ignorado | [2] Estabelecimento Cadigo CNES
P 1] Hospital 3[] Domicilio O
; 2 D Qutros estab. saide 4 D QOutros 9 L L L | | L
5 [2] Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mée (rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento  [10] CEP
: | |
3 L
5 E Bairro/Distrito Codigo r Municipio de ocorréncia Codigo
| L L | i | L | ‘
[14] Nome da Mae Cartdo SUS
| | I | | | | | | | | | | | ‘
[16] Escolaridade (ultima série concluida) Ocupagéao habitual Codigo CBO 2002
Nivel Série (Informar anterior, se aposentadaldesempregada)
0[] sem escolaridade 3[C] Medio (antigo 2° grau) |Ignorado
1[] Fundamental | (1* a 4* série) 4[] Superior incompleto O
2[] Fundamental Il (5* a 8% série) 5[] Superior completo 9 Lo
(18] Data nascimento da Mae |[19] Idade Naturalidade da Mae Situag&o conjugal Raga / Cor da Mae
] (anos) 1] Sotteira 4[] §eparada judiciaimente! || 1] Branca 4[] Parda
| | | 2[]casada 5[] Uniao estavel 2] Preta 5[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro infermar Pais) 3[]viova 9[]ignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
[23] Logradouro Namero Complemento CEP
‘ | | | |
Bairro/Distrito ‘ Cédigo Municipio ‘ Cédigo ‘ ‘
| | L | L 1 | |
|V. Nome do Pai Idade do Pai
|
Gestagdes anteriores
[30] Histérico gestacional
= N° gestacgbes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
anteriores l vaginais | | vivos abortos
2 Gestagao atual Parto
[l |dade Gestacional
Pl [ Data da Ultima Numero de Més de Tipo de Apresentagio 0 Trabalho Tipo de Cesarea Nascimento
8 Menstruagio (DUM) consultas gestagio gravidez de parto parto gcorren antes assistido por
By / / r i . do trabalho de
8 —_—— de pré-natal | |em que iniciou foi induzido? partoiniciar? | |1 ] méd
] o pré-natal 1[] Unica 1[] Cefalica co
[32] N° de semanas de 1 p
° gestacao, se DUM Ignorada Pévica ou _ 1sim 2] EnfermeiralObstetriz
_ . 2[]Dupla 2[]Rgcaouf 11 Sim 1[0 vaginal | | , [Nz [l Parteia
Método utilizado para estimar - 3] ipla cumais| |3 [ Transversa | | 2] Nao 2[] Cesareo 3[Nzose 4[] outros
aplica
4[] Exame Fisico 2 [[] Outro métado 9 [ Ignorado | |99 ignorado | | 29[ ignorada| |#[Jignorado | [8[Jignorado | [9[]ignorado | |9 [ ignorado| | @[ Jignorade | |9[C]lgnorado
3 [4]] Descrever todas as anomalias congénitas observadas
=
g
C]
s
5
<
[42] Data do preenchimento Nome do responsavel pelo preenchimento [44] Fungao
1[IMédico 2[JEnfermeiro 3[]Parteira 4[] Func. Cartério
Vil 15 (] Outros (descrever)

8
£
§
E
=
5
g
§
8
a

[Jcnes 2[Jerm 3[Jcoren 4[Jre s[]crF

Tipo documento N° do documento Orgédo emissor ‘
1

48] cartério Cadigo

r Data

ltll AN T N TR TN N T T Y O B
UF

]
ATENGCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento & obrigatério por lei.
Para registrar esta crianca, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartdrio de registro civil.
Versdo 01/10 - 2* Impressao 11/2010

Vil

Cartério

Municipio
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ANEXO B - Modelo da Declaragcéo de Nascido Vivo Epidemioldgica

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saade

1*VI4 - SECRETARIA DE SAUDE

[[] Nome do Recém-nascido

DNV Epidemiolégica

Data & hora do nascimento
z‘ Diata

Hora

Sexo

[ m - masculine [ F - Feminine [ 1- ignorado

[2] Peso ao nascer Indice de Apgar Detectada alguma anomalla ou defelto congé&nito 7
Caso afrmative, usar o blooe anomalka conglinita para doscrovi-das
| | | |er|1gramas | I—I—I 1* minta \—‘—‘ & minin 1] sim =[] Mo 8] ignorado
[7] Local da ecorréncia Ignaradao | [2] Estabelecimento Cadigo CNES
1 ClHespta 3 ] Domicile |
2[Joures sstaby saige ¢ [Joures ] I Y I I
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ANEXO C — Valor do rendimento nominal médio mensal e mediano médio

mensal
Ano = 2010
Variavel X Sexo

Valor do rendimento nominal

Brasil, Municipio e Bairro Pessoas_ de 10 anos ou mais de mediano mensal d_as pessoas

’ idade (Pessoas) de 10 anos ou mais de idade,

com rendimento (Reais)

Total Homens | Mulheres Total Homens | Mulheres

Brasil 161.990.266 | 78.765.859 | 83.224.407 600,00 765,00 510,00
Joinville — SC 445,749 220.107 225.642 | 1.000,00| 1.200,00 800,00
Nova Brasilia - Joinville - SC 11.098 5.511 5.587 | 1.222,89 | 1.222,89 | 1.222,89
Sé&o Marcos - Joinville - SC 2.374 1.166 1.208 | 1.030,00 | 1.300,00 | 1.000,00
Vila Nova - Joinville = SC 18.732 9.294 9.438 | 1.000,00 | 1.200,00 800,00
Gléria - Joinville = SC 9.188 4.400 4,788 | 1.800,00 | 2.200,00 | 1.500,00
Costa e Silva - Joinville - SC 24.161 11.831 12.330 | 1.200,00 | 1.500,00 | 1.000,00
Santo Antbnio - Joinville - SC 5.840 2.898 2.942 | 1.600,00 | 2.000,00| 1.300,00
Ameérica - Joinville — SC 10.208 4,787 5.421 | 2.300,00 | 3.000,00| 1.999,00
Centro - Joinville — SC 4.637 2.141 2.496 | 2.500,00 | 3.000,00| 2.000,00
Atiradores - Joinville = SC 4,503 2.105 2.398 | 2.500,00 | 4.000,00| 2.000,00
Anita Garibaldi - Joinville - SC 7.413 3.453 3.960 | 1.800,00 | 2.000,00| 1.500,00
Floresta - Joinville = SC 16.109 7.636 8.473 | 1.151,00 | 1.500,00| 1.000,00
Santa Catarina - Joinville - SC 8.137 3.949 4.188 950,00 | 1.100,00 750,00
Itinga - Joinville — SC 5.433 2.768 2.665 800,00 | 1.000,00 700,00
Itaum - Joinville — SC 12.630 6.112 6.518 | 1.000,00 | 1.100,00 800,00
Jarivatuba - Joinville = SC 10.571 5.245 5.326 820,00 | 1.000,00 700,00
Fatima - Joinville — SC 12.017 5.893 6.124 800,00 | 1.000,00 700,00
Guanabara - Joinville = SC 10.072 4.832 5.240| 1.000,00 | 1.200,00 850,00
Bucarein - Joinville = SC 4.933 2.240 2.693 | 1.530,00 | 2.000,00| 1.300,00
Boa Vista - Joinville = SC 14.763 7.245 7.518 | 1.000,00 | 1.200,00 800,00
Saguacu - Joinville = SC 11.815 5.627 6.188 | 1.500,00 | 2.000,00| 1.200,00
Iririu - Joinville = SC 19.791 9.632 10.159 | 1.020,00| 1.300,00 800,00
Bom Retiro - Joinville = SC 10.047 5.043 5.004 | 1.200,00 | 1.500,00| 1.000,00
Aventureiro - Joinville - SC 29.935 14.970 14.965 900,00 | 1.020,00 720,00
Jardim Sofia - Joinville - SC 3.621 1.826 1.795 900,00 | 1.020,00 700,00
Morro do Meio - Joinville - SC 7.148 3.592 3.556 800,00 970,00 650,00
Zona Industrial 1 - Joinville - SC 2.546 1.331 1.215 800,00 | 1.000,00 700,00
Pirabeiraba - Joinville - SC 3.758 1.834 1.924| 1.000,00 | 1.200,00 880,00
Rio Bonito - Joinville = SC 5.243 2.688 2.555 850,00 | 1.000,00 700,00
Jardim-Iririt - Joinville - SC 19.329 9.637 9.692 900,00 | 1.000,00 700,00
Comasa - Joinville = SC 16.879 8.368 8.511 900,00 | 1.000,00 700,00
Adhemar Garcia - Joinville - SC 7.970 3.918 4.052 900,00 | 1.010,50 750,00
Paranagua-Mirim - Joinville - SC 22.636 11.326 11.310 800,00 940,00 650,00
Joao Costa - Joinville = SC 10.704 5.388 5.316 900,00 | 1.020,00 701,50
Boehmerwaldt - Joinville - SC 13.944 6.847 7.097 900,00 | 1.000,00 700,00
Petrépolis - Joinville — SC 11.510 5.665 5.845 900,00 | 1.000,00 727,00
Espinheiros - Joinville - SC 8.078 4.083 3.995 925,00 | 1.100,00 700,00
Jardim Paraiso - Joinville - SC 13.719 6.920 6.799 770,00 900,00 600,00
Vila Cubatéo - Joinville - SC 799 399 400 900,00 | 1.100,00 750,00
Zona Industrial 2 - Joinville - SC 39 20 19 900,00 900,00 800,00
Parque Guarani - Joinville - SC 9.126 5.027 4.099 800,00 | 1.000,00 700,00
glgsses ENIETES - Clmle - 7.516 3.751 3.765 800,00/ 900,00 620,00
Dona Francisca - Joinville = SC a77 239 238 | 1.000,00 | 1.200,00 770,00

Fonte: IBGE (2014a, web)
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ANEXO D - Bairros da sede do municipio de Joinville

1. Adhemar Garcia
2. América

3. Anita Garibaldi

4. Atiradores

5. Aventureiro

6. Boa Vista

7. Boehmerwald

8. Bom Retiro

9. Bucarein,

10. Centro

11. Comasa

12. Costa e Silva

13. Espinheiros

14. Fatima

15. Floresta

16. Gloria

17. Guanabara

18. Iririu

19. Iltaum

20. Itinga

21. Jardim Iririd

22. Jardim Paraiso
23. Jardim Sofia

24. Jarivatuba

25. Jodo Costa

26. Morro do Meio
27. Nova Brasilia
28. Paranaguamirim
29. Parque Guarani
30. Petrépolis

31. Profipo

32. Ulysses Guimaraes
33. Saguagu

34. Santa Catarina
35. Santo Antonio
36. S3o Marcos

37. Vila Cubatdo

38. Vila Nova

A - Bairros Distrito de
Pirabeiraba

Al - Centro

A2 - Dona Francisca
A3 - Rio Bonito

B - Zona Industrial Norte
C - Zona Industrial Tupy

Fonte: IPPUJ (2013).



