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RESUMO

SILVA, Rodrigo Aguiar da. O processo de nascimento: perfil
epidemioldgico da zona urbana e rural. 2014. 114 p. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias da Salde) — Universidade Comunitaria da
Regido de Chapec6, Chapeco, 2014.

Este estudo objetivou analisar o perfil dos nascimentos de Chapec6/SC,
caracterizando os aspectos epidemioldgicos do peso ao nascer e da idade
gestacional ao nascimento, no periodo de julho de 2011 a junho de
2013, com base no Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e seu principal instrumento, a Declaracdo de Nascido Vivo
(DNV). Trata-se de pesquisa descritiva, transversal, retrospectiva, com
abordagem quantitativa. Na organizacdo e tratamento dos dados para
analise estatistica, foram utilizados os programas Microsoft Excel® 2010
e IBM® SPSS® Statistics versdo 19.0. Houve estratificacdo do grupo de
gestantes segundo o ambiente de vivéncia materno em meio urbano,
meio rural e meio rural indigena. As varidveis incluiram dados
relacionados a gestante (como faixa etaria, local de ocorréncia do parto,
nimero de consultas de pré-natal, escolaridade materna, situacdo
conjugal, tipo de parto e gravidez Unica versus multipla) e dados
relacionados ao concepto (como idade gestacional, sexo, peso ao nascer,
boletim de Apgar e presencga de anormalidades congénitas). Do total de
5.918 nascidos vivos, 9,2% nasceram com peso inferior a 2.500 g (sem
diferenca entre os ambientes) e 9,4% prematuros (sendo 9% nos meios
urbano e rural e 18% no meio rural indigena). Também pudemos
constatar que 15,7% eram filhos de maes adolescentes (ocorrendo em
14,8% das gestacdes do meio urbano, em 22,2% das gestacdes do meio
rural e em 44,3% das gestacdes do meio rural indigena). A ocorréncia de
gravidez na adolescéncia (especialmente na faixa de 10-14 anos) esteve
associada ao risco de prematuridade (15,9%) e/ou de baixo peso ao
nascer (19%), estando em niveis bastante semelhantes a outras
localidades. Outro dado verificado neste estudo foi que 20% das
mulheres deste municipio realizaram seis consultas ou menos de pré-
natal. Além disto, observou-se que recém-nascidos prematuros e de
baixo peso ao nascer tiveram risco maior de asfixia perinatal, o que pode
acarretar em diminuicdo do desempenho neurolégico funcional,
cognitiva e motora. Este estudo evidenciou que houve diferencas
epidemiolégicas no nascimento segundo o ambiente de vivéncia



materno; portanto, a variavel local de moradia materna deve ser
considerada ao avaliarmos e planejarmos estratégias e a¢fes que visem a
qualidade da assisténcia a mulher no periodo da gestagdo, parto,
puerpério e ao seu recém-nascido. Conclui-se que a analise da DNV ¢
um importante instrumento para avaliacdo da realidade epidemioldgica
local de forma mais imediata, pois permite conhecer o perfil dos
fendmenos, considerando a multiplicidade de fatores que podem
interferir na satde do bindmio mée-filho, desde o processo de evolugédo
gestacional, até no resultado neonatal (tais como baixo peso ao nascer e
prematuridade), causando repercussdes que podem durar a vida inteira
deste neonato. Ressalta-se, por fim, a necessidade de estudos mais
dirigidos & populacéo rural indigena e a adolescéncia.

Palavras-chave: Nascido Vivo. Perfil de Salde. Declaracdo de
Nascimento. Prematuro. Recém-Nascido de Baixo Peso.



ABSTRACT

SILVA, Rodrigo Aguiar da. The process of birth: epidemiological
profile of urban and rural areas. 2014. 114 p. Dissertation (Master’s
degree in Health Sciences), Regional Communitary University of
Chapecd, Chapecd, 2014.

This study aimed to analyze the profile of birth in Chapecd/SC,
characterizing the epidemiological aspects of birth weight and
gestational age at birth, from July 2011 to June 2013, based on the Live
Birth Information System (SINASC) and his main instrument, the
Declaration of Live Birth (DNV). It is descriptive research, cross-
sectional, retrospective, with a quantitative approach. In the organization
and processing of data for statistical analysis, we used the Microsoft
Excel® 2010 and IBM® SPSS® Statistics version 19.0 programs. There
was stratification of group of pregnant women according to maternal
dwelling environment in urban, rural and indigenous rural areas. The
variables included pregnant-related data (such as age, birth place of
occurrence, number of prenatal visits, maternal education, marital status,
type of delivery and single versus multiple pregnancy) and data related
to the conceptus (such as gestational age, sex, birth weight, Apgar score
and presence of congenital abnormalities). Of the 5,918 live births, 9.2%
were born weighing less than 2,500 g (no difference between
environments) and 9.4% premature (being 9% in urban and rural areas
and 18% in indigenous rural area). Also we found that 15.7% were
children of adolescent mothers (occurring in 14.8% of pregnancies in
urban area, in 22.2% of pregnancies in rural area and 44.3% of
pregnancies of indigenous rural area). The occurrence of teenage
pregnancy (especially in the range of 10-14 years) was associated with
risk of prematurity (15.9%) and/or low birth weight (19%), being in
very similar levels to other localities. Another data found in this study
was that 20% of women of this city made six visits or less of prenatal
care. In addition, we found that preterm infants and low birth weight
babies had a higher risk of perinatal asphyxia, which can result in
decreased functional neurological, cognitive and motor performances.
This study showed that there were epidemiological differences at birth
according to maternal dwelling environment; therefore, the variable
maternal place of residence should be considered when evaluating and
plan strategies and actions for the quality of care for women during the



period of pregnancy, childbirth, postpartum and to her newborn. It
follows that the analysis of DNV is an important tool for assessing local
epidemiological reality most immediately because it allows to know the
profile of the phenomena, considering the multitude of factors that could
affect the health of the mother and her child from the process gestational
evolution, even in neonatal outcome (such as low birth weight and
prematurity), causing repercussions that can last a lifetime this neonate.
It is noteworthy, finally, the need for more targeted studies to the
indigenous rural population and to the adolescents.

Keywords: ‘Live birth’. ‘Health profile’. ‘Birth Certificates’.
‘Premature’. ‘Low Birth Weight’.
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1 INTRODUCAO

As condigdes de salde de recém-nascidos podem ser analisadas
segundo varios parametros, principalmente, entre eles, a idade
gestacional a época do nascimento e 0 peso ao nascer (CLOHERTY et
al., 2012). Um destes parametros, 0 peso ao nascimento, reflete o
resultado de um processo complexo para o qual concorrem inimeros
fatores de origem bioldgica, social e ecoldgica. Rojas et al. (2013) citam
que sdo encontrados diversos estudos sobre fatores potencialmente
determinantes do peso ao nascer, como 0 sexo do recém-nascido, sua
etnia, 0 peso e a estatura maternos e paternos, a idade, a situacdo
socioecondmica e a escolaridade maternas, 0s nascimentos maltiplos, a
duracédo da gestacdo e os cuidados pré-natais.

O baixo peso ao nascer, consequéncia de um crescimento
intrauterino inadequado, de um menor periodo gestacional, ou da
combinacdo de ambos, constitui um dos mais importantes determinantes
da mortalidade neonatal, perinatal e infantil (MINAGAWA et al., 2006).
Nobile et al. (2007) citam que 0 baixo peso ao nascer inclusive pode ser
considerado um indicador de desigualdade social.

Desde a década de 1990, estudos epidemioldgicos mostraram que
0 baixo peso ao nascer esta inequivocamente associado ao risco de
adoecer e morrer no primeiro ano de vida (ALMEIDA; JORGE, 1998).
Além disso, estudos retrospectivos evidenciaram a associacdo entre
subnutricdo intrauterina e doengas crbnicas na vida adulta, tais como
doenca cardiovascular, hipertensdo arterial, diabetes mellitus néo
insulinodependente e cancer (LEON, 1998).

Ja em relagdo a prematuridade, Ramos e Cuman (2009) relatam
gue é decorrente de circunstancias diversas e imprevisiveis, em todos os
lugares e classes sociais, acarretando as familias e a sociedade em geral
um custo social e financeiro de dificil mensuracdo. Exige da estrutura
assistencial capacidade técnica e equipamentos nem sempre disponiveis,
afetando diretamente a estrutura familiar, alterando as expectativas e
anseios que permeiam a perinatalidade. E dificil avaliar os componentes
que influenciam e sdo influenciados pelo complexo processo do
nascimento prematuro. Essa imaturidade pode levar a disfuncdo em
qualquer 6rgdo ou sistema corporal; e o0 neonato prematuro também
pode sofrer comprometimento ou intercorréncias ao longo do seu
desenvolvimento (MAGGI et al., 2014).

Além disto, observa-se que, em relacdo aos desfechos de
prematuridade e baixo peso ao nascer, estes podem ter sua incidéncia
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minimizada caso a gestante realize um adequado acompanhamento nas
consultas de pré-natal. Conforme o Ministério da Salde, as
morbimortalidades materna e perinatal continuam ainda elevadas no
Brasil, incompativeis com o atual nivel de desenvolvimento econémico
e social do Pais (BRASIL, 2010b). Sabe-se que a maioria das mortes e
complicagdes deste periodo sdo passiveis de prevencdo, mas para isso é
necessaria a participacdo ativa do sistema de salde. Para tanto, os
governos desenvolvem programas e diretrizes com a finalidade de
melhorar a qualidade da atencéo a sadde no periodo gestacional e pos-
natal. Um dos exemplos disto é a Portaria GM/MS n. 1.459, de 24 de
junho de 2011, que instituiu, no dmbito do Sistema Unico de Sadde
(SUS), a ‘Rede Cegonha’, que consiste numa rede de cuidados que visa,
a partir da nocao de integralidade da atencdo a mulher, assegurar a esta o
direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada durante o
ciclo gravidico-puerperal, bem como & crianca o direito ao nascimento
seguro.

A atencdo pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é
fundamental para uma boa satide materno-infantil e, para tanto, faz-se
necessario construir um novo olhar sobre o processo salide/doenca, que
busque compreender a pessoa em sua totalidade corpo/mente e
considere especialmente o ambiente social, econdmico, cultural e fisico
no qual vive (ambiente este que pode proteger ou expor a gestante a
agravos). Esta atencdo pré-natal deve incluir acdes de promocdo e
prevencdo da saude, além de diagndstico e tratamento adequados dos
problemas que possam vir a ocorrer nesse periodo (BRASIL, 2006).

Para melhor conhecimento situacional do processo de nascimento
(evolucdo gestacdo — parto — pds-parto), 0 acompanhamento estatistico
dos nascimentos foi um avanco significativo na &rea da Satde Publica,
pois possibilitou conhecer quem, como, onde e em que condigdes
nascem (NHONCANSE; MELO, 2012). Isso foi possivel a partir de
1990, quando o Sistema de Informagfes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) foi implantado pelo Ministério da Salde, por meio da
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), padronizada nacionalmente e
preenchida nos hospitais e em outras instituicdes de salde nos quais
ocorrem partos, e nos Cartérios de Registro Civil para os partos
domiciliares (CARNIEL et al., 2003).

O SINASC propicia um aporte significativo de dados sobre a
gravidez, o parto e as condi¢des de salde da crianga ao nascer, com suas
caracteristicas mais importantes. Esses dados sdo relevantes para
andlises epidemioldgicas, estatisticas, demograficas e para a defini¢do
de prioridades das politicas de salde. As informagdes sdo consolidadas
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pelos municipios e estados e compdem o fechamento da base nacional
(PAIVA et al., 2011).

A partir destas informacdes, é relevante estudar os fatores que
podem interferir no processo de nascimento, em que questdes
fisiologicas e ambientais maternas podem influenciar em nascimentos
de baixo peso e/ou prematuros nos meios rural e urbano.

O perfil epidemiolégico do processo gestacional e nascimento até
0 presente momento é desconhecido no municipio de Chapec6/SC, pois
ndo foram encontradas publicacfes dessa natureza para este municipio;
outrossim, ao buscar estes dados no meio cientifico nacional, ndo foi
encontrada nenhuma publicacdo referente a esta tematica, sobretudo
relacionando o perfil epidemioldgico do nascimento ao fator ambiente
de vivéncia materno — rural e urbano.

Considerando o ambiente como uma variavel epidemiolégica
importante na anélise das situagbes de nascimento, uma vez que o local
em que as pessoas vivem possui aspectos sociais e culturais que podem
interferir no processo salde-doenca da populacdo, acredita-se que 0s
resultados deste estudo possam contribuir para nortear ideias, praticas e
politicas de atencdo a salde materno-infantil.
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil dos nascimentos, relacionando aos ambientes de
vivéncia materno urbano e rural, no municipio de Chapec6/SC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Apresentar o perfil epidemiolégico dos nascidos vivos de acordo com
0 ambiente de vivéncia materno (rural e urbano) no municipio de
Chapecd/SC.

- Caracterizar os aspectos epidemioldgicos do peso ao nascer e da idade
gestacional ao nascimento no municipio de Chapecd/SC.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

O cenério deste estudo é o municipio de Chapecd, situado na
regido oeste do estado de Santa Catarina (mesorregido da Grande
Fronteira do MERCOSUL, microrregido oeste de Santa Catarina) —
regido esta delimitada ao sul pelo estado do Rio Grande do Sul, ao norte
pelo estado do Parand, a oeste pela provincia de Misiones (Argentina) e
a leste pelo planalto de Santa Catarina (MAAR; PEDRON; DEL PRA
NETTO, 2011).

Observa-se que, nesta mesorregido, Chapeco € o municipio com
maior nimero de habitantes — populagdo total de 183.561, segundo
dados do Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), com estimativa para 0 ano de 2013 de uma populacéo total de
198.188; e, com isto, é considerada uma cidade polo, destacando-se pelo
acelerado crescimento populacional e economia crescente, embora,
devido a economia local ser centrada principalmente em um sistema
agroindustrial (especialmente na pecuéria, avicultura e suinocultura),
alguns de seus trabalhadores acabam residindo em areas territoriais mais
‘afastadas’ do ambiente urbano e, portanto, também relativamente mais
afastados dos servigos de saude oferecidos a populagéo.

Além disto, neste municipio existem trés areas de protecdo ao
patrimdénio cultural indigena no meio rural, que sdo denominadas:
Aldeia Conda e Toldo Chimbangue (I e Il). Ambas as areas sao
povoadas pela etnia indigena Kaingang, com superficie territorial total
de 4.242,73 hectares, segundo a Fundacio Nacional do indio.

Segundo Mior (2005), a regido oeste catarinense tem se
notabilizado pela importancia crescente do sistema de integracéo
agroindustrial como modelo privilegiado de articulagdo entre a producéo
familiar e as grandes empresas agroindustriais, jA que apresenta
capacidade de producao de alimentos bem superior & demanda regional
e estadual (fato esse que levou Chapeco a ser apontada como o “celeiro’
do estado). E polo de inovacdo tecnoldgica na area de producdo e
industrializacdo de suinos e aves, ber¢o das maiores empresas do setor
carne e derivados do Brasil, modelo de articulacdo que possibilita a
incorporacdo socioecondémica da producdo familiar, sdo resultados
ressaltados como positivos. Entretanto, a concentragdo econdmica
regional, exclusdo dos pequenos produtores familiares da produgdo de
suinos, poluicdo das aguas pelos dejetos suinos, éxodo rural e regional,
principalmente dos mais jovens, sdo apresentados como alguns dos
resultados menos nobres do modelo de agroindustrializagéo da regiéo.
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Evolutivamente, em apenas algumas décadas construiu-se uma
historia de riqueza em que a regido demarcou seu espago no cenario
econdmico nacional e internacional, notadamente através da
agropecuaria e da agroindustria (TESTA et al., 1996). A regido se
notabilizou por ser pioneira no estabelecimento de um bem-sucedido
sistema de integracdo agroindustrial entre grandes agroindustrias e a
agricultura familiar. Este forte dinamismo agroindustrial foi demarcando
profundas transformacdes socioecondmicas e ambientais no espaco rural
regional.

Neste instante, é importante apresentar os termos “rural” e
“urbano”. Segundo Gomes e Binzstok (2009, p. 1),

[...] o atual espaco rural se forja em conexdo com
espacos urbanos e por vezes se estrutura dentro da
urbe. Entéo o espago rural ndo estd mais somente
no campo, mas diversas vezes ele se propde as
cidades e ao proprio espaco urbano.

Nesse sentido, o ‘rural’ ha até poucas décadas era entendido de
acordo com o vinculo a terra, e, com o passar do tempo, 0 proprio
conceito de rural vem sendo (re)significado.

A partir da década de 1980, surgiram mudancas significativas no
meio rural brasileiro. A produgdo agricola vem tornando-se um setor da
producdo industrial, o que fez com que as areas rurais ficassem
submissas as exigéncias do capital urbano-industrial. Observa-se
também a emergéncia de espacos rurais multifuncionais com a
introducdo de uma maior diversificacdo econémica, em meio a novas
formas de producdo e subsisténcia, em visivel contraste com o que
dominava no passado. A expansdo do tecido urbano sobre as areas rurais
e 0 crescimento do nimero de pessoas ocupadas em atividades
consideradas até entdo como exclusivamente urbanas indica a existéncia
de um novo paradigma socioespacial no Brasil (REIS, 2006). No
entanto, o fato de o rural e o urbano estarem integrados por relagdes
complexas dentro da nova realidade de producdo no Brasil, ndo quer
dizer que rural e urbano ndo apresentem diferencas evidentes.

Neste momento de tantas inquietacdes e crises do modelo de
sociedade atual, no qual temos no cenario dos debates socioldgicos a
questdo do desenvolvimento rural, é fundamental, para podermos
analisar as relagdes urbano/rural, que se tenha claro o que, no Brasil, é
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considerado urbano. Usou-se no presente estudo a visdo de Rossato
(1996), que refere que a populacdo urbana compreende aquela residente
na sede do municipio.

No entanto, a questdo da relagdo urbano/rural extrapola, em
nossos dias, a caracterizagio do Brasil como um pais
predominantemente urbano. Enfim, os ambientes rural e urbano séo
fundamentais para o planejamento territorial em diversas escalas e para
0 desenvolvimento em suas multiplas dimens@es: politica, econdmica,
cultural, ambiental, em suma, social. H4 uma verdadeira obsessdo pela
discussdo de critérios definidores do corte “rural/urbano” como
diferenciador de espacos. Paralelamente, tal fixacdo se reapresenta em
estudos tedricos e como suporte para pesquisas académicas, onde se
busca tratar rural e urbano como categorias analiticas (BIAZZO, 2008).

Nesse sentido, vale citar Minayo (2014), que realizou uma
‘coesdo’ entre a ideia de ecossistema (ambiente) com a satde humana,
compondo a proposta de “enfoque ecossistémico da satide humana”.
Este enfoque esta fundamentado na construcdo de nexos que vinculam
estratégias de gestdo do ambiente (ecossistemas saudaveis) com uma
abordagem complexa da promocéo da salde humana. O objetivo desse
enfoque é desenvolver novos conhecimentos sobre a relacdo salde e
ambiente, de forma que subsidiem acdes adequadas, apropriadas e
saudaveis das pessoas e para as pessoas que ai vivem, melhorando a
interacdo dindmica entre os diversos componentes do ambiente e 0 bem-
estar da salde humana.

Apos a apropriacdo destes conhecimentos, € importante também
apresentar algumas definicdes e conceitos relativos ao processo de
nascimento. A gestacdo é um fendmeno fisiolégico e deve ser vista
pelas gestantes e equipes de salde como parte de uma experiéncia de
vida saudavel envolvendo mudancas dinamicas do ponto de vista fisico,
social e emocional; desta forma, sua evolucdo se d& na maior parte dos
casos sem intercorréncias. O resultado esperado de uma gestagdo é a
obtencdo de um recém-nascido sadio com minimo trauma para a mae.
Em algumas situacdes, isso ndo é possivel, devido a complicacBes
durante a gravidez ou parto, ou com o concepto. Essas intercorréncias
no processo do ciclo gravidico-puerperal geram riscos a integridade da
salde tanto da mae quanto do concepto (BRASIL, 2006).

O baixo peso ao nascer (BPN) é definido pela Organizacio
Mundial da Saude (OMS) como o peso de nascimento inferior a 2500 g,
sendo considerado um fator importante, pois contribui para 0 aumento
da morbimortalidade infantil, especialmente no periodo neonatal
(primeiros 28 dias de vida), uma vez que essas criangas apresentam risco
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de morrer 15 vezes maior, quando comparadas com aquelas que nascem
com peso adequado (BACKES; SOARES, 2011).

A OMS ainda estratifica estes recém-nascidos (RN) de baixo
peso (ndo considerando a idade gestacional) como: baixo peso sendo
aqueles RN que ao nascer possuem peso igual ou inferior a 2500 g;
muito baixo peso como sendo aqueles RN cujo peso € igual ou inferior a
1500 g; e extremo baixo peso como sendo aqueles RN cujo peso é igual
ou inferior a 1000 g (GOMELLA; CUNNINGHAM; EYAL, 2013).

O peso ao nascer é também um indicador geral, utilizado para
avaliar os niveis de salde de uma populacdo, por estar associado as
condi¢des socioecondmicas do local ao qual ela pertence (MAIA, 2009).
Assim, as maiores prevaléncias de BPN (em torno de 90%) sdo
encontradas nos paises em desenvolvimento, que apresentam piores
condi¢des de vida. Porém, o peso ao nascer passou a ser um problema
de salde publica mesmo nos paises desenvolvidos, devido a situacOes
ambientais desfavoraveis (VICTORA et al., 2011).

Acredita-se que as causas da ocorréncia de BPN sejam
multifatoriais (GOMELLA; CUNNINGHAM; EYAL, 2013), sendo que
os diversos fatores de risco que contribuem para o BPN s&o: o retardo
do crescimento intrauterino, a prematuridade, peso materno pré-
gestacional menor que 50 kg, intervalo interpartal menor que 18 meses,
desnutricdo materna, historia de partos prematuros, filho(os) anterior(es)
com BPN, primigestas, gestantes multiparas com mais de trés filhos,
habito de fumar e fumo passivo, pouca escolaridade materna, maes
adolescentes, idade materna acima de 35 anos, mées que ndo vivem com
marido ou companheiro (mulheres ndo unidas), auséncia e/ou
insuficiéncia de cuidados pré-natais, entre outros, 0s quais podem agir
de forma isolada ou associadamente.

Segundo  Wilkinson (2005), tendo como perspectiva a
determinacdo social do processo salide-doenca, pode-se afirmar que o
complexo encadeamento da rede de varidveis envolvidas na ocorréncia
do baixo peso ao nascer tem sua génese nas precarias condi¢cdes de vida
e trabalho em que nascem, crescem e vivem parcelas consideraveis da
populacdo. Dessa maneira, os determinantes do baixo peso ao nascer,
podem ser considerados quase totalmente mediados pelas condigdes de
vida. Sabe-se que condi¢bes socioculturais, educacionais e econémicas
determinam as condi¢des do nascer, desenvolver, adoecer e morrer.

Ja em relacdo & idade gestacional, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) define como parto pré-termo (prematuridade) aquele cuja
gestacdo termina entre a 20% e a 372 semanas ou entre 140 e 258 dias
apos o primeiro dia da Ultima menstruagdo (CLOHERTY et al., 2012).
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A classificagdo de acordo com a idade gestacional ainda define como
pré-termos tardios os RN com idade gestacional entre 34”7 e 36°7
semanas; como pré-termos moderadamente prematuros os RN com
idade gestacional entre 32" e 33%" semanas; e os muito pré-termos
aqueles RN com idade gestacional abaixo de 32 semanas.
Recentemente, um comité do Colégio Americano de Obstetras e
Ginecologistas também realizou uma classificacdo de acordo com a
idade gestacional para os recém-nascidos a termo (nascidos entre a 372 e
a 422 semanas), estratificando-os em a termo precoces os RN com idade
gestacional entre 37”7 e 38%" semanas; como a termo completos os RN
com idade gestacional entre 39%” e 40°7 semanas; € os a termo tardios
aqueles RN com idade gestacional entre 41°7 e 41%" semanas (ACOG,
2013).

Victora et al. (2011) citam que a mortalidade e a morbidade
neonatal sdo maiores entre 0s neonatos prematuros; além disso, a carga
econdmica associada a esses nascimentos é significativa na medida em
gue o parto prematuro demanda assisténcia e cuidados de maior nivel de
complexidade, especialmente com relagdo ao neonato.

Ramos e Cuman (2009) referem que a prematuridade como causa
de mortalidade infantil tem sido estudada em diferentes paises, e 0s
estudos constatam que inUmeras sdo as causas que levam um bebé a
nascer prematuro, especialmente as relacionadas ao aparelho genital
feminino, alteracGes placentarias (placenta prévia e descolamento
prematuro) e excesso de liquido amnidtico. Outros fatores incluem: a
idade materna (maior incidéncia em mdes mais jovens), infeccdes
maternas, primiparidade (mais frequente no primeiro filho). Porém, na
maioria dos casos, a causa é desconhecida.

A Organizacdo Mundial da Salde estima que, nos paises
desenvolvidos, cerca de dois tercos dos recém-nascidos de baixo peso
sejam prematuros, enquanto um terco é pequeno para idade gestacional.
Essa relagdo se inverte nos paises mais ‘pobres’, onde aproximadamente
75% dos recém-nascidos de baixo peso sdo pequenos para a idade
gestacional. Nesses paises, 0 baixo peso ao nascer quase sempre esta
fortemente associado as condicfes de pobreza, ma nutrigdo crénica
materna e consumo alimentar insuficiente (VETTORE et al., 2010).

Apos discorrer sobre esta conceituacdo, € importante relatar que,
no Brasil, a situacdo perinatal guarda relagdo com o acesso a assisténcia
pré-natal e ao parto. Realizando uma revisdo sobre o histérico das
politicas de atencdo a salde da mulher e da gestante de nosso pais,
observou-se que a salde da mulher foi incorporada as politicas nacionais
de salde nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse
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periodo, as demandas relativas a gravidez e ao parto. Pode-se observar
gue os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 1930,
1950 e 1970, traduziam uma vis&o restrita sobre a mulher, baseada em
sua especificidade biolégica e no seu papel social de mae e doméstica,
responsavel pela criagdo, pela educacéo e pelo cuidado com a salde dos
filhos e demais familiares. Esses programas preconizavam as acfes
materno-infantis como estratégia de protecdo aos grupos de risco e em
situacdo de maior vulnerabilidade, como era o caso das criangas e
gestantes. Outra caracteristica desses programas era a verticalidade e a
falta de integracdo com outros programas e agdes propostos pelo
governo. As metas eram definidas pelo nivel central, sem qualquer
avaliacdo das necessidades de salde das populagBes locais. Com isso,
um dos resultados dessa pratica foi a fragmentacdo da assisténcia e o
baixo impacto nos indicadores de saide da mulher.

A assisténcia a gestante, uma das atividades realizadas ha mais
tempo nos servicos publicos de salde no Pais, foi, por muitos anos,
orientada principalmente para melhorar os indicadores da saide infantil.
Um novo paradigma na atengdo & saude da mulher foi concebido na
década de 1980 através do movimento de mulheres em conjunto com
profissionais de salde, sendo traduzido nas bases programaticas do
Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher (PAISM),
marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com o0s principios
norteadores da politica de salide das mulheres e os critérios para elei¢do
de prioridades neste campo (BRASIL, 1984). Este programa incluiu
acOes educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperagao,
englobando a assisténcia a mulher ndo somente no pré-natal, parto e
puerpério, mas também na area clinica ginecoldgica, além de outras
necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres.

Entendendo que a ndo percepcdo da mulher como sujeito e o
desconhecimento e desrespeito aos direitos reprodutivos constituem o
pano de fundo para a ma assisténcia, o Ministério da Salde instituiu, em
junho de 2000, o Programa de Humanizacédo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN). Este programa fundamentou-se nos preceitos de que a
humanizacdo da assisténcia obstétrica e neonatal é condigdo primeira
para 0 adequado acompanhamento do parto e do puerpério (BRASIL,
2000).

Em marco de 2004, o Ministério da Saude lancou o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, com a
finalidade de promover melhorias na atencdo obstétrica e neonatal
através da mobilizagdo e da participacdo de gestores das esferas federal,
estadual e municipal e da sociedade civil organizada (universidades,
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sociedades médicas e organizacbes ndo governamentais), tendo entre
seus objetivos a promog¢do e 0 monitoramento de agdes para a reducao
da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2004).

No ano de 2005, considerando a necessidade de ampliar o0s
esforcos para alcance das metas estabelecidas pelo Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, foi instituido a Politica
Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal, que teve por objetivo
desenvolver acBes para promocdo, prevencdo e assisténcia a saude de
gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso a essas
acles, o incremento da qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal,
bem como sua organizagdo e regulago.

No ano de 2011, o governo brasileiro instituiu, através de Portaria
do Ministério da Saude, a Rede Cegonha, em vigor atualmente, que
consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e desenvolvimento saudaveis, fomentando a implementacéo
de um novo modelo de atencéo a satde da mulher e & salde da crianga,
ampliando sua protecdo.

Embora nas Ultimas décadas a cobertura de atencdo ao pré-natal
em esfera nacional tenha aumentado, garantir sua qualidade permanece
como o maior desafio. Essa melhoria da qualidade refere-se a uma
mudanca sensivel na atitude dos profissionais de salde e na eficiéncia e
eficacia dos servicos (BRASIL, 2010a).

Por fim, observou-se, ao realizar o levantamento bibliogréafico,
gue existem estudos que correlacionam condi¢cGes maternas no pré-natal
com 0 BPN (MINAGAWA et al., 2006), poluicdo ambiental, residéncia
materna e BPN (BACKES; SOARES, 2011), perfil de maes e de
prematuros nascidos vivos, caracterizando estes prematuros em situagdo
de risco para 0 crescimento e desenvolvimento (RAMOS; CUMAN,
2009), e até mesmo de diferenciais intraurbanos de peso ao nascer no
municipio de S&o Paulo (MINUCI; ALMEIDA, 2009), mas encontrou-
se apenas um estudo que demonstrou uma possivel associacdo entre a
variavel ambiente de moradia materna — “status” rural ou urbano e
efeitos ‘adversos’ ao nascimento, tais como baixo peso ao nascer e
prematuridade, associando as disparidades em salde que permeiam o
gradiente urbano-rural (KENT et al., 2013).
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4 MATERIAIS E METODOS

Ander-Egg (1978 apud MARCONI; LAKATOS, 2010)
apresentou uma concepcdo estruturada de pesquisa aliada ao
conhecimento, na qual a classificava como um procedimento,
consistindo em um sistema que pudesse ser controlado, avaliado, mas,
gue acima de tudo, que descobrisse dados e informacgdes, ndo se
restringindo a nenhum tipo especifico de conhecimento. Aplicada as
Ciéncias Sociais, Marconi e Lakatos (2010) definem pesquisa como
instrumento fundamental para a resolugéo de problemas coletivos.

Em sentido genérico, método em pesquisa significa a escolha de
procedimentos sistematicos para a descricdo e explicagdo de fendmenos.
Esses procedimentos se aproximam dos seguidos pelo método cientifico,
gue consiste em delimitar um problema, realizar observacGes e
interpreta-las com base nas relacdes encontradas, fundamentando-se, se
possivel, nas teorias existentes (RICHARDSON, 2008). Desta forma,
todo trabalho de pesquisa deve ser planejado e executado de acordo com
as normas que acompanham cada método.

4.1 ABORDAGEM

Creswell (2010) relata que a escolha do método se da pela
natureza do problema, bem como de acordo com o nivel de
aprofundamento. Este estudo apresentou como enfoque prioritario de
abordagem o método quantitativo, pois, partindo do principio que ha
uma realidade a conhecer, utilizou a coleta e a analise de dados para
responder as questdes da pesquisa, confiando na medicdo numérica
(quantificagdo) e na andlise estatistica para estabelecer com exatidao os
padroes de comportamento de uma populacio (SAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2013). Este método representa, em principio, a
intencdo de garantir a precisdo dos resultados, evitar distorces de
andlise e interpretacdo, possibilitando, consequentemente, uma margem
de seguranca quanto as inferéncias (RICHARDSON, 2008).

O raciocinio do método utilizado foi o meio da perspectiva
inferencial dedutiva, pois iniciou-se pela percep¢do de uma lacuna nos
conhecimentos e, pelo processo de inferéncia, testou-se a predi¢do da
ocorréncia de fendmenos particulares (CRESWELL, 2010).
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4.2 TIPO DE ESTUDO — DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo epidemioldgico tipo observacional (ndo
intervencionista), com delineamento de pesquisa tipo descritiva-
transversal. Segundo Sampieri, Collado e Lucio (2013), “[...] os estudos
descritivos procuram especificar as propriedades, as caracteristicas e 0s
perfis importantes de pessoas, grupos, comunidades ou qualquer outro
fendmeno que se submeta a analise.” Do ponto de vista cientifico,
descrever é levantar/coletar dados, utilizando técnicas padronizadas para
a obtencdo destas informagbes. Ndo ha interferéncia do investigador,
gue apenas procura perceber, com o necessario cuidado, a frequéncia
com que determinado fendmeno ocorre. Portanto, os estudos de natureza
descritiva representam um nivel de andlise que se propde a investigar o
que &, permitindo identificar as caracteristicas de um fenémeno como
tal, possibilitando, também, a ordenacgdo e a classificacdo destes; por
outro lado, com base em estudos descritivos, surgem outros que
procuram explicar os fendmenos segundo uma nova optica, analisando o
papel das variaveis que, de certo modo, influenciam ou causam o
aparecimento dos fenémenos (PEREIRA, 1995).

A pesquisa transversal é definida por Rouquayrol e Gurgel (2013)
como estudo epidemioldgico no qual fator e efeito sdo observados num
mesmo momento historico. N&o se pretende analisar os fatores
anteriores ou posteriores, mas sim em um determinado periodo de tempo
relacionado ao objeto de pesquisa.

Pereira (1995) relata que os usos dos resultados dos estudos
descritivos (inspe¢do da distribuicdo de frequéncias de um evento,
dispostas em tabelas, graficos ou outras formas de representacdo de
resultados) alcangcam basicamente dois objetivos principais:

- identificacdo de grupos de risco, o que informa sobre as necessidades e
as caracteristicas dos segmentos que poderiam beneficiar-se de alguma
forma de medida saneadora;

- sugerir explicacdes para as variaveis de frequéncia, o que serve de base
ao prosseguimento de pesquisas sobre o assunto, através de estudos
analiticos (o que atesta o forte componente de investigacdo, existente na
epidemiologia).

Segundo Rouquayrol e Gurgel (2013), a epidemiologia moderna,
com sua énfase em identificar associagdes estatisticas entre os eventos
de salde-doenca e suas possiveis causas, até entdo tinha dado pouca
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énfase ao processo de caracterizacdo desses eventos no seu ponto de
ocorréncia. No entanto, o interesse por essa abordagem tem crescido
entre os epidemiologistas por diversas razbes, fornecendo novas
possibilidades de abordagens conceituais e metodoldgicas, e, através do
processo descritivo (estudando distribui¢do de frequéncias das doencas e
dos agravos a salde coletiva, em funcdo de varidveis ligadas ao tempo,
ao espaco — ambientais e populacionais — e as pessoas), abrindo novas
possibilidades para distinguir caracteristicas importantes dos eventos
epidemioldgicos Uteis para sua aplicacdo imediata nas acfes de
assisténcia e prevencdo das doencas, de promocdo a saude, ou no
refinamento da formulacdo das hipéteses causais.

4.3 LOCAL E CENARIO DO ESTUDO

O local da realizacdo do presente estudo foi 0 Departamento de
Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude de
Chapec6/SC.

O municipio de Chapecd, localizado na mesorregido da Grande
Fronteira do MERCOSUL, microrregido oeste de Santa Catarina, com
populacdo de 183.561 habitantes, segundo dados do Censo 2010 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sendo que
168.159 habitantes (91,6%) residentes no meio urbano e 15.402
habitantes (8,4%) residentes no meio rural. Este mesmo instituto (IBGE)
estimou para 0 municipio no ano de 2013 uma populacdo total de
198.188 habitantes. Segundo o IBGE, Chapecd é a 62 cidade mais
populosa do estado de Santa Catarina e a 16% em densidade populacional
(293,98 hab/km?).

Em sua mesorregido, Chapecd € o municipio mais populoso e,
portanto, sendo considerada uma cidade polo, com importancia
crescente do sistema de integracdo agroindustrial como modelo
privilegiado de articulacdo entre a producdo familiar e as grandes
empresas agroindustriais. Entretanto, as demais cidades desta
microrregido apresentam percentual de habitantes no meio rural bem
mais elevado. Maar, Pedron e Del Pra Netto (2011) referem que as
atividades do setor agrério catarinense sdo caracterizadas pelo
predominio da pequena propriedade rural, pela pratica da policultura e
pela adocdo da mao-de-obra familiar. Esses pequenos estabelecimentos
sdo responsaveis por 70% da producdo agropecuéria catarinense.
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4.4 POPULACAO EM ESTUDO

A populacdo em estudo foi o universo/total de nascidos vivos do
municipio de Chapecé de julho de 2011 a junho de 2013, que
correspondeu a 5.931 recém-nascidos. Ou seja, este estudo foi composto
por 100% das DNVs dos recém-nascidos do municipio de Chapec6 do
periodo supracitado (pesquisa censitaria). Foi utilizado como critério de
exclusdo as DNVs que estavam ilegiveis, com rasuras e/ou com
problemas de preenchimento; as demais Declaraces foram incluidas no
presente estudo.

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Os dados foram obtidos através das DNVs, arquivadas pelo
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de
Salde de Chapecd-SC, nas bases de dados vitais do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), correspondentes aos
partos ocorridos no 2° semestre de 2011, no ano de 2012 e no 1°
semestre de 2013.

Os dados foram coletados por académicos da area de saude da
UNOCHAPECO, selecionados pelo pesquisador e sua orientadora. Estes
académicos foram cadastrados na instituicdo universitaria como
Pesquisador Janior Voluntario. Ressalta-se que eles foram previamente
capacitados para a realizacdo da coleta e armazenamento dos dados,
através de simulagfes com modelos de DNV e com digitacdo dos dados
constantes nestas declaragdes.

Os dados das DNVs foram coletados em um formulério
especifico, sendo dados de variaveis sobre o ambiente, sobre o processo
gestacional e materno (sociodemograficos) e relacionados ao recém-
nascido. Os dados extraidos para este formulario foram codificados e
armazenados em um banco de dados utilizando o programa de
informatica software Microsoft Excel® 2010.

Para classificagdo dos meios urbano (bairros), rural e rural
indigena do municipio de Chapecd/SC, a fim de realizar a estratificacdo
do ambiente de vivéncia materno, foi utilizada a Tabela 1, a partir de
registros fornecidos pelo setor de Georreferenciamento da Secretaria de
Desenvolvimento Urbano (SEDUR) da Prefeitura Municipal de
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Chapec6/SC. Este setor considera como parte da macrozona rural
municipal a denominada ‘Macroarea de Prote¢do ao Patriménio Cultural
Indigena’ (MPPCI), que sdo as duas areas de reservas indigenas.
Seguimos esta estratificacdo neste estudo.

Tabela 1 — Codificagdo dos Bairros de Chapec6/SC (julho/2013)

MEIO URBANO (1)
101 - ALVORADA

102 - BELA VISTA

103 - BELVEDERE
104 - BOA VISTA

105 - BOM PASTOR
106 — CENTRO

107 — CRISTO REI

108 — EFAPI * (engloba
Jardim do Lago,
Zanrosso, Sereno
Soprana, Thiago, Vila
Pascoa, Vila Esperanca e
Lot. Rosana)

109 - ELDORADO

110 - ENGENHO
BRAUN

111 - ESPLANADA
112 - JARDIM
AMERICA

113 - JARDIM ITALIA
114 — LIDER

115 - MARIA GORETTI
116 - PALMITAL

117 - PARQUE DAS
PALMEIRAS

118 - PASSO DOS
FORTES

119 — PINHEIRINHO
120 - PRESIDENTE
MEDICI

121 - QUEDAS DO
PALMITAL

122 - SAIC

123 - SANTA MARIA
124 — SANTO

MEIO RURAL
MEIO RURAL (2) INDIGENA (3)
201 - INTERIOR 301 - ALDEIA
(Acesso ao aeroporto, Agua ~ CONDA
Amarela, Barra do 302 - TOLDO

Cedro, Barra do Rio dos CHIMBANGUE (I e
indios, Baronesa da 1))
Limeira, Bom Retiro,

Cascalheiro, Caravagio,

Colbdnia Cella, Faxinal dos

Rosas, Gramadino,

Girardi, Lajeado Sao José,

Monte Alegre,

Palmital dos Fundos,

Pinhalzinho, Rodeio

Bonito, Sarapido, Sdo

Rafael, S&o Roque, Sede

Trentin, Tomazelli, Tormen,
Vitorio Rosa)

202 - MARECHAL
BORMANN

(Linhas: Anta Gorda, Barra
da Chalana, Bom

Retiro, Campinas, Capinzal,
Gameldo, Passo

dos Ferreiras, Rodeio Chato,
Rodeio do Herval,

Sé&o Francisco, Sdo José do
Capinzal, Serraria

Reatto, Serrinha, Sachetti,
Nucleo)

203 - GOIO-EN

(Linhas: Almeida, Alto
Capinzal, Barra do
Carneiro, Linha Cachoeira,
Quadros, Tope da

Serra)
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ANTONIO 204 — SEDE FIGUEIRA
125 - SAO CRISTOVAO (Linha Arvoredo, Linha

126 — SAO PEDRO Batistello, Coldnia

127 — SEMINARIO Bacia, Sede Queréncia,

128 - TREVO Cascavel, Taruma,

129 — UNIVERSITARIO  Zanfonatto, Unido da Serra,
130 - VILA REAL Linha Simonetto)

131 - VILARICA
205 - ALTO DA SERRA
(Linhas: Bela Vista do
Taquara, Bettd, Bolsoni,
Alto Taquara, Cabeceira da
Antinha, Sperotto,
Alto Cambuim, Lambedor)

Fonte: elaboragéo do autor.
4.6 ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS COLETADOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de julho e agosto de
2013. Apds a fase inicial de coleta, foi realizado anélise de consisténcia
dos dados coletados, observando os critérios de dupla entrada com
verificacdo de inconsisténcias no processo de digitacdo. Quando
constatados dados inconsistentes, estes foram verificados na ficha de
coleta de dados e realizou-se sua correcao.

Subsequentemente, estes dados foram tratados utilizando-se
andlise estatistica descritiva (univariada), aferindo distribuicdo de
frequéncias (absoluta simples e relativa) para os dados categoricos e
medidas de tendéncia central (média aritmética) e de dispersao (desvio-
padrdo) para os dados numéricos. Posteriormente, foi realizada andlise
estatistica inferencial ndo paramétrica, utilizando-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade dos dados. Realizaram-
se comparacgdes entre os grupos conforme o ambiente de vivéncia
materno, classes do peso ao nascer e de idade gestacional ao
nascimento. Utilizou-se o teste y (qui-quadrado) para realizar as
comparagdes das varidveis categoricas. Realizou-se o teste de anélise de
variancia (ANOVA) de uma via com teste complementar ‘post-hoc’ de
Bonferroni para comparar as médias entre os grupos. Para avaliar a
correlagdo entre duas varidveis numéricas, utilizou-se o teste de
correlagdo por postos ordenados de Spearman. Estas analises foram
realizadas com o auxilio do programa estatistico IBM® SPSS® Statistics
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(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 19.0, adotando-se
como nivel de significancia (o) o valor de 5% (0,05), sendo considerado
gue onde ocorrer diferencas cujo p<0,05 como sendo diferenga
estatisticamente significativa.

O ultimo passo da pesquisa foi interpretar os resultados a luz das
questdes de pesquisa apresentadas no inicio, verificando os resultados
estatisticamente significantes ou néo, baseando-se na literatura prévia
examinada utilizada no estudo. Finalmente, indicam-se as implicacdes
dos resultados para a populagdo estudada ou para pesquisas futuras.

4.7 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

Quanto aos aspectos éticos deste estudo, o projeto de pesquisa foi
inicialmente encaminhado a avaliacdo e parecer da Secretaria Municipal
de Saude de Chapect/SC, estando ciente e de acordo com seu
desenvolvimento. Na sequéncia, foi submetido a avaliacdo do Comité de
Etica e Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEP/UNOCHAPECO),
obedecendo aos critérios normativos éticos e legais da Resolucao n. 466,
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude —
Ministério da Saude, sendo o presente estudo aprovado por este Comité,
com Registro neste CEP sob n. 091/13 (ANEXO B).

Ao término deste estudo, ap6s aprovacdo pela banca formada
para apreciacdo desta dissertacdo, sera encaminhado relatério final ao
CEP/UNOCHAPECO; os resultados serdo encaminhados a Secretaria
Municipal de Saude de Chapec6-SC.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresentara as producfes elaboradas a partir da
analise dos dados coletados nesta dissertacdo. Os resultados serdo
apresentados e discutidos no formato de dois artigos cientificos, os quais
serdo submetidos a periodicos especializados.

O artigo 1, contemplando o primeiro objetivo especifico desta
dissertacdo, se propfe a apresentar e analisar o perfil epidemioldgico
dos nascidos vivos de acordo com o ambiente de vivéncia materno no
municipio de Chapec6/SC.

O artigo 2, contemplando o segundo objetivo especifico desta
dissertacdo, apresenta um estudo sobre 0 peso ao nascer e a idade
gestacional ao nascimento, a partir da Declaracdo de Nascido Vivo, no
municipio de Chapec6/SC.

A metodologia dos artigos é similar, visto que ambas as
producdes sdo oriundas do mesmo trabalho de dissertacéo.
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5.1ARTIGO 1

ANALISE DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS NASCIDOS
VIVOS DE ACORDO COM O AMBIENTE DE VIVENCIA
MATERNO EM UM MUNICIPIO POLO DA REGIAO OESTE
CATARINENSE

SILVA, Rodrigo Aguiar da
FERRAZ, Lucimare

RESUMO

Este estudo objetivou conhecer o perfil epidemioldgico dos nascimentos
de Chapecd/SC, no periodo de julho de 2011 a junho de 2013, com base
no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e seu
principal instrumento, a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV). Trata-se
de pesquisa descritiva, retrospectiva, com abordagem quantitativa. Na
organizacdo e tratamento dos dados para analise estatistica, foram
utilizados os programas Microsoft Excel® 2010 e IBM® SPSS® Statistics
versdao 19.0. Houve estratificacdo do grupo de gestantes segundo o
ambiente de vivéncia materno em meio urbano, meio rural e meio rural
indigena. As variaveis incluiram dados relacionados a gestante (como
faixa etaria, local de ocorréncia do parto, nimero de consultas de pré-
natal, escolaridade materna, situacdo conjugal e tipo de parto) e dados
relacionados ao concepto (como idade gestacional, sexo, peso ao nascer,
boletim de Apgar e presencga de anormalidades congénitas). Do total de
5.918 nascidos vivos, 9,2% nasceram com peso inferior a 2.500 g (sem
diferenca entre os ambientes); 9,4% prematuros (sendo 9% nos meios
urbano e rural e 18% no meio rural indigena); 15,7% eram filhos de
mées adolescentes (ocorrendo em 14,8% das gestagcdes do meio urbano,
em 22,2% das gestacdes do meio rural e em 44,3% das gestacdes do
meio rural indigena) e 20% das mulheres realizaram seis consultas ou
menos de pré-natal. Conclui-se que ha diferengas epidemioldgicas no
nascimento segundo o ambiente de vivéncia materno; portanto, a
variavel local de moradia materna deve ser considerada ao avaliarmos e
planejarmos estratégias e ages que visem a qualidade da assisténcia a
mulher no periodo da gestacdo, parto, puerpério e ao seu recém-nascido.
Ressalta-se a necessidade de estudos mais dirigidos & populacéo rural
indigena.
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Palavras-chave: Nascido Vivo. Perfil de Salde. Declaracdo de
Nascimento.

ABSTRACT

This study investigated the epidemiological profile of birth in
Chapec6/SC, from July 2011 to June 2013, based on the Live Birth
Information System (SINASC) and his main instrument, the Declaration
of Live Birth (DNV). It is descriptive research, retrospective, with a
guantitative approach. In the organization and processing of data for
statistical analysis, we used the Microsoft Excel® 2010 and IBM® SPSS®
Statistics version 19.0 programs. There was stratification of group of
pregnant women according to maternal dwelling environment in urban,
rural and indigenous rural areas. The variables included pregnant-related
data (such as age, birth place of occurrence, number of prenatal visits,
maternal education, marital status and type of delivery) and data related
to the conceptus (such as gestational age, sex, weight birth, Apgar score
and presence of congenital abnormalities). Of the 5,918 live births, 9.2%
were born weighing less than 2,500g (no difference between
environments); 9.4% were premature births (being 9% in urban and
rural areas and 18% in indigenous rural area); 15.7% were babies of
adolescent mothers (occurring in 14.8% of pregnancies in the urban
area, in 22.2% of pregnancies in the rural area and 44.3% of pregnancies
of indigenous rural area) and 20% of women made six visits or less
prenatal care. It is concluded that there were epidemiological differences
at birth according to maternal dwelling environment; therefore, the
variable maternal place of residence should be considered when
evaluating and plan strategies and actions for the quality of care for
women during the period of pregnancy, childbirth, postpartum and to
her newborn. We emphasize the need for more studies directed to the
indigenous rural population.

Keywords: ‘Live birth’. ‘Health profile’. ‘Birth Certificates’.

1 INTRODUCAO

O processo da gestacdo € um fendmeno fisiolégico, que deve ser
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visto pelas gestantes e equipes de salide como parte de uma experiéncia
de vida saudavel, fenbmeno na qual normalmente ocorrem mudancas
dinamicas do ponto de vista fisico, social e emocional; desta forma, sua
evolugdo se da na maior parte dos casos sem maiores intercorréncias. O
resultado esperado de uma gestacdo é a obtencdo de um recém-nascido
(RN) sadio com minimo trauma para a méde. Entretanto, em algumas
situac@es isso ndo é possivel devido a complicagfes durante a evolugdo
da gravidez ou do parto, ou com 0 concepto; e essas intercorréncias no
processo do ciclo gravidico-puerperal geram riscos a integridade da
salde, tanto da mae quanto do concepto (BRASIL, 2006).

Para a obtencdo de dados e informagdes registradas na area da
salde, utiliza-se o Sistema de Informagdo em Salde (SIS) que esta
inserido em um sistema maior e mais complexo, o Sistema Unico de
Saude (SUS). Em 1990, o Sistema de Informacbes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) foi implantado pelo Ministério da Salde, visando o
registro sistematico das informacdes sobre os nascimentos vivos em
ambito nacional. Esse sistema representa uma fonte relevante de
informacédo para avaliacdo da salde na area materno-infantil (PAIVA et
al.,, 2011). Para melhor conhecimento situacional do processo de
nascimento, o acompanhamento estatistico destes nascimentos foi um
avanco significativo na area da Salde Publica, pois possibilitou
conhecer quem, como, onde e em que condi¢Ges nascem, melhorando a
qualidade das informacGes sobre nascidos vivos no Brasil (CARNIEL et
al., 2003; NHONCANSE; MELO, 2012).

O SINASC é um sistema no qual as informacdes séo coletadas e
registradas pelo municipio, tendo a funcdo desse sistema de obter os
dados de todo o Pais — tanto nos setores publico e privado da salde,
como nos domicilios. Por intermédio desses registros € possivel
subsidiar as intervencgdes relacionadas a salde da mulher e da crianga
para todos os niveis do Sistema Unico de Saude (SUS), como acdes de
atencdo a gestante e ao recém-nascido (BRASIL, 2010b).

As politicas e programas de salude desenvolvidos para uma
determinada populacéo precisam ser planejados a partir de diagnosticos
gue levem em consideracdo as caracteristicas da realidade em seu
conjunto. Rouquayrol e Gurgel (2013) referem que a capacidade de
levantar pistas conducentes a estudos causais é que da a abordagem
descritiva significados especiais que transcendem a simples capacidade
de descrever o fendmeno. Com a finalidade de contribuir com o
processo de producdo do conhecimento em salde, os dados gerados pela
epidemiologia precisam ser analisados. A utilizacdo de indicadores
demogréficos, epidemiolégicos e politico-sociais possibilita o
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conhecimento acerca do perfil populacional e, consequentemente,
fornece informagdes necessarias para a priorizacdo das acbes por parte
dos gestores (GUIMARAES; RIZZOTTO, 2009). Rodrigues e Zagonel
(2010) relatam que, nos sistemas de informacGes epidemiolégicas, a
base da coleta de dados é a populacdo, e as informacBes serdo mais
fidedignas e de melhor qualidade quanto maior for sua cobertura
(justamente pela sua maior abrangéncia).

O principal instrumento do SINASC é a Declaracdo de Nascido
Vivo (DNV), que é preenchido logo apds o nascimento por um
profissional de salde adequadamente treinado (BRASIL, 2010b). A
DNV constitui-se em um documento individualizado e padronizado em
esfera nacional cujo objetivo principal € obter um perfil epidemiolégico
dos nascimentos segundo varidveis como: sexo, peso ao nascer, idade
gestacional, duragdo da gestacdo, tipo de parto e paridade, assim como
variaveis importantes para analisar as condi¢des de nascimento como:
grau de instrucdo e idade da mae, indice de Apgar no primeiro e quinto
minuto e nimero de consultas durante o pré-natal.

Segundo Pereira (1995), a qualidade da informacdo depende,
sobretudo, da adequada coleta de dados gerados no local onde ocorre 0
evento sanitario (dado coletado). Com os dados contidos na DNV, na
forma em que estdo estruturados, é que se tem um poderoso instrumento
— a informacdo. Reconhece-se a importancia do conhecimento das
informac0es relacionadas aos eventos e as condi¢des em que ocorrem 0s
nascimentos, pois estes norteiam e direcionam o planejamento das a¢des
de saude tanto em relagcdo a salde da mde quanto do recém-nascido
(ROUQUAYROL,; GURGEL, 2013). O conhecimento do nimero e das
caracteristicas dos nascidos vivos é indispensavel para a elaboracéo de
indicadores de salde, tendo em vista que representa a realidade de uma
comunidade.

Nesta perspectiva, este trabalho tem o objetivo de apresentar o
perfil epidemiol6gico dos nascidos vivos residentes no municipio de
Chapec6/SC, relacionando-os com 0 ambiente de vivéncia materno, a
partir dos dados obtidos no SINASC.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional (ndo intervencionista), com
delineamento de pesquisa descritiva-transversal, retrospectiva, com
abordagem quantitativa, realizado com base nos dados secundarios
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disponiveis no banco de dados do SINASC na Vigilancia
Epidemioldgica do municipio de Chapec6/SC. Esta base de dados é
gerada pelo Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS) em
cooperagdo com o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI). O
SINASC é um sistema que propicia um aporte significativo de dados
sobre nascidos vivos, com suas caracteristicas mais importantes.

O municipio de Chapecd, local do estudo, estd localizado na
mesorregido da Grande Fronteira do MERCOSUL, microrregido oeste
de Santa Catarina, com populacdo de 183.561 habitantes, segundo dados
do Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
sendo 168.159 habitantes (91,6%) residentes no meio urbano e 15.402
habitantes (8,4%) residentes no meio rural. Este mesmo instituto (IBGE)
estimou para 0 municipio no ano de 2013 uma populacdo total de
198.188 habitantes. Segundo o IBGE, Chapeco é a 6% cidade mais
populosa do estado de Santa Catarina e a 16 em densidade populacional
(293,98 hab/km?).

E importante citar que no municipio de Chapeco existem trés
areas de reservas indigenas no meio rural, que sdo denominadas: Aldeia
Conda e Toldo Chimbangue (I e Il). Ambas as areas sdo povoadas pela
etnia indigena Kaingang, com superficie territorial correspondente a
4.242,73 hectares (dados disponibilizados pela Fundacdo Nacional do
indio no site http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/terras-
indigenas). Para este estudo, foi estratificado como grupo a parte do
ambiente rural as aldeias indigenas (mesmo estas situando-se em area
territorial rural municipal).

A populacdo deste estudo foi o universo total de nascidos vivos
do municipio de Chapec6 do periodo de julho de 2011 a junho de 2013.
Foram considerados nascidos vivos

[...] os produtos da concepcdo que, depois da
separacgdo, da expulsdo ou extragdo completa do
corpo da mae, ndo importando a duracdo da
gravidez, respiravam ou apresentavam outro sinal
de vida, tal como batimentos do coragéo,
pulsagbes do corddo umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contracdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e
estando ou nédo desprendida a placenta. (BRASIL,
2010b, p. 23-24).


http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/terras-indigenas
http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/terras-indigenas
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Os dados constantes das DNV foram coletados em um formulério
especifico; sendo realizada estratificacdo de acordo com o ambiente de
vivéncia materno (ambiente rural, ambiente urbano, ambiente rural
indigena); dados sobre o0 processo gestacional e materno
(sociodemograficos), como faixa etaria materna, local de ocorréncia do
parto, nimero de consultas de pré-natal, més gestacional de inicio do
pré-natal, escolaridade materna, situacdo conjugal, tipo de parto; e
relacionados ao recém-nascido, como periodo gestacional, sexo, peso ao
nascer, Apgar de 1° e 5° minutos, e presenca de anomalias ou defeitos
congeénitos.

Os dados extraidos para este formulario foram codificados e
armazenados em um banco de dados utilizando o software Microsoft
Excel® 2010. Apés, foi realizado andlise de consisténcia dos dados
coletados; subsequentemente, estes dados foram tratados utilizando-se
analise estatistica, sendo estas andlises realizadas com o auxilio do
programa estatistico IBM® SPSS® Statistics (Statistical Package for the
Social Sciences) versdo 19.0.

Na andlise estatistica, os dados categéricos foram apresentados
em frequéncia absoluta e relativa e os dados numéricos em média e
desvio padréo. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a
normalidade dos dados. Realizaram-se compara¢Bes entre 0s grupos
conforme o ambiente de vivéncia materno. Utilizou-se o teste qui-
quadrado (x?) para realizar as comparacdes das variéveis categoricas.
Realizou-se ANOVA de uma via com teste ‘post-hoc’ de Bonferroni
para comparar as médias entre os grupos. Para avaliar a correlacdo entre
duas varidveis numéricas utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman.
Considerou-se como nivel de significancia (o) o valor de 5% (p < 0,05).

Este estudo foi realizado mediante avaliacdo e aprovacdo da
Secretaria Municipal de Satde de Chapec6/SC e do Comité de Etica e
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEP/UNOCHAPECO),
obedecendo aos critérios normativos éticos e legais da Resolucdo n. 466,
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude —
Ministério da Salde, sendo o mesmo registrado sob protocolo n.
091/2013.

3 RESULTADOS

E apresentado a seguir o perfil dos nascidos vivos, do municipio



52

em estudo, estratificados segundo ambiente de vivéncia materno, do
periodo de julho de 2011 a junho de 2013. Deste periodo estudado,
foram analisados dados referentes a 5.931 DNVs de recém-nascidos de
maes residentes neste municipio. Destas, 13 DNVs apresentaram
problemas de preenchimento, sendo utilizado para andlise deste estudo
5.918 DNVs.

O local de ocorréncia destes nascimentos, de acordo com a
Tabela 1, foi predominantemente o ambiente hospitalar para 99,7% dos
casos, indicando que estas gestantes tiveram acesso & atengdo hospitalar
no momento do parto.

No que se refere as caracteristicas maternas, observou-se, na
populacdo geral, predominio na faixa etaria de 20-34 anos, 70,1%
(n=4145), com percentual de mées adolescentes (idade inferior a 20
anos) de 15,7% (n=930) e 14,2% (n=843) com idade igual ou superior a
35 anos. Quando se estratifica o ambiente de vivéncia materno,
observou-se que nas gestantes que vivem no meio urbano, 70,5%
encontram-se na faixa etdria de 20-34 anos, 14,8% sdo mdes
adolescentes e 14,7% tem idade igual ou superior a 35 anos. Ja nas
gestantes que vivem no meio rural, 67,5% encontram-se na faixa etaria
de 20-34 anos, 22,2% séo maes adolescentes e 10,3% tem idade igual ou
superior a 35 anos. Em relag8o as gestantes que vivem no ambiente rural
indigena, 50,8% encontram-se na faixa etaria de 20-34 anos, 44,3% sdo
mées adolescentes e apenas 4,9% tem idade igual ou superior a 35 anos.

Quanto ao grau de escolaridade da mae, 67,8% (n=4010)
apresentou nove anos ou mais de estudos e 32,2% (n=1908) possuiam
no maximo ensino fundamental completo (até oito anos de estudo).

Considerando a situacdo conjugal/estado civil das mdes, a
maioria foi composta de mulheres que coabitam com companheiro
[unido estavel 53% (n=3158) e casadas 28% (n=1680)], seguindo de
solteiras que representaram 17% (n=1022) (mdes que ndo tem
companheiro representam 19% do total de gesta¢des deste municipio).

Em relacdo ao nimero de consultas de pré-natal, observou-se que
80% destas gestantes (n=4754) realizaram sete consultas ou mais, 15%
(n=912) de quatro a seis consultas e somente 1% (n=36) ndo realizaram
0 pré-natal. Ao estratificar a populagdo, observou-se que 81% das
gestantes que vivem no meio urbano, 82% das gestantes que vivem no
meio rural e 38% das gestantes do ambiente rural indigena realizaram
sete ou mais consultas de pré-natal.

No que diz respeito ao fato da gestacdo ser Gnica ou mdltipla,
98% (n=5798) das gesta¢des foram Unicas, e em apenas duas gestacbes
deste municipio (no periodo estudado) ocorreram trigemelaridade. Ao
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estratificar as gestantes em relagdo ao ambiente de vivéncia, observou-se
gue este percentual manteve-se preservado. Nos casos de
trigemelaridade, as gestantes viviam no meio urbano.

Em relacdo ao tipo de parto, observou-se que a prevaléncia do
parto vaginal foi de 34,5% do total de gestantes (n=2042). Ao
estratificar o ambiente de vivéncia materno, observou-se que nas
gestantes que vivem no meio urbano, 33,2% destas realizou parto
vaginal; ja nas gestantes que vivem no meio rural, 45,5% destas realizou
parto vaginal; e em relagdo as gestantes que vivem no meio rural
indigena, 65,6% destas realizou parto vaginal.

Tabela 1 — Perfil da amostra do estudo no municipio de Chapec6/SC, do
periodo de julho de 2011 a junho de 2013, conforme o ambiente de
vivéncia materno — fatores relacionados a gestante.

Meio . Meio rural Total
Meio rural L ~
urbano (n _ indigena (n= P
(n = 468)
=5389) (n=61) 5918)
Local de
ocorréncia Domicili 13 0,77
do parto 0 13 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) (0,2%) 8
5371 468 o 5900
Hospital  (99.7%)  (100%) 0+ (100%)  (gq 706
Outros 5 (0,1%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (0,1%)
<
ldade* 27 + 71¥ 25+ 78¥% 22+ 789 27+7 0,00
1
Faixa etaria <
materna 10-14 0,00
anos 51 (1%) 8 (2%) 4 (71%) 63 (1%) 1
15-19 867
anos 748 (14%) 96 (20%) 23 (38%) (15%)
20-24 1208 . . 1349
A0S 2oy 128 (27%) 16 (26%) (23%)
25-29 1415 ) . 1559
A0S 2 1 (29%) 9 (15%) (26%)
30-34 1175 . . 1237
anos @2%) ~ 2012%) - 6(10%)  51q
35-39 . . . 666
anos 631 (12%) 34 (7%) 1 (2%) (11%)
a0-ad 150 3%) 12(3%)  1(2%) 163 (3%)
45-49 0 . . 12
anos 10 (0,2%) 2 (0,4%) 0 (0%) 0.2%)
50 e mais

0, 0, 0, 0,
Sroe 1 (0%) 0 (0%) 1 (2%) 2 (0%)
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Sem <
Escolaridad escolari- 11 0,00
e Materna dade 8 (0,1%) 2 (0,4%) 1 (2%) (0,2%) 1
Funda-
mental | 199 (4%) 40 (8%) 11 (18%) 250 (4%)
Funda- 1390 o o 1646
mental Il (26%) 217 (46%)  39.(B4%) gy
2403 o 0 2583
Médio (aa0p)  L7L@6%) - 9(15%) e
Superior
incom- 385 (7%) 12 (3%) 0 (0%) 397 (7%)
pleto
Superior 1003 o 0 1030
completo (19%) 26 (6%) 1(2%) (17%)
Ignorado 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)
<
Situagdo 1022 0,00
Conjugal Solteira 904 (17%) 102 (21%) 16 (26%) (17%) 1
1586 0 0 1680
Casada @0%)  J2(0%)  2(3%) gy
12
Viiva 11(0,2%) 1 (0,2%) 0 (0%) (0.2%)
Separada
/
divorciad 31 (1%) 4 (1%) 0 (0%) 35 (1%)
a
Unido 2848 o o 3158
estavel (53%) ~ 208(98%)  42(69%) 5oy
11
0, 0, 0,
Ignorada 9 (0,1%) 1(0,2%) 1 (2%) (0.29%)
<
Consultas de 33 (1%) 2 (0,4%) 1 (2%) 36 (1%) 0,00
Nenhuma 1
Pré-Natal DE1a3 185 (3%) 13 (3%) 15(25%) 213 (4%)
912
DE 426 821 (15%) 69 (14%) 22 (36%) (15%)
4348 . . 4754
7oumais  (81%) 83 (82%)  23(38%)  (gnop
Ignorado 2 (0%) 1 (0,20%) 0 (0%) 3(0,1%)
Més
Gestacdo 2,28+1,18 2,38+1,12 3,471,698 2,30%1,1 OBO
Inicio Pré- ¥ ¥ ] 8 ’1
Natal*
Gravidez
Unica
versus ) 5279 460 5798 0,93
Multipla Unica (98%) (98,3%) 59 (96,7%) (98%) 6
Dupla 104 8(L7%)  2(3,3%) 114
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(1,9%) (1,9%)
Triplaou ¢ 6100 0 (0%) 0(0%)  6(0,1%)
mais
<
. 1789 213 2042
Tipo de o o 40 (65,6%) o 0,00
Parto Vaginal (33,2%) (45.5%) (34,5%) 1
Cesa- 3600 255 o 3876
reana 67.8%)  (545%) 2rGAA%) (g5 50
<
Apresentaca 5070 5575 0,00
o Parto Cefalica (95%) 447 (96%) 58 (97%) (95%) 1
Pélvica /
poddlica 219 (4%) 11 (2%) 2 (3%) 232 (4%)
Tranver- 24
as 22(0,4%) 2 (0,4%) 0 (0%) (0.4%)
11
0, 0, 0,
Ignorado 6(0.1%) 5 (1%) 0 (0%) (0,2%)

Legenda da tabela 1: n nimero da amostra; * Dado apresentado em
média + desvio padrdo; § Diferenca significativa quando comparado ao
meio urbano (P < 0,05); 1 Diferenca significativa quando comparado ao
meio rural (P < 0,05); ¥ Diferenca significativa quando comparado com
0 meio rural indigena.

Fonte: elaboracdo dos autores.

Quanto as caracteristicas dos nascidos vivos, a Tabela 2 indica
um maior nimero de criangas do sexo masculino, 51,1% na populagéo
em geral, ndo havendo diferencas ao estratificar quanto ao ambiente de
vivéncia materno.

Em relacdo ao periodo gestacional na hora do parto (maturacéo
do concepto), constatou-se que 88,7% das gestantes (n=5248) tiveram
seus recém-nascidos no periodo “a termo” — ou seja, entre 37 e 41
semanas e seis dias de gestacdo; 9,4% delas (n=558) tiveram recém-
nascidos prematuros — com até 36 semanas e seis dias de gestacdo e
1,7% dos casos (n=100) tiveram recém-nascidos pos-termo — acima de
42 semanas de gestacdo. Na estratificacdo pelo ambiente de vivéncia
materno, observou-se que nas gestantes que vivem no meio urbano,
9,3% dos recém-nascidos foram prematuros. Ja nas gestantes que vivem
no meio rural, 9,4% dos recém-nascidos foram prematuros. Pode-se
observar que em relacdo as gestantes que vivem no meio rural indigena,
18% dos recém-nascidos foram prematuros.

Quanto a0 peso ao nascer, constatou-se que 87,3% destas
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gestantes (n=5165) tiveram seus recém-nascidos com peso adequado ao
nascer — ou seja, entre 2500 g e 3999 g; 9,2% delas (n=546) tiveram
recém-nascidos de baixo peso ao nascer — até 2499 g; e 3,5% dos casos
(n=207) tiveram recém-nascidos de alto peso ao nascer — acima de 4000
g. Ao estratificar o ambiente de vivéncia materno, observou-se que nas
gestantes que vivem no meio urbano, 87,1% dos recém-nascidos tiveram
peso adequado ao nascer. No meio rural, este percentual foi de 88,7%; e
no meio rural indigena, este percentual foi de 93,4%.

Em relacdo ao boletim de Apgar no 5° minuto (uma estimativa de
possivel dano neuroldgico decorrente do processo de nascimento),
observou-se que 97,4% (n=5764) dos recém-nascidos evoluiram com
boletim de Apgar no 5° minuto > 8 (ou seja, sem aparente dano
neurolégico/asfixia perinatal). Ao estratificar as gestantes em rela¢do ao
ambiente de vivéncia, constatou-se que este percentual manteve-se
preservado.

Quanto a ocorréncia de anomalias e/ou defeitos congénitos,
observou-se que 98,1% (n=5808) dos recém-nascidos ndo apresentaram
defeitos congénitos ao nascer. Em 33 casos (0,6%) dos casos, este
campo especifico da DNV ndo foi preenchido. Ao estratificar as
gestantes em relacdo ao ambiente de vivéncia, observou-se que este
percentual manteve-se preservado.

Tabela 2 — Perfil da amostra do estudo no municipio de Chapec6/SC, do
periodo de julho de 2011 a junho de 2013, conforme o ambiente de
vivéncia materno — fatores relacionados ao concepto.

Meio

Meio . Total
Meio rural rural —
urbano (N "~ 468)  indigena (n= P
= 5389) e 5918
2753 . ) 3024
Sexo Masculino (51%) 239 (51%) 32 (52%) (51,1%) 0,998
2635 . . 2893
Feminino (4o ~ 220(49%)  29(47%) g g0
gnorado 1 (001%)  0.(0%) 0(0%)  1(0,01%)
Periodo
Gesta- MENOS
cional DE22sem  3(01%) 0 (0%) 00%)  3(0%) 0,037
SDefnZZ a2 39(1%)  1(02%)  0(0%)  31(1%)
SDerEnZS a3l 47(1%) 5(1%)  0(0%) 52 (1%)
DE32a3s 423(8%)  38(8%)  11(18%) 472 (8%)
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sem
DE 37 a41 4789 411 48 5248
sem (88,9%) (87,8%) (78,7%) (88,7%)
42 E MAIS . . . 100
sem 85(1,6%) 13(2,8%) 2 (3,3%) (1.7%)
Embranco 12 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) 12 (0,2%)
Peso ao Peso 4693 415 57 5165
nascer adequado (87,1%) (88,7%) (93,4%) (87,3%) 0,421
504 546
Baixo peso (9,3%) 38(8,1%) 4 (6,6%) (9,2%)
192 207
Alto peso (3,6%) 15 (3,2%) 0 (0%) (3,5%)
Peso ao 31294532 31354516 3119+398 3130529
nascer 0,963
Apgar 1°
Min* 8,5+1,1571 8,35+1,21§ 8,43+1,38 8,49+1,16 0,030
Apgar 5°
Min* 9,2740,91 9,23+0,76  9,03+1,34 9,2740,90 0,078
Dano
Neurol6-
gico Apgar
5° min. Dano grave 28 (0,5%) 0 (0%) 1 (2%) 29 (0,5%) 0,339
Dano 0, 0, 0, 0,
moderado 31 (1%) 5 (1%) 0 (0%) 36 (0,6%)
Dano 0, 0, 0, 0,
discreto 79 (1%) 9 (2%) 1 (2%) 89 (1,5%)
Sem
- 5251 0 o 5764
)c:?;o/asfl (97%) 454 (97%) 59 (97%) (97,4%)
Anomalia/ Sim 72 (1%) 5 (1%) 0 (0%) 77 (1,3%) 0,638
Defeito 5285 0 61 5808
Congé-nito Néo ©@8%) 40209 10000 (98,1%)
Ignorado 32 (1%) 1(0,2%) 0 (0%) 33(0,6%)

Legenda da tabela 2: n ndmero da amostra; * Dado apresentado em
média + desvio padréo; § Diferenga significativa quando comparado ao
meio urbano (P < 0,05); T Diferenca significativa quando comparado ao
meio rural (P < 0,05); ¥ Diferenca significativa quando comparado com

0 meio rural indigena.

Fonte: elaboragdo dos autores.
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4 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam a hegemonia dos partos
hospitalares, pois, em quase sua totalidade (>99% dos partos), o local de
ocorréncia do parto foi no ambiente hospitalar, independente do local de
residéncia materno. O parto é um evento fisioldgico, entretanto, a partir
do século XX foi transformado pela medicina em um “evento ndo
fisiologico” e por isso institucionalizado, pois considera-se que somente
frente as necessidades é que deve ser introduzido tratamento
medicamentoso ou cirrgico (CRIZOSTOMO; NERY; LUZ, 2007).
Mas vem-se observando atualmente o surgimento e criagdo de
iniciativas para mudanca desta perspectiva, como apontado no filme “O
Renascimento do Parto” (2013). Medeiros, Santos e Silva (2008)
estudaram a vivéncia de mulheres que escolheram realizar parto
domiciliar assistido por enfermeira obstetra, mostrando que o vinculo
entre o profissional de salde e sua cliente, bem como o respeito por suas
escolhas, expectativas e cultura, proporcionou seguranca e
confiabilidade a estas mulheres.

Em relacdo a faixa etaria materna, evidenciou-se que a gestacao
na adolescéncia (considerado de 10 a 19 anos de idade) ocorreu em
14,8% das gestaces do meio urbano, em 22,2% das gestacdes do meio
rural e em 44,3% das gestacGes do meio rural indigena; isso mostra que,
proporcionalmente em relacdo ao meio urbano, no ambiente rural do
municipio em estudo, o risco de gestar na adolescéncia é 1,5 vezes
maior e no meio rural indigena 3 vezes maior. Além disto, ao
subestratificar a adolescéncia em duas faixas etarias (10 a 14 anos e 15 a
19 anos), observou-se que nas gestantes mais jovens o percentual de
gravidezes de acordo com o ambiente de vivéncia materno foi de 1% das
gestacBes do meio urbano, 2% das gestacdes do meio rural e 7% das
gestacOes do meio rural indigena, indicando que o risco de gestagdo em
adolescentes muito jovens na populacdo rural indigena é sete vezes
maior que na populacéo urbana.

Sabe-se que as recentes transformagdes socioculturais tanto em
esfera nacional quanto mundial acabam propiciando um ‘precoce’ inicio
da vida sexual, e que a maternidade na adolescéncia é um evento bem
preocupante, pois transcende os aspectos clinicos, em que fatores
sociais, econdmicos e culturais também interagem, causando impacto no
estado de salde tanto materno quanto neonatal (SANTOS et al., 2014).
Mulheres que iniciam a vida reprodutiva cedo tendem a ter nimero
maior de filhos e, consequentemente, estdo expostas a mais risco nas
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gestacOes futuras, sendo considerada esta faixa etaria como sendo de
risco fisiologico (GUIMARAES et al., 2013).

A pesquisa Nascer no Brasil (LEAL; GAMA, 2014), que
realizou um inquérito nacional sobre parto e nascimento, coordenada
pela Fundacdo Oswaldo Cruz, com a participacdo de um grande nimero
de instituigdes cientificas do Pais, revelou que as adolescentes
entrevistadas naquele estudo apresentaram um perfil bastante
desfavoravel em relacdo as gestantes adultas, pois mais de dois tercos
das gestantes adolescentes estavam em atraso escolar ou fora da escola,
pertencendo as classes sociais mais baixas, além de apresentar
desvantagens relacionadas com o acesso ao pré-natal e ao nimero de
consultas realizadas. Santos et al. (2014) corroboram tal fato, referindo
que fatores como a assisténcia pré-natal inadequada, auséncia do
parceiro e a ndo aceitacdo da gestacdo pela familia ou companheiro,
entre outros fatores, interferem no estado de salde da mée adolescente,
0 que pode propiciar a ocorréncia de adversidades em seu recém-
nascido.

Uma indagacdo proposta sobre a alta taxa de gestacdo em idade
precoce (10 a 14 anos) na populacdo rural indigena seria sobre o fator
cultural dessa populagdo, que tem arraigado em sua cultura a
precocidade no casamento e na gestacdo com finalidade de constituir
familia, fato este que na populagdo que vive no meio urbano pode ser
interpretado como pedofilia e violéncia, pois, conforme a legislagdo
vigente — Lei n. 8.069 de 13 de julho de 1990, Estatuto da Crianca e
Adolescente (BRASIL, 1990) —, o ato sexual antes dos 14 anos de idade
é considerado como violéncia.

Na gestacdo em idades mais avancadas (acima de 40 anos de
idade materna), o percentual observado foi ao redor de 3%, em todos 0s
meios. Schupp (2006) evidenciou que a proporcdo de parturigdes nas
mulheres acima de 40 anos varia de 2 a 5%. Caetano, Netto e Manduca
(2011) também relataram que atualmente hd uma tendéncia cada vez
maior de gravidez entre mulheres que se encontram na faixa dos 35 e
mais anos de idade.

Em relacdo a escolaridade materna, constatou-se que as gestantes
do meio urbano tém mais escolaridade ao se comparar com as demais
populacdes. Acredita-se que ha certo grau de dificuldade de acesso ao
ensino das mulheres residentes no meio rural; ja no meio rural indigena,
isto pode ocorrer também por aspectos culturais. Salienta-se que a baixa
escolaridade facilita a ocorréncia de problemas de comunicacdo entre
estas gestantes e os profissionais de salde, o que pode ocasionar baixa
adesdo ao pré-natal. Silva (2008) mostrou que a comunicagdo é um
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instrumento basico para o dia a dia dos profissionais de salde, em que
ha o processo de compreensdo e compartilhamento de mensagens entre
profissional e paciente. Rozemberg (2014) refere que a comunicagédo
promove interacdo em sociedade, fazendo com que o compartilhamento
de experiéncias através do diadlogo seja imprescindivel, sempre
objetivando uma vida com mais qualidade.

No que diz respeito ao nimero de consultas de pré-natal,
identificou-se que 81% das gestantes do meio urbano e 82% das
gestantes do meio rural realizaram sete ou mais consultas; ja dentre as
gestantes indigenas esse percentual foi de apenas 38%. Sabe-se que um
dos fatores que pode dificultar o acesso da gestante que vive no meio
rural a unidade de salde é a distancia geografica; em algumas vezes,
essa dificuldade de acesso é agravada pela precariedade de transporte
publico para a populacdo rural. Essa situacdo ndo ocorre com as
gestantes do meio rural indigena deste municipio, que possuem unidade
de Estratégia Salde da Familia no interior da comunidade rural
indigena. Entretanto, observou-se que menos da metade das gestantes do
meio rural indigena realizou o nimero de consultas preconizado pelo
Ministério da Salde, apesar do facil acesso a assisténcia a salde desta
populacdo. Possivelmente essa questdo esteja associada ao fator
sociocultural da populagdo rural indigena, com a busca aos cuidados
orientados pelo pajé e/ou crengas locais.

Segundo o Guia Técnico para Aten¢do do Parto Culturalmente
Adequado do Ministério de Saude Publica do Equador (EQUADOR,
2008), de acordo com a cosmovisdo indigena, a salude deve ser vista
numa perspectiva ‘holistica’, em que o cuidado da saude integre o
cuidado do corpo, a protegdo do espirito e o resguardo dos riscos
emocionais. Ja os profissionais de salde, que muitas vezes tém em sua
formacdo uma visdo predominantemente biomédica, tecnocratica e
mecanicista da salde, promovem um acompanhamento de salde
adequado durante a gestagdo, que minimiza os efeitos adversos a
gestante e ao recém-nascido, mas ndo abordando esta gestante numa
perspectiva ‘holistica’, espiritual e emocional, valorizado bastante por
este grupo de pessoas, 0 que pode levar a menor adesdo ao pré-natal
ofertado pelos servicos de salde.

Quanto ao més do inicio do pré-natal (média), evidenciou-se que
gestantes do meio rural indigena tendem a iniciar o pré-natal mais
tardiamente (por volta do 3° més), j& as gestantes dos meios urbano e
rural comegam, em média, seu pré-natal por volta do 2° més. Sabe-se da
importancia do inicio do acompanhamento pré-natal o mais
precocemente possivel, tendo em vista a necessidade de realizacdo de
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exames ainda no inicio da gestacdo a fim de detectar anormalidades
passiveis de tratamento precoce, evitando, desta forma, danos neonatais,
além de que, quanto mais tarde inicia-se o pré-natal, a evolucdo deste
periodo gestacional pode ser desfavoravel (BRASIL, 2006).

Verificou-se também um numero elevado de cesareas (65,5% na
populagdo geral do estudo), assim como foi apontado no estudo Nascer
no Brasil (LEAL; GAMA, 2014), ao qual constatou que a proporgédo
nacional de cesarianas foi de 52%; além de que esta proporcdo (em
esfera nacional) quase quadruplicou, passando de 14,5% em 1970 para
mais de 50% em 2010. O mesmo estudo sugere que este fato pode estar
relacionado & precariedade de orientacbes no periodo pré-natal,
momento em que a mulher tem a oportunidade de conhecer, obter
informacdes sobre o parto vaginal como via recomendada, pois facilita
sua recuperagdo pés-parto, além de ser menos invasivo. H& evidéncias
de que, no parto cesariana, ndo ocorre uma diminuicdo sistemética e
continua da morbimortalidade perinatal e que traumatismos fetais
também ocorrem, em especial em casos de prematuros. O parto normal é
0 vaginal, que é mais ‘seguro’ para a mulher e para a crianga (O
RENASCIMENTO DO PARTO, 2013).

No que tange a via de parto, este estudo identificou que gestantes
do meio urbano sdo as que menos realizaram parto vaginal (33,2%), as
do meio rural em 45,5% e as do meio rural indigena em 65,5% das
gravidezes. Estes dados mostraram que a possibilidade de nascer de
parto vaginal em gestantes que vivem no meio rural é 1,5 vezes maior e
nas gestantes do meio rural indigena é duas vezes maior, quando
comparado com gestantes do meio urbano. O estudo Nascer no Brasil
(LEAL; GAMA, 2014) revelou que no Brasil, 48% dos nascimentos
ocorrem de parto vaginal (seja com ou sem intervencdo associada).
Observa-se também que em muitas vezes estd presente o fator
“autonomia da méae” na hora de escolha da via de parto, pois a pesquisa
Nascer no Brasil mostrou que quase 70% das gestantes desejavam parto
vaginal no inicio da gravidez, entretanto poucas foram apoiadas por esta
opcao. Embora a preferéncia inicial pelo parto vaginal fosse maior, foi
constatado que, ao longo da gravidez, houve uma mudanca de deciséo
em relacdo ao tipo de parto, que ndo pode ser explicado pela ocorréncia
de problemas e complicacdes. Isso sugere que a orientacdo no pré-natal
pode estar induzindo a maior aceitacdo da cesariana. Cardoso e Barbosa
(2012) também observaram que as gestantes que tém mais escolaridade
optam como predilecdo escolher a via de parto cesariana.

Em relagcdo ao sexo dos conceptos, na populacdo estudada, a
maior frequéncia de bebés foi do sexo masculino (ao redor de 51%),
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sem diferenga entre as populagdes estratificadas pelo ambiente de
vivéncia.

Sobre a idade gestacional a época do parto, segundo 0s critérios
adotados pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que define como
parto pré-termo (prematuridade) aquele cuja gestacdo termina entre a
20% e a 37% semanas ou entre 140 e 258 dias apds o primeiro dia da
Gltima menstruacdo (CLOHERTY et al., 2012), constatou-se que a
prematuridade ocorreu em 9,4% dos nascimentos; ao estratificar
segundo o ambiente de vivéncia materno, a prematuridade ocorreu em
9,3% das gestagfes do meio urbano, em 9,4% das gestacbes do meio
rural e em 18% das gestacdes do meio rural indigena. Isto leva a inferir
gue a taxa de partos prematuros é proporcionalmente maior no meio
rural indigena. No entanto, estes nascimentos prematuros na populagéo
rural indigena ndo ocorreram nas gestantes de menor idade, ou seja, ndo
se observou, neste grupo de pessoas, uma possivel associagcdo de
gestacdo na adolescéncia com prematuridade, associacdo esta observada
em outros estudos (KLEIN, 2005; MARTINS et al., 2011; SANTOS et
al., 2014).

Em relacdo a média de peso ao nascer, este valor também foi
bastante semelhante entre as trés populacfes estratificadas (em média
3130g+529g). Também ao se estratificar o peso conforme a
classificacdo utilizada pela OMS — baixo peso de nascimento os que
nascem com peso inferior a 2500 g, alto peso de nascimento aqueles que
nascem com peso superior a 4000 g, e adequado peso ao nascer aqueles
gue nascem com peso entre 2500 g e 4000 g —, os recém-nascidos de
baixo peso foram 9,2% do total (um pouco menor no grupo rural
indigena) e recém-nascidos de alto peso foram 3% (ocorréncia ndo vista
no grupo rural indigena).

Cabe apontar que foi observado que, por mais que a ocorréncia de
recém-nascidos de baixo peso na populacéo rural indigena foi de 6,6%,
0 de prematuridade nesta mesma populacdo foi de 18%; esta
‘incongruéncia’ entre a ocorréncia de prematuridade com 0 peso
adequado ao nascimento leva a indagar duas possibilidades: a primeira é
de que estes recém-nascidos, mesmo apresentando bom ganho ponderal
durante a evolugdo gestacional, ainda assim nasceram antes da data
prevista do parto; ou a segunda é da possibilidade de estar ocorrendo o
que se relata como ‘viés de memoria> (MEDRONHO et al., 2008), que
seria decorrente de, pelo fato de comecar um pré-natal mais tardio,
associado a poucas consultas e a possiveis erros de afericdo decorrentes
de exames de imagem realizados mais tardiamente (como
ultrassonografias) (CALLEN, 2009), ocorrerem ‘erros’ de calculo
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gestacional decorrentes de problemas de lembrangas (meméria) sobre o
ciclo menstrual e o inicio da gestacao.

No que tange ao boletim de Apgar no 5° minuto (e de uma
estimativa de possivel dano neuroldgico decorrente do processo de
nascimento), evidenciou-se que 97,4% destes recém-nascidos tiveram
Apgar de 5° minuto > 8, ou seja, sem dano neuroldgico/asfixia,
independente do meio de vivéncia materno. Este dado ajuda a ver que,
tendo em vista a predominancia dos partos institucionais (hospitalares),
este recém-nascido é bem assistido em seu nascimento, ou seja, caso
seja necessaria realizacdo de medidas de reanimacdo em sala de parto,
estas sejam prontamente realizadas de tal modo que a chance de dano
neurolégico decorrente de asfixia neonatal seja minimizada
(CLOHERTY etal., 2012).

Por fim, sobre a presenga de anomalias — defeitos congénitos, na
populacdo estudada, em quase sua totalidade (98% dos nascimentos) —,
ndo foram constatados defeitos congénitos destes conceptos, sem
diferenca entre as populaces estratificadas pelo ambiente de vivéncia.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados apresentados no presente estudo evidenciam que
em Chapecd6/SC, municipio polo da regido oeste catarinense e referéncia
em salde para esta regido, no periodo de julho de 2011 a junho de 2013,
o perfil dos nascidos vivos foi: a) a quase totalidade dos partos ocorreu
em ambiente hospitalar; b) houve discreta predominancia de neonatos
do sexo masculino; c¢) gestacdo na adolescéncia (considerado neste
estudo até 19 anos de idade) ocorreu em 14,8% das gestacGes do meio
urbano, em 22,2% das gestagdes do meio rural e em 44,3% das
gestacfes do meio rural indigena; d) houve um percentual elevado de
maes adolescentes precoces (até 14 anos de idade) no meio rural
indigena; e) a assisténcia de pré-natal mostrou-se acessivel, sendo
mostrada que 80% das gestantes realizaram sete ou mais consultas, com
diferenca importante na populacdo rural indigena; f) os nascidos vivos
foram, predominantemente, a termo (88,7%); g) o percentual de
prematuridade foi bem mais acentuado nas gestantes do meio rural
indigena; h) recém-nascidos de baixo peso ocorreram em
aproximadamente 9,2% dos nascimentos, sem diferenca entre 0s
ambientes de vivéncia materno.

O parto cesariana nesta regido geogréafica supera o parto vaginal,
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em uma propor¢do proxima a 2:1, com excecdo das gestantes do
ambiente rural indigena, que realizam mais parto vaginal; este fato pode
estar mais associado a fatores de ordem cultural e econbmica. Ressalta-
se que a incidéncia de parto cesariana, no meio urbano principalmente,
extrapola o preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude, podendo
ser caracterizado como um problema de Salde Publica.

Também se destaca que o inicio mais tardio do pré-natal,
principalmente no ambiente rural indigena, pode estar associado a
possibilidade de ocorréncia do que se relata como ‘viés de memoria’,
que pode levar a determinadas ‘incongruéncias’ no perfil
epidemiolégico de nascimentos, como taxa de prematuridade dispar da
taxa de peso ‘adequado’ ao nascimento.

Por fim, finaliza-se este trabalho evidenciando que ha diferencas
epidemioldgicas no nascimento, segundo o ambiente de vivéncia
materno. Deste modo, sugere-se 0 desenvolvimento de estudos nesta
area, especialmente voltados a populacdo rural indigena, que evidenciou
dados em relagdo ao processo de nascimento com marcantes diferencas
(principalmente na taxa de prematuridade) em relacdo & populacdo
residente nos ambientes urbano e rural (ndo indigena) desta regido.

O percentual de dados ignorados foi pequeno, podendo, assim, a
DNV ser considerada um importante instrumento para avaliacdo da
realidade epidemioldgica local. Por fim, concluimos que a variavel local
de moradia materna deve ser considerada ao avaliarmos e planejarmos
estratégias e acfes que visem a qualidade da assisténcia a mulher no
periodo da gestacdo, parto, puerpério e ao seu recém-nascido.
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5.2 ARTIGO 2

ESTUDO DO PESO AO NASCER E DA IDADE GESTACIONAL
AO NASCIMENTO, A PARTIR DA DECLARACAO DE
NASCIDO VIVO, EM UM MUNICIPIO POLO DA REGIAO
OESTE CATARINENSE

SILVA, Rodrigo Aguiar da
FERRAZ, Lucimare

RESUMO

Este estudo objetivou caracterizar os aspectos epidemiolégicos do peso
ao nascer e da idade gestacional ao nascimento em Chapec6/SC, no
periodo de julho de 2011 a junho de 2013, com base no Sistema de
InformacBGes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e seu principal
instrumento, a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV). Trata-se de
pesquisa descritiva, retrospectiva, com abordagem quantitativa. Na
organizagdo e tratamento dos dados para analise estatistica, foi utilizado
os Programas Microsoft Excel® 2010 e IBM® SPSS® Statistics versdo
19.0. As variaveis incluiram dados relacionados a gestante (como faixa
etaria, escolaridade, situagdo conjugal, nimero de consultas de pré-natal,
gravidez Unica versus multipla) e dados relacionados ao concepto (como
idade gestacional, peso ao nascer, sexo e boletim de Apgar). Do total de
5.918 nascidos vivos, 9,4% nasceram prematuros e 9,2% nasceram com
peso inferior a 2.500 g. A ocorréncia de gravidez na adolescéncia
(especialmente na faixa de 10-14 anos) esteve associada ao risco de
prematuridade (15,9%) e/ou de baixo peso ao nascer (19%), estando em
niveis bastante semelhantes a outras localidades. Além disto, recém-
nascidos prematuros e de baixo peso ao nascer tiveram risco maior de
asfixia perinatal, o que pode acarretar em diminuicdo do desempenho
neurolégica funcional, cognitiva e motora. Ressalta-se que o
conhecimento de que o resultado gestacional e a salide do binémio mée-
filho dependem da interagdo de multiplos fatores, pois variaveis
maternas (faixa etéria precoce), assisténcia pré-natal e evolucao do parto
podem interferir no estado de salde deste recém-nascido, com
repercussdes que podem durar a vida inteira deste neonato. Conclui-se
gue a andlise da DNV é um importante instrumento para avaliagdo da
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realidade epidemiolégica local de forma mais imediata, pois permite
conhecer o perfil dos fendmenos, considerando a multiplicidade de
fatores que podem interferir no processo de evolugéo gestacional, assim
como no resultado neonatal (tais como baixo peso ao nascer e
prematuridade).

Palavras-chave: Nascido Vivo. Epidemiologia. Prematuro. Recém-
Nascido de Baixo Peso. Declara¢do de Nascimento.

ABSTRACT

This study aimed to characterize the epidemiology of birth weight and
gestational age at birth in Chapec6/SC, from July 2011 to June 2013,
based on the Live Birth Information System (SINASC) and his main
instrument, the Declaration of Live Birth (DNV). It is descriptive
research, retrospective, with a quantitative approach. In the organization
and processing of data for statistical analysis, we used the Microsoft
Excel® 2010 and IBM® SPSS® Statistics version 19.0 programs. The
variables included pregnant-related data (such as age, maternal
education, marital status, number of prenatal visits, single versus
multiple pregnancy) and data related to the conceptus (such as
gestational age, birth weight, sex and Apgar score). Of the 5,918 live
births, 9.4% were born prematurely and 9.2% were born weighing less
than 2,500 g. The occurrence of teenage pregnancy (especially in the
range of 10-14 years) was associated with risk of prematurity (15.9%)
and/or low birth weight (19%), being in very similar levels to other
localities. In addition, premature infants and low birth weight babies had
a higher risk of perinatal asphyxia, which can result in decreased
functional neurological, cognitive and motor performances. It is
emphasized that the knowledge that pregnancy outcome and the health
of mother and child depend on the interaction of multiple factors, as
maternal variables (early age), prenatal care and labor evolution can
interfere with the health status of this newborn, with repercussions that
can last a lifetime this neonate. We conclude that the analysis of DNV is
an important tool for assessing local epidemiological reality most
immediately because it allows to know the profile of the phenomena,
considering the multitude of factors that can interfere with the
gestational development process, as well as neonatal outcome (such as
low birth weight and prematurity).
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1 INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Salde, a gravidez deve ser vista como
um fenbmeno fisiolégico, como parte de uma experiéncia de vida
saudavel, e ndo como um estado patolégico. Esta é uma fase de diversas
transformacfes e modificacBes anatdmicas, fisioldgicas e hormonais,
gue visam propiciar uma adequada estimulacdo para que o feto cresca e
se desenvolva normalmente e, a0 mesmo tempo, proteger o organismo
materno, fazendo com que, ao final de todo esse processo, sua evolugdo
seja sem intercorréncias e que a gestante (agora puérpera) encontre-se
em condicdo de salde satisfatoria e apta para o processo de lactacdo
(BRASIL, 2006).

A gestacdo apresenta inimeras caracteristicas, dentre elas, a sua
duracdo. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera o0 recém-
nascido como prematuro (ou pré-termo) aquele que nasce entre 20 e 37
semanas de gestacdo, como recém-nascido a termo aquele que nasce
entre 37 e 42 semanas de gestacdo, e como recém-nascido pos-termo
aquele que nasce com mais de 42 semanas de gestacdo (WEN et al.,
2004; CLOHERTY et al., 2012).

A prematuridade constitui-se em um grande problema de Salde
Publica, por tratar-se de um determinante de morbimortalidade neonatal,
principalmente em paises em desenvolvimento (ESCOBAR; CLARK;
GREENE, 2006). A prevaléncia de nascimentos pré-termo mostra
tendéncias crescentes em muitos paises, mesmo entre aqueles de renda
elevada, como Estados Unidos, Australia, Japdo e Canada (LAWN et
al.,, 2010). Relatério da OMS, baseado em estimativas realizadas por
meio de modelagens estatisticas, estima que ocorram anualmente, no
mundo, 15 milhdes de nascimentos pré-termo, mais de 10% do total dos
nascimentos (OMS, 2012).

Estudos tém identificado diversos fatores de risco para a
prematuridade, tais como: tipo de parto, cor da pele, idade da mde,
fatores de ordem genética, condi¢cBes socioecondmicas, tabagismo e
exposicdo a substancias toxicas, estado civil, tipo de ocupacdo da mae,
estado nutricional, alteracdo de peso inadequados da mde e também
assisténcia pré-natal ausente ou tardia (MARTIN; FANAROFF;
WALSH, 2011; GOMELLA; CUNNINGHAM; EYAL, 2013).
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Nesta seara, 0 peso do recém-nascido (aferido preferencialmente
na primeira hora de vida) também é um indicador importante da satde
ndo somente neonatal, mas também para a infancia e até mesmo para a
vida adulta (STEIN; SIEGEL; BAUMAN, 2006). Segundo Martin,
Fanaroff e Walsh (2011), o peso ao nascer é o resultado final do tempo
de duracdo da gestacdo e do aproveitamento do potencial genético de
crescimento do feto; e ainda que a prematuridade e a restricdo de
crescimento fetal (RCF) tenham esse mesmo desfecho perinatal, podem
resultar de condigdes clinicas quantitativa e qualitativamente diferentes.
Conforme definicdo da OMS, todo aquele que ao nascer pesa abaixo de
2.500 g é considerado recém-nascido de baixo peso (RNBP), e acima de
4.000 g com excesso de peso.

O estudo do peso ao nascer pode mostrar evidéncias da atuacdo
de fatores de natureza diversa sobre o potencial genético individual,
sendo sua distribui¢do diferente e especifica para popula¢des distintas,
em raz&o principalmente de condig¢des individuais e sociais, podendo ser
considerado um bom indicador de qualidade de vida (CLOHERTY et
al., 2012). Os RNBP apresentam maior morbimortalidade no primeiro
ano de vida e na vida adulta, devido o desenvolvimento de doencas
cronicas, como diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial sistémica
(HAS), além de desordens neurocognitivas e atraso do desenvolvimento
(STEIN; SIEGEL; BAUMAN, 2006). Uma vez que 0 baixo peso ao
nascer é associado com fatores sociais incluindo pobreza, desemprego e
suporte social, esse poderia ser considerado um indicador de
desigualdade social (NOBILE et al., 2007).

O baixo peso ao nascer tem causa multifatorial e, além de ser um
dos principais determinantes da mortalidade infantil, sua associacdo com
afeccbes agudas e cronicas acarreta em gastos para a salde publica e
prejuizos para os individuos envolvidos, o que justifica a importancia de
sua prevencdo. Os fatores de risco maternos mais relevantes
relacionados sdo: idade materna, paridade, RNBP em gestagdo prévia,
intervalo  intergestacional, tabagismo e cesariana (MARTIN;
FANAROFF; WALSH, 2011).

Conhecer os aspectos envolvidos na exposi¢do ao baixo peso ao
nascer e a prematuridade é importante para avaliar 0 comportamento
epidemiolégico da salde materno-infantil. Nesta perspectiva, este
estudo tem o objetivo de caracterizar os aspectos epidemiolégicos do
peso ao nascer e da idade gestacional dos nascidos vivos residentes no
municipio de Chapec6/SC, relacionando-os com o ambiente de vivéncia
materno, a partir dos dados obtidos no Sistema de InformagBes sobre
Nascidos Vivos (SINASC).
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2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional (ndo intervencionista), com
delineamento de pesquisa descritiva-transversal, retrospectiva, com
abordagem quantitativa, realizado com base nos dados secundarios
disponiveis no banco de dados do SINASC na Vigilancia
Epidemioldgica do municipio de Chapec6/SC. Esta base de dados é
gerada pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) em
cooperagdo com o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI). O
SINASC ¢é um sistema que propicia um aporte significativo de dados
sobre nascidos vivos, com suas caracteristicas mais importantes.

O municipio de Chapecd, local do estudo, estd localizado na
mesorregido da Grande Fronteira do MERCOSUL, microrregido oeste
de Santa Catarina, com populacéo de 183.561 habitantes, segundo dados
do Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
sendo 168.159 habitantes (91,6%) residentes no meio urbano e 15.402
habitantes (8,4%) residentes no meio rural. Este mesmo instituto (IBGE)
estimou para 0 municipio no ano de 2013 uma populacdo total de
198.188 habitantes. Segundo o IBGE, Chapecd é a 62 cidade mais
populosa do estado de Santa Catarina e a 16 em densidade populacional
(293,98 hab/km?).

E importante citar que no municipio de Chapeco existem trés
areas de reservas indigenas no meio rural, que sdo denominadas: Aldeia
Conda e Toldo Chimbangue (I e Il). Ambas as areas sdo povoadas pela
etnia indigena Kaingang, com superficie territorial correspondente a
4.242,73 hectares (dados disponibilizados pela Fundacdo Nacional do
indio no site http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/terras-
indigenas). Para este estudo, foi estratificado como grupo a parte do
ambiente rural as aldeias indigenas (mesmo estas situando-se em area
territorial rural municipal).

A populagdo deste estudo foi o universo total de nascidos vivos
do municipio de Chapecé do periodo de julho de 2011 a junho de 2013.
Foram considerados nascidos vivos

[...] os produtos da concepgdo que, depois da
separagdo, da expulsdo ou extragdo completa do
corpo da mde, ndo importando a duracdo da
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gravidez, respiravam ou apresentavam outro sinal
de vida, tal como batimentos do coracéo,
pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contracdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e
estando ou ndo desprendida a placenta. (BRASIL,
2010, p. 23-24).

Os dados constantes das DNV foram coletados em um formulario
especifico; foi realizada estratificacdo de acordo com o ambiente de
vivéncia materno (ambiente rural, ambiente urbano, ambiente rural
indigena); dados sobre o0 processo gestacional e materno
(sociodemograficos), como faixa etaria materna, local de ocorréncia do
parto, nimero de consultas de pré-natal, més gestacional de inicio do
pré-natal, escolaridade materna, situacdo conjugal, tipo de parto; e
relacionados ao recém-nascido, como periodo gestacional, sexo, peso ao
nascer, Apgar de 1° e 5° minutos, e presenca de anomalias ou defeitos
congeénitos.

Os dados extraidos para este formulario foram codificados e
armazenados em um banco de dados utilizando o software Microsoft
Excel® 2010. Apés, foi realizado analise de consisténcia dos dados
coletados; subsequente, estes dados foram tratados utilizando-se andlise
estatistica, sendo estas andlises realizadas com o auxilio do programa
estatistico IBM® SPSS® Statistics (Statistical Package for the Social
Sciences) versédo 19.0.

Na andlise estatistica, os dados categéricos foram apresentados
em frequéncia absoluta e relativa e os dados numéricos em média e
desvio padrédo. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a
normalidade dos dados. Realizaram-se compara¢Bes entre 0s grupos
conforme o ambiente de vivéncia materno. Utilizou-se o teste qui-
quadrado (3x?) para realizar as comparaces das variaveis categricas.
Realizou-se ANOVA de uma via com teste ‘post-hoc’ de Bonferroni
para comparar as médias entre os grupos. Para avaliar a correlacdo entre
duas varidveis numéricas utilizou-se o teste de correlagdo de Spearman.
Considerou-se como nivel de significancia (o) o valor de 5% (p < 0,05).

Este estudo foi realizado mediante avaliacdo e aprovacdo da
Secretaria Municipal de Salde de Chapect/SC e do Comité de Etica e
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (CEP/UNOCHAPECO),
obedecendo aos critérios normativos éticos e legais da Resolucéo n. 466,
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude —
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Ministério da Salde, sendo o mesmo registrado sob protocolo n.
091/2013.

3 RESULTADOS

Sdo apresentados a seguir os aspectos epidemioldgicos dos
nascidos vivos do municipio em estudo, estratificados inicialmente
conforme seu peso de nascimento e apds conforme a idade gestacional
ao nascimento, do periodo de julho de 2011 a junho de 2013. Deste
periodo estudado, foram analisados dados referentes a 5.931 DNVs de
recém-nascidos de mées residentes neste municipio. Destas, 13 DNVs
apresentaram problemas de preenchimento, sendo utilizado para andlise
deste estudo 5.918 DNVs. Quando se analisou os dados referentes a
idade gestacional, em outras 12 DNVs este dado constou como
‘ignorado’, sendo utilizado neste caso o nimero total de 5.906 DNVs.

Ao analisar 0 peso de nascimento destes recém-nascidos (Tabela
1), constatou-se que 87,3% (5.165) dos bebés foram classificados como
recém-nascidos de peso normal, 9,2% (546) foram recém-nascidos de
baixo peso e 3,5% (207) foram recém-nascidos de alto peso ao nascer.

No que se refere as caracteristicas sociodemogréficas maternas,
identificou-se, ao avaliar a idade materna, predominio dos nascimentos
na faixa etaria de 20-34 anos: 70% (n=4145); destes, 9,3% (n=386)
foram recém-nascidos de baixo peso e 3,1% (n=128) recém-nascidos de
alto peso. Na populacdo adolescente, subestratificando nas faixas etarias
10-14 anos e 15-19 anos, observou-se que o total de gestantes
adolescentes precoces (10-14 anos) foi de 63 (1,1% dos nascimentos),
destes 19% foram recém-nascidos de baixo peso. Nas adolescentes mais
tardias (15-19 anos), o total de gestantes foi de 867 (14,6% dos
nascimentos), sendo 7,5% destes recém-nascidos de baixo peso. Na
populacdo com idade igual ou superior a 35 anos, o total de gestacdes
foi de 843 (14,3% dos nascimentos), sendo 9,9% destes recém-nascidos
de baixo peso.

Em relacdo a escolaridade materna, 32,2% (n=1908) das maes
tinham ensino fundamental; 43,7% (n=2583) tinham ensino médio e
24,1% (n=1427) tinham ensino superior. Daquelas mées que tinham
ensino superior, 88,5% (1n=263) foram recém-nascidos de peso normal,
8,7% (n=124) foram RNBP e 2,8% (n=40) foram recém-nascidos de alto
peso. Considerando o baixo peso, este ocorreu em 9,3% (n=177) das
mées com ensino fundamental e em 9,5% (n=245) das mées com ensino
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médio.

Considerando a situacdo conjugal/coabitagdo com companheiro, a
maioria dos nascidos séo filhos de méaes que vivem com companheiro —
81,8% (n=4838); sem companheiro — 18% (n=1069); situacdo ignorada
— 0,2% (n=11). Das mées que vivem com companheiro, 8,9% (n=432)
de seus recém-nascidos tinham baixo peso; ja das que vivem sem
companheiro, este percentual foi de 10,6% (n=114).

Quanto ao nimero de consultas de pré-natal, 80,3% (n=4754) das
gestantes realizaram sete ou mais consultas. Constatou-se que a
ocorréncia de recém-nascidos de baixo peso foi de 7,3% (n=346) nas
gestantes que realizaram sete ou mais consultas e de 17,2% (n=200) nas
gestantes que fizeram até seis consultas de pré-natal (esta populagéo
totalizou 36,6% dos nascidos de baixo peso).

No que diz respeito ao fato da gestacdo ser Unica ou multipla
(gemelaridade), 98% (n=5798) das gestagcBes foram Unicas. Destes,
7,9% (n=458) foram recém-nascidos de baixo peso e 3,5% (n=205)
recém-nascidos de alto peso. Das gestacBes gemelares, 71,9% (n=82)
foram RNBP; e as gestacOes trigemelares, todos 0s conceptos (n=6)
foram RNBP.

Em relacdo ao tipo de parto, observou-se que, dos recém-nascidos
gue nasceram de parto vaginal, 9% (n=184) foram RNBP; e dos que
nasceram de cesariana, 9,3% (n=362) foram RNBP, embora na
populacdo de RNBP 66,3% nasceram de parto cesariana. J& na
populacdo de recém-nascidos de alto peso, 72,5% (n=150) nasceram de
parto cesariana.

Considerando o periodo gestacional, da populacéo de prematuros
(até 36 semanas e 6 dias de idade gestacional), 57,3% (n=320) foram
RNBP e 42,5% (n=237) recém-nascidos de peso normal. J& da
populacdo de recém-nascidos a termo, 4,2% (n=223) foram RNBP e
92,1% (n=4832) recém-nascidos de peso normal. Evidenciou-se também
que, do total de recém-nascidos de baixo peso, 40,9% foram recém-
nascidos a termo.

Quanto ao sexo dos nascidos, recém-nascidos masculinos
totalizaram 51,1% (n=3024) da populacdo; destes 8,9% (n=270) foram
RNBP e 4,7% (n=141) foram recém-nascidos de alto peso. Recém-
nascidos femininos totalizaram 48,9% (n=2893); destas, 9,5% (n=275)
foram RNBP e 2,3% (n=66) foram recém-nascidos de alto peso. Em
apenas um caso ndo foi determinado o sexo devido a extrema
prematuridade do nascituro. Pode-se observar que, da populacdo de
recém-nascidos de alto peso, 68,1% foram do sexo masculino.

Em relagdo ao boletim de Apgar no 5° minuto (uma estimativa de
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possivel dano neuroldgico decorrente do processo de nascimento),
constatou-se que, dos recém-nascidos de peso normal, 98,1% (n=5067)
evoluiram com boletim de Apgar no 5° minuto > 8, Ou Seja, sem
aparente dano neuroldgico/asfixia perinatal. Nos recém-nascidos de alto
peso, este percentual foi de 97,1% (n=201) e nos RNBP, este percentual
foi de 90,8% (n=496). Podemos também observar que, dos recém-
nascidos que evoluiram com boletim de Apgar no 5° minuto 0-3 (dano
grave), 37,9% foram RNBP; e dos recém-nascidos que evoluiram com
boletim de Apgar no 5° minuto 4-6 (dano moderado), 38,9% foram
RNBP.

Tabela 1 — Perfil dos nascidos do estudo no municipio de Chapecé/SC,
do periodo de julho de 2011 a junho de 2013, conforme seu peso a
época do nascimento.

Peso
normal Baixo peso  Alto peso Total
(n=5165) (n=546) (n=207) (n=5918) P
Idade 26,74+6.65 28,03+7,52 26,8446,
materna* ¥ 27,3946,68 § 69 0,003
Faixas de
Idade 10-14 63 <
Materna anos 47 (74,6%) 12 (19%) 4 (6,4%) (1,1%) 0,001
15-19 771 867
anos (88,9%) 65 (7,5%) 31 (3,6%) (14,6%)
20-34 3631 4145
anos (87,6%) 386 (9,3%) 128 (3,1%) (70%)
35e
mais 716 843
anos (84,9%) 83 (9,9%) 44 (5,2%) (14,3%)
Escolarida
de Funda- 1641 1908 <
Materna mental (86%) 177 (9,3%) 90 (4,7%) (32,2%) 0,001
2261 2583
Médio (87,5%) 245 (9,5%) 77 (3%) (43,7%)
1263 1427
Superior (88,5%) 124 (8,7%) 40 (2,8%) (24,1%)
Sem
Situagdo compa- 918 114 1069
Conjugal nheiro (85,9%) (10,6%) 37 (3,5%) (18%) 0,541
Com
(Coabita- compa- 4236 4838
¢do com nheiro (87,6%) 432 (8,9%) 170(3,5%)  (81,8%)
Compa- 11

nheiro) Ignorada 11 (100%) 0 (0%) 0 (0%) (0,2%)
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Consultas 0aé6 932 200 29 (2,5%) 1161 <
de consulta (80,3%) (17,2%) (19,6%) 0,001
Pré-Natal S
7o0u
mais
consulta 4230 4754
S (89%) 346 (7,3%) 178 (3,7%)  (80,3%)
Ignorad 3
0 3 (100%) 0 (0%) 0 (0%) (0,05%)
Gravidez
Unica
Versus 5135 5798 <
Multipla Unica (88,6%) 458 (7,9%) 205 (3,5%) (98%) 0,001
114
Dupla 30 (26,3%) 82 (71,9%) 2 (1,8%) (1,9%)
Tripla
ou mais 0 (0%) 6 (100%) 0 (0%) 6 (0,1%)
1801 2042
Tipo Parto  Vaginal (88,2%) 184 (9%) 57 (2,8%) (34,5%) 0,101
Cesa- 3364 3876
riana (86,8%) 362 (9,3%) 150 (3,9%)  (65,5%)
Periodo
Gesta- ATE 36 237 320 558 <
cional sem (42,5%) (57,3%) 1 (0,2%) (9,4%) 0,001
DE 37a 4832 5248
41 sem (92,1%) 223 (4,2%) 193 (3,7%)  (88,7%)
42 E
MAIS 100
sem 84 (84%) 3 (3%) 13 (13%) (1,7%)
Em 12
branco 12 (100%) 0 (0%) 0 (0%) (0,2%)
N° Sem 38,68+1,32 34,88+3,74 39,60+1,17 38,352, <
Gestagdo™ ¥ 8¥ 81 06 0,001
Peso ao 32024339 203414748  4223+2448 3129453 <
nascer* ¥ ¥ 1 0 0,001
Masculi 2613 3024 <
Sexo no (86,4%) 270 (8,9%) 141 (4,7%) (51,1%) 0,001
Feminin 2552 2893
o] (88,2%) 275 (9,5%) 66 (2,3%) (48,9%)
Ignorad 1
0 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) (0,01%)
Dano
Neuro-
l6gico
Apgar 5° Dano 29 <
min. grave 17 (58,6%) 11 (37,9%) 1 (3,5%) (0,5%) 0,001
Dano
mode- 36
rado 18 (50%) 14 (38,9%) 4 (11,1%) (0,6%)
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Dano 89

discreto 63 (70,8%) 25 (28,1%) 1(1,1%) (1,5%)

Sem

dano/as- 5067 5764

fixia (87,9%) 496 (8,6%) 201 (35%) (97,4%)
Anomalia
Defeito
Congé- 77 <
nito Sim 56 (72,7%) 18(23,4%) 3 (3,9%) (1,3%) 0,001

5078 5808

NZo (87,4%)  527(9,1%) 203 (35%)  (98,1%)

Ignorad 33

0 31 (94%) 1 (3%) 1 (3%) (0,6%)
NO
Gestagges 096+1,18  1,06+1,37 128+¢137 98L2 <000
Ante- 1 1
riores*
Més
Gestagio 2204117 231124  2,40+1,22 2'3°8ﬂ'1 0,418
Inicio PN*

Legenda da tabela 1: n nimero da amostra; * Dado apresentado em
média + desvio padrdo; § Diferenca significativa quando comparado ao
grupo com peso normal (P < 0,05); { Diferenga significativa quando
comparado ao grupo com baixo peso (P < 0,05); ¥ Diferenca
significativa quando comparado ao grupo com alto peso (P < 0,05).

Fonte: elaboracdo dos autores.

Ao analisar a idade gestacional ao nascimento destes bebés
(Tabela 2), constatou-se que 88,7% (n=5248) foram classificados como
recém-nascidos a termo, 9,4% (n=558) foram recém-nascidos
prematuros, 1,7% (n=100) foram recém-nascidos pds-termo e 0,2%
(n=12) tiveram esta informac&o ignorada (na DNV).

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas maternas,
identificou-se que, ao avaliar a idade materna, na faixa etaria de 20-34
anos, 89,3% (n=3696) de seus recém-nascidos foram a termo, 9,2%
(n=379) foram prematuros e 1,5% (n=64) pds-termo. Na populacéo
adolescente, subestratificando nas faixas etarias 10-14 anos e 15-19
anos, observou-se que nas gestantes adolescentes precoces (10-14 anos)
0s recém-nascidos a termo foram 80,9%, prematuros foram 15,9% e
pos-termo foram 3,2%. Ja nas adolescentes mais tardias (15-19 anos), 0s
recém-nascidos a termo foram 88,5%, prematuros foram 8,8% e pods-
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termo foram 2,7%. Na populacdo com idade igual ou superior a 35 anos,
0s recém-nascidos a termo foram 87,6%, prematuros foram 11,1% e
pos-termo foram 1,3%.

Em relacdo a escolaridade materna, das mées que tinham ensino
superior (n=1426), 90,1% (n=1285) tiveram recém-nascidos a termo,
8,6% (n=123) tiveram recém-nascidos prematuros e 1,3% (n=18)
tiveram recém-nascidos pds-termo. Avaliando estritamente a
prematuridade, esta ocorreu em 9% (n=171) das mades com ensino
fundamental e em 10,2% (n=264) das mées com ensino médio.

Considerando a situacdo conjugal/coabitacdo com companheiro,
das maes que vivem com companheiro (n=4838), 9,3% (n=451) de seus
recém-nascidos foram prematuros; ja daquelas que vivem sem
companheiro, 10,1% (n=106) de seus recém-nascidos foram prematuros.

Quanto ao nimero de consultas de pré-natal, observou-se que a
ocorréncia de recém-nascidos prematuros foi de 7,2% (n=343) nas
gestantes que realizaram sete ou mais consultas e de 18,6% (n=215) nas
gestantes que fizeram até seis consultas de pré-natal. Notou-se que na
populacdo de recém-nascidos prematuros, o percentual de mdes que
realizou sete ou mais consultas foi de 61,5% (n=343); ja na populacdo
de recém-nascidos a termo, este percentual foi de 82,4% (n=4326).

No que diz respeito ao fato da gestacdo ser Unica ou multipla
(gemelaridade), 98% (n=5786) das gestagcBes foram Unicas. Destes,
8,3% (n=480) foram recém-nascidos prematuros e 1,7% (n=100) recém-
nascidos pos-termo. Das gestagdes gemelares, 63,2% (n=72) foram
prematuros; e as gestagdes trigemelares, todos os conceptos (n=6) foram
prematuros.

Em relac&o ao tipo de parto, observou-se que, dos recém-nascidos
gue nasceram de parto vaginal, 9,6% (n=196) foram recém-nascidos
prematuros; e dos que nasceram de parto cesariana, 9,4% (n=362) foram
recém-nascidos prematuros. Na estratificacdo por idade gestacional, as
cesarianas ocorreram em um percentual muito semelhante entre os
estratos: 64,9% nos recém-nascidos prematuros, 65,7% nos recém-
nascidos a termo e 63% nos recém-nascidos pds-termo.

Considerando a média de peso de nascimento, 0s prematuros
nasceram com peso médio de 2.352 g (+718 g), os recém-nascidos a
termo nasceram com peso médio de 3.107 g (427 @), e 0s recém-
nascidos pos-termo nasceram com peso médio de 3.421 g (£513 g).

Quanto ao sexo dos nascidos: nos recém-nascidos masculinos, a
ocorréncia de prematuridade foi de 10,2% (n=307); ja nos recém-
nascidos femininos, a prematuridade ocorreu em 8,6% (n=250) destas.

Em relacdo ao boletim de Apgar no 5° minuto (e o possivel dano
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neurolégico decorrente do processo de nascimento), constatou-se que,
dos recém-nascidos a termo, 98,1% (n=5146) dos recém-nascidos
evoluiram com boletim de Apgar no 5° minuto > 8, ou seja, sem
aparente dano neurolégico/asfixia perinatal. Nos recém-nascidos pds-
termo, este percentual foi de 99% (n=99) e nos recém-nascidos
prematuros este percentual foi de 91,2% (n=509). Pode-se também
constatar que dos recém-nascidos que evoluiram com boletim de Apgar
no 5° minuto 0-3 (dano grave), 37,9% foram prematuros e 62,1% recém-
nascidos a termo; e dos recém-nascidos que evoluiram com boletim de
Apgar no 5° minuto 4-6 (dano moderado), 34,3% foram prematuros,
62,9% recém-nascidos a termo e 2,8% recém-nascidos pds-termo.

Tabela 2 — Perfil dos nascidos do estudo no municipio de Chapecd/SC,
do periodo de julho de 2011 a junho de 2013, conforme a idade
gestacional a época do nascimento.

Total
Prematuro A Termo Pés-Termo (n=
(n = 558) (n =5248) (n =100) 5906) P
Idade
materna 27,17+6,85 26,85+6,66 24,64+6,60 26,856, 0,00
* ¥ ¥ 81 68 2
Faixas
de Idade 63 0,17
Materna  10-14 anos 10 (15,9%) 51 (80,9%) 2 (3,2%) (1,1%) 7
764 863
15-19anos 76 (8,8%) (88,5%) 23 (2,7%) (14,6%)
3696 4139
20-34anos 379 (9,2%) (89,3%) 64 (1,5%) (70,1%)
35 e mais 737 841
anos 93 (11,1%) (87,6%) 11 (1,3%) (14,2%)
Escola-
ridade Fundament 1677 1899 0,02
Materna  al 171 (9%) (88,3%) 51 (2,7%) (32,2%) 2
264 2286 2581
Médio (10,2%) (88,6%) 31 (1,2%) (43,7%)
1285 1426

Superior 123 (8,6%)  (90,1%)  18(1,3%)  (24,1%)

Situacdo  Sem

Conjuga  companhei 106 932 1057 0,13
| ro (10,1%) (88,1%) 19 (1,8%) (17,9%) 7
(Coabita Com

-Gdo companhei 4838

com ro 451 (9,3%) 4306 (89%) 81 (1,7%) (81,9%)
Compa- 11

nheiro) Ignorada 1(9,1%) 10 (90,9%) 0 (0%) (0,2%)
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<
Consulta 0a6 215 919 1154 0,00
sde consultas (18,6%) (79,6%) 20 (1,8%) (19,5%) 1
Pré- 7 ou mais 4326 4749
Natal consultas 343 (7,2%) (91,1%) 80 (1,7%) (80,4%)
3
Ignorado 0 (0%) 3 (100%) 0 (0%) (0,05%)
Gravide
z Unica <
Versus 5786 0,00
Multipla  Unica 480 (8,3%) 5206 (90%) 100 (1,7%) (98%) 1
114
Dupla 72 (63,2%) 42 (36,8%) 0 (0%) (1,9%)
Tripla ou
mais 6 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (0,1%)
Tipo 1802 2035 0,78
Parto Vaginal 196 (9,6%) (88,6%) 37 (1,8%) (34,5%) 4
3871
Cesariana 362 (9,4%) 3446 (89%) 63 (1,6%) (65,5%)
0
gesst:g; 34,1543,27 38,75x1,15 41,62+1,77  38,35%2, 0?)0
* ¥ 8¥ 81 03 '
0 1
<
Peso ao Peso 4832 5153 0,00
nascer normal 237 (4,6%) (93,8%) 84 (1,6%) (87,2%) 1
320 223 546
Baixo peso (58,6%) (40,8%) 3 (0,6%) (9,2%)
193 207
Alto peso 1 (0,5%) (93,2%) 13 (6,3%) (3,6%)
<
Peso ao 2352+718f  3107+4278 342145138 3130452 0,00
nascer* ¥ ¥ 1 8 1
307 2660 3019 0,00
Sexo Masculino (10,2%) (88,1%) 52 (1,7%) (51,1%) 9
2588 2886
Feminino 250 (8,6%) (89,7%) 48 (1,7%) (48,9%)
1
Ignorado 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) (0,01%)
Dano
Neuro-
l6gico <
Apgar 5°  Dano 29 0,00
min. grave 11 (37,9%) 18 (62,1%) 0 (0%) (0,5%) 1
Dano 35
moderado 12 (34,3%) 22 (62,9%) 1(2,8%) (0,6%)
Dano 88
discreto 26 (29,6%) 62 (70,4%) 0 (0%) (1,5%)
Sem
dano/asfixi 5146 5754
a 509 (8,8%) (89,5%) 99 (1,7%) (97,4%)
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Anoma-
lia
Defeito
Congé- 77 0,07
nito Sim 13 (16,9%) 61 (79,2%) 3(3,9%) (1,3%) 9
5796
Néo 541 (9,3%) 5159 (89%) 96 (1,7%) (98,1%)
33
Ignorado 4 (12,1%) 28 (84,9%) 1 (3%) (0,6%)
NO
Gesta-
cOes 1,06+1,33 0,97+1,20 0,92+1,12 0’9851'2 O,:O
Anteri-
ores*
Més
Gesta- <
co 2.43+1,35] 2'28*;1'1% 2620133 2% 0,00
Inicio 1
PN*

Legenda da tabela 2: n nimero da amostra; * Dado apresentado em
média + desvio padrdo; § Diferenca significativa quando comparado ao
grupo prematuro (P < 0,05); T Diferenca significativa quando
comparado ao grupo a termo (P < 0,05); ¥ Diferenga significativa
guando comparado ao grupo pds-termo (P < 0,05).

Fonte: elaboragdo dos autores.

Quando se analisa 0 ambiente de vivéncia materno (Tabela 3),
observa-se que 91,1% (n=5389) destas maes vivem no ambiente urbano,
7,9% (n=468) das maes vivem no ambiente rural e 1% (n=61) vivem no
ambiente rural indigena.

No que diz respeito ao periodo gestacional na hora do parto
(maturagdo do concepto), observou-se que, ao estratificar o0 ambiente de
vivéncia materno, nas gestantes que vivem no meio urbano, 9,3% de
seus recém-nascidos foram prematuros. J& nas gestantes que vivem no
meio rural, 9,4% de seus recém-nascidos foram prematuros. Pode-se
observar que em relacdo as gestantes que vivem no meio rural indigena,
18% de seus recém-nascidos foram prematuros. Esta diferenca entre os
ambientes foi considerada estatisticamente significativa (meio rural
indigena em relacdo aos demais).

Ja quanto ao peso ao nascer, observou-se que, ao estratificar o
ambiente de vivéncia materno, nas gestantes que vivem no meio urbano,
87,1% (n=4693) dos recém-nascidos tiveram peso adequado ao nascer.
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Ja nas gestantes que vivem no meio rural, 88,7% (n=415) dos recém-
nascidos tiveram peso adequado ao nascer. Em relacdo as gestantes que
vivem no meio rural indigena, 93,4% (n=57) dos recém-nascidos
tiveram peso adequado ao nascer.

Tabela 3 — Perfil dos nascidos do estudo no municipio de Chapecdé/SC,
do periodo de julho de 2011 a junho de 2013, conforme o ambiente de
vivéncia materno da populacdo avaliada.

Meio
Meio Meio Rural
Urbano Rural Indigena Total
(n=5389)  (n=468) (n=61) (n=5918) P
Periodo 503 44 558
Gestacional ATE 36 sem (9,3%) (9,4%) 11 (18%) (9,4%) 0,037
DE 37a41 4789 411 48 5248
sem (88,9%) (87,8%) (78,7%)  (88,7%)
42 E MAIS 85 13 100
sem (1,6%) (2,8%) 2 (3,3%) (1,7%)
12 12
Em branco (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) (0,2%)
Peso ao 4693 415 57 5165
Nascer Peso Normal (87,1%) (88,7%) (93,4%) (87,3%) 0,421
504 38 546
Baixo Peso (9,3%) (8,1%) 4 (6,6%) (9,2%)
192 15 207
Alto Peso (3,6%) (3,2%) 0 (0%) (3,5%)

Fonte: elaboragdo dos autores.

4 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram que o percentual de
recém-nascidos de baixo peso (9,2%) e de recém-nascidos prematuros
(9,4%) sdo préximos aqueles encontrados em outros estudos realizados
no Brasil.

Maia (2009), ao estudar o baixo peso ao nascer em um municipio
no estado do Acre, encontrou um percentual de recém-nascidos de baixo
peso de 9,13%. Carniel et al. (2008) também encontraram, em seu
estudo realizado em Campinas/SP, uma taxa de baixo peso ao nascer de
9,1%. Andrade, Szwarcwald e Castilho (2008), que estudaram o baixo
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peso ao nascer no Brasil, relataram que o percentual nacional de baixo
peso ao nascer no ano de 2005 foi de 8,1%, sendo que 0s percentuais de
baixo peso ao nascer foram variaveis de acordo com a regido do Brasil:
de 6,8% na regido Norte, passando a 8,4% na regido Sul e chegando a
9,0% na regido Sudeste. Veloso et al. (2013), ao estudarem a tendéncia
secular da taxa de baixo peso ao nascer nas capitais brasileiras,
constataram que esta taxa aumentou de 8,5% no ano de 1996 para 9,1%
no ano de 2010 em todas as capitais brasileiras, com um aumento
significativo até 2003/2004, seguido de estabilizacdo destas taxas desde
entdo, com excecdo das capitais da regido Centro-oeste brasileira. Estes
mesmos autores atentaram para o fato de que esta taxa foi maior nas
capitais brasileiras das regiGes mais desenvolvidas. Lima et al. (2013),
no estudo que demonstrou a distribuicdo da taxa de baixo peso ao nascer
nos diversos estados brasileiros, também evidenciaram que ha
desigualdade espacial do baixo peso ao nascer no Brasil, sendo que as
maiores taxas neste estudo também se concentraram nos estados da
regido Sul e Sudeste, ou seja, nas regibes de melhor situagdo
socioecondmica.

Quanto a prematuridade, tém-se verificado que a sua prevaléncia
ainda é elevada em varios municipios brasileiros, como no Rio de
Janeiro (RJ), com indice de 10% (LEAL et al., 2004), e Pelotas (RS),
com 16,2% em 2004 (BARROS et al., 2005). Cascaes et al. (2008)
relataram que, historicamente, a prematuridade no estado de Santa
Catarina variou de 5,32% a 6,05% entre 2000 a 2005, numa evolugéo
histérica ascendente, mesmo ainda tendo registro de subnotificacdo de
casos (a época, a cobertura do SINASC em Santa Catarina era de 96%).
Ja Blencowe et al. (2013) relataram que a OMS estimou uma taxa global
de nascimentos prematuros pelo mundo ao redor de 11,1%, referindo
gue a grande maioria destes nascimentos pré-termos ocorreriam no sul
da Asia e na Africa subsaariana (devido, em parte, a alta fertilidade e o
nimero largo de nascimentos que ocorrem nestas duas regiGes em
comparagao com outras partes do mundo).

Em relacdo a gestacdo na adolescéncia, observou-se que na tenra
adolescéncia (faixa etaria de 10-14 anos), a ocorréncia de recém-
nascidos de baixo peso foi de 19%, taxa esta 2,5 vezes maior que a taxa
destes recém-nascidos na adolescéncia mais “tardia” (faixa etaria de 15-
19 anos) e duas vezes maior que esta taxa na populagdo de méaes de 20-
34 anos (faixa etdria de maior percentual de gestacbes). Ja a
prematuridade ocorreu em 15,9% das adolescentes jovens, taxa esta 1,8
vezes maior que nas adolescentes mais “tardias” e 1,7 vezes maior que
nas maes de 20-34 anos de idade. Sabe-se que ambas as variaveis
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(prematuridade e baixo peso ao nascer) se entremeiam, mas mesmo
assim a ocorréncia de baixo peso foi trés pontos percentuais superior a
da prematuridade nesta faixa etaria.

Silva e Calvo (2006) realizaram uma pesquisa no estado de Santa
Catarina que evidenciou a associa¢do entre gestacdo precoce e 0 risco
maior de nascidos vivos com baixo peso ao nascer. Guimardes et al.
(2013) mostraram em seu estudo, realizado em Aracaju/SE, que, dos
recém-nascidos de mées adolescentes (até 18 anos), 13,4% foram
recém-nascidos de baixo peso. Relataram que as maes adolescentes
daquele estudo tinham altas proporg¢des de indicadores socioecondmicos
desfavoraveis, mas que aquelas que viviam sem companheiro tinham
maior risco para baixo peso ao nascer. Santos et al. (2014) apontaram
gue recém-nascidos de médes adolescentes (especialmente no grupo de
maes mais jovens) apresentam maior tendéncia para baixo peso ao
nascer e prematuridade, sugerindo fatores como a assisténcia pré-natal
inadequada, auséncia do parceiro e a ndo aceitacdo da gestacdo pela
familia ou companheiro, entre outros, como interferéncias ao estado de
salde e bem-estar da gestante adolescente, o que favoreceria a
ocorréncia de condi¢cdes adversas ao crescimento e desenvolvimento
fetal. Segundo a Academia Americana de Pediatria (EUA), o indice de
prematuridade entre adolescentes encontra-se em torno de 14%,
comparado as mulheres de 25 a 29 anos, que se situa ao redor de 6%
(KLEIN, 2005).

Além disto, as transformacdes socioculturais do mundo atual tém
como uma de suas consequéncias o inicio da vida sexual de adolescentes
cada vez mais precoce. Peretto et al. (2011) evidenciaram que, nas
Gltimas décadas, ocorreu entre as mulheres, como um todo, um
decréscimo na taxa de fecundidade (em 1940, a média nacional era de
6,2 filhos; em 2000, passou para 2,3 filhos), porém, entre as
adolescentes este sentido mostra-se inverso!

Também sobre a idade materna, pode-se ver que as gestantes de
mais idade (acima de 35 anos) tiveram uma taxa de recém-nascidos de
baixo peso bastante préximas das de mdes de 20-34 anos (9,9% nas
maes acima de 35 anos versus 9,3% nas maes entre 20-34 anos). Ja
Rojas et al. (2013), que também estudaram a ocorréncia de baixo peso
em uma maternidade da Grande Floriandpolis, referiram que maes
adolescentes (com idade até 19 anos) e com idade igual ou superior a 35
anos constituem-se em duas vezes maior exposi¢ao para nascimentos de
bebés de baixo peso.

Outro aspecto observado no presente estudo foi a taxa de recém-
nascidos de baixo peso com idade gestacional ao nascer considerada a
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termo: 40,9%. Como referido previamente, a prematuridade e o baixo
peso ao nascer se entremeiam, pois hormalmente neonatos que nascem
muito antes da data provavel do parto perdem uma importante etapa do
desenvolvimento intrauterino que é a do rapido crescimento
(hipertrofico) que acontece no final da gestacdo, aumentando o risco de
mortalidade, morbidade e incapacidade. Segundo Carniel et al. (2008), o
encurtamento da gestacdo (prematuridade) e a restricdo do crescimento
fetal (desnutricdo uterina) sdo os dois fatores que, associados ou
isolados, resultam em nascimentos de bebés com baixo peso ao nascer.
Entretanto, o percentual observado no presente estudo em Chapec6/SC
faz refletir que a ocorréncia de baixo peso ao nascer também deve servir
de alerta de que algo errado ocorreu na evolucéo da gestacdo. Sabe-se
gue o fumo na gravidez é responsavel por 20% dos casos de baixo peso
ao nascer, 8% dos partos prematuros e 5% de todas as mortes perinatais
(LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004). No estudo de Silva et al. (2011),
26,3% das maes que abusaram de alcool tiveram bebés com baixo peso
ao nascer. Estas gestantes, com receio de possivel recriminacdo e/ou
desaprovacdo pelos profissionais de saude, podem expor menor
consumo dessas substancias ou até mesmo nega-los.

No que tange a via de parto, este estudo constatou que, dos
recém-nascidos de baixo peso, 66,3% nasceram de parto cesariana; e dos
recém-nascidos de alto peso, 72,5% nasceram de parto cesariana. Sabe-
se que, quando se tem prévio conhecimento de que o recém-nascido
pode ser macrossomico, ha certa predilecdo em fazer parto cesariana a
fim de evitar distécias no canal de parto. Segundo Souza, Amorim e
Porto (2010), sugere-se a realizacdo de cesariana para 0s casos de
estimativa de peso fetal acima de 4.500 g, tendo em vista que a
macrossomia fetal encontra-se relacionada com o aumento da morbidade
materna e fetal (paralisia de Erb-Duchenne e distécia de ombro).
Todavia, no presente estudo, o alto indice de criancas de baixo peso que
nasceram de parto cesariana pode suscitar questionamentos sobre se
houve problemas maternos gestacionais que levaram a decisdo de
realizar parto cesariana ou se esse tipo de ‘conduta’ tenha sido por
‘escolha’ materna. Nesta Optica, Souza, Amorim e Porto (2010)
relataram que recém-nascidos de baixo peso e muito baixo peso ao
nascer apresentam risco aumentado de cesariana. Entretanto, ha indicios
gue a cesariana nesses fetos ndo traz tantos beneficios em relagdo a
evolugdo para parto vaginal.

Ao analisar a idade gestacional materna, evidenciou-se que, no
que diz respeito ao nimero de consultas de pré-natal, nas gestacdes a
termo, 82,4% realizou sete ou mais consultas de pré-natal. J& nas
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gestantes de recém-nascidos prematuros, este percentual caiu para
61,5%. Obviamente que gestantes que tém seus bebés prematuramente
realizam menos consultas de pré-natal, justamente pelo fato da
finalizacdo da gestacéo ter ocorrido de maneira precoce. Mesmo assim,
observou-se que, para a maioria das gestantes de recém-nascidos
prematuros, estas tentaram realizar o pré-natal o mais proximo possivel
das gestantes que ganham seus recém-nascidos na adequada época. No
estudo de Kilsztajn et al. (2003), foi verificado que ao aumentar o
numero de consultas pré-natais de 0 a 3 para 7 ou mais ha reducgdo
significativa da prevaléncia de baixo peso e/ou pré-termo (de 14% para
4%). Carniel et al. (2008) evidenciaram que as mulheres que fizeram
menos de sete consultas tiveram mais chance de ter filhos com baixo
peso ao nascer do que as que frequentaram o programa adequadamente,
referindo0  que wuma adequada atengdo pré-natal contribuiu
favoravelmente para o peso de nascimento.

Em relacdo ao boletim de Apgar no 5° minuto (uma estimativa de
possivel dano neuroldgico decorrente do processo de nascimento),
observou-se que, nos recém-nascidos que tiveram Apgar de 5° minuto <
7, ou seja, com risco de dano neuroldgico/asfixia, esta ocorréncia foi
mais acentuada em recém-nascidos prematuros e de baixo peso (idade
gestacional: 8,8% dos bebés prematuros versus 1,9% dos recém-
nascidos a termo e 1% dos recém-nascidos pés-termo; peso ao nascer:
9,2% dos bebés de baixo peso versus 1,9% nos recém-nascidos de peso
normal e 2,9% nos recém-nascidos de alto peso).

Takazono e Golin (2013) referem que o indice de Apgar pode ser
a forma mais viavel de avaliacdo do recém-nato em paises em
desenvolvimento, em que nem sempre ha possibilidade da realizacéo de
exames complementares, entretanto este indice ndo deve ser utilizado de
forma isolada para definir asfixia. Maggi et al. (2014) evidenciaram que
recém-nascidos prematuros S30 mais propensos a apresentar pior
desempenho funcional, cognitivo e motor quando comparado com 0s
nascidos a termo (independente da situacdo socioecondmica) na idade
pré-escolar. Associando o fato de o recém-nascido ser prematuro a
apresentar um boletim de Apgar baixo ao 5° minuto de vida, a
propensdo de menor desenvolvimento neurocognitivo € ainda mais
acentuada.

No que diz respeito ao fato da gestacdo ser Unica ou mdltipla
(gemelaridade), gestacBes gemelares tendem a finalizar de modo
prematuro (63% dos gemelares foram prematuros e 71,9% foram de
baixo peso neste estudo). Em Chapec6/SC, todos os trigemelares foram
prematuros e de baixo peso ao nascer. Veloso et al. (2013) mostraram



89

gue a taxa de nascimentos multiplos aumentou de 1,84% em 1997 para
2,15% em 2010 nas capitais brasileiras, sendo que estas taxas foram
altas nas capitais das regides brasileiras mais desenvolvidas (regides Sul
e Sudeste). Cardim et al. (2005), ao realizarem uma andlise retrospectiva
das gestacdes multiplas em um hospital da cidade de Maringd/PR,
evidenciaram que a idade gestacional ao nascimento foi
significativamente menor na populagdo de gemelares (prematuridade em
gemelares ocorreu em 47% e em nao gemelares em 24%), e a proporcao
de baixo peso ao nascimento também foi maior nesta populagdo (baixo
peso em gemelares ocorreu em 64% e em ndo gemelares em 16,3%).
Carniel et al. (2008) tambeém referiram que as criancas nascidas de
partos duplos e triplos tiveram maior chance de nascerem com peso
inferior a 2500 g, dado provavelmente decorrente do fato que as
gestacOes multiplas predispdem ao trabalho de parto prematuro.

Por fim, sobre o sexo dos conceptos, na populacdo estudada, um
fator interessante observado foi que, especificamente na populacdo de
recém-nascidos de alto peso, a maior frequéncia de bebés foi do sexo
masculino (68,1% dos recém-nascidos de alto peso). Isto &€ um
importante fator a ser observado para sua evoluc¢do na infancia e na vida
adulta, pois atualmente vem se relacionando o peso ao nascer com risco
de desenvolvimento de doengas cronicas na vida adulta. Sousa et al.
(2013), em seu estudo, evidenciaram que individuos de peso ao nascer >
4000 g podem resultar em elevada prevaléncia de sindrome metabolica
na adolescéncia, despontando a elevacdo da pressdo arterial sistdlica
como principal fator de risco cardiovascular.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados no presente estudo evidenciam que
em Chapec6/SC, municipio polo da regido oeste catarinense e referéncia
em sallde para esta regido, no periodo de julho de 2011 a junho de 2013,
0 percentual de recém-nascidos de baixo peso e de recém-nascidos
prematuros foi de, respectivamente, 9,2% e 9,4%, resultados proximos
aos de outras localidades do Brasil, especialmente das regifes mais
desenvolvidas.

A ocorréncia de gravidez na adolescéncia entre 10 a 14 anos de
idade esteve associada ao risco de nascimento de recém-nascido
prematuro (sendo encontrada prevaléncia de 15,9% nesta faixa etéria) e
de baixo peso ao nascer (encontrado prevaléncia de 19% nesta faixa
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etaria), evidenciando a necessidade de uma atencdo a salde mais
direcionada para esta faixa etéria, visando a realizacdo de um pré-natal
mais minucioso, além de acBGes que visem prevenir a ocorréncia de
gestacdo em idade precoce.

Outro aspecto a ser ressaltado foi que, na populacdo de recém-
nascidos de baixo peso, um percentual significativo destes foi de recém-
nascidos a termo, frisando que, além da prematuridade, a restricdo de
crescimento fetal também é um fator importante neste resultado, e que a
observacdo deste fato deve nos alertar para investigar adequadamente a
evolugdo do pré-natal, inclusive sobre possivel exposicdo ou consumo
de substéncias nocivas, como o fumo e o alcool, durante a gestacéo.

Além disto, recém-nascidos prematuros e de baixo peso ao nascer
tiveram risco aumentado de asfixia perinatal (considerando uma
avaliacdo pelo boletim de Apgar ao 5° minuto), o que pode acarretar em
diminuicdo do desempenho neurolégico funcional, cognitivo e motor.
Mesmo com a utilizacdo deste indice, indica-se sempre avaliacdo
neurolégica complementar.

Também €é importante ressaltar que o resultado gestacional e a
salde do bindmio mae-filho dependem de multiplos fatores que se inter-
relacionam, pois 0s dados do presente estudo permitem inferir que
varidveis maternas (principalmente o extremo precoce da faixa etaria), a
assisténcia pré-natal e a evolugdo durante o parto podem interferir
diretamente no estado de salide do recém-nascido, com repercussfes que
podem durar a vida inteira deste neonato.

Foi possivel constatar que o percentual de dados ignorados foi
pequeno, podendo, assim, a DNV ser considerada um importante
instrumento para avaliagdo da realidade epidemioldgica local de forma
mais imediata, pois permite conhecer o perfil dos fenémenos,
considerando a multiplicidade de fatores que podem interferir no
processo de evolucdo gestacional, assim como no resultado neonatal.
Contudo, h4 limitagdes em estudos realizados com dados secundarios,
pois ndo existem registros de fatores comportamentais maternos, que
podem influenciar direta ou indiretamente o peso ao nascer e a idade
gestacional ao nascimento. Deste modo, sugere-se o desenvolvimento de
estudos analiticos nesta area, especialmente voltados a populacéo
adolescente e do meio rural indigena.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados do presente estudo, que resultaram na elaboracéo
desta dissertagdo, evidenciaram que, ao analisar os dados
epidemiol6gicos do processo de nascimento no municipio de
Chapecd6/SC, alguns indicadores, tais como escolaridade materna,
numero de consultas de pré-natal, peso ao nascer e idade gestacional ao
nascimento, estdo muito semelhantes aqueles encontrados na literatura
nacional e até mesmo internacional. Também constatou-se que a taxa de
realizacdo de parto cesariana supera em muito a de parto vaginal (numa
proporcdo proxima a 2:1), taxa esta superior & média nacional e
extrapolando o indice aceitavel preconizado pela Organizacdo Mundial
de Saide (que somente 15% dos partos sejam realizados por meio de
procedimento cirdrgico), podendo ser caracterizado como um problema
de Saulde Publica.

Contudo, ao relacionar estes dados com os ambientes de vivéncia
materno (urbano e rural), foram encontrados diferencas epidemioldgicas
significativas entre os meios. Identificou-se que o nimero de consultas
de pré-natal € menor no estrato da populacéo rural indigena (mesmo sem
apresentar dificuldade geografica de acesso a assisténcia a sadde, pois
possuem unidade de Estratégia Saude da Familia no interior destas
comunidades). Também nesta mesma populacdo (rural indigena),
observou-se uma literal inversdo na taxa de realizagdo de partos (em
relacdo ao global municipal), chegando o parto vaginal quase a uma taxa
2:1 em relacdo ao parto cesariana. Constatou-se também que a taxa
percentual da ocorréncia de prematuridade foi maior na populag&o rural
indigena (taxa duas vezes maior em relagdo aos ambientes urbano e
rural), embora o percentual de recém-nascidos de baixo peso tenha sido
semelhante entre os ambientes estudados.

Além disto, considera-se importante a taxa de ocorréncia da
gravidez na adolescéncia neste municipio, com destaque para a
populacdo rural indigena. Especialmente ao observar esta ocorréncia em
idade precoce (10 a 14 anos), a taxa foi significativamente maior em
relagdo ao meio urbano. Na populacdo geral, também foi possivel
identificar que o percentual de nascimentos prematuros foi maior nesta
faixa etaria (10 a 14 anos) em relagdo as demais.

Embora os estudos relatem uma tendéncia crescente de gestacao
em mulheres na faixa etaria de 35 e mais anos de idade, o percentual
observado neste municipio foi baixo, sem diferenga entre os ambientes.
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Com todas estas informagdes, reconhece-se, na perspectiva de
uma abordagem ecossistémica, na qual ha interacdo entre os diversos
componentes do ambiente e o bem-estar da salde humana, que o
ambiente de vivéncia materno é uma variavel importante para analise da
realidade epidemiol6gica do processo de nascimento para a salde
materno-infantil, pois estas repercussées podem durar por toda a vida
tanto desta mée como de seu nascituro.

A partir disto, sugere-se ndo somente a realizacdo de mais
estudos de investigacdo sobre o impacto da variavel ambiente no
processo de nascimento, estudos de natureza analitica e até mesmo
qualitativa sobre gestacdo na populagdo rural indigena e gestagcdo na
adolescéncia, mas também a realizacdo de agdes que valorizem o
ambiente de vivéncia materno durante o ciclo gravidico-puerperal. Deste
modo, € importante também adequar o ensino escolar e de formacgdo de
novos profissionais da area da salde para torna-los mais préximos das
necessidades de salde e da realidade na qual esta formacao esta inserida.
Acdes como o Programa Saude na Escola (PSE), instituido em conjunto
pelos Ministérios da Saude e da Educagdo, funcionam como estratégias
gue visam promover a salde sexual e prevenir e cuidar da gravidez na
adolescéncia. J& no ensino profissionalizante (tanto técnico quanto
universitéario), h4 necessidade de adequagdes, que devem abordar o fator
ambiente como uma variavel epidemioldgica importante na analise do
processo de nascimento.

Por fim, este estudo vem ajudar a repensar a politica local de
assisténcia a gestante e seu recém-nascido, que deve reconhecer as
diferencas sociais e culturais dos ambientes rural e urbano, pois estas
podem interferir no processo salde-doenca da populagdo. Estes
resultados vem ajudar a nortear ideias e praticas a fim de ampliar o
entendimento e a qualidade da assisténcia a mulher no periodo da
gestacdo, parto e puerpério e a seu recém-nascido.
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AREA DE CIENCIAS DA SAUDE
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Local: CHAPECO / SC
Data: 02/ ABRIL /2013
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pesquisa intitulado “O PROCESSO DE NASCIMENTO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA ZONA
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salientando que os pesquisadores deverdo cumprir os termos da resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
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APENDICE B — Termo de Compromisso para Uso de Dados
Arquivos

UNIVERSIDADE COMUNITARIA DA REGIAO DE CHAPECO - UNOCHAPECO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
AREA DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo da Pesquisa: “O PROCESSO DE NASCIMENTO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA
ZONA URBANA E RURAL”

Instituigio: PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPECO/SC - SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

0O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de:

1. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

II. Assegurar que as informagdes serdo utilizadas tinica e exclusivamente para a execugo
do projeto em questéo;

1. Assegurar que as informagdes somente serdo divulgadas de forma andnima, ndo sendo
usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que possam identificar o sujeito da

pesquisa.

. CAY
Ciéncia do responsivel da filStitu
et

Assinatura do pesquisador responsével: 2‘347‘“'3" J“a‘“‘“ Ao SO

Chapecé (SC), 02 de ABRIL de 2013.

em
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ANEXOS
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ANEXO A — Modelo da Declaragdo de Nascido Vivo (DNV)

Vil

Local da ocorréncia

Preenchimento

]
S
€
o

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
1% VIA - SECRETARIA DE SAUDE

[I] Nome do Recém-nascido

Declaragao de Nascido Vivo

Data e hora do nascimento
Hora

1 1 L 1 L L 1 | 1

Sexo

[ M - Mascutino [ F - Feminino O 1 - ignorado |

Peso ao nascer indice de Apgar

1° minuto | |

Detectada alguma anomalia ou defeito congénito?
frmativo, usar o bioc i doscrove.las

| &+t

| 1 | |ammmas l L

10 sm 20N 9] gnorado
Local da ocorréncia Ignorado | [E] Estabelecimento Coédigo CNES
1 Hospital 3sDoomicio | [
2[JOutros estab. saide 4 [JOutros 9 | I
IE Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praga, avenida, etc)  Numero Complemento E CEP I
N T !
IEI Bairro/Distrito Coédigo F Municipio de ocorréncia Codigo [EI UF |
r_Tl Nome da Mae ’E Cartiio SUS |
Il Il | 1 1 | Il Il
Cédigo CBO 2002

Escolaridade (uitima série concluida)
Nivel

Ocupagao habitual
(Informar anterior, se aposentadaldesempregada)

0[] sem escolaridade 3 [ Médio (antigo 2° grau) | Ignorado

1 Fundamental | (1% a 4* série) 4 [J Superior incompleto o

2] Fundamental Il (5* a 8° série) 5[] Superior completo B Ll |
Data da Mae [1 situagéo conjugal Raga / Cor da Mie

1[Jsonsira a[§epscady judcismente! || 1] Branca 4[] Parda
| | 1 2[]casada 5[] Unido estavel 2] Preta 50 Indigena
Muricipio / UF (sa estrangeo informar Pais) 3[Jviova 9 [ignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
Logradouro Numero

Complemento IE CEP
l L 1 L 1 1 1

|E Bairro/Distrito | Cédigo | la Municipio | Cédigo | UF
L PR T T R S
Nome do Pai IE Idade do Pai
Il
Gestagdes anteriores
Histdrico gestacional
= N° gestagdes = N° de partos = N° de cesdreas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
anteriores vaginais | | vivos. abortos |
Gestacao atual Parto
Idade Gestacional
Data da Utima Nimero de Més de Tipo de Apresentacio| [iZ] O Trabaiho | [38 Tipo de | [33 Cesarea Nascimento
Menstruagio (DUM) ) consultas gestagio gravidez de parto parto r;':“ 'n'g“" assistido por
s de pré-natal | | &M que iniciou 8 foi induzido? X [
T oprenatal | |17 Goica Celélca g = o
im 2] et
gestacho, se DUM ignorada | Dowis | 2017822 [1Dsm i P - ;i;:.owm
Método utlizado para estimar =) ® | o ritsoemes| |30 Tansesa | 20 Na0 200cesbeo | | sCngose | [sDDoutros
i
1 Exame Fsen 200 ourométodo 9] ignorado)| | 99 sgnarad | |59 ignorado 9] ignerado | {90 gnoraco | | 9L ignoraso | (9 incraso| | 9D ignaraso | |97 ignoras
3] todas as ou defeitos
Data do Nome do pelo Fungdo
1T medico 2] Entermero 30T Pansira 4[] Func. Cartério
| | |5 Outros (sescrever
Tipo documento N° do documento Orgao emissor
10oves 200can 3sCcosen sCdre sCcee
Codigo Data

IE Cartério

[ [

F Municipio

O Registro de Nascimento é obrigatério por lei.
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.

ATENGAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO ‘

Vers3o 01/10 - 1* Impressao 0112010



ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP/UNOCHAPECO

e
UNOCHAPECO

DA REGIAO Lo

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador Responsavel: Prof.* Dr.* Lucimare Ferraz
Demais Pesquisadores: Rodrigo Aguiar da Silva
Registro do CEP: 091/13

Situacéo: Aprovado

O Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos, da Universidade Comunitéria
da Regido de Chapec6 — Unochapecé analisou em reuniao ordinaria do dia 26 de junho de 2013, o
protocolo de pesquisa n® 091/13, referente ao projeto de pesquisa: “O PROCESSO E
NASCIMENTO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA ZONA URBANA E RURAL”.

Assim, mediante a importancia social e cientifica que o projeto apresenta, a sua
aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favoravel a realizagdo do
projeto classificando-o como Aprovado, pois o mesmo atende aos requisitos fundamentais da

Resolugdo 196/96/CNS e suas complementares do Conselho Nacional de Saide/MS.

Solicita-se a0 pesquisador o envio a este CEP, de relatorios parciais sempre quando houver

alguma alteragao no projeto, bem como o relatério final gravado em CD-ROM.

Chapecd, 26 de junho de 2013.

z Amabile Antoniolli

COORDENADORA DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
UNIVERSIDADE COMUNITARIA DA REGIAO DE CHAPECO ~ UNOCHAPECO
End: Av. Sen. Atilio Fontana, 591-E, Bairro Efapi — CEP: 89.809-000 — Caixa Postal: 747 Chapec6 — SC.
E-mail: unochapeco.edu.br




