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RESUMO

Introducio: Sao citados argumentos sobre a mortalidade neonatal, suas causas, evitabilidade,
varidveis neonatais, maternas e pré-natal.

Objetivos: Analisar a mortalidade de recém nascidos cujas maes residiam no Municipio de
Florianopolis no periodo de 2005 a 2007.

Métodos: Estudo transversal, retrospectivo, descritivo e analitico. Foram estudados os casos
de criancas nascidas vivas, de gestacdo Unica, em Florianopolis que morreram antes dos 28
dias de vida. Coletados dados relativos aos nascimentos e mortes, ocorridos no Municipio
citado, no periodo de 2005 a 2007, obtidos no SIM e Sinasc — Datasus/Ministério da Saude.
Desta forma foi obtido o niimero total de ocorréncias registradas e efetuada a coleta das
Declaragdes de Nascimento (DN) e de 6bito (DO) no banco de dados da Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Satde de Floriandpolis.

Resultados: Os Coeficientes de Mortalidade Neonatal Precoces em Floriandpolis
apresentaram um decréscimo de 4,79 em 2005, para 4,77 em 2006 e 3,63 em 2007. Os
Coeficientes de Mortalidade Neonatal Tardio apresentaram inicialmente um decréscimo, de
1,14 para 0,99 em 2005 e 2006 respectivamente, e elevacdo em 2007 para 1,81.

Conclusdes: As causas mais prevalentes, registradas nas Declaracdes de Obito, foram:
transtornos relacionados com a gestacdo de curta duragdo e baixo peso ao nascer;
malformagdes congénitas deformidades e anomalias cromossdmicas; septicemia bacteriana do
recém nascido; outras afecgdes respiratorias originadas no periodo neonatal e transtornos
cardiovasculares originados no periodo neonatal, em ordem decrescente de prevaléncia.
Conclui-se ainda que a assiduidade da gestante ao pré-natal pode promover a evitabilidade de

complicacdes para o futuro recém nascido

Palavras-chave: Mortalidade Neonatal. Recém-nascido. Causas de obito.
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ABSTRACT

Introduction: It was introduced arguments about the neonatal mortality, with regard to their
causes, avoidable, neonatal, maternal variables and pre natal.

Objectives: To analyze the mortality rate of newborns whose mothers lived in the city of
Florianopolis in the period from 2005 to 2007.

Methods: Cross-sectional study, retrospective, descriptive and analytical. It was studied the
cases of children born live, only for pregnancy, in Florianopolis who died before 28
completed days of life. Collected data on births and deaths, which occurred in the city said, in
the period 2005 to 2007, obtained in SIM and Sinasc - Datasus / Ministry of Health. This way
was obtained the total number of incidents recorded and performed a collection of statements
of Birth and death in the database of Epidemiological Surveillance of the Municipal Health
Secretariat of Florianopolis.

Results: The coefficients of early neonatal mortality in Florianopolis decreased from 4.79 in
2005 to 4.77 in 2006 and 3.63 in 2007. The Neonatal Mortality Rate Tardio initially had a
decrease, from 1.14 to 0.99 in 2005 and 2006 respectively, and elevation in 2007 to 1.81.
Conclusions: The most prevalent causes identified: disorders related to short gestation and
low birth weight, congenital malformations deformities and chromosomal abnormalities;
bacterial septicemia of the newborn; other respiratory illness originated in the neonatal period
and cardiovascular disorders originated in the neonatal period, in descending order of
prevalence. It concluded also that the attendance of pregnant women to prenatal care can

promote the prevention of future complications for the newborn

Keywords: Neonatal Mortality. Newborn. Causes of death.
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1 INTRODUCAO

A avalia¢do da mortalidade neonatal resulta em alertas para a necessidade de rever as
politicas na area da saide materna e neonatal. Sdo necessarios, também, estudos clinicos e
epidemioldgicos para reconhecer o impacto dos avancos da medicina e dos sistemas de
informacdes em satde.

De modo a facilitar a compreensdo da mortalidade neonatal, alguns conceitos precisam
ser revistos.

Mortalidade neonatal corresponde ao 6bito de nascidos vivos no intervalo entre o
nascimento e o 28° dia de vida. Os 6bitos ocorridos neste periodo apresentam relagdo com a
atencdo a saude de criancas e maes, associados, principalmente, a falhas na assisténcia de
pré-natal, durante o parto e ao recém-nascido. '

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a taxa de mortalidade neonatal como
o niamero de mortes durante os primeiros 28 dias completos de vida por 1.000 nascidos vivos
em um dado ano ou periodo. *

Além do dominio dos conceitos, faz-se necessdria a compreensdo da magnitude da
morte neonatal tanto no panorama global quanto no estado de Santa Catarina. A taxa de
mortalidade neonatal mundial do ano de 2000 alcangou a faixa de 30. Acerca da América
Latina os dados da OMS do ano de 2000 demonstram uma taxa de mortalidade neonatal de
15. Na realidade brasileira no ano de 2000, foram identificados 40.486 obitos de recém-
nascidos entre 0 e 27 dias de vida.

Um grande problema para a avaliagdo das causas de morte neonatal € o subregistro.
Isto se torna mais evidente nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, que tém
elevada estatistica de casos de morte neonatal. Estudo realizado pela OMS, em 2006,
abordando sete centros em sete paises diferentes, demonstra que as principais causas mundiais
de morte neonatal sdo relacionadas a prematuridade, asfixia, ao trauma do nascimento, as
infec¢des e anormalidades congénitas. *

Uma forma mundialmente conhecida para classificagao das causas de morte neonatal e
sua evitabilidade ¢ a classificacdo de Wigglesworth, modificada por Keeling em 1989. Esta
classificagdo se baseia na relagdo entre a causa da morte ¢ o local onde houve falha na

~ 3,5
prevencdo da mesma, como pode ser observado na quadro 1. ™



Grupo Falha assistencial associada

Mortes antes do parto No pré-natal ou condigdes maternas adversas
Malformagdes congénitas Pré-natal, procedimentos para diagndstico precoce
Prematuridade Manejo obstétrico, assisténcia na sala de parto e UTI
Asfixia e causas relacionadas Manejo obstétrico, reanimagao e assisténcia na UTI
Outras condigdes especificas Assisténcia perinatal

Fonte: Wigglesworth,1980 modificada por Keeling (1989)

Quadro 1 - Classificagdo da mortalidade neonatal de Wigglesworth

Falhas no pré-natal, que incluem reduzido niimero de consultas, déficit no diagndstico
precoce de malformagdes congénitas e falhas na assisténcia ao trabalho de parto sdo os
principais fatores que se deficitarios desencadeiam a morte neonatal.

Um componente relevante para o entendimento das mortes neonatais e seus fatores de
risco diz respeito ao uso de medicamentos durante a gestacdo. Em vista disso o FDA (Food
and Drug Administration) classificou os farmacos quanto aos efeitos na gestacdo em
categorias de risco A, B, C, D e X. A categoria A engloba os medicamentos que foram
sujeitos a estudos controlados em gestantes e que ndo demonstraram risco para o feto durante
a gravidez. Na categoria B estdo os fdrmacos que ndo mostraram riscos em estudo com
animais, porém nao confirmados em estudos controlados com gestantes. Ja na categoria C se
encontram as drogas que demonstraram risco em testes com animais, no entanto ndo foram
testados com gestantes. No grupo D estdo os medicamentos com evidéncias positivas de risco
fetal humano, porém os beneficios para a mulher gravida podem justificar seu uso. Por tltimo
esta o grupo X onde estao os farmacos contra-indicados na gestacdo devido a comprovacao de
risco fetal em testes tanto com animais quanto com humanos.

Conforme estudo transversal com mulheres e seus recém nascidos, realizado na cidade
de Passo Fundo, RS, no periodo de 2003 a 2004, a freqiiéncia de consumo de medicamentos
por categoria de risco foi: categoria A - 53,40%, categoria B - 18,07%, categoria C — 24,46%,
categoria D — 1,47%, categoria X — 0,06% e outros 2,08%. 6

Algumas intercorréncias durante o parto podem levar a complicagdes para o futuro
recém nascido (RN) ou até resultar em Obito perinatal. Sdo exemplos: a despropor¢ao céfalo
pélvica e a apresentagdo pélvica. Outras causas de complicagdes no periparto sdo a asfixia e o
trauma obstétrico, que, dependendo da intensidade, podem levar a seqiielas ou até a morte.

Trabalho de parto prolongado e ruptura prematura de membrana amnidtica por mais de 18



horas estdo relacionados com risco de infec¢do tanto para a mae quanto para o recém nascido.
O grande problema ¢ a dificuldade para detectar a infec¢cdo em recém nascidos, sendo esta a
causa de 26% das mortes neonatais que ocorrem proximas ao nascimento. '

Segundo o Ministério da Saude, 2006, o peso ao nascer ¢ o principal fator de risco
para a ocorréncia de 6bito neonatal. O peso ao nascer ¢ classificado da seguinte forma: baixo
peso para recém nascidos entre 1.500 e 2.500 g, muito baixo peso entre 1.000 e 1.500 g e
extremo baixo peso para RNs com menos de 1.000 g. Sdo considerados de baixo peso os
recém nascidos com menos de 2.500 g, muito baixo peso com menos de 1.500g e extremo
baixo peso com menos de 1.000 g. Os riscos de morte para recém nascidos com pesos
menores de 1.000 g, de 1.000 g a 1.500 g, 1.500 g a 2.500 g sdo respectivamente 245,7; 58,0 e
7,1 vezes o risco de 6bito de bebés com peso normal (entre 2.500 g € 5.000 g). Um estudo em
nove unidades neonatais brasileiras encontrou outros fatores de risco além da prematuridade e
do baixo peso, sdo eles a historia obstétrica de aborto ou natimorto, asfixia, a doenca da
membrana hialina, infec¢des e malformacdes severas. ®

Estudo realizado em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal brasileiras mostra que o
baixo peso ao nascer € o Apagar no 5° minuto de vida sdo preditivos de morte neonatal, e
ambos quando associados potencializam o risco. Além disso, o estudo demonstra que o peso
ao nascer ¢ uma variavel sensivel e importante para a triagem em programas de vigilancia de
6bito neonatal.

Outra varidavel importante ¢ a temperatura apds o nascimento. Sabe-se que evitar a
perda de calor do recém nascido reduz a mortalidade neonatal pelo simples fato de provocar
uma reducao nos casos de sepse neonatal de inicio tardio. 10

A importancia da avaliagdo da mortalidade neonatal consiste em alertar a necessidade
de rever as politicas na area da saide materna e neonatal, bem como estimular a investiga¢do
dos Obitos antigos e prevenir a ocorréncia de novos casos. A coleta de dados sobre
mortalidade neonatal também tem seu valor no estimulo a pesquisa e na tomada de decisdes
futuras, além de promover o debate das questdes de satide envolvidas. >

Como forma de prevenir o aumento do numero de mortes neonatais ¢ necessaria uma
boa assisténcia ao parto e avaliacdo constante da vitalidade perinatal. Esta pode ser feita com
suporte de métodos clinicos, como ausculta dos batimentos cardiacos fetais, aferi¢dao da altura
uterina, monitora¢do dos movimentos corporeos fetais, avaliacdo do liquido amnioético, além
de métodos biofisicos, como cardiotocografia, perfil biofisico fetal, volume do liquido

s rgs : .o 11,12
amniotico e dopplervelocimetria.”
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Um reconhecido suporte clinico para a avaliagdo da vitalidade neonatal ¢ o indice de
Apgar. Este recebe esta denominagdo em homenagem a Virginia Apgar, médica anestesista
norte-americana que criou uma tecnologia para avaliar o estado neuro-cardio-respiratorio dos

recém nascidos.

Sinal 0 1 2

Cor Ciandtico/Palido | Cianose de extremidades Completamente
rosado

Freq’u encia Ausente <100/minuto >100/minuto

cardiaca

Irritabilidade Algum movimento / Faz Choro / Retirada

Ausente .
Reflexa careta V1gorosa
" L . ~ Movimento ativo/ Boa

Tonus muscular Flacido Alguma flexao ~
flexdo

Respiracio Ausente Choro fr'aco~/ Boa / Choro

hipoventilacao

Fonte: The Apgar score

Quadro 2 - indice de Apgar

Para obtencdo do indice de Apgar, 5 critérios sdo avaliados no primeiro e no quinto
minuto de vida do recém nascido conforme apresentado no Quadro 2. Para cada critério sdao
dados de 0 a 2 pontos e somados para o célculo do indice total. O recém nascido com o
melhor perfil neuro-cardio-respiratorio recebe 10 pontos. '* >

A via de parto também ¢ um fator associado a mortalidade neonatal. Sabe-se que a
cesariana esta relacionada com aumento do risco para o recém nascido quando comparada ao
parto vaginal, como exemplo encontram-se as complicagdes respiratdrias € o aumento da
mortalidade neonatal. Entretanto, o nimero de cesarianas realizadas nas maternidades
brasileiras ¢ ainda muito elevado. Dados do Ministério da Satde apresentam um aumento de
36% em 1996 para 44% em 2006. Chaillet e Dumont demonstram, em meta-analise do ano de
2006, estratégias para a reducdo do numero de partos por cesariana. '°

As consideragdes sobre as evidéncias clinicas encontradas na literatura sobre as causas

e a evitabilidade das mortes neonatais, se constituem em justificativas para avaliar a

mortalidade neonatal no Municipio de Floriandpolis, conforme os objetivos listados.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a mortalidade de recém nascidos de maes residentes no Municipio de

Florianopolis no periodo de 2005 a 2007.

2.2 Objetivos especificos

Calcular o coeficiente de mortalidade neonatal;

* identificar as cinco principais causas de obito e avaliar se ha relagdo com o peso ao

nascer e idade gestacional;

= verificar a distribui¢do do peso ao nascer dos neomortos segundo o sexo da crianga e a

idade da gestacao;

= identificar a relagdo entre peso ao nascer dos neomortos e idade materna;

= calcular os dias de sobrevivéncia do nascido vivo segundo o peso ao nascer € o Apgar;

= analisar a relag@o entre tipo de parto e a sobrevida do recém nascido.



3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo transversal, retrospectivo, descritivo e analitico.

3.2 Populagio de estudo
Criangas nascidas vivas, de gestacdo unica, em Florianopolis, que morreram antes dos

28 dias de vida, no periodo de 2005 a 2007.

3.3 Local do estudo

Municipio de Floriandpolis

3.4 Coleta de dados

Os dados relativos aos nascimentos e mortes, ocorridos em Florianopolis, no periodo
de 2005 a 2007, foram coletados no Sistema de Informagdes Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM)'” e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)'® — Banco de
dados do Sistema Unico de Satde (Datasus)/Ministério da Saade. Com esta coleta foi obtido o
numero total de ocorréncias registradas e efetuada a coleta das Declara¢des de Nascimento
(DN) e Declaragdes de Obito (DO) no banco de dados da Vigilancia Epidemiologica da

Secretaria Municipal de Satude de Florianopolis.

3.5 Critérios de inclusido
Nascidos vivos que faleceram com até 28 dias de vida, filhos de mulheres residentes

em Florianopolis no periodo de 2005 a 2007.

3.6 Critérios de exclusiao

Gestagdes gemelares que representam cerca de 10% dos NV e tém fatores
. . . -~ . . 19 . v . A .
intervenientes diferentes da gestacdo unica, ~ nascidos de parto domiciliar cuja ocorréncia em

Florianopolis ¢ de apenas 0,2% (segundo Datasus, 2005)* ¢ sem assisténcia médica. Mies



residentes em outros Municipios de Santa Catarina, ou ainda, outras cidades ou paises. Recém

nascidos que faleceram ap6s 28 dias de vida.

3. 7 Variaveis de estudo

3.7.1 Variaveis maternas

Local de residéncia: local fixo de moradia da mulher, no Municipio de Floriandpolis,
conforme registrado na DO materna.

Idade da mulher: corresponde ao nimero de anos vividos pela mulher e serd
identificado na casela da DO em dia/més/ano de nascimento e considerado os nlimeros
inteiros.

ldade gestacional: nimero de semanas decorridas apds a data da ultima menstruacao.
Tipo de parto: vaginal ou cesariana.

Freqiiéncia ao pré-natal: nimero de consultas maternas de pré-natal conforme

registrado na Declaragdo de Nascimento.

3.7.2 Variaveis do RN

Idade: representada pelo niimero de dias vividos pelo RN, e avaliados na data de
nascimento comparado com a data do 6ébito do mesmo.

Sexo: corresponde a classificacdo adotada para identificagdo bioldgica do recém
nascido, masculino e feminino.

Causas de obito do RN: as doengas que desencadearam a morte do RN conforme
registrado na DO, serdo consideradas a causa bésica e as causas multiplas

Peso ao nascer: peso do RN em gramas logo apds o nascimento.

Indice de Apgar: indice utilizado para avaliagdo da vitalidade neonatal através de 5
critérios: cor, freqliéncia cardiaca, irritabilidade reflexa, tonus muscular e respiragao.

Pode variar de 0 a 10. Dado retirado das Declaragdes de Nascimento.



3.8 Sistematizacao dos dados

Os dados coletados foram sistematizados em uma planilha do programa Microsoft
Excel® 2003*' de Banco de Dados de simples manejo. Em seguida foram agrupados e
construidas tabelas e graficos. Além disso, foram calculados os coeficientes de mortalidade
neonatal precoce e de mortalidade neonatal tardio, anualmente, aplicando as férmulas que
seguem:

O CMNP (coeficiente de mortalidade neonatal precoce): N° de 6bitos de < 7 dias por
ano +~ N° de nascidos vivos do ano em questdo, o total multiplicado por 1.000.

O CMNT (coeficiente de mortalidade neonatal tardio): N° de obitos entre 7 e 28 dias
incompletos por ano + N° de nascidos vivos do ano em questdo, o total multiplicado por
1.000.

O banco de dados foi convertido no formato Microsoft Excel 2003%, e construidas as
tabelas e os graficos. As freqiiéncias foram apresentadas em niimeros absolutos e relativos e
para anélise de suas diferencas foi aplicado o X* (chi quadrado) e calculado o valor de p,
utilizando-se para isto o programa Epi Info V6.0".*

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UFSC, conforme o parecer 209/2008
(Anexo 1).



4 RESULTADOS

Foram encontradas 92 Declaragdes de 6bito de nascidos vivos que faleceram antes dos
28 dias de vida, filhos de mulheres residentes no municipio de Florianopolis. Dos 92 casos
obtidos, nove nascidos vivos cujas maes tiveram gestagdo dupla e um natimorto foram
excluidos da pesquisa, perfazendo um total de 82 casos no estudo.

Os 6bitos estudados ocorreram no periodo de 01 de Janeiro de 2005 a 31 de Dezembro
de 2007 assim distribuidos: 26 6bitos no ano de 2005, 28 6bitos no ano de 2006 e 28 obitos
em 2007. Destes dados, quando calculados os coeficientes de mortalidade neonatal, foram

encontrados os seguintes resultados (Tabela 1).

Tabela 1 - CMNP (Coeficiente de mortalidade neonatal precoce) e CMNT (Coeficiente de
mortalidade neonatal tardia) correspondente aos 82 o6bitos estudados. Floriandpolis-SC,
Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

2005 2006 2007 Total
CMNP 4,79 4,77 3,63 4,38
CMNT 1,14 0,99 1,81 1,25

Quanto ao sexo dos neomortos estudados, 45% (37) eram do sexo feminino, 50% (41)

do sexo masculino e 4% (4) ndo foram registrados na DO. (Tabela 2).

Tabela 2 - Numero total de casos e propor¢ao de obitos segundo o sexo do recém nascido.
Florianopolis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Sexo n %
Feminino 37 45,12
Masculino 41 50,00
Ignorados e nao registrados 4 4,88
Total 82 100

Quanto a idade dos recém nascidos, 76,82% (63) foram de Obitos neonatais precoces
(menores de 7 dias completos) e 23,17% (19) de Obitos neonatais tardios (entre 7 dias

completos e 28 dias incompletos de vida).
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Os bairros de residéncia das maes que apresentaram maior freqiiéncia foram: Ingléses
e Centro com 8 casos cada; Coqueiros com 7 casos e Jardim Atlantico com 5 casos.

Os achados acerca das mortes neonatais relacionadas a baixo peso ao nascer revelaram
que dos 82 neomortos estudados, 73,17% (60) nasceram com baixo peso (menos de 2500 g).

Os recém nascidos prematuros, ou seja, provenientes de gestacdes que duraram entre
22 semanas completas e 37 semanas incompletas, corresponderam a 63,41% (52) dos casos
estudados.

As causas multiplas mais prevalentes na pesquisa, foram: transtornos relacionados
com a gestacdo de curta duracdo e baixo peso ao nascer; malformagdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossOmicas; septicemia bacteriana do recém nascido; outras
afeccdes respiratorias originadas no periodo neonatal, transtornos cardiovasculares originados

no periodo neonatal. (Tabela 3).

Tabela 3 - Numero total de causas mais prevalentes dos obitos de recém nascidos estudados.
Floriandpolis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Causas mais prevalentes* n
Baixo peso 45
Malformacgdes Congeénitas 32
Septicemia 21
Afecgoes Respiratorias 18
Afeccoes Cardiacas 18

* Algumas causas foram superpostas, ou seja, hd neomortos que apresentaram mais de uma das causas acima
citadas

As causas mais prevalentes foram os transtornos relacionados com a gestacao de curta
duracdo e baixo peso ao nascer ndo classificados em outra parte, encontradas no CID 10,
Capitulo XVI, pelo Codigo P 07, correspondendo a 45 casos, (Tabela 4). O valor de p foi

menor que 0,05. 3
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Tabela 4 — Codigo P07 (Transtornos relacionados com a gestacao de curta duragdo e o baixo
peso ao nascer ndo classificados em outra parte) - Peso ao nascer x Idade Gestacional.
Florian6polis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Idade gestacional
Menos de 22 22227 | 28a31 | 32a36 | 37a4l1 Total

Peso ao nascer Y% n % |n % n % n % |n %
<1000 4 8,89 25 55,561 4 8,89 0,00 0,00 (33 73,33
1000 a 1500 0,00 0,00 | 7 15,56 0,00 0,00 | 7 15,56
1500 a 2500 0,00 1 2221 222|1 2,22 0,00 | 3 6,67
> 2500 0,00 0,00 0,00 |2 4,44 0,00 | 2 444
ndo registrado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 4 8,89 26 57,7812 26,67 |3 6,67 0,00 (45 100
p <0,05

O total de mortes por malformacdes congénitas, deformidades e anomalias

cromossomicas, Codigo Q00, Capitulo XVII do CID 10, foi de 32 casos, sendo a segunda

causa mais freqiiente do estudo. Numero expressivo s6 foi encontrado entre 37 e 41 semanas

de idade gestacional, com neomortos pesando entre 1.500 g e 2.500 g, correspondendo a 18

casos, ou seja, 56,24%. O valor de p foi menor que 0,05. (Tabela 5). 23

Tabela 5 - Causa Q00 (malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas)
— Peso ao nascer x Idade Gestacional. Floriandpolis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Idade gestacional

Menosde22 | 22a27 | 28a31 | 32a36 37ad Ign Total
Peso ao nascer | n Y% n n % n % n % n % n %
<1000 0 3 9375|1 3,125 O 0 0 4 125
1000 a 1500 0 3 9375|1 3,125 0 0 4 125
1500 a 2500 0 0 1 3,125|7 21,875 O 8 25
> 2500 0 0 3 9375]11 34,375 O 14 43,75
nao registrado 0 0 1 3,125 0 1 3,125|2 6,25
Total 0 3 9375|4 12,5 |6 18,7518 56,25 |1 3,125|32 100
p <0,05

A terceira causa mais prevalente foi a septicemia bacteriana do recém nascido, 21
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casos, encontrada no capitulo XVI do CID 10, pelo cédigo P36. Dos 21 casos, 7 envolveram
neomortos nascidos com menos de 1.000 g e idade gestacional entre 22 e 27 semanas. (Tabela

6). O valor de p se mostrou inferior a 0,05. **

Tabela 6 - Codigo P36 (Septicemia bacteriana do recém nascido) — Peso ao nascer x Idade
Gestacional. Florianopolis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Idade gestacional
Menos de 22 | 22a27 | 28a 31 32a36 | 37a41 Ign Total

Peso ao nascer | , % n % |n % |n % |n % |n % |n %
<1000 0,00 |7 33,333 14,29 0,00 0,00 0,00110 47,62
1000 a 1500 0,00 0,00 |3 14,29 0,00 0,00 0,00 3 14,29
1500 a 2500 0,00 0,00 |1 4,776 (1 4,76 0,00 0,001 2 9,52
> 2500 0,00 0,00 0,00 |2 9,52 |3 14,291 4,76| 6 28,57
nao registrado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 0,00 (7 33,33|7 33,33|3 14,29 |3 14,29 |1 4,76|21 100
p <0,05

Outras afeccdes respiratorias originadas no periodo neonatal, Codigo P28, capitulo
XVIdo CID 10, foi a quarta causa mais prevalente nesta pesquisa, 18 mortes. Destas, 38,89%
(7) ocorreram em neomortos que nasceram de 22 a 27 semanas de gestagdo com peso menor

que 1.000 g. (Tabela 7). O valor de p menor que 0,05. >

Tabela 7 - Cddigo P28 (Outras afecgdes respiratorias originadas no periodo neonatal) — Peso
ao nascer x Idade Gestacional. Florian6polis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Idade gestacional
Menos de 22| 22a27 | 28a31 [32a36|37a41 | Ign Total
Peso ao nascer | n % n % (n % n % (n % |n % |n %
<1000 2 1,11 |7 38,89 |2 11,11 0,00 0,00 0,00(11 61,11
1000 a 1500 0,00 0,00 |4 2222 0,00 0,00 0,001 4 2222
1500 a 2500 0,00 0,00 0,00 |1 5,56 |1 5,56 0,00 2 11,11
> 2500 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ndo registrado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 |1 5,56| 1 5,56
Total 2 11,11 |7 38,89 |6 33,33 |1 556 |1 556 |1 55618 100

p <0,05
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Os transtornos cardiovasculares originados no periodo neonatal, cédigo P29 do
capitulo XVI do CID 10, foram diagnosticados em 18 mortes de recém nascidos e, assim
como a causa P28, ocupa o quarto lugar em prevaléncia na pesquisa. Nenhum predominio foi
encontrado para esta causa, com um numero aumentado apenas nos neomortos com mais de

2.500 g que nasceram entre 37 e 41 semanas de gestagcdo. O valor de p foi menor que 0,05.
(Tabela 8). %

Tabela 8 - Causa P29 (Transtornos cardiovasculares originados no periodo neonatal) — Peso
ao nascer x Idade Gestacional. Floriandpolis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Idade gestacional
Menos de 22| 22 a 27 28 a 31 32a36 37a41 Total

Peso ao nascer | % n % n % n % n LA n %
<1000 1 556 |2 11,11 |1 5,56 0,00 0,00 (4 2222
1000 a 1500 0,00 0,00 |1 5,56 0,00 0,00 [T 5,56
1500 a 2500 0,00 1 5,56 0,00 |1 556 |4 2222 |6 3333
> 2500 0,00 0,00 0,00 0,00 |7 3889 (7 38,89
ndo registrado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 1 556 |3 16,67 (2 11,11 (1 5,56 (11 61,11 |18 100
p <0,05

Os neomortos estudados que nasceram com extremo baixo peso (menos de 1000 g)
apresentaram os menores indices de Apgar, sendo 16 casos de hipoxia grave (Apgar 0 a 3) e
10 casos de Hipoxia leve (Apgar 4 a 6). Quando aplicado o teste X* foi encontrado o valor de

35,77 e um valor de p menor que 0,05. (Tabela 9).
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Tabela 9 - Apgar no primeiro minuto de vida x peso ao nascer em neomortos. Florian6polis-

SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Apgar no primeiro minuto

0a3 4a$s 7a10 Nao registrado Total
Peso ao nascer n v, n % n % n v, n v,
<1000 16 19,51 10 1220 7 8,54 3 3,66 36 43,90
1000 a 1500 2 2,44 1 1,22 1 1,22 7 8,54 11 13,41
1500 a 2500 3 3,66 4 4,88 6 7,32 0,00 13 15,85
> 2500 2 2,44 3 3,66 11 13,41 3 3,66 19 23,17
N&o registrado 0,00 1 1,22 1 1,22 1 1,22 3 3,66
Total 23 28,05 19 2317 26 31,71 14 17,07 82 100

p <0,05

Quanto ao Apgar no 5° minuto de vida, dos 18 casos registrados, 13 tiveram sinais de
hipdxia grave e 6 tiveram hipdxia leve (Tabela 10). O valor de X? igual a 36,32 e o de p foi

menor que 0,05.

Tabela 10 - Apgar no quinto minuto de vida x peso ao nascer em neomortos. Floriandpolis-
SC, Janeiro 2005 a Dezembro 2007.

Apgar no quinto minuto
0a3 4a6 7a10 Nao registrado Total
Peso ao nascer n % n % n % n % n %
<1000 13 15,85 6 7,32 14 17,07 3 3,66 36 43,90
1000 a 1500 1 1,22 2 2,44 1 1,22 7 8,54 11 13,41
1500 a 2500 2 2,44 3 3,66 8 9,76 0,00 13 15,85
> 2500 2 2,44 0,00 14 17,07 3 3,66 19 23,17
N&o registrado 0,00 1 1,22 1 1,22 1 1,22 3 3,66
Total 18 2195 12 14,63 38 46,34 14 17,07 82 100

p <0,05
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Quando comparados Peso ao nascer e Idade Gestacional, dos 82 casos estudados, foi
encontrado maior nimero de mortes nos menores de 1.000 g e idade gestacional entre 22 e 27

semanas (Tabela 11). O valor do X” foi de 130,01 e de p foi menor que 0,05.

Tabela 11 - Peso ao nascer x Idade Gestacional. Floriandpolis-SC, Janeiro 2005 a Dezembro
2007.

Idade gestacional

Menos de22 22a27 28a31 32a36 37a4l Ign Total

Peso ao nascer | A n % n % n % n % n % n %
<1000 4 488 26 31,71 6 7,32 0,00 0,00 0,00 36 43,90
1000 a 1500 0,00 1 1,22 9 1098 1 1,22 0,00 0,00 11 13,41
1500 a 2500 0,00 I 1,22 1 1,22 2 244 9 10,98 0,00 13 15,85
> 2500 0,00 0,00 0,00 4 4,88 13 15,85 2 244 19 23,17
nao registrado 0,00 0,00 0,00 1 1,22 0,00 2 244 3 3,66
Total 4 4,88 28 34,15 16 19,51 8 9,76 22 26,83 4 4,88 82 100

p <0,05

e ~ 2
Nao foi observada relagdo entre peso ao nascer e sexo do neomorto. O valor do X

igual a 6,07 e o de p foi maior que 0,05 (Tabela 12).

Tabela 12 - Peso ao nascer X Sexo do neomorto.

Sexo do neomorto
F M Ign e Nao registrado Total

Peso ao nascer n % n % n % n %
<1000 19 23,17 15 18,29 2 2,44 36 43,90
1000 a 1500 4 4,88 6 7,32 1 1,22 11 13,41
1500 a 2500 4 4,88 8 9,76 1 1,22 13 15,85
> 2500 9 10,98 10 12,20 0,00 19 23,17
Nao registrado 1 1,22 2 2,44 0,00 3 3,66
Total 37 4512 41 50,00 4 4,88 82 100
p>0,05

Quando a idade da mae ¢ comparada ao peso de nascimento do neomorto, mulheres

com idade entre 16 e 35 anos apresentaram um total de 28 (34,15%) neomortos, nascidos
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com menos de 1.000 g. Os neomortos de maes com menos de 16 anos e mais de 35 anos nao

apresentaram nimero elevado. O valor de X* foi de 20,26 ¢ o valor de p maior que 0,05

(Tabela 13).

Tabela 13 - Peso ao nascer x Idade da mae.

Idade da mae

<16 anos 16 a 35 > 35 Nao registrada Total
Peso ao nascer | n % n Y% n % n % n %
<1000 2,44 28 34,15 3 3,66 3 3,66 36 43,90
1000 a 1500 1,22 7 8,54 1 1,22 2 2,44 11 13,41
1500 a 2500 2,44 7 8,54 4 4,88 0,00 13 15,85
> 2500 0,00 15 18,29 2 244 2 2,44 19 23,17
Nao registrado 0,00 1 1,22 0,00 2 2,44 3 3,66
Total 6,10 58 70,73 10 12,20 9 10,98 82 100,00
p>0,05

Quando avaliadas as vias de parto, foi observada uma relagao aquém daquela esperada

pelo Ministério da Satde,”* com 47 partos vaginais (57%) e 31 cesarianas (38%), 4 (5%) nio

foram registrados na Declaragio de Obito (Grafico 1).
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vaginal
M cesaria
H nao registrado

38%

Grafico 1 - Namero de partos por via vaginal e cesariana

O ntmero de consultas do pré-natal quantifica a assisténcia que a mulher recebeu
durante a gestagdo, porém ndo ¢ demonstra a qualidade do atendimento. Dos 82 casos
estudados, 26% receberam de 4 a 6 consultas, 24% 7 ou mais consultas, 16% 1 a 3 consultas,
11% nao receberam consulta e 23% ndo foram registrados na declaragdo de nascimento

(Gréfico 2).

m1a3
4a6

B 7 a mais

M ignorada

H nenhuma

23%

26%

24%

Grifico 2 - Numero de consultas do pré-natal



5 DISCUSSAO

Foram calculados os coeficientes de mortalidade neonatal precoce (CMNP) e tardio
(CMNT) para cada um dos 3 anos de estudo de modo a avaliar a possivel tendéncia.

O CMNP no Municipio de Florianopolis nos anos de 2005, 2006 e 2007 foi,
respectivamente de 4,79; 4,77 e 3,63/1.000 nascidos vivos. Observou-se tendéncia a reducao
da taxa de mortalidade no decorrer dos anos possivelmente associada as mudangas nas
condi¢des assistenciais tanto da mae durante a gestacdo, quanto da mae e feto/RN durante o
parto e periodo neonatal. Provavelmente se deve também & evolucio da tecnologia médica. *

O CMNT mostrou uma queda de 1,14 para 0,99/1.000 nascidos vivos de 2005 para
2006, porém aumentou de 0,99 para 1,81/1.000 nascidos vivos de 2006 para 2007. Esses
dados podem demonstrar variacdo da qualidade da assisténcia neonatal ou até mesmo
mudanga da equipe técnica, bem como devido as condigdes de vida das mulheres. Mas
também pode significar casos de sub-registro ou subnotificacio nesse meio tempo,
interferindo nos resultados finais.

Os achados acerca das mortes neonatais relacionadas ao baixo peso de nascimento
revelaram que dos 82 neomortos estudados, 73,17% (60) nasceram com baixo peso (menos de
2500g), o que demonstra relacdo entre baixo peso ao nascer e morte neonatal, ou seja, o baixo
peso de nascimento € um fator preditivo de morte neonatal. Além disso, poderia demonstrar
as condigdes sociais em que vivem as mulheres. Alguns autores também relatam a relagao
entre baixo peso e morte neonatal em outros estudos. 2% %’

Field et al apontam a prematuridade como fator determinante de morbimortalidade
neonatal. Os recém nascidos prematuros provenientes de gestagdes que duraram entre 22
semanas completas e 37 semanas incompletas, corresponderam a 63,41% (52) dos casos
estudados, demonstrando também a relagdo da prematuridade como fator preditivo de morte
neonatal. **

Foram estudadas as causas multiplas que levaram a morte neonatal e analisadas
independentemente da causa basica. A mais prevalente foi transtornos relacionados com a
gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer nao classificados em outra parte, com 45
casos, o que reforga o valor preditivo tanto do baixo peso ao nascer quanto da prematuridade,
uma vez que 55,56% dos neomortos por esta causa nasceram com extremo baixo peso e

prematuros.
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Estudo realizado em Pernambuco, 1993 a 2003, demonstra a magnitude e a tendéncia
temporal dos oObitos ocorridos por malformagdes congénitas. Outra causa multipla foi
malformagdo congénita e anomalias fetais, que apresentou predominio nos neomortos cujas
idades gestacionais ficaram entre 37 e 41 semanas, correspondendo a 56,24% (18) dos casos.
Os testes estatisticos aplicados, neste caso, também mostraram significAncia entre as
variaveis. »

Das demais causas prevalentes de morte neonatal, outras afecgdes respiratorias
originadas no periodo perinatal e septicemia bacteriana do recém nascido também apresentam
relagdo com prematuridade e baixo peso. Porém dos casos de transtornos cardiovasculares
originados no periodo perinatal, 38,89% ocorreram entre 37 e 41 semanas e com mais de
2.500 g ao nascer. Os testes estatisticos também comprovaram a relacdo entre as causas
listadas, o peso ao nascer e a idade gestacional.

Com excecdo das malformagdes congénitas e anomalias genéticas do RN, as demais
causas apresentadas sdo consideradas evitdveis e passiveis de intervengdo, conforme afirma
Ortiz, 2000. *°

Ja entre peso ao nascer e idade gestacional, foi constatado que quanto menor a idade
gestacional menor € o peso de nascimento e esta relagdo se confirma uma vez que os testes
efetuados demonstraram significancia, como consta na tabela 11.

Quanto ao sexo do neomorto, comparagao realizada com o peso ao nascer nao mostrou
tendéncia para masculino ou feminino. O valor do X2 foi de 6,07 ¢ o do p maior que 0,05,
revelando que o sexo dos neomortos € 0 peso ao nascer sao independentes e ndo apresentam
relagdo estatistica.

A andlise da idade das maes dos neomortos mostra que ndo houve grande nimero de
maes com menos de 16 anos ou mais de 35 anos, impossibilitando relacionar idade da mae
com o peso de nascimento dos neomortos. Contudo, dos neomortos de maes com idade entre
16 e 35 anos nasceram com baixo peso (menos de 2.500 g), sendo 60 (73,16 %) dos 82 casos
estudados. Apesar disso, ndo foi encontrada relagdo significante entre essas varidveis, uma
vez que o valor de p encontrado foi maior que 0,05.

Quando comparados os valores de Apgar no 1° minuto de vida com o peso de
nascimento dos neomortos estudados, foi observado que dos 23 neomortos com Apgar de 0 a
3, ou seja, com sinais de hipdxia grave, 16 nasceram com extremo baixo peso (menos de
1.000 g). Essa relacdo entre o Apgar do 1° minuto ¢ o peso ao nascer foi estatisticamente

significante, com um X* de 35,77 ¢ um valor de p muito menor do que 0,05.
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Dos 18 neomortos que apresentaram hipdxia grave no 5° minuto de vida 13 nasceram
com peso inferior a 1.000 g. Relagdo também estatisticamente significativa.

Ao pesquisar o tipo de parto verificou-se que 57% foram por via vaginal e 38% por
cesariana, informacao que nado demonstra valor preditivo para nenhum dos dois tipos de parto.

Carvacho et al escrevem a importancia do acompanhamento pré-natal como forma de
evitar futuros agravos para o recém nascido. Um dado encontrado e que indica a passividade
do servico de satde foi de que 11% das maes dos neomortos estudados ndo compareceram a

r 1
nenhuma consulta de pré-natal. >

5.1 Comentarios finais e implicacoes para a pratica médica

Uma vez que muitos recém nascidos em Florian6polis ainda adoecem e morrem por
causas ditas evitaveis, o estudo merece importancia no que diz respeito a identificagdo de
fatores determinantes de morte neonatal no Municipio. Identificados esses fatores, politicas
preventivas no campo da assisténcia materna e neonatal podem vir a ser tomadas para a
reducdo dos coeficientes de morte neonatal aqui discutidos e, assim, dar enfoque na
evitabilidade da morte neonatal como ¢ preconizado na conhecida classificacdo de
Wigglesworth, ou seja, uma forma simples e confidvel de se analisar os pontos frageis na
assisténcia a satde.” O estudo também demonstra a importancia de medidas que previnam o
nascimento prematuro e, desta forma, reduzam o baixo peso ao nascer e suas complicacdes. >>>*

A forma como foi realizado o estudo, usando o sistema de linkage (ligagdo ou
unificag¢@o de dois ou mais bancos de dados), identificou varidveis importantes registradas nas
Declaragdes de Obito e nas Declaracdes de Nascimento. Desta maneira, fatores
estatisticamente significantes comprovados apds os testes, como baixo peso ao nascer e
prematuridade, foram analisados. Almeida et al demonstram a importincia deste método de
pesquisa em coorte realizada em Santo André, SP, 1996. *°

Ponto importante deste estudo € a necessidade de incentivo aos profissionais de saude
para melhorar o preenchimento das Declaragdes de Obito (DOs) e nascimento (DNs), como
afirmam Carvalho e Silver.*® Segundo Lansky et al, a importancia do preenchimento correto
das DOs se constitui como informagdo basica para se correlacionar os 0bitos neonatais com
possiveis falhas nos diversos momentos da assisténcia. >’ Politicas de saude que incentivem a
assiduidade da gestante ao pré-natal sdo formas simples de promover a evitabilidade de

complicagdes para o futuro recém nascido. Além da presenca as consultas, cabe aos
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profissionais de saude educar as gestantes quanto aos fatores de risco para o feto e para o
recém nascido.

Uma vez que os estudos epidemioldgicos t€ém a fungdo de subsidiar e sustentar as
decisoes clinicas no contexto da populacao.

Este estudo transversal revelou que as doengas mais prevalentes, no conjunto das
mortes no periodo neonatal de nascidos vivos que morreram antes de completar 28 dias de
vida, foram: transtornos relacionados com a gestacao de curta duracao e baixo peso ao nascer;
malformagdes congénitas deformidades e anomalias cromossdmicas; septicemia bacteriana do
recém nascido; outras afec¢des respiratdrias originadas no periodo neonatal, transtornos

cardiovasculares originados no periodo neonatal.

5.1.1 Comentarios finais sobre as principais causas listadas

5.1.1.1 Transtornos relacionados com a gestacio de curta duracio e baixo peso ao

nascer

Sdo classificados aqui os Obitos de nascidos com menos de 2.500 g e com idade
gestacional inferior a 37 semanas. O diagnostico ¢ feito através da pesagem do recém nascido,
calculo da idade gestacional a partir da data da ultima menstruacdo, ultra-sonografia ou
através de método de Ballard.”® O baixo peso ao nascer pode ser conseqiiéncia de crescimento
intra-uterino inadequado ou de curto periodo gestacional, ou seja, prematuridade. Estes recém
nascidos necessitam de cuidados especificos de terapia intensiva neonatal, muitas vezes com
necessidade de ventilagdo assistida. RNs prematuros apresentam alto risco de complicagdes
futuras respiratérias, cardiovasculares, gastrointestinais e até neuroldgicas. Para tanto a
assisténcia ao RN na sala de parto demanda a presenca de profissionais treinados (médicos e
enfermeiras) e equipamento de reanimagao adequado e em perfeito estado de funcionamento.
Outro ponto importante no tratamento de RNs prematuros ¢ a manutencdo da temperatura
ambiente proxima a temperatura corporal, para evitar perdas de calor.””

Além de todo o cuidado que deve ser dispensado ao RN apds o parto, algumas
medidas pré-parto sdo indispensaveis. A principal delas ¢ a administracdo de corticosteroide
para mulheres com idade gestacional menor que 34 semanas como fator estimulante da

maturidade pulmonar fetal. 2*2*
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5.1.1.2 Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas

As malformacgdes congénitas consistem na presenga de pelo menos um defeito fisico
ao nascimento, geneticamente dependente ou ndo. A freqiiéncia e o tipo dos defeitos
dependem da etnia, dos habitos de vida e da exposi¢do a fatores desencadeantes de
malformagdes durante a gestagdo. Existem dois tipos diagndsticos de malformacdes, as ditas
malformagdes menores, ou seja, sem implicacdo funcional ou estética importante; e as
malformagdes maiores que afetam significativamente a fungdo e aparéncia, necessitando de
intervengdo cirurgica. O diagnostico das anomalias congénitas pode ser feito por meio da
Ultra-sonografia morfologica fetal. O tratamento ¢ focado na prevencao, pela prescricdo de
acido folico para gestantes durante o primeiro trimestre de gestacdo como forma de evitar
falhas no fechamento do tubo neural. Também se faz necessaria a educacao preventiva das

, . : . 29, 40-43
gestantes quanto ao uso de alcool, cigarro, drogas e medicamentos durante a gravidez. =

5.1.1.3 Septicemia bacteriana do recém nascido

O sepse bacteriana neonatal pode ser dividida em precoce e tardia de acordo com os
sinais clinicos. Os sinais precoces sao instabilidade térmica (> 37°C ou < 36°C), piora do
estado geral, palidez, hipoatividade, piora do padrao respiratério, taquicardia, irritabilidade,
tremores, estase intestinal, vomitos, diarréia, acidose metabolica e hiperglicemia. A sepse
precoce inicia antes de 72 horas de vida, a maioria no primeiro dia com mortalidade de até
55%. Os sinais tardios sdo hipotermia grave, hipoatividade intensa, hipotonia, letargia,
escleredema, crises de apnéia, hipotensao, choque, bradicardia, convulsdes, abaulamento de
fontanela, distensdo abdominal, ileo paralitico, hipatomegalia, colestase, petéquias,
esplenomegalia, ictericia, hemorragias e acidose grave. A sepse neonatal tardia aparece
geralmente entre 8 e 90 dias de vida, tem menor relacdo com varidveis maternas, progressao
mais lenta e mortalidade de 15% a 20%. Além do quadro clinico, exames laboratoriais
auxiliam a confirmar o diagnostico, como hemograma com leucopenia, plaquetopenia e
relagdo bastdes/segmentados > 0,3, proteina C reativa positiva, gasometria com acidose
metabolica, hiperglicemia e intolerancia a glicose, hemocultura, cultura do liquor e cultura de
urina. O tratamento ¢ através do uso de antibidticos empiricamente ou ap6s confirmacao do

agente através das culturas. O principal agente causador de sepse bacteriana neonatal ¢ o
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estreptococo do grupo B, que pode ser detectado ainda durante a gestagdo através de pesquisa

da colonizagdo materna pelo estreptococo e tratado quando necessario.****

5.1.1.4 Outras afeccdes respiratorias originadas no periodo neonatal

Sao presentes aqui os diagnosticos de atelectasia primaria do RN, outras atelectasias
primarias no RN e as ndo especificadas, crises cianoticas do RN, apnéia primaria do sono do
RN, insuficiéncia respiratéria do RN, outras afecgdes respiratdrias como coriza do RN e
estridor laringeo. Cada uma delas possui uma forma de diagnostico especifico, mas, de
maneira geral, todos cursam com desconforto respiratdrio, taquipnéia, alguns com cianose. O
tratamento consiste em suporte ventilatorio e muitas vezes necessidade de inbubacao e CPAP
(continuous positive airway pressure) nasal. A maioria dos casos de complicagdes respiratoria
do recém nascido esta relacionada com a prematuridade, necessitando muitas vezes da
administracao de surfactante. Dependendo da gravidade, alguns RNs necessitam de cuidados

.. . . . 49-52
especiais em Unidade de Terapia Intensiva. > *~

5.1.1.5 Transtornos cardiovasculares originados no periodo neonatal

Esta causa abrange insuficiéncia cardiaca neonatal, disritmia neonatal, hipertensdo
fetal, fechamento tardio do ducto arterioso, hipertensao pulmonar do recém nascido, isquemia
miocardica transitéria do recém nascido. Cada uma destas doengas possui um quadro clinico
especifico para seu diagnostico, porém vale lembrar que a prematuridade mais uma vez ¢ fator
desencadeante para transtornos cardiovasculares neonatais. O diagndstico pode ser feito pela
detecgdo de alteracdes na ausculta cardiaca dos RN, cianose, taquicardia ou arritmia cardiaca
e uma miscelanea de outros sinais e sintomas cardiovasculares. O tratamento mais uma vez
demanda Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, com monitoracdo continua e quando
necessario, uso de medicamentos especificos para cada causa. >’

A epidemiologia também serve para o diagnostico e avaliagdo de problemas sociais.

Neste estudo ¢ pertinente destacar:
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5.1.2 Baixo peso ao nascer e prematuridade

O baixo peso ao nascer ¢ a prematuridade, como ja citado anteriormente, sao fatores
preditivos de mortalidade neonatal e, por isso, necessitam de diagndstico precoce,
principalmente ainda na vida intra-uterina, e manejo adequado durante a gestagdo de forma a
evitar as ja conhecidas complicagdes tardias dos RNs de baixo peso e prematuros. Faz-se
necessaria, também, condugdo de gestantes com alto risco de parto prematuro para unidades
especializadas que disponham de aparato tecnoldgico e equipe profissional treinada para este
tipo de situagdo. E o caso de gestantes com diagnostico de restri¢do no crescimento intra-
uterino (RCIU), trabalho de parto prematuro (TPP) e ruptura prematura de membrana

amnidtica (RUPREMA) pré-termo. 2¢-2% 3% %

5.1.3 Assisténcia pré-natal, ao trabalho de parto e cuidados perinatais

O acompanhamento pré-natal ¢ uma das formas mais conhecidas de prevengao de
futuras complicacdes maternas e neonatais. Na realidade do Municipio de Floriandpolis,
assim como ¢ preconizado pelo Ministério da Satude, 2008, o Programa de Satde da Familia
(PSF) tem o objetivo de reorganizar a pratica de atengdo a satide em novas bases e substituir o
modelo tradicional, levando a saude para mais perto das familias visando, assim, melhorar a
qualidade de vida dos brasileiros. Assim sendo sdo implantadas equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude, atuando na promocdo da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doengas e agravos mais freqlientes, e na manutencdo da saude desta
comunidade.”* A cobertura do pré-natal é considerada como um dos principais indicadores da
qualidade da atencdo basica em saiide de um determinado Municipio, porém, ndo basta apenas
a existéncia do pré-natal, este demanda uma série de competéncias. Estas passam pelo pedido
de exames laboratoriais e de imagem, uso de instrumentos médicos proprios que garantem a
qualidade do servico prestado, além de conhecimento e pratica médica por parte do
profissional que assiste a gestante. Porém a prevencao de futuras complicagdes maternas e
para o RN ndo depende apenas do pré-natal. E necessaria intervencio tanto na atengdo
primdria & saude como na assisténcia ao parto, avaliagdo da vitalidade fetal e cuidados

. . A . . .. . 1.59-62
neonatais, ou seja, competéncias dos profissionais do meio intra-hospitalar.®" >
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6 CONCLUSOES

A epidemiologia também serve como um método para adquirir novos conhecimentos,
diagnosticar as fases pré-clinica, sub-clinica e incipientes das doencas; avaliar o efeito ou
impacto de certas medidas terapéuticas, estudar outros processos da biologia humana que nao
redundam em doenca, como exemplos o crescimento pré e pds-natal, a gravidez multipla;
identificar os componentes dos mecanismos causais da doenga e investigar as associagdes
existentes com as condi¢cdes do ambiente em que vivem as pessoas. O estudo desenvolvido
serve para sustentar que este tipo de delineamento ¢ util para diagnosticar adequadamente o
que acontece na populacao, em termos de morbidade e mortalidade neonatal e também sobre
as condicdes sociais da mulher. Demonstra, dentre as implicagdes para a pesquisa clinica, que
novos estudos epidemioldgicos envolvendo a relacdo entre recém nascido e varidveis
maternas, como uma aproximacao da obstetricia com a neonatologia e clinica médica sao
necessarios, principalmente no que diz respeito a andlise da relagdo entre os componentes
clinicos maternos e as causas de o0bito dos neomortos. Nesse ponto cabe a discussdo dos usos
da epidemiologia, principalmente como método para adquirir novos conhecimentos no que se
refere a saude coletiva e a clinica. Além disso, estudos com exploracdo qualitativa e
quantitativa sobre os aspectos clinicos registrados nos prontuarios, no mesmo periodo do
estudo podem auxiliar na compreensdo de outros aspectos da determinacdo dos Obitos

neonatais. Finalmente, o tipo de delineamento adotado foi adequado para o estudo. ****
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Anexo 1 — Parecer consubstanciado do Comité de Etica da UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

Pré-Reitoria de Pesquisa e Extensio
Departamento de Projetos e Extenséo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CEPSH

Campus Prof. Jodo David Ferreira Lima -CEP §8040-900
Trindade - Florianépolis - Santa Catarina - Brasil | www.cep.ufsc.br / +55 (48) 3721-9206

PARECER CONSUBSTANCIADQ - PROJETO N° 209/2008
I- 1dentificaciao

Titulo do Projeto: Catarinas — Nascimento, Vida ¢ Morte

Pesquisador Responsivel: Maria de Lourdes de Souza

Pesquisador Principal: Jefferson David Pereira, Thiago Vigoso dos Santos e Vera Licia de Azevedo Lima
Proposito: Trabalhos de conclusdo de curso; relatérios técnicos e artigos

Instituicio onde se realizara: Centro de Ciéncias da Salide — REPENSUL

Inicio da coleta de dados: -/08/2008 Término previsto: -/08/2010

II- Objetivos: Geral: Analisar o processo do nascer ¢ morrer na realidade brasileira no perfodo de 1998 e 2008.

Especificos: Avaliar as condiges clinicas, epidemiolégicas e sociais das mortes de mulheres em idade
fértil, relacionadas & gestagfio, parto e puerpério; Estudar a gestagfio de adolescentes como fendmeno social;
Verificar a existéncia de associagdes entre o processo de viver e morrer das mulheres e a mortalidade de seus
filhos; Analisar a seguranga, da mie e filho, durante a gestagfo, parto e puerpéric no contexto dos servicos de
saude, Determinar e analisar o significado dos anos potenciais de vida perdidos segundo a causa de 6bito; Avaliar
se o processo de adoecer e morrer sdo semelhantes entre homens e mulheres e determinar os possiveis
componentes de risco social, Sistematizar 2 produgiio do conhecimento que fundamenta a compreensic da
violéncia doméstica contra as mulheres, os processos de viver, adcecer e morrer como fenémeno social e o
cuidade de enfermagem.

II1- Sumario do Projeto: Trata-se de um estudo com dois tipos de delineamento: a- quantitativo, transversal,
descritivo; b- qualitativo de inspiragio fenomenologica. Os autores objetivam analisar o processo do nascer e
morter na realidade brasileira, particularmente focado na sadde da mulher. Ressaltam ainda, a necessidade de
revisdo de conceitos ¢ de préaticas sociais, envolvendo o tema da morte como componente do processo vital. A
populago do estudo serd composta de: Mulheres ¢ homens que morreram em SC de 1998 a 2008 (em particular
associado & gestacio, puerpério ou viloléncia); nascidos vivos que morreram antes de completar 27 dias; mulheres
submetidas a violéncia, jovens adolescentes, matriculados em escolas piblicas de Santa Catarina, Serfio utilizados
indicaderes classicos da epidemiologia como Razdo de Mortalidade, APVP, testes de associagdo. A coleta de
dados serd realizada em fontes secundirias (DATASUS, SIM e SINASC, livro de registros de partos e
nascimentos do CO-HU-UFSC etc.) e primdrias {informagdes obtidas através debates com de participantes)

IV- Comentirios: A proposta de uma andlise ampla do processo do nascer e morrer na realidade brasileira, com
o compremisso de ensino/aprendizagem e com o desenvolvimento cientifico na 4rea da satide e da educagio é
relevante. A possibilidade de sistematizar dados € no futuro organizi-los de tal forma que possa ser utilizado
come material didatico reforca a relevincia, A metodologia estd adequada e atende a todos os requisitos éticos A
pesquisadora respensével tem qualificagdo e experiéncia na drea. A documentagiio exigida estd presente. O Termo
de Consentimento Livre ¢ Esclarecide (TCLE) ¢ esta adequadamente redigido, e dever4 ser aplicado para a coleta
de dados obtidos através das fontes primarias e secunddrias (prontuarios médicos).

V- Parecer: Pelo exposto, somos de parecer que o presepite projeto, assim como o TCLE, sejam aprovados por
este Comité,

Aprovade {X)

Data da Reunifio 25/08/2008

i 3
! P,
la de Souza

Coordenador do CEPSH

Fonte: CONEP/ANVS - Resolugles 196/ 96 e 251/ 97 do CNS,
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizagdo para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduacdo em Medicina, resolugdo n°. 001/2005, aprovada em reunido do
Colegiado do Curso de Graduacao em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina,

em 17 de novembro de 2005.



FICHA DE AVALIACAO

A avaliac¢do dos trabalhos de conclusdo do Curso de Graduacdo em Medicina obedecerd os
seguintes critérios:

1°. Analise quanto a forma ;

2°. Quanto ao contetudo;

3°. Apresentagdo oral;

4°. Material didatico utilizado na apresentagao;

5°. Tempo de apresentacao:

15 minutos para o aluno;

05 minutos para cada membro da Banca;

05 minutos para réplica

DEPARTAMENTO DE:
ALUNO:
PROFESSOR:

NOTA

3. APRESENTACAO ORAL ..ot
4. MATERIAL DIDATICO UTILIZADO .....cooovoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesenen

MEDIA: ( )

Assinatura:
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