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RESUMO

ZANOTELLI, S. S. A Evolucao da prematuridade no Estado de Santa Catarina
de 2011 a 2015. 2017. 110f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

No mundo, a prematuridade tem sido considerada um grave problema de saude
publica. Os motivos para a ocorréncia de um parto prematuro incluem as condi¢des
maternas e fetais, e suas implicacdes vao além das questfes técnicas obstétricas e
neonatais, afetando a vida quotidiana das criancas, adolescentes, homens e
mulheres. As complicagbes da prematuridade sao a principal causa das mortes
neonatais e a segunda causa mais frequente de mortes em menores de 5 anos. No
Brasil, politicas de salde e a¢les estratégicas na area materno-infantil vém sendo
implementadas ao longo das ultimas décadas com o objetivo de minimizar a
morbimortalidade materna e infantil, especialmente neonatal e neonatal precoce. No
entanto, apesar da preocupacado e dedicacdo dos 6rgdos governamentais com o
desenvolvimento das politicas publicas de saude, a ocorréncia da prematuridade
tem aumentado nos ultimos anos. Objetivo: analisar a prematuridade no Estado de
Santa Catarina, no periodo de 2011 a 2015. Método: estudo ecoldgico, do tipo série
temporal, com distribuicdo espacial da prematuridade no Estado de Santa Catarina,
Brasil, e em suas macrorregides de saude, no periodo de 2011 a 2015. Foram
utilizados dados do Sistema de InformacgBes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e a
andlise foi realizada por meio dos testes Qui-quadrado de Pearson e o Teste dos
residuos ajustados, considerando-se um nivel de significancia de 95%, utilizando-se
0 SPSS Statistics versao 21.0. Para a distribuicdo espacial da prematuridade, foram
confeccionados mapas no programa Quantum-Gis versdo 1.8.0. Resultados: a
prevaléncia de prematuridade no Estado de Santa Catarina apresentou um aumento
estatisticamente significativo: de 9.2%, em 2011, para 10,8%, em 2015. As variaveis
gue apresentaram associacao significativa com a prematuridade (p<0,001) foram os
extremos da idade materna, mulheres com menos de oito anos de estudo, com
menos de seis consultas de pré-natal, cujos filhos nasceram por cesariana e tiveram
baixo peso ao nascer. As regides do Estado de Santa Catarina que apresentaram
maior prevaléncia de prematuridade e pior evolucdo ao longo dos anos foram a
Serra Catarinense e Foz do Rio Itajai. Concluséo: a prevaléncia de prematuridade
no Estado de Santa Catarina apresentou elevacdo no periodo pesquisado, apesar
da modificacdo no cenario de atencdo em saude, em relacdo ao quantitativo de
programas e de profissionais atuando na area materno-neonatal. As praticas atuais
de atencdo a saude na area materno-neonatal merecem ser cuidadosamente
analisadas, em cada macrorregido de saude e relacionadas com os fatores
associados a prematuridade, tornando efetivas as acdes existentes e a
(re)construcao outras praticas, contribuindo para a reducdo da morbimortalidade e
demais implicagbes decorrentes do nascimento prematuro.

Palavras-chave: Recém-nascido Prematuro. Prematuridade. Enfermagem. Estudos
Ecologicos. Politica Publica. Saude Coletiva.



ABSTRACT

ZANOTELLI, S. S. The Evolution of prematurity in the state of Santa Catarina
from 2011 to 2015. 110pp. Thesis (Doctorate in Nursing) — School of Nursing,
Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

Prematurity has been considered a serious public health problem around the world.
The reasons for the occurrence of a premature birth include maternal and fetal
conditions, and their implications go beyond technical obstetric and neonatal issues,
as they affect the daily lives of children, teenagers, men and women. The
complications of prematurity are the leading cause of neonatal deaths and the
second most frequent cause of deaths in children younger than 5 years of age. In
Brazil, health policies and strategic actions in the field of maternal and child care
have been implemented over the last decades with the purpose of minimizing
maternal and child morbidity and mortality, especially neonatal and early neonatal.
Nevertheless, despite the concern and dedication of government agencies about the
development of public health policies, the occurrence of prematurity has increased in
the last few years. Objective: to analyze prematurity in the state of Santa Catarina,
from 2011 to 2015. Method: this is an ecological study, typified as time series, with
spatial distribution of prematurity in the state of Santa Catarina, Brazil, and in its
macro-regions of health, in the period from 2011 to 2015. We used data from the Live
Birth Information System (SINASC), and the analysis was held by means of
Pearson’s Chi-square and adjusted residuals tests, considering a significance level of
95%, using SPSS Statistics, version 21.0. In order to perform the spatial distribution
of prematurity, we drew up maps in the Quantum-GIS program, version 1.8.0.
Results: the prevalence of prematurity in the state of Santa Catarina showed a
statistically significant increase: from 9.2%, in 2011, to 10.8%, in 2015. The studied
variables showed a significant association with prematurity (p<0.001), such as the
extremes of maternal age, women with less than eight years of schooling, less than
six prenatal consultations, cesarean birth and low birth weight. The regions that
showed the greatest prevalence of prematurity and worse evolution over the years
were the Mountain Region of Santa Catarina and the Itajai River Mouth. Conclusion:
the prevalence of prematurity in the studied Brazilian region was greater in the
researched period, despite the change in the health care scenario, with respect to the
amount of programs and professionals working in the maternal-neonatal area. The
current health care practices in the maternal-neonatal area deserve to be carefully
analyzed, especially in the macro-regions of health, focusing on the those related to
the factors associated with prematurity, making effective the existing actions and (re)
building others, in order to transform the current scenario, thus allowing the reduction
of morbidity and mortality due to premature birth.

Keywords: Infant, Premature. Prematurity. Nursing. Ecological Studies. Public
Policy. Public Health.



RESUMEN

ZANOTELLI, S. S. La Evolucion de la prematuridad en el estado de Santa
Catarina de 2011 a 2015. 2017. 110h. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela
de Enfermeria, Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017.

Mundialmente, la prematuridad viene siendo considerada como un grave problema
de salud publica. Los motivos para la ocurrencia de un parto prematuro incluyen las
condiciones maternas y fetales, y sus implicaciones van mas alla de las cuestiones
técnicas obstétricas y neonatales, ya que afectan la vida cotidiana de los nifios,
adolescentes, hombres y mujeres. Las complicaciones de la prematuridad son la
principal causa de las muertes neonatales y la segunda causa mas frecuente de
muertes en nifios menores de 5 afios de edad. En Brasil, politicas sanitarias y
acciones estratégicas en el area materno-infantil vienen siendo implementandas a lo
largo de las ultimas décadas con el objetivo de minimizar la morbimortalidad materna
e infantil, especialmente neonatal y neonatal precoz. No obstante, a pesar de la
preocupacion y dedicacion de los 6rganos gubernamentales con el desarrollo de las
politicas publicas de salud, la ocurrencia de la prematuridad ha aumentado en los
altimos afos. Objetivo: analizar la prematuridad en el estado de Santa Catarina, en
el periodo de 2011 a 2015. Método: estudio ecoldgico, del tipo serie temporal, con
distribucion espacial de la prematuridad en el estado de Santa Catarina, Brasil, y en
sus macrorregiones de salud, en el periodo de 2011 a 2015. Se utilizaron datos del
Sistema de Informacién sobre Nacidos vivos (SINASC), y el analisis se realizd
mediante las pruebas de Qui-cuadrado de Pearson y de los residuos ajustados,
teniendo en cuenta un nivel de significacion del 95%, utilizando el SPSS Statistics,
version 21.0. Para la distribucion espacial de la prematuridad, se elaboraron mapas
en el programa Quantum-Gis, version 1.8.0. Resultados: la prevalencia de
prematuridad en el estado de Santa Catarina mostr6 un aumento estadisticamente
significativo: del 9,2%, en 2011, al 10,8%, en 2015. Las variables estudiadas
mostraron una asociacion significativa con la prematuridad (p <0,001), como por
ejemplo los extremos de la edad materna, mujeres con menos de ocho afios de
educacién, con menos de seis consultas prenatales, nacimiento por cesarea y bajo
peso al nacer. Las regiones que mostraron mayor prevalencia de prematuridad y
peor evolucibn a lo largo de los afios fueron la Sierra Catarinense y la
Desembocadura del Rio Itajai. Conclusion: la prevalencia de prematuridad en la
region brasilefia estudiada estuvo en elevacién en el periodo investigado, a pesar
del cambio en el escenario de atencién en salud, en lo que atafie al cuantitativo de
programas y de profesionales actuando en el area materno-neonatal. Las practicas
actuales de atencion a la salud en el area materno-neonatal merecen ser
detenidamente analizadas, especialmente en las macrorregiones de salud, con un
enfoque en las relacionadas con los factores asociados con la prematuridad,
haciendo efectivas las acciones existentes y (re) construyendo otras, con el fin de
cambiar el escenario actual, permitiendo asi la reduccion de la morbimortalidad
resultante del nacimiento prematuro.

Palabras clave: Recien Nacido Prematuro. Prematuridad. Enfermeria. Estudios
Ecologicos. Politica Publica. Salud Publica.
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17

1 INTRODUCAO

A saude de mulheres e criancas vem sendo alvo de atencdo global,
especialmente em relacéo aos resultados das acdes de atencdo em saude por ainda
conter inUmeros obsticulos a serem transpostos, entre eles esta a prematuridade,
que configura-se atualmente como problema de saude publica no mundo.

Em 2012, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu como recém-
nascidos pré-termos ou prematuros aqueles nascidos antes da 372 semana de
gestacdo estar completa e classificou a prematuridade como extrema, quando o
nascimento ocorre antes da 282 semana de idade gestacional; nascimento muito
prematuro, quando este ocorre entre a 282 e a 322 semanas de idade gestacional; e
prematuridade moderada e tardia 0os nascimentos que ocorrem entre a 322 e 372
semanas de idade gestacional. Esta definicdo foi revisada e ratificada em 2016
(WHO, 2016b).

Os dados apresentados pela OMS indicam que a cada ano nascem 15
milhdes de prematuros no mundo. Destes, 1,1 milhdo de criangcas morrem ao ano
pelas complicagbes da prematuridade, sendo esta a principal causa de mortes na
primeira semana de vida e a segunda causa de mortes por pneumonia até 0s cinco
anos de idade (WHO, 2016b).

A prematuridade tem ocorrido em maior nimero nos continentes africano e
asiatico, contudo é considerado um problema de saude global (WHO, 2016b). No
entanto, ha desigualdades nas taxas de sobrevivéncia. Em contextos de baixa
renda, a metade dos recém-nascidos com 32 semanas morre devido a falta de
cuidados como termo regulacédo, apoio ao aleitamento materno, cuidados basicos
para tratar infec¢des e dificuldades respiratorias. Nos paises de alta renda, quase
todos esses recém-nascidos sobrevivem, porém com diversas dificuldades (WHO,
2012).

Em estudo realizado entre 2006 e 2007 nas cinco regides brasileiras, a taxa
de nascimento prematuro foi de 9,9%, com varia¢des regionais, e uma tendéncia de
aumento da prevaléncia de partos prematuros. Neste mesmo estudo, o parto
prematuro esteve associado a morte neonatal, baixo peso no nascimento e longa
permanéncia hospitalar (PASSINI et al., 2014).
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Uma pesquisa que buscou estimar a prevaléncia corrigida de nascimentos
pré-termo no Brasil, macrorregides e unidades da federagéo para o periodo de 2000
a 2011 detectou que as prevaléncias foram sistematicamente menores na regiao
Norte, seguida pelas regides Nordeste e Centro-Oeste. As regides Sudeste e Sul
apresentaram as maiores prevaléncias de nascimentos pré-termo em todos 0s anos
estudados (MATIJASEVICH et al., 2013).

Conforme o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sautde
(DATASUS), no ano de 2015 nasceram no Brasil 325.364 prematuros, 11,06% dos
nascidos vivos no mesmo ano. Na regido Sul do pais nasceram 42.836 prematuros;
destes, 10.481 prematuros nasceram no Estado de Santa Catarina, 10,8% dos
nascimentos (DATASUS, 2017c).

As causas maternas que determinam a prematuridade incluem fatores de
risco demograficos, doencas crbnicas, problemas psicossociais, riscos ocupacionais
e patologia uterina ou cervical, incluindo infeccédo; as questbes fetais incluem
anomalias e infec¢des fetais, e ainda podem ocorrer por causas placentarias. Alguns
partos prematuros ocorrem de forma ndo espontanea e estes sdo denominados
partos prematuros induzidos ou eletivos, no caso da cesariana (RUBENS et al.,
2014).

Os motivos para a ocorréncia de um parto prematuro induzido incluem tanto
as condicdbes maternas como as fetais. As condicdes maternas compreendem
complicacbes da gravidez, como pré-eclampsia/eclampsia, hemorragia materna,
incluindo descolamento de placenta e placenta prévia, e outras morbidades, como
diabetes ou outras doencas crbénicas anteriores a gravidez, como insuficiéncia renal
ou cardiaca. As condicdes fetais incluem retardo de crescimento, oligo e
polihidramnios, sofrimento e morte fetal. No entanto, as condi¢cdes que conduzem a
uma inducdo de trabalho de parto prematuro ou a indicagdo de cesariana
permanecem obscuras, deixando duavidas quanto a conformidade da indicagcdo com
base em evidéncias cientificas (RUBENS et al., 2014).

Os fatores maternos associados ao parto prematuro identificados no Brasil em
2006 e 2007 foram a cor branca, residir em area urbana, histéria de hipertenséo ou
doencas cardiacas, gestacdo gemelar, cesarea nao eletiva, pequeno numero de

consultas de pré-natal e morbidades graves (PASSINI et al., 2014).



19

Estudos internacionais apontam que 0S nascimentos prematuros incluem
agueles resultantes de um trabalho de parto espontaneo por ruptura espontanea das
membranas e dilatacdo do colo uterino; e aqueles resultantes de inducéo do trabalho
de parto ou de cesariana eletiva. Os fatores que aumentam o risco de uma mulher
ter um parto prematuro incluem a gravidez na adolescéncia, idade materna
avancada, intervalo intergestacional menor que dois anos, gestacdo multipla,
gravidez resultante da tecnologia reprodutiva assistida, historia de prematuridade em
uma gravidez anterior ou histéria familiar de prematuridade, uso de tabaco e outras
substancia toxicas na gravidez, baixo nivel socioeconémico e fatores clinicos, como
doenca periodontal, vaginose bacteriana ou desnutricdo e baixo ganho de peso na
gravidez. A raca/cor e a etnia também estdo associadas a aumento no risco de
prematuridade em certos paises, como os Estados Unidos da América (EUA)
(RUBENS et al., 2014; ENO et al., 2014). Assim, a etiologia dos partos prematuros é
composta por interacdo genética, epigenética, bioldgica, comportamental e
ambiental (HARRISON; GOLDENBERG, 2016).

O aumento da prematuridade tem sido atribuido ao avanco da idade materna,
obesidade, hipertensédo, aumento do uso de tecnologias de reproducéo assistida e
de ceséreas néo indicadas em paises de alta renda. Nestes paises, 0s neonatos tém
excelentes resultados de sobrevivéncia, 0 que reduz o 6nus da prematuridade em
comparacdo com o0s paises de média e baixa renda, onde as taxas de
prematuridade sdo persistentemente altas, com sérias implicacdes clinicas,
emocionais e econbmicas, uma vez que muitos desses recém-nascidos,
provavelmente, ndo sobreviverdo. Além disso, a etiologia de uma alta taxa de
prematuridade em paises de média e baixa renda é menos compreendida (WHO,
2016a).

No Brasil, politicas de salude e acbes estratégicas na area materno-infantil
vém sendo implementadas ao longo das ultimas décadas com objetivo de minimizar
a morbimortalidade materna e infantil, especialmente neonatal e neonatal precoce.

As Politicas Nacionais de Saude da Mulher e de Saude da Crianga possuem
diretrizes que norteiam o desenvolvimento de cuidados gerais e especializados para
a saude de mulheres e criancas por meio de acdes como a Rede Cegonha, entre

outras, desenvolvidas em todo o territorio nacional (BRASIL, 2011c).
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No entanto, apesar da preocupacédo e dedicacdo dos Orgdos governamentais
com o desenvolvimento das politicas publicas de saude, a ocorréncia da
prematuridade tem aumentado nos ultimos anos no Brasil. Em consequéncia das
complicacfes da prematuridade, h4d um aumento da mortalidade neonatal, embora a
taxa geral de mortalidade infantil tenha reduzido nos ultimos anos. No Brasil, em
2015, morreram 26.500 criangas no primeiro més de vida, sendo que 59,5% delas
eram prematuras (DATASUS, 2017b). As complicacdes relacionadas a
prematuridade representam a primeira causa de mortes neonatais e infantis em
paises de renda média e alta, incluindo o Brasil (LAWN et al.,2010; VICTORA et al.,
2011).

As principais causas de mortes de criangas menores de cinco anos em 2015,
no mundo, incluem pneumonia (17%), complicacdes do parto prematuro (16%),
complicagBes relacionadas ao periodo intraparto (11%), diarreia (8%), sepse
neonatal (7%) e malaria (5%). Mais de 80% das mortes ocorrem no perioodo
neonatal e sdo causadas por problemas evitaveis ou trataveis (UNICEF, 2015).

Andlise liderada pela OMS sobre a atualizac&o global, regional e as causas
nacionais de mortalidade infantil mostrou que a principal causa da morte neonatal
foram as complicacbes da prematuridade, representando quase um milhdo dos
mais de seis milhdes de mortes em criangas menores de 5 anos em 2013. A
proporcao de mortalidade infantil associada a prematuridade n&o esta conseguindo
as reducbes que foram alcancadas na ultima década com causas infecciosas
(BLENCOWE et al., 2012).

As criancas que nascem prematuramente morrem por varias condicfes que
muitas vezes sao dificeis de esclarecer. Em paises de alta renda, a maioria das
mortes prematuras ocorre em idades gestacionais menores devido a apneia,
sindrome de dificuldade respiratoria, enterocolite necrotizante, hemorragia
intraventricular, infeccdo e asfixia. Nos paises de média e baixa renda, as mortes
sao frequentes ndo apenas nos prematuros extremos, mas em todas as faixas de
prematuridade. Esses prematuros morrem de infecgdo, desregulacdo de
temperatura, ma nutricdo e sindrome de dificuldade respiratoria (BARROS et al.,
2011).
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O impacto mundial da prematuridade inclui ndo apenas as taxas de o6bitos
relacionados a mortalidade neonatal e infantil atribuidas ao nascimento prematuro,
mas também gquestdes psicossociais, econdémicas e fisicas associadas a sobrevida
na prematuridade e as morbidades que afetam as maes, as criancas e a sociedade
em geral. As sequelas da prematuridade podem permanecer ao longo da vida com
resultados negativos em longo prazo nos prematuros sobreviventes, incluindo um
risco aumentado de paralisia cerebral, problemas de aprendizagem, disturbios
visuais e aumento de doencas cronicas quando adulto (WHO, 2016a).

A prematuridade também influencia o crescimento e o desenvolvimento
infantil dos sobreviventes, sendo responséavel por elevados custos com repercussao
direta na economia e na vida das familias, como na organizacdo da saude nos
paises (RUBENS et al., 2010).

Este panorama promove a discussdo sobre a eficiéncia das ac¢des realizadas
no pré-natal, parto e nascimento, e os cuidados com os recém-nascidos, uma vez
gue ha um incremento nas politicas e programas publicos na area materno-neonatal
inversamente proporcional aos resultados obtidos com estes programas, em relacao
a ocorréncia da prematuridade.

Dessa forma, este estudo teve como objetivo analisar a prematuridade no
Estado de Santa Catarina (SC), no periodo de 2011 a 2015, momento em que houve
a implantacdo da Rede Cegonha, que visa assegurar a crianca o direito ao

nascimento seguro, ao crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011c).



22

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia e os fatores associados a prematuridade no Estado de
Santa Catarina, no periodo de 2011 a 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a evolucdo temporal da prematuridade no Estado de Santa

Catarina e nas nove macrorregides, de 2011 a 2015;

Descrever a prevaléncia da prematuridade segundo caracteristicas
sociodemogréficas, obstétricas e neonatais, no Estado de Santa Catarina e nas nove

macrorregides de salude de Santa Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015;

Realizar a distribuicdo espacial da prematuridade no Estado de Santa
Catarina e nas nove macrorregioes, nos anos de 2011, 2013 e 2015.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 PREMATURIDADE: ASPECTOS GERAIS E EPIDEMIOLOGIA

O nascimento prematuro é a principal causa de morte de criangas, portanto
de uma significativa perda de potencial humano em todo o mundo. As complicagbes
da prematuridade sdo a principal causa das mortes neonatais no mundo,
responsavel por 35% dos 3,1 milhdes de mortes neonatais e a segunda causa mais
frequente de mortes em menores de 5 anos, por ano. Em quase todos os paises de
alta e média renda do mundo, o nascimento prematuro é a principal causa de morte
infantil (LIU et al., 2012). De todas as mortes neonatais precoces, aquelas que
ocorrem nos primeiros sete dias de vida e que ndo estdo relacionadas com
malformagdes congénitas, 28% s&o devido a taxas de nascimento prematuro
(LAWN; WILCZYNSKA-KETENDE; COUSENS, 2006). Nascer prematuro também
aumenta o risco de morte devido a outras causas, especialmente de infeccdes
neonatais (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005).

Em 2012, a OMS publicou o Relatério Global sobre o nascimento prematuro e
neste documento descreve como responsaveis pela prematuridade as inducdes de
trabalhos de parto, nascimentos por cesarianas, gestacfes multiplas, condicdes
infecciosas na gestacdo, doencas crbnicas maternas, como diabetes e pressao
arterial elevada, além de influéncia genética e a idade materna avancada. Além
disso, destaca que os recém-nascidos entre 37 e 39 semanas ainda tém resultados
perinatais abaixo do ideal e que indugcdo ou cesariana nédo deve ser realizada antes
de 39 semanas completas, a ndo ser que haja indicagdo médica (WHO, 2012). A
gravidez na adolescéncia também € considerada como fator de risco para a
prematuridade, bem como intervalos menores de dois anos entre as gestacoes,
baixo peso pré-gestacional ou obesidade, abuso de substancias toxicas e problemas
de saude mental (WHO, 2012).

Para Goldenberg et al. (2008), o nascimento prematuro € descrito como uma
sindrome com uma variedade de causas que podem ser classificadas em dois

subtipos principais: espontanea (inicio espontdneo do trabalho de parto
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prematuramente); e por indugéo de trabalho de parto ou por cesariana eletiva, antes
da 372 semana completa de gestacao, por indicagdes maternas ou fetais.

As causas de parto prematuro espontaneo variam de acordo com a idade
gestacional e fatores sociais e ambientais, no entanto a causa do trabalho de parto
prematuro permanece nédo identificada em até metade de todos os casos (MUGLIA;
KATZ, 2010). Histéria materna de nascimento pré-termo é um forte fator de risco e
muito provavelmente impulsionado pela interacdo da genética, epigenética e fatores
ambientais (PLUNKETT; MUGLIA, 2008). Muitos fatores maternos tém sido
associados com um risco aumentado de parto prematuro espontaneo, incluindo a
idade materna jovem ou avancada, intervalos curtos entre as gestacdes e baixo
peso materno (GOLDENBERG et al., 2008; MUGLIA; KATZ, 2010). Outro fator de
risco importante € hiperdistensao uterina com gravidez multipla. Gestacdes mdultiplas
apresentam 10 vezes mais o risco de nascimento prematuro em comparagao com
nascimentos Unicos (BLONDEL et al., 2006).

Em Ohio, EUA, um estudo de coorte retrospectivo baseado em estatisticas
vitais, em registros de nascimento de 2006 a 2011, identificou o0 ganho de peso
inadequado durante a gestacgéao, intervalo curto entre as gestacdes (menor de dois
anos) e baixo Indice de Massa Corpérea (IMC) anterior a gestacdo, como fatores
associados a um aumento do risco de parto prematuro (LENGYEL et al., 2017).

Os nascimentos prematuros por inducdo estdo aumentando em paises de
baixa e média renda; a proporcédo de nascimentos prematuros variou cerca de 20%
no Sudao e Tailandia para cerca de 40% em paises da América Latina. Contudo, os
nascimentos pré-termo induzidos representam uma propor¢ao relativamente menor
de todos 0s nascimentos prematuros, em que o acesso a ferramentas de diagndstico
é limitado (BARROS; VELEZ MDEL, 2006; ALHAJ; RADI; ADAM, 2010; IP et al.,
2010).

Estudos afirmam que quase 40% dos nascimentos prematuros na Franca e
no Reino Unidos, em 2000, foram induzidos, em compara¢cdo com pouco mais de
20% na Escdcia e na Holanda (JOSEPH; DEMISSIE; KRAMER, 2002).
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Dados da pesquisa Nascer no Brasil'! mostram que em comparacdo com 0s
partos a termo, partos prematuros espontaneos ocorreram mais frequentemente em
adolescentes, com niveis mais baixos de escolaridade, nuliparas e com historias de
morte fetal e neonatal, prematuro ou nenhuma ceséarea prévia. O parto prematuro
espontdneo esteve associado com cuidados pré-natais inadequados, gravidez
multipla, infeccdo na admissdo hospitalar para nascimento, descolamento de
placenta, retardo de crescimento intrauterino e grandes malformacdes neonatais Os
partos prematuros indicados ou induzidos ocorreram mais mais nos atendimentos
da na rede privada de saude, em mulheres com idade de 35 anos ou mais, maior
nivel de escolaridade, convivéncia com um parceiro, historico prévio de aborto,
morte fetal e neonatal, prematuridade anterior e cesariana prévia (LEAL et al., 2016).

No Brasil, a contradicdo entre o status socioecondmico mais alto e maior
frequéncia de patologias maternas e fetais entre partos prematuros indicados ou
induzidos podem ser explicados pela idade mais avancada das mulheres e uma
histéria de partos prematuros, o que provavelmente leva os profissionais a optarem
por nascimento antecipado provocado por uma intervencdo anterior. Para as
mulheres que recebem cuidados de saude privados no parto parece que qualquer
condicao de risco potencial torna-se motivo para a realizacéo de cesareas (LEAL et
al., 2016).

Estimativas globais sugerem que o nascimento prematuro € mais prevalente
do que anteriormente estimado e vem aumentando, especialmente em alguns
paises desenvolvidos. Estima-se que, em 2010, 14,9 milhdes de criancas nasceram
prematuramente, 11,1% de todos os nascidos vivos mundialmente (GOLDENBERG
et al., 2008; BARROS et al., 2011; WHO, 2016b; BLENCOWE et al., 2012). O mapa
a seguir mostra o ranking dos 11 paises com taxa de prematuridade acima de 15%
em 2010 (Figural):

1 Nascer no Brasil € um estudo nacional de base hospitalar, composto por puérperas e seus recém-
nascidos, realizado no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de 2012 (VASCONCELOS et al.,
2014).
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Figura 1 - Ranking dos 11 paises com taxa de prematuridade acima de 15% em
2010
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Fonte: Traducdo livre da autora, a partir de WHO(2012).

Observa-se, na Figura 1, que mais de 60% dos nascimentos pré-termos
ocorreram na Africa Subsaariana e Sul da Asia, onde 9,1 milhées de nascimentos
(12,8%) ao ano estima-se que sejam de recém-nascidos pré-termo. O elevado
nimero absoluto de nascimentos prematuros na Africa e Asia esta relacionado, em
parte, a alta fertilidade e ao grande numero de nascimentos nessas duas regides,
guando comparadas a outras partes do mundo (WHO, 2012). Curiosamente, neste
mesmo continente, encontram-se taxas muito baixas de cesarianas (5%), o que
indica que a maioria dos partos prematuros tem inicio espontaneo. Este dado difere
de paises de média e alta renda, como os Estado Unidos, em que a prematuridade
ocorreu em mais da metade dos partos que foram induzidos ou cesarianas eletivas
foram realizadas sem uma indicagdo médica bem definida (GYAMFI -BANNERMAN
etal., 2011).

As taxas de prematuridade sdo em média mais altas para os paises de baixa
renda (11,8%), seguidos por paises de rendimento meédio (11,3%) e menor para
paises de alta renda (9,4% e 9,3%). No entanto, altas taxas de natalidade de

prematuros sdo vistas em muitos paises de alta renda, onde eles contribuem
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substancialmente para mortalidade e morbidade neonatal, como nos EUA, onde
guase uma em cada oito criancas nasce prematura. Enquanto o risco de parto
prematuro é alto, tanto para os paises mais pobres quanto para os paises mais
ricos, existe uma diferenca de sobrevivéncia entre as regifes. Em contextos de alta
renda, a metade das criangcas nascidas com 24 semanas pode sobreviver, enquanto
gue nos de baixa renda, metade das criangas nascidas com 32 semanas ainda
morre devido a escassez de assisténcia e tecnologia adequada (WHO, 2012).

Estudo realizado entre 1990 e 2010 com 65 paises da Europa, Américas e
Australia sugere uma taxa crescente de nascimentos prematuros. Apesar de uma
reducdo no numero de nascimentos, o nimero estimado de nascimentos prematuros
nestes paises aumentou de 2 milhdes em 1990 para quase 2,2 milhdes em 2010.
Apenas trés paises (Croacia, Equador e Estdnia) tiveram reducbes em taxas de
prematuridade no periodo. Quatorze paises tiveram taxas de prematuridade estavel
(<0,5% de variacdo anual nas taxas de partos prematuros). Em todos os outros
paises, a taxa de prematuridade foi igual ou maior em 2010 do que em 1990
(DAVIDOFF et al., 2006). As mais altas taxas de prematuridade sdo encontradas
nas regides Sudeste e Sul da Asia, onde estdo 13,4% de todos os nascimentos
(WHO, 2012).

No Brasil vem sendo registrado aumento das taxas da prematuridade e do
baixo peso ao nascer, o que tem sido fonte de grande preocupacao (LEAL et al.,
2004).

Observando-se a Tabela 1, em 2010, o Brasil ocupava o décimo lugar no
ranking mundial de nascimentos prematuros, com 9,2% de nascimentos prematuros
entre os nascidos vivos (BLENCOWE et al., 2012).

Tabela 1 - Estimativas de nascimentos prematuros por regidao e por grupo de idade

gestacional para o ano de 2010

Classificacéo Numero de Taxa de NUumero de
por nUmero de partos nascimento nascidos vivos
partos prematuros (% prematuro (% do total
prematuros do total global) (nascimentos) global)
india 1 3.519.118 13,0% 27.200.000
(23,6%) (20,1%)

China 2 1.172.259 7,1% 16.600.000
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(7,8%) (12,3%)

Nigéria 3 773.597 (5,2%) 12,2% 6.332.251
(4,7%)

Paquistao 4 748.142 (5,0%) 15,8% 4.741.460
(3,5%)

Indonésia 5 675.744 (4,5%) 15,5% 4.371.818
(3,2%)

USA 6 517.443 (3,5%) 12,0% 4.300.620
(3,2%)

Bangladesh 7 424.144 (2,8%) 14,0% 3.037.652
(2,3%)

Filipinas 8 348.871 (2,3%) 14,9% 2.344.154
(1,7%)

Republica 9 341.421 (2,3%) 11,9% 2. 872.606

democrética (2,1%)

do Congo

Brasil 10 279.256 (1,9%) 9,2% 3.022.823
(2,2%)

Total *x 8.8 milhdo ** 74.8 milh&o

(59%) (55%)

Fonte: Traducdao livre da autora, adaptado de Blencowe et. al.(2012).

No Brasil, entre 2000 e 2010, houve um discreto aumento da propor¢céao de
nascimentos prematuros no pais (de 6,7% para 7,1%), sendo maior nas regiées Sul
e Sudeste (BRASIL, 2012b). No ano de 2015, no Brasil, a prevaléncia de
prematuridade foi de 11,06% e no Estado de Santa Catarina, 10,8% dos
nascimentos (DATASUS, 2017c).

O nascimento prematuro é a principal causa de mortalidade perinatal em todo
0 mundo e a segunda maior causa de mortes de criancas com menos de cinco anos.
E atualmente a segunda principal causa de morte de criancas, apenas atrds da
pneumonia, e é provavel que se torne a principal causa de morte nos proximos anos,
a menos que haja expanséao rapida das intervencdes disponiveis. As outras causas
principais de mortes de recém-nascidos foram complicacbes intraparto e sepse
neonatal ou meningite (LIU et al., 2012; BLENCOWE et al., 2012).

Um estudo sobre as causas globais, regionais e nacionais de mortalidade
infantil realizou uma analise sistematica desde 2000 com as tendéncias temporais
atualizadas para 2010. Globalmente, foram relatadas 7,6 milhdes de mortes de

criangas menores de cinco anos em 2010, 64% (4.879 milhdes) foram atribuidas a
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causas infecciosas e 40,3% (3.072 milhdes) ocorreram em recém-nascidos, sendo
14,1% (1.078 milh&o) por complica¢gGes da prematuridade (LIU et al., 2012).

Entre 2000 e 2010, apesar dos aumentos no numero de nascidos vivos e na
populacdo de criancas menores de cinco anos, 0 numero de mortes em criancas
menores de cinco anos diminuiu 26% (dois milhdes de mortes). Causas infecciosas
diminuiram mais rapidamente do que as causas nao transmissiveis, com reducdes
nas mortes causadas por pneumonia, diarreia e sarampo, contribuindo para a
reducao global de mortalidade (LIU et al., 2012).

No entanto, em 2013, morreram 6,3 milhdes de criangas no mundo, antes de
completarem cinco anos. Cerca de metade morreu de causas infecciosas e dois
quintos no periodo neonatal. As trés principais causas destas mortes foram
complicacbes do parto prematuro, pneumonia e complicacdes intraparto. As
reducBes da pneumonia, diarreia e sarampo foram coletivamente responséveis por
metade dos 3,6 milhdes a menos de mortes que ocorreram em 2013 em
comparacao ao ano 2000 (LIU et al., 2015).

A OMS apresentou dados de estimativas das taxas de prematuridade para
184 paises em 2010 e uma série temporal para 65 paises (BLENCOWE et al.,
2012). Os resultados deste trabalho indicam que a prematuridade é a principal causa
de morte e de uma significativa perda de potencial humano, em longo prazo, entre
0s sobreviventes, em todo o mundo. As complicacBes da prematuridade sao a maior
causa direta das mortes neonatais, responsavel por 35% dos 3,1 milh6es de mortes
no mundo por ano e a segunda causa mais comum de mortes de menores de cinco
anos. Em quase todos os paises de alta e média renda, o nascimento antecipado é
a principal causa da morte de criancas (LIU et al., 2012). Nascer prematuro também
aumenta o risco de morrer devido a outras complicacfes, especialmente infec¢cdes
neonatais (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005).

No Brasil, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) vem apresentando uma
reducdo de 26,6 Obitos infantis por mil nascimentos, em 2000, para 16,2/1.000
nascidos vivos (NV), em 2010. A regido Sul apresentou reducéo de 16,9 para 11,3
no mesmo periodo (BRASIL, 2012b).

Em relagdo aos componentes brasileiros da Mortalidade Infantil (Ml), a taxa
de mortalidade pés-neonatal passou de 9,6/1.000 NV, em 2000, para 5,0/1.000 NV,
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em 2010, representando uma queda de 48% no periodo. O componente neonatal
apresentou uma reducdo de 34%, passando de 17,0/1.000 NV para 11,2/1.000 NV
no mesmo periodo. A taxa de mortalidade neonatal precoce reduziu de 13,4/1.000
NV para 8,7. Ja a tardia reduziu de 3,6/1.000 NV para 2,6/1.000 NV, uma reducéo
relativamente menor (BRASIL, 2012b).

Dados de 2015 mostram 37.501 Obitos de crian¢as no primeiro ano de vida no
Brasil, registrados no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). Destes, 18.995
(50,65%) eram criancas que nasceram antes da 372 semana de gestacdo, sendo
que 83,13% dos 6bitos de prematuros ocorreram nos primeiros 28 dias de vida
(DATASUS, 2017b).

No mesmo ano, ocorreram 965 Obitos de criancas menores de um ano no
Estado de Santa Catarina. Destes, 514 (53,26%) O6bitos foram de criangcas que
nasceram prematuras. Cabe ainda destacar que 84,82% (436) dos O&bitos de
prematuros ocorreram nos primeiros 28 dias de vida (DATASUS, 2017b).

No Brasil, a proporcdo de 6bitos de recém-nascidos prematuros entre 0s
Obitos ocorridos no primeiro dia de vida € de 70%, chegando a quase 80% na regido
Sul, onde se observa a melhor qualidade dessa informagéo (BRASIL, 2012b). A
prematuridade é a principal causa dos 6bitos infantis ocorridos na primeira semana
de vida no Brasil e em todas as regifes, sendo maior no primeiro dia de vida
(BRASIL, 2011f).

No mundo, as chances de sobrevivéncia das 15 milhdes de criancas
prematuras nascidas a cada ano variam drasticamente dependendo de onde elas
nascem. O Sul da Asia e Africa subsaariana representam metade dos nascimentos
do mundo, mais de 60% dos prematuros; e mais de 80% dessas mortes em todo o
mundo ocorrem devido a complicagbes no parto prematuro. Cerca de metade
dessas criangas nasce em casa, sem medidas essenciais de assisténcia. Mesmo
para aqueles que nasceram em um posto de saude ou hospital, cuidados
fundamentais sdo muitas vezes inexistentes (WHO, 2012).

A maioria (84%) dos nascimentos de prematuros ocorre entre 32 e 36
semanas. A maioria dessas criancas sobrevive com tratamento de suporte
adequado e sem a necessidade de terapia intensiva neonatal. No entanto, mesmo

recém-nascidos com 34 a 36 semanas tém apresentado aumento do risco de morte
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neonatal e infantil quando comparados com o0s nascidos a termo, contribuindo de
forma importante para os obitos infantis no geral (KRAMER et al., 2000).

A maioria dos nascimentos pré-termo ou € de moderadamente prematuros ou
prematuros tardios e sobrevive sem cuidados intensivos. A rapida expansao mundial
de intervencgdes simples, tais como uso de esteroides pré-natais e Cuidado Canguru,
provavelmente, ajuda a diminuir a diferenca com relagdo a sobrevivéncia entre
paises ricos e pobres (BLENCOWE et al., 2012).

Em paises de alta renda houve um declinio substancial de mortes de recém-
nascidos e criancas, no inicio e decorrer do século XX, devido a melhorias nas
condi¢gbes socioecondmicas, saneamento e nas condi¢cdes de ensino e saude da
populacdo, apresentando uma reducdo da desnutricdo e de doencas infecciosas
(LIU et al., 2012; BLENCOWE et al., 2012). Nos EUA, cerca de 12 em cada 100
recém-nascidos em 2010 foram prematuros, e esta taxa aumentou em 30% desde
1981 (BLENCOWE et al., 2012).

A prematuridade é considerada um grave problema de satde mundialmente e
0 mais importante problema da obstetricia e medicina neonatal (MOSTER; LIE;
MARKESTAD, 2008). Suas implicacdes vao muito além das questdes técnicas
obstétricas e neonatais, afetam a vida quotidiana das criancas, adolescentes,
homens e mulheres. O 6nus econdmico do nascimento prematuro € de menor
importancia do que o humano. O nascimento prematuro ndo so resulta em encargos
devido ao tratamento inicial neonatal, mas também em custos para os servi¢cos de
salde ap0s a alta da unidade neonatal, culminando em um imenso gasto para a
saude, educacéo e servigos sociais, além de familiar (PETROU, 2003).

Durante grande parte do século XX, o parto prematuro foi visto como
imprevisivel e fato inevitavel da vida. Os esforcos médicos concentraram-se, assim,
na melhoria das consequéncias de prematuridade em vez de evitar sua ocorréncia.
Esta abordagem culminou em resultados neonatais melhorados, mas continua
oneroso, tanto em termos do sofrimento das criangas e suas familias como o custo
econdmico para a sociedade (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).

A taxa anual de custo social e econdmico em 2005 (médica, educacional e
perda de produtividade) associada ao nascimento prematuro nos EUA foi de pelo

menos US$ 26,2 bilhdes. Durante esse mesmo ano, 0s custos meédios no primeiro
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ano de vida da crianga, incluindo custo hospitalar e ambulatorial, foram cerca de dez
vezes maiores para nascidos prematuros (US$ 32.325) do que para os nascidos a
termo (US$ 3,325). O tempo médio de permanéncia foi nove vezes maior para um
recém-nascido pré-termo (13 dias) em comparacdo com um recém-nascido a termo
(1,5 dia) (GILBERT; NESBITT; DANIELSEN, 2003). Estima-se que 0 nascimento
prematuro custa aos EUA pelo menos US$ 26,2 bilh6es por ano ou US$ 51 por
prematuro. Este grupo de criancgas representa 12% dos nascidos vivos por ano, mas
seu cuidado consome cerca de 60% (ou US$ 6 milhdes) do total da despesa em
cuidados de saude (GILBERT; NESBITT; DANIELSEN, 2003).

Os gastos das familias e 6rgdos governamentais giram em torno de servigos
de educacdo especial, associados com maior prevaléncia de condicbes
incapacitantes, incluindo a paralisia cerebral, retardo mental, comprometimento da
visdo e audicdo. Além disso, ainda ha perda da produtividade, envolvendo as
proprias criancas e seus cuidadores. Os custos dos cuidadores de individuos com
condi¢cBes incapacitantes podem exceder os custos de cuidados médicos em médio
e longo prazo, visto que estas criancas crescem, tornam-se adultos, necesssitando
de cuidados continuos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).

Quanto menor for a idade gestacional, maior € o grau de prematuridade e
risco de mortalidade e invalidez, que aumentam a intensidade da atencdo neonatal
necessaria e, consequentemente, os custos (BLENCOWE et al., 2012).

O Relatério da Acao Global sobre a prematuridade define claramente que a
prevencao do parto pré-termo deve ser acelerada por meio de planejamento familiar;
melhoria da qualidade de cuidados antes e durante a gravidez e entre gestacoes; e
investimentos estratégicos em pesquisa e inovacao (WHO, 2012).

Da mesma forma que o nascimento prematuro possui multiplas causas, as
solugdes ndo vém por meio de uma Unica acdo, mas a partir da abordagem de
fatores bioldgicos, clinicos e fatores de risco sociocomportamentais. A prevencao do
parto prematuro exige a compreensao das suas causas para o desenvolvimento de
novas estratégias nos varios contextos de saude.

Observa-se que, apesar das diversas acdes governamentais nacionais,

pactos e compromissos assumidos, o Brasil ainda continua a apresentar altas taxas
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de prematuridade, bem como de mortalidade neonatal e neonatal precoce,
relacionadas com os prematuros (LANSKY et al., 2014).

A pesquisa Nascer no Brasil indica que a reducao da prematuridade pode ser
possivel e uma das formas é apoiar o adiamento da intervencdo para antecipar o
nascimento, nos casos sem evidéncia clara de beneficio materno-fetal. A associacéo
de prematuridade espontanea com grupos socialmente desfavorecidos confirma que
a reducdo da desigualdade social e de saude deve continuar a ser uma prioridade
nacional (LEAL et al., 2016).

3.2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE COM REPERCUSSAO NA ATENCAO AO
RECEM-NASCIDO

O surgimento de programas e a¢fes de protecdo a maternidade, a infancia e
a adolescéncia no Brasil foi durante o Estado Novo (1937-1945) (BRASIL, 2011d),
havendo incremento ao longo da década de 1970 de politicas publicas direcionadas
a assisténcia a saude materno-infantil, com ac¢6es voltadas para o acompanhamento
do pré-natal, controle dos partos domiciliares e puerpério, e para acdes de promoc¢ao
de saude da crianca (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

No inicio da década de 1980, paralelamente a reforma sanitaria, ocorreram
conquistas relativas as politicas de saude voltadas a populacdo materno-infantil,
como o Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher e da Crianca (PAISMC)
(BRASIL, 1984a).

No ano seguinte, o PAISMC deu lugar a dois programas especificos para a
saude da mulher e da crianca, que funcionavam de forma integrada: Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Crianca (PAISC). Os objetivos destes eram diminuir a morbimortalidade
infantil e materna e alcancar melhores condi¢cdes de saude por meio do aumento da
cobertura e da capacidade resolutiva dos servigos (BRASIL, 2011e).

Em 1991, surgiu o Programa de Assisténcia a Saude Perinatal, englobando
cuidados a unidade mae-feto nos periodos pré-natal, parto, pos-parto e ao recém-
nascido para facilitar a sua adaptacdo ao meio ambiente e promover seu

crescimento e desenvolvimento normais, além de cuidados referentes ao periodo
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pré-concepcional, procurando assegurar o momento da fecundagdo (MOREIRA;
LOPES; CARVALHO, 2004).

Em 2000, por meio da Portaria n. 569, de 1° de junho de 2000, o Ministério da
Saude instituiu o Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN). O
PHPN tem por objetivo o desenvolvimento de acbes de promocéo, prevengao e
assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do
acesso a estas acdes, o incremento da qualidade e da capacidade instalada da
assisténcia obstétrica e neonatal, bem como sua a organizacdo e regulacdo no
ambito do Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2000).

Ainda no ano 2000 foram estabelecidas as metas do milénio pela
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) com o apoio de 191 nacfes, que ficaram
conhecidas como os Oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Entre
eles estdo os objetivos de reduzir a mortalidade infantil (Objetivo 4) e melhorar a
saude das gestantes (Objetivo 5) (ONU, 2000). Este compromisso assumido pelo
Brasil reforca ainda mais a necessidade de criacdo e implementacdo de a¢des que
resultem em melhorias no cenario de saude materno-infantil.

Contudo, no inicio da década de 2000, estudos de avaliagdo das acdes do
PAISM mostravam um cenario desfavoravel, o qual evidenciava que os programas
de saude vigentes ndo contemplavam as necessidades da populacdo feminina e
havia repercussao negativa na saude dos recém-nascidos (BRASIL, 2011b).

Dessa forma, em 2004, foi lancada a Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude da Mulher (PNAISM) com objetivos gerais de: promover a melhoria das
condi¢Bes de vida e saude das mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos
legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promocao,
prevencdo, assisténcia e recuperacdo da saude em todo territdrio brasileiro;
contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil,
especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos
grupos populacionais, sem discriminagdo de qualquer espécie; e ampliar, qualificar e
humanizar a atencdo integral a saide da mulher no Sistema Unico de Saude
(BRASIL, 2011b).

Nesse contexto, ressaltava-se a magnitude da mortalidade materna e

neonatal, graves problemas sociais, politicos e de saude publica. Apesar de algum
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declinio, a razdo de mortalidade materna brasileira continuava elevada,
predominando as causas obstétricas diretas, como as doencas hipertensivas e as
sindromes hemorragicas, seguidas pelas infecgcdes puerperais e o aborto, como
também doencas do aparelho cardiovascular complicadas pela gravidez, parto ou
puerpério (BRASIL, 2005b).

Na mesma época foi observado no Brasil também um declinio da mortalidade
infantil, decorrido da reducéo da mortalidade pos-neonatal. Esta reducéo é atribuida
as intervencdes ambientais, a ampliacdo do acesso a servi¢cos de saude, ao avancgo
das tecnologias de saude, como a imunizacdo e a terapia de reidratacdo oral, a
melhoria do grau de instrucdo das mulheres, a diminuicdo da taxa de fecundidade,
entre outros. Estes Obitos ocorriam em grande parte por causas evitaveis (causas
perinatais, pneumonia, desnutricdo e diarreia), relacionadas com a condicéo de vida
e com 0 acesso da populagéo a servigcos de qualidade (BRASIL, 2005b).

Em decorréncia da reducdo do componente pdés-neonatal da mortalidade
infantil nas ultimas décadas, a mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) passou a
ser o principal componente da mortalidade infantil em todo o Brasil. Em termos
proporcionais, a partir dos anos 1990, mantém-se estabilizada em niveis elevados
(BRASIL, 2005b).

A mortalidade neonatal basicamente decorre de problemas relacionados as
maes destes recém-nascidos, como condi¢cdes relacionadas com a gravidez e o
parto, bem como com as caracteristicas biolégicas das méaes, condicbes
socioeconémicas das familias e disponibilidade e qualidade da atencéo perinatal,
evidenciando a relacéo entre estas mortes e a qualidade da assisténcia nos servigos
de saude, durante o trabalho de parto e no atendimento a crianca, no nascimento e
no acompanhamento a saude destas criancas (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude propds o Pacto Nacional pela reducdo da Morte
Materna e Neonatal, em 8 de marco de 2004, implementando diversas acodes
estratégicas para a reducdo da mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2004).

Em 2005, apos analise da situacdo da atencéo obstétrica e neonatal no Brasil
foi instituida a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal, por meio da
Portaria n. 1.067 de 4 de julho, a fim de ampliar os esforcos para alcance das metas
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estabelecidas pelo Pacto Nacional pela reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal
(BRASIL, 2005a).

Contudo, em 2011, os indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil
ainda permaneciam elevados, principalmente em relacdo aos paises mais
desenvolvidos. Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil de
cumprimento dos ODM, em especial as metas quatro e cinco, e a necessidade de
adotar medidas destinadas a assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e da
assisténcia a crianga, foi instituida a Rede Cegonha por meio da Portaria n. 1.459,
de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011c).

3.3 REDE CEGONHA

A Rede Cegonha (RC) esta inserida na discussdo de Rede de Atencdo em
Saude (RAS). O objetivo da RAS é promover a integracdo das acdes e servicos de
salude para possibilitar uma atencéo eficiente e de qualidade em todos os pontos de
atencdo, com foco na satisfacdo dos usuérios, e a melhoria dos indicadores de
morbimortalidade materno-infantil (BRASIL, 2011c).

Assim, a RC consiste em uma 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 crian¢a o direito ao nascimento seguro e ao crescimento
e desenvolvimento saudaveis, garantia de acesso, acolhimento e resolutividade e a
redugéo da taxa de mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2011c).

A RC possui como objetivos: fomentar a implementacdo de novo modelo de
atencdo a saude da mulher e a saude da crianca com foco na atencéo ao parto, ao
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero aos vinte e
quatro meses; organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil para que
esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir a mortalidade materna
e infantil com énfase no componente neonatal (BRASIL, 2011c).

Os principios da Rede Cegonha séo o respeito, a protecao e a efetivacdo dos
direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial, o enfoque de

género; a promocao da equidade; a participacdo e mobilizacdo social; a garantia dos
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direitos sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; e a
compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a saude materna e infantil
em desenvolvimento nos estados (BRASIL, 20119).

Observando a prevaléncia de uma intensa medicalizacdo do nascimento e
uso de tecnologias sem evidéncias cientificas, por meio de ceséareas e intervencdes
desnecessarias no parto, além de que as mortalidades materna e infantil
permanecem elevadas, a RC define suas prioridades (BRASIL, 2011c).

Diniz (2009) define esse fendbmeno de intensa medicalizacdo do processo do
nascimento, somado ao acumulo de conhecimento e desenvolvimento tecnoldgico,
com persisténcia de elevadas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e
infantil, como paradoxo perinatal brasileiro. Esse paradoxo indica uma necessaria
reorientacdo do modelo de atencdo ao pré-natal, parto, nascimento e puerpério, no
qual a incorporacéo tecnologica fosse justificada pelas necessidades das mulheres e
criancas a partir de evidéncias cientificas concretas.

A Rede Cegonha procura operacionalizar as politicas ja criadas, mas com um
diferencial em relacdo as anteriores, que € a concretizacdo da articulacdo dos
pontos de atencdo em uma rede de cuidados integrais. Para isso, ela propde
construcdes e reformas em diversos servigos de atencéo a saude, desde a atencao
basica, centros de parto normal e maternidades, garantindo atendimento hospitalar
de maior complexidade se preciso, incluindo neste percurso os sistemas de apoio e
logistica também necessarios ao cuidado integral. A politica tem, portanto, como
bases organizacionais a regionalizacdo e a integralidade, conforme os principios do
SUS (BRASIL, 2011c).

Para o desenvolvimento das a¢c6es de ampliacdo e melhoria do acesso e da
gualidade da assisténcia a mulher e a crianca por meio da vinculacdo da gestante a
unidade de referéncia para assisténcia ao parto e transporte; da realizacéo de boas
praticas de atenc&o ao parto e nascimento seguro; e da atencdo a saude da crianca
de zero a 24 meses com qualidade e resolutividade, a Rede Cegonha se estrutura
em quatro componentes: Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atencéo
integral a Saude da Crianca; e Sistema Logistico, Transporte Sanitario e Regulacéo
(BRASIL, 2011c).
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Cada um desses componentes compreende uma série de a¢bes de atencao a
saude, entre elas: oferecer o teste de HIV, sifilis e teste rapido de gravidez; orientar
e ofertar métodos contraceptivos; fornecer o minimo de seis consultas de pré-natal
durante a gestacdo, exames clinicos e laboratoriais; garantir o direito de leito e de
vinculacdo da gestante a uma determinada maternidade ou hospital publico e vale-
transporte ou vale-tdxi até o local no dia do parto; qualificar os profissionais de
saude; criar centros de gestante e do recém-nascido para a assisténcia a gravidez
de alto risco; permitir o acesso ao pré-natal de alto risco em tempo adequado;
oferecer o SAMU Cegonha (Servico Movel de Urgéncia) ao recém-nascido que
necessite de transporte de emergéncia com ambuléncias equipadas com
incubadoras, ventiladores neonatais; e promover acdes de incentivo ao aleitamento
materno (BRASIL, 2011fg).

A Rede Cegonha € considerada o programa mais completo j& elaborado pelo
Governo Federal. Suas ac¢des sao voltadas para todas as etapas da vida da mulher
e abrange estratégias que vao desde orientacdo em relacdo ao cuidado com o
corpo, com o uso de métodos contraceptivos, atendimento da gestante, puérpera e
recém-nascido até acdes voltadas ao atendimento da crianca até dois anos de
idade. Consolida-se, aqui, 0 atendimento ao parto humanizado e a capacitacdo de
profissionais para exercerem suas fungdes de forma humanizada e eficiente. Outra
grande conquista é a presenca do pai durante todo o periodo gravidico,
proporcionando confianca e seguranca a gestante. No entanto, mesmo diante dos
grandes avancos decorridos da criacdo da Rede Cegonha, percebe-se que esse
programa pode ser considerado como uma juncdo dos programas anteriormente
implantados acrescido de acbes para o atendimento das necessidades atuais
(CASSIANO et al., 2014).

O Estado do Santa Catarina aderiu a Rede Cegonha por meio da Resolucao
CIB n°® 167/2012, de 24 de maio de 2012. Instituiu o Grupo Condutor Estadual da
Rede Cegonha no Estado, através da Portaria SES 441/2012, atendendo ao
disposto no Art. 89, inciso |, da Portaria N° 1.459/GM/MS, que institui no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) a Rede Cegonha.

Durante o ano de 2012, o Estado de Santa Catarina construiu e aprovou

planos em 03 Regifes de Saude consideradas naquele momento prioritarias. Os
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respectivos planos foram aprovados em portaria, em dezembro de 2012,
contemplando as Regifes de Saude Grande Florianopolis, Planalto Norte e
Nordeste. Em 2013, aprovou a implementacédo da Rede Cegonha para 100% do seu
territdrio através da Deliberacdo CIB 232/2013, de 20 de junho de 2013 (BRASIL,
2013a).

Desde o inicio do século XX, a preocupacdo com a saude materna e infantil
esteve presente nas acbOes de saude publica com a implantacdo de diversos
programas, que foram se consolidando ao longo dos anos. Esses programas
apresentaram objetivos e estratégias surgidas de acordo com as necessidades da
época, no entanto nem todas as acdes foram positivas. Todos os programas ja
elaborados possuem um objetivo em comum: diminuir as taxas de morbimortalidade
materna e infantil com acdes voltadas para esse propdsito. Pode-se observar que
houve reducdo nessas taxas, concomitante a um notorio crescimento no quantitativo
de acles, efetivadas pelos programas com objetivos de melhorar o cenério de saude
materno-infantil brasileiro. Entretanto, atualmente, os indicadores de saulde nesta
area ainda permanecem altos e os resultados das a¢des publicas ainda refletem um
panorama aquém do desejado, com necessidade de discussbes e reflexdes, e,
sobretudo, de novas préticas de atencdo a saude das mulheres e de seus filhos.
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4 METODO

A seguir serdo descritas as estratégias utilizadas para a realizacdo desta
investigacao, tais como tipo do estudo, linha de pesquisa, delineamento, area do

estudo, populagdo/amostra, coleta de dados, andlise dos dados e aspectos éticos.

4.1 TIPO DO ESTUDO

Estudo ecologico, do tipo série temporal, de agregado humano, tendo como
unidade de analise o Estado de Santa Catarina.

Os estudos ecolégicos ou de agregados correspondem a um desenho de
pesquisa que possui como unidade de analise conjuntos de individuos que
geralmente pertencem a uma area geografica definida, e ndo individuos isolados
(MEDRONHO et al., 2009; ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013).

Os estudos ecoldgicos avaliam como o contexto social e ambiental podem
afetar a salde de grupos populacionais, analisando comparativamente variaveis
globais, quase sempre por meio da correlagdo entre indicadores de condigdes de
vida e indicadores de situacdo de saude (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003;
MEDRONHO et al., 2009). Um subtipo do estudo ecoldgico € o estudo de séries
temporais, em que uma mesma area ou populacdo € investigada em momentos
distintos do tempo (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Os estudos ecoldgicos de séries temporais tém como objetivo comparar, em
uma populacdo geograficamente definida, as taxas de morbidade e mortalidade ou
outro indicador de saude através do tempo (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013).

No presente estudo foi desenvolvido um estudo ecolégico do tipo exploratério,
em que a prevaléncia de prematuridade foi analisada entre as macrorregides de
saude do Estado de Santa Catarina, durante o mesmo periodo de tempo, com o
objetivo de identificar os padrdes espaciais desse evento.

Os estudos de séries temporais também possuem como objetivo investigar
associacbes ecologicas entre mudancas no nivel de exposicdo e nas taxas de

morbidade e/ou mortalidade, além de avaliar o impacto de acfes, programas ou
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politicas de saude, comparando as tendéncias temporais da ocorréncia da doenca
antes e depois das intervengdes (MORGENSTERN, 1995).

Ao longo dos anos, os estudos ecoldgicos sofreram um processo de
desvalorizacdo devido ao seu carater meramente descritivo, sem maior poder
analitico (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). No entanto, as concepc¢fes de
espaco e a observacao das variacbes espaciais e temporais para a compreensao da
ocorréncia e distribuicdo dos eventos na coletividade evoluiram muito. O espaco
passou a ser entendido como locus de a¢gbes humanas e de relagbes sociais
determinantes de diversos fendmenos, dentre eles a saude de individuos e
populacdes (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2013).

Atualmente, os estudos ecolégicos estdo ganhando destagque na area da
pesquisa por possuirem vantagens em sua realizacdo. Geralmente séo estudos de
baixo custo e de execuc¢do rapida devido as vérias fontes secundarias ja existentes,
envolvendo diferentes informacdes; abrangem grandes populagcbes em grandes
areas geograficas; podem mensurar um efeito ecoldgico, como a implantacao de um
novo programa de saude e o impacto na melhoria das condicfes de salude de uma
populacdo (MEDRONHO et al., 2009).

Estudos ecolbégicos possuem algumas limitagdes, como ndo ser possivel
associar exposicdo e doenca no nivel individual; dificuldade de controlar os efeitos
de potenciais fatores de confundimento; os dados de estudos ecolégicos
representam niveis de exposi¢cado média em vez de valores individuais normais; falta
de disponibilidade de informacdes relevantes; além da falacia ecologica, que
significa atribuir a um individuo o que se observou nos aglomerados (MEDRONHO
et al., 2009).

4.2 LINHA DE PESQUISA
Este trabalho esta vinculado a linha de pesquisa “Cuidado de enfermagem na

saude da mulher, crianga, adolescente e familia” do Programa de Pds-graduagédo em

Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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4.3 DELINEAMENTO

Estudo ecoldgico, do tipo série temporal, com distribuicdo espacial da
prematuridade no Estado de Santa Catarina, Brasil, no periodo de 2011 a 2015,
época em que houve o incremento de a¢bes em saude no Estado com implantacao

de programas publicos de saude nas areas materno e neonatal.

4.4 AREA DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Estado de Santa Catarina, localizado no centro
geografico da regido Sul do Brasil, uma das regibes de maior desempenho
econdmico do pais; faz fronteira com o Parana (ao norte), Rio Grande do Sul (ao
sul), Oceano Atlantico (leste) e Argentina (oeste). Suas dimensdes territoriais
abrangem uma éarea de 95.346,181 Km?, sendo em extens&o territorial 0 20° menor
Estado entre os 26 estados brasileiros. Tem apenas 3,27% da populacdo do pais
(SANTA CATARINA, 2016).

O dultimo censo demografico brasileiro (2010) revelou que Santa Catarina
possui 6.248.436 habitantes distribuidos em 295 municipios cuja densidade
demogréfica é de 65,27 hab/Km? (IBGE, 2010). A capital do Estado é Floriandpolis e
entre as maiores cidades destacam-se Joinville, Blumenau, Itajai, Balneario
Camboriu, Chapecé, Cricioma, Lages e Jaragua do Sul. A grande maioria dos
municipios é de pequeno porte, com até 20.000 habitantes, porém existem areas
com densidade demogréfica superior a 200 habitantes por Km? (SANTA CATARINA,
2016).

O Estado de Santa Catarina esté dividido em nove macrorregifes de saude:
Foz do Rio Itajai, Grande Floriandpolis, Grande Oeste, Meio Oeste, Nordeste,
Planalto Norte, Serra Catarinense, Sul e Vale do ltajai (Figura 2) (SANTA
CATARINA, 2012a).
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Figura 2 — Mapa das macrorregides de saude do Estado de Santa Catarina
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Fonte: Santa Catarina, 2016.

A macrorregido Grande Oeste é composta pelos municipios de Dionisio
Cerqueira, Palma Sola, Guaruja do Sul, Princesa, Sdo Miguel do Oeste, Sdo José do
Cedro, Anchieta, Guaraciaba, Paraiso, Barra Bonita, Bandeirante, Descanso,
Belmonte, Santa Helena, Tunapolis, Ipord do Oeste, Sdo Jodo do Oeste, Itapiranga,
Santa Teresinha do Progresso, Saltinho , Romelandia, Tigrinhos, Sao Miguel da Boa
Vista, Bom Jesus do Oeste, Flor do Sertdo, Maravilha, Modelo, Iraceminha,
Pinhalzinho, Saudades, Campoeré, Sado Bernardino, S&o Lourenco do Oeste, Novo
Horizonte, Jupia, Galvao, Coronel Martins, Santiago do Sul, Formosa do Sul, Irati,
Jardinépolis, Quilombo, Unido do Oeste, Serra Alta, Sul Brasil, Aguas Frias, Nova
Itaberaba, Nova Erechim, Coronel Freitas, Cordilheira Alta, Chapecé, Planalto
Alegre, Guatambu, Caxambu do Sul, S&o Domingos, Abelardo Luz, Ipuagu, Ouro
Verde, Bom Jesus, Entre Rios, Marema, Lajeado Grande, Xaxim, Xanxeré, Faxinal
dos Guedes, Vargedo, Passos Maia, Ponte Serrada, Cunhapora, Cunhatai, Sao
Carlos, Aguas de Chapecd, Palmitos, Caibi, Riqueza e Mondai (DATASUS, 2017a).
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A macrorregido Meio Oeste conta com os municipios de Arvoredo, Paial,
Xavantina, Seara, Ita, Arabutd, Ipumirim, Lindoia do Sul, Irani, Jabora, Presidente
Castelo Branco, Concoérdia, Peritiba, Ipira, Piratuba, Alto Bela Vista, Vargem Bonita,
Agua Doce, Catanduvas, Treze Tilias, Ibicaré, Luzerna, Joacaba, Herval do Oeste,
Erval Velho, Lacerddpolis, Capinzal, Ouro, Ibian, Monte Carlo, Brundpolis, Vargem,
Campos Novos, Zortéa, Celso Ramos, Abdon Batista, Salto Veloso, Arroio Trinta,
lomeré, Videira, Pinheiro Preto, Tangard, Fraiburgo, Calmon, Macieira, Cacador, Rio
das Antas, Timbo Grande, Lebon Régis, Santa Cecilia, Frei Rogério, Ponte Alta do
Norte, S&o Cristévao do Sul, Curitibanos e Ponte Alta (DATASUS, 2017a).

Da macrorregido Planalto Norte fazem parte os municipios de Matos Costa,
Porto Unido, Irinedpolis, Trés Barras, Canoinhas, Bela Vista do Toldo, Major Vieira,
Monte Castelo, Papanduva, Itaidpolis, Mafra, Rio Negrinho, Sdo Bento do Sul e
Campo Alegre (DATASUS, 2017a).

Fazem parte da macrorregido Nordeste os municipios Garuva, Itapod, Sao
Francisco do Sul, Joinvile, Araquari, Balneario Barra do Sul, Sdo Joao do Itaperiu e
Barra Velha (DATASUS, 2017a).

Na macrorregido Vale do Itajai estdo os municipios Santa Terezinha, Rio do
Campo, Salete, Taid, Rio do Oeste, Mirim Doce, Pouso Redondo, Braco do
Trombudo, Rio do Sul, Laurentino, Agrondmica, Trombudo Central, Vitor Meireles,
Witmarsum, José Boiteux, Dona Emma, Presidente Getulio, Ibirama, Ascurra,
Apilna, Lontras, Presidente Nereu, Doutor Pedrinho, Rio dos Cedros, Benedito
Novo, Timbd, Pomerode, Rodeio, Indaial, Blumenau e Gaspar.

A macrorregido Foz do Rio Itajai conta com os municipios de Luiz Alves,
Picarras, Penha, llhota, Navegantes, Itajai, Balneario Camborit, Camboriu, Itapema,
Porto Belo e Bombinhas (DATASUS, 2017a).

Na macrorregido Grande Florianépolis estdo 0s municipios Aurora,
Agrolandia, ltuporanga, Atalanta, Vidal Ramos, Petrolandia, Imbuia, Leoberto Leal,
Chapadéo do Lajeado, Alfredo Wagner, Guabiruba, Brusque, Botuvera, Nova Trento,
S&o Jodo Batista, Canelinha, Tijucas, Major Gercino, Governador Celso Ramos,
Floriandpolis, Biguagu, Antonio Carlos, Sdo José, Palhoca, Aguas Mornas, Santo
Amaro da Imperatriz, Sd&o Pedro de Alcantara, Angelina, Rancho Queimado,
Anitapolis e Sdo Bonifacio (DATASUS, 2017a).
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A macrorregido Serra Catarinense concentra os municipios de Anita Garibaldi,
Cerro Negro, Campo Belo do Sul, Sdo José do Cerrito, Correia Pinto, Lages, Capéao
Alto, Otacilio Costa, Palmeira, Bocaina do Sul, Painel, Bom Retiro, Rio Rufino, Sao
Joaquim, Urupema, Urubici e Bom Jardim da Serra (DATASUS, 2017a).

E na macrorregido Sul estdo os municipios de Paulo Lopes, Garopaba,
Imbituba, Imarui, Laguna, Jaguaruna, Santa Rosa de Lima, Rio Fortuna, Séao
Martinho, Grao Para, Braco do Norte, Armazém, S&o Ludgero, Gravatal, Orleans,
Pedras Grandes, Tubardo, Capivari de Baixo, Treze de Maio, Sangéao, Lauro Miiller,
Treviso, Urussanga, Siderépolis, Cocal do Sul, Nova Veneza, Morro da Fumaca,
Criciima, Icara, Forquilinha, Morro Grande, Timbé do Sul, Meleiro, Maracajé, Turvo,
Jacinto Machado, Ermo, Ararangua, Balneario Arroio Silva, Sombrio, Balneario
Gaivota, Santa Rosa do Sul, Praia Grande, S&o Jodo do Sul e Passo de Torres
(DATASUS, 2017a).

Na imagem abaixo, pode-se observar a populacdo de cada macrorregido de

saude, conforme o censo do IBGE de 2010.

Figura 3 - Mapa da distribuicdo espacial da populacédo segundo as Macrorregides de
Saude, Santa Catarina, 2010.
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Fonte: Santa Catarina, 2011.
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A populacdo entre as macrorregides apresenta diferencas, especialmente,
com relacdo a densidade demogréfica. H4 regides com extensdo territorial grande
em relacdo a populacdo, tendo assim baixa densidade demogréafica. Contudo, ha
regides muito populosas, em relacdo a area territorial, tornando alta a densidade

demogréfica da regido.

4.5 POPULACAO

A populacdo do estudo foi composta por 28.123 nascimentos prematuros
(todos os casos de prematuridade no Estado de Santa Catarina, nos anos de 2011,
2013 e 2015). Foram incluidos todos os hascidos vivos entre a 222 e 362 semanas e

seis dias de idade gestacional.

4.6 COLETA DE DADOS

Foram utilizados dados secundarios de dominio publico por meio de acesso
ao banco de dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do
Estado de Santa Catarina, ligado ao DATASUS, disponiveis no portal da Secretaria
de Estado da Saude de Santa Catarina, no sitio Informacdes em Saude, no link
Banco de Dados TABNET, na aba Nascidos Vivos — SINASC.

A partir da coleta dos dados no SINASC foi construido um banco de dados no
software Microsoft Excel 2013®, contendo a prevaléncia da prematuridade no
Estado de Santa Catarina e nas nove macrorregides de saude, em 2011, 2013 e
2015; e a prevaléncia de prematuridade nas variaveis idade da méae, instrucdo da
mae, tipo de parto, consulta de pré-natal e peso ao nascer, conforme estratificacao
no Quadro 1, no Estado de Santa Catarina e nas nove macrorregides de saude, em
2011, 2013 e 2015.

A coleta de dados ocorreu no més de outubro de 2016.
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4.7 VARIAVEIS

Foi considerada como variavel dependente a prematuridade. As variaveis
independentes incluidas foram as nove macrorregides de saude; idade da mae;
instrucdo da mae; tipo de parto; consulta de pré-natal;, e peso de nascimento;
conforme apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Descricao das variaveis sociodemogréficas e obstétricas dos nascidos

vivos, conforme sistema de informagdes sobre nascidos vivos

Variavel dependente

Estratificagao

Prematuridade

De 22 a 36 semanas

Variaveis independentes

Estado

Santa Catarina

Macrorregides

Foz do Rio Itajai
Grande Florianépolis
Grande Oeste

Meio Oeste
Nordeste

Planalto Norte

Serra Catarinense
Sul

Vale do ltajai

Idade da mae

10 a 19 anos
20 a 34 anos
35 anos e mais

Instrucdo da mée

1a7anos
8 e mais anos

Tipo de parto

Vaginal
Cesareo

Consulta de pré-natal

De 1 a 6 consultas
7 ou mais consultas

Peso ao nascer

500 a 2499 g
2500 g e mais

Fonte: DATASUS, SINASC (2016).

4.8 ANALISE DOS DADOS

A prematuridade foi analisada ao longo do periodo e em relacdo as variaveis
independentes, no estado de Santa Catarina e nas nove macrorregides de saude,
utilizando os testes Qui-quadrado de Pearson e o Teste dos residuos ajustados,
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considerando um nivel de significancia de 95%. O programa utilizado para as
analises foi o SPSS Statistics versdo 21.0. Esta analise gerou uma tabela com a
prevaléncia da prematuridade no Estado de Santa Catarina e nas macrorregides de
saude, nos anos de 2011, 2013 e 2015. Ainda, originou tabelas da prevaléncia de
prematuridade para cada variavel independente (idade da mae, instrugdo da mée,
tipo de parto, consulta de pré-natal, e peso de nascimento) nos anos de 2011, 2013
e 2015, no Estado de Santa Catarina e has macrorregides de saude.

Para a distribuicdo espacial da prematuridade foram confeccionados mapas
no programa Quantum-Gis® versdo 1.8.0, utlizando-se a prevaléncia de
prematuridade, nas diferentes macrorregides, nos anos em estudo, em escala de
brancol/lilas/roxo, com 4 tonalidades, de acordo com as taxas de referéncia
internacional (WHO, 2012), sendo a pior condi¢cdo apresentada na tonalidade mais

escura, conforme a legenda abaixo:

0-79 taxa baixa (ideal)
8-9,9 taxa moderada (aceitavel)
10-11,9 taxa elevada (ruim)

12 -15 ‘ taxa muito elevada (péssima)

Fonte: Autoria propria.
4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto desta pesquisa foi avaliado e aprovado por banca de qualificacéo
em 23 de novembro de 2015 (Anexo A). Também foi registrado e aprovado pela
Comissao de Pesquisa — COMPESQ, da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul — UFRGS, sob nimero 30777, em 10/03/2016.

A origem dos dados desta pesquisa € um banco de dados publicos, no qual
ndo ha identificacdo dos sujeitos, logo ndo foram necesséarias a apreciacdo e a
aprovacdo de Comité de Etica em Pesquisa, conforme Resolucio 466/12 e
510/2016, do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados da prevaléncia de
prematuridade no Estado de Santa Catarina e em suas nove macrorregides de
saude, de acordo com as variaveis sociodemogréficas, obstétricas e neonatais, nos
anos de 2011, 2013 e 2015.

5.1 PREVALENCIA DE PREMATURIDADE NO ESTADO DE SANTA CATARINA
NOS ANOS DE 2011, 2013 E 2015

A prevaléncia de prematuridade no Estado de Santa Catarina mostrou que
houve um aumento estatisticamente significativo no numero de casos de
prematuros, de 9,2% (p<0,001), em 2011, para 10,8% (p<0,001), em 2015, conforme
pode ser visualizado na Figura 4.

Figura 4 — Evolucéo da prematuridade nos anos de 2011, 2013 e 2015, no Estado
de Santa Catarina

lé / *

Prevaléncia de Prematuridade (%)
[s.2]

2011 2013 2015
Ano

Fonte: Autoria prépria.
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Ao observar-se as macrorregiées de saude do Estado, conforme Tabela 2, é
possivel concluir que houve incremento da prevaléncia de prematuridade em todas
as macrorregides no periodo estudado; na maioria delas houve diferencas ao longo

do seguimento.
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Tabela 2 - Prevaléncia de prematuridade nas nove macrorregides de Santa Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015

2011 20013 2015
Macrorregifes N° de N°de Prevaléncia N° de N° de Prevaléncia N° de N°de Prevaléncia
SC nascimentos PMT PMT (%) nascimentos PMT PMT (%) nascimentos PMT PMT (%)
Grande Oeste 9.539 801 8,4 10.145 1.001 9,9 11.050 994 9,0
Meio Oeste 8.326 745 8,9 8.255 951 11,5 8.908 992 11,1
Foz do Rio
Itajai 8.197 621 7,6 9.088 903 9,9 10.368 1.261 12,2
Vale do ltajai 12.596 1.119 8,9 12.867 1.418 11,0 13.744 1.457 10,6
Grande
Florianopolis 13.450 1.105 8,2 14.406 1.488 10,3 15.757 1.532 9,7
Sul 11.837 1.172 9,9 12.034 1.287 10,7 12.881 1.483 11,5
Nordeste 13.315 1.505 11,3 13.422 1.602 11,9 14.680 1.682 11,5
Planalto Norte 5.355 445 8,3 4,943 610 12,3 5.331 554 10,4
Serra
Catarinense 4.001 426 10,6 3.892 450 11,6 4,115 519 12,6
Total 78.678 7.939 9,2 89.053 9.710 10,9 96.835 10.474 10,8

Fonte: Autoria propria.
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Nas macrorregides Meio Oeste, Vale do lItajai e Grande Florianépolis, o
aumento foi de 2011 para os demais anos. Na regido Grande Oeste, 2013
apresentou a maior prevaléncia de prematuridade no periodo para a macrorregiao.
No entanto, na mesma regido, entre os anos de 2011 e 2015, a diferenca nao foi
significativa. Ja nas macrorregides Foz do Rio Itajai e Sul, o aumento foi gradual ao
longo do tempo, apresentando diferenca em cada periodo. No Planalto Norte, houve
um aumento de 2011 para 2013, e também uma reducdo de 2013 para 2015;
contudo, ainda se manteve maior do que a prevaléncia de 2011. Na Serra

Catarinense, o aumento foi de 2011 para 2015 (Figura 5).

Figura 5 - Prevaléncia de prematuridade por macrorregido de Saude, no Estado de
Santa Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015
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Fonte: Autoria propria.
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52 PREVALENCIA DE PREMATURIDADE CONFORME VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS, OBSTETRICAS E NEONATAIS, NO ESTADO DE
SANTA CATARINA E NAS MACRORREGIOES DE SAUDE, NOS ANOS DE
2011, 2013 E 2015

5.2.1 Idade materna

Analisando-se o0 Estado de Santa Catarina, observou-se que houve
associacdo? significativa da prematuridade com a idade materna na maior parte do
periodo (Tabela 3). Adolescentes e mulheres com 35 anos ou mais apresentam
maior prevaléncia de prematuridade. Em todas as faixas etarias houve um aumento
significativo de 2013 (p=0,023) para 2015 (p=0,003), especialmente nos extremos da
idade reprodutiva (Figura 6).

Figura 6 — Prevaléncia de prematuridade por faixa de idade materna, em Santa
Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015
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Fonte: Autoria propria.

2 No decorrer do trabalho, o termo associacéo se refere a relagdo da prematuridade com as demais
variaveis analisadas pelo teste qui-quadrado, que verificou a presenc¢a ou auséncia de associacdo ao
compararem-se as taxas de prevaléncia com as variaveis estudadas



Tabela 3 — Prevaléncia de prematuridade conforme variaveis em estudo, no Estado de Santa Catarina, nos anos de 2011,

2013 e 2015
Varidveis 2011 2013 2015
N2 de Prevaléncia p* N2 de Prevaléncia p* N2 de Prevaléncia p*
nascimentos  PMT (%) nascimentos  PMT (%) nascimentos  PMT (%)
Idade Materna <0,001 <0,001 <0,001
10 a 19 anos 13.937 9,9 13.903 12,6 13.816 11,9
20 a 34 anos 62.106 8,7 63.536 10,3 69.428 10,2
35 anos ou
mais 10.574 10,7 11.614 12,4 13.590 12,7
Nivel de 0,003 <0,001 <0,001
escolaridade
Menos de 8
anos 22.619 9,7 19.629 11,9 17.019 12,4
8 anos ou mais 63.198 9,0 68.702 10,6 79170 10,5
Pré-natal <0,001 <0,001 <0,001
Até 6 consultas 25.738 15,5 25.441 18,5 25.118 19,2
7 ou mais
consultas 59.768 6,2 62.453 7,7 70.756 7,7
Tipo de parto 0,009 0,089 0,041
Vaginal 35.434 8,9 34.306 10,7 40.306 10,6
Cesareo 51.120 9,4 54.710 11,0 56.485 11,0
Peso ao nascer <0,001 <0,001 <0,001
Até 2.499 g 6.896 58,6 6.912 60,9 7.386 63,3
2.500 g com
mais 79.665 4,9 82.085 6,7 89.378 6,5

*Teste Qui-quadrado de Pearson

Fonte: Autoria propria.
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A maioria das macrorregides apresentou relacdo da prematuridade com a
idade materna, nos anos em estudo. Houve aumento de prematuridade do ano de
2011 para o ano de 2013, na faixa de 10 a 19 anos, nas macrorregibes Grande
Oeste, Meio Oeste, Foz do Rio Itajai, Grande Florianépolis, Planalto Norte e Serra
Catarinense. Na faixa de 20 a 34 anos houve um aumento do ano de 2011 para o
ano de 2013, na maioria das macrorregifes. Ja na faixa de 35 anos ou mais, no ano
de 2013 houve aumento, em relacdo ao ano de 2011, nas macrorregides Foz do Rio
Itajai, Vale do Itajai e Grande Floriandpolis. Na regido Foz do Rio Itajai, todas as
faixas de idade analisadas apresentaram um aumento nos casos de prematuridade,
no periodo de 2011 a 2015. Houve uma reduc¢édo na faixa de 10 a 19 anos no Meio
Oeste e na faixa de 35 anos ou mais na Grande Floriandpolis, no ano de 2015. Nas
demais macrorregioes, ha uma estabilizacdo das prevaléncias do ano de 2013 para
0 ano de 2015 (Tabela 4).



Tabela 4 - Prevaléncia da prematuridade por idade materna e macrorregido de SC, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

2011 2013 2015
Faixa etdria (anos)/ N2 Prevaléncia N2 Prevaléncia Ne Prevaléncia
Macrorregidao de SC nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%)
10 a 19 anos
Grande Oeste 1.697 9,3 1.680 11,5 1.689 9,5
Meio Oeste 1.668 8,8 1.619 14,8 1.664 10,9
Foz do Rio Itajai 1.302 8,0 1.489 11,3 1.532 12,9
Vale do Itajai 1.762 9,5 1.710 11,6 1.675 10,4
Grande Floriandpolis 1.981 8,5 2.004 12,1 1.948 11,1
Sul 1.815 11,0 1.873 10,5 1.757 13,8
Nordeste 1.860 13,0 1.817 14,3 1.830 12,7
Planalto Norte 968 9,8 879 14,3 899 12,3
Serra Catarinense 884 10,7 832 14,5 822 15,0
20 a 34 anos
Grande Oeste 6.634 8,0 7.150 9,7 7.860 8,5
Meio Oeste 5.704 8,7 5.620 10,4 6.069 10,9
Foz do Rio Itajai 5.985 7,2 6.520 9,2 7.493 11,6
Vale do Itajai 9.254 8,4 9.414 10,5 10.215 10,1
Grande Floriandpolis 9.623 7,9 10.231 9,5 11.178 9,4
Sul 8.706 9,5 8.724 10,5 9.359 10,7
Nordeste 9.789 10,8 9.865 11,0 10.745 10,6
Planalto Norte 3.727 7,6 3.393 11,7 3.722 9,6
Serra Catarinense 2.683 10,0 2.618 10,6 2.787 11,9
35 ou mais anos
Grande Oeste 1.208 9,2 1.315 8,6 1.501 11,2
Meio Oeste 954 10,5 1.016 12,5 1.175 12,9

Foz do Rio Itajai 910 9,2 1.079 12,2 1.343 14,6




Vale do ltajai 1.580 10,8 1.743 13,3 1.854 13,6
Grande Floriandpolis 1.846 9,7 2.171 12,6 2.631 9,9

Sul 1.316 11,4 1.437 12,0 1.765 13,7
Nordeste 1.666 12,6 1.740 14,5 2.105 14,6
Planalto Norte 660 10,2 671 12,8 710 12,3
Serra Catarinense 434 14,5 442 11,8 505 12,9

Fonte: Autoria propria.
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5.2.2 Escolaridade

Analisando-se todo o Estado de Santa Catarina, houve associacdo
significativa da prematuridade com o nivel de escolaridade, em todos os anos
avaliados. Mulheres com maior grau de escolaridade apresentam menor prevaléncia
de prematuridade (9,0%, 10,6% e 10,5% nos anos de 2011, 2013 e 2015,
respectivamente), enquanto que nas mulheres com escolaridade menor de oito anos
a prevaléncia de prematuridade foi maior (9,7%, 11,9% e 12,4%, nos anos de 2011,
2013 e 2015, respectivamente) (Tabela 3). Quando comparados os anos dentro de
cada faixa de escolaridade, observou-se que houve um aumento significativo de
2011 (p=0,003) para 2013 (p<0,001); j4& em 2015, os valores se mantém

estabilizados (Figura 7).

Figura 7 — Prevaléncia de prematuridade por faixa de escolaridade da mée, no
Estado de Santa Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015
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Fonte: Autoria prépria.

Quanto as macrorregides de saude, houve alta prevaléncia de prematuridade
em todos os anos em estudo apenas na macrorregido Nordeste. No ano de 2013,
além desta, as macrorregibes Grande Oeste e Grande Floriandpolis tiveram alta

prevaléncia de prematuridade. No ano de 2015, as macrorregides Grande
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Floriandpolis, Sul e Serra Catarinense também apresentaram altas taxas. Em todos
0S casos, a prevaléncia de prematuridade foi maior em mulheres com menor nivel
de escolaridade, ou seja, menos de oito anos de estudo.

Quando comparados os anos de 2011, 2013 e 2015 dentro de cada faixa de
escolaridade, observou-se que houve um aumento no ano de 2013 em relacdo ao
ano de 2011 na maioria das macrorregifes, que se mantém estabilizado e/ou

aumentado no ano de 2015 (Tabela 5).



Tabela 5 - Prevaléncia da prematuridade por nivel de escolaridade materna e macrorregido de SC, nos anos de 2011,
2013 e 2015.

2011 2013 2015
Escolaridade (anos)/ N2 Prevaléncia Ne Prevaléncia Ne Prevaléncia
Macrorregido de SC nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%)
Menos de 8 anos
Grande Oeste 2.644 8,5 2.282 11,0 1.921 9,9
Meio Oeste 2.619 8,4 2.345 12,3 1.886 11,5
Foz do Rio ltajai 1.683 7,6 1.501 10,5 1.330 13,2
Vale do Itajai 3.525 9,5 2.622 11,2 1.746 11,3
Grande Florianépolis  3.559 8,6 3.359 11,4 3.260 12,2
Sul 2.833 10,3 2.447 11,6 2.154 13,8
Nordeste 3.031 13,3 2.770 14,5 3.076 13,5
Planalto Norte 1.543 9,0 1.274 12,8 882 10,4
Serra Catarinense 1.182 11,8 1.029 11,9 764 15,8
8 ou mais anos
Grande Oeste 6.835 8,4 7.801 9,6 9.091 8,8
Meio Oeste 5.614 9,2 5.775 11,3 6.845 11,2
Foz do Rio ltajai 6.475 7,5 7.529 9,8 9.013 12,0
Vale do Itajai 9.016 8,7 10.132 11,0 11.841 10,5
Grande Floriandpolis 9.669 8,0 10.964 9,9 12.417 9,1
Sul 8.902 9,8 9.456 10,4 10.684 11,0
Nordeste 10.225 10,7 10.663 11,3 11.578 10,9
Planalto Norte 3.686 8,3 3.594 12,2 4.401 10,4
Serra Catarinense 2.776 10,2 2.816 11,4 3.300 11,8

Fonte: Autoria propria.
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5.2.3 Consultas de pré-natal

A associacado da prematuridade com o numero de consultas de pré-natal foi
significativa em todas as macrorregides do Estado (p<0,001), sendo a prevaléncia
de prematuridade mais elevada naquelas criangas cujas consultas maternas foram
de até seis no pré-natal (15,5%, 18,5% e 19,2%, em 2011, 2013 e 2015,

respectivamente) (Figura 8).

Figura 8 — Prevaléncia de prematuridade por faixa de consultas de pré-natal, no
Estado de Santa Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015
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Fonte: Autoria propria.

Quando comparados os anos dentro de cada faixa de niamero de consultas,
observou-se que tanto na faixa de até 6 consultas, quanto na de sete ou mais, houve
significancia estatistica (p<0,001). Ambas as faixas de consultas apresentaram
aumento em todas as macrorregioes de 2011 para 2013 e se manteve em elevacao

na maioria delas, em 2015 (Tabela 6).



Tabela 6 - Prevaléncia da prematuridade por consulta de pré-natal e macrorregido de SC, nos anos de 2011, 2013 e
2015.

2011 2013 2015
Consulta (n2)/ Ne Prevaléncia Ne Prevaléncia Ne Prevaléncia
Macrorregido de SC nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%)
Até 6 consultas
Grande Oeste 2.225 14,6 2.333 16,9 2.396 17,5
Meio Oeste 2.403 14,4 2.284 18,6 2.219 17,9
Foz do Rio Itajai 1.962 14,7 2.359 17,2 2.633 19,8
Vale do Itajai 3.384 16,8 3.402 20,2 3.155 19,7
Grande Floriandpolis  4.294 13,5 4.668 17,4 4.383 18,5
Sul 4.593 13,7 4.333 16,8 4.283 18,5
Nordeste 3.862 20,5 3.474 20,6 3.711 21,4
Planalto Norte 1.437 15,5 1.023 26,2 1013 21,1
Serra Catarinense 1.548 15,1 1.564 16,9 1.325 18,8
7 ou mais consultas
Grande Oeste 7.215 6,3 7.740 7,6 8.589 6,5
Meio Oeste 5.844 6,6 5.908 8,6 6.627 8,8
Foz do Rio ltajai 6.139 51 6.623 7,2 7.689 9,5
Vale do Itajai 9.092 5,8 9.376 7,6 10.516 7,8
Grande Floriandpolis  8.727 51 9.294 6,4 10.975 5,9
Sul 7.100 7,2 7.582 7,1 8.505 7,8
Nordeste 9.391 7,4 9.807 8,7 10.919 8,0
Planalto Norte 3.877 5,5 3.862 8,6 4,247 7,8
Serra Catarinense 2.372 7,3 2.261 7,6 2.694 9,3

Fonte: Autoria propria.
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5.2.4 Tipo de parto

Observando-se todo o Estado, mulheres com parto cesareo apresentaram
maior prevaléncia de prematuridade nos anos estudados (9,4% em 2011, 11% em
2013 e 11% em 2015) em relagdo as mulheres que tiveram parto vaginal (8,9% em
2011, 10,7 em 2013 e 10,6 em 2015) (Tabela 3). Quando comparados ao longo do
tempo, houve um aumento significativo de 2011 para os demais anos nos dois

grupos de tipo de parto (Figura 9).

Figura 9 — Prevaléncia de prematuridade por tipo de parto, no Estado de Santa
Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015
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Fonte: Autoria propria.

Quanto ao tipo de parto, houve maior prevaléncia de prematuridade em parto
cesareo nas macrorregiées Foz do Rio Itajai, Vale do Itajai, Grande Florianépolis,
Nordeste e Planalto Norte. Nas macrorregides Grande Oeste e Meio Oeste, no ano
de 2011, mulheres com parto cesareo apresentaram prevaléncia menor de
prematuridade. Quando comparados ao longo do periodo, ndo houve diferenca no
grupo de parto vaginal. Quanto ao parto cesareo, houve um aumento no ano de
2013 em relacao a 2011 (Tabela 7).



Tabela 7 - Prevaléncia da prematuridade por tipo de parto e macrorregido de SC, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

2011 2013 2015
Tipo de parto/ Ne Prevaléncia N2 Prevaléncia Ne Prevaléncia
Macrorregidao de SC nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%)
Vaginal
Grande Oeste 3.327 9,4 3.043 9,9 3.621 9,5
Meio Oeste 2.983 8,7 2.439 13,4 2.790 12,0
Foz do Rio Itajai 3.613 7,1 4.020 9,0 5.098 11,6
Vale do Itajai 4.899 8,4 4.493 10,7 5.752 9,7
Grande Floriandpolis 6.013 7,5 6.460 9,0 7.486 9,0
Sul 4.261 10,0 4,187 10,7 4.456 11,2
Nordeste 6.039 10,4 5.836 11,2 6.958 11,0
Planalto Norte 2.435 8,5 1.954 14,5 2.097 10,3
Serra Catarinense 1.863 10,3 1.874 12,1 2.048 13,5
Cesdreo
Grande Oeste 6.205 7,9 7.099 9,8 7.422 8,7
Meio Oeste 5.335 9,1 5.813 10,7 6.106 10,8
Foz do Rio Itajai 4.582 7,9 5.067 10,7 5.270 12,7
Vale do Itajai 7.687 9,2 8.373 11,2 7.991 11,2
Grande Floriandpolis  7.420 8,9 7.933 11,4 8.264 10,3
Sul 7.561 9,8 7.836 10,7 8.423 11,7
Nordeste 7.276 12,0 7.585 12,5 7.721 11,9
Planalto Norte 2.918 8,2 2.986 10,9 3.231 10,4
Serra Catarinense 2.136 11,0 2.017 11,1 2.056 11,8

Fonte: Autoria propria.
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5.2.5 Peso ao nascer

Analisando-se o0 Estado de Santa de Catarina, a prevaléncia de
prematuridade foi significativamente maior nos recém-nascidos com menos de 2.499
g em todos os anos (p<0,001) (Tabela 3). Houve diferencas significativas em ambas
as faixas ao longo dos anos estudados. Nas criangas com até 2.499 g, a prevaléncia
aumentou significativamente ao longo do periodo (58,6% em 2011, 60,9% em 2013
e 63,3% em 2015). Para as criancas com 2.500 g ou mais, o0 aumento foi apenas de

2011 para 2013; ja em 2015, houve uma estabilizacdo da prevaléncia (Figura 10).

Figura 10 — Prevaléncia de prematuridade por peso ao nascer, no Estado de Santa
Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015
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Fonte: Autoria propria.

Em relacdo ao peso de nascimento, a prevaléncia de prematuridade € maior
nos recém-nascidos de baixo peso (<2.500g) em todos os anos, em todas as
macrorregides. Para as criangas com 2.500 g ou mais, houve um aumento de 2011
para 2013 em todas as macrorregides; ja de 2013 para 2015, houve uma
estabilizacdo na prevaléncia de prematuridade em recém-nascidos com peso acima

de 2.500 g na maioria das macrorregides, inclusive apresentando uma reducéo de
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2013 para 2015 nas macrorregifes Sul e Planalto Norte. A regido Foz do Rio Itajai
foi a Unica regido que apresentou aumento nas duas faixas de peso, ao longo do

periodo estudado (Tabela 8).



Tabela 8 - Prevaléncia da prematuridade por peso ao nascer e macrorregido de SC, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

2011 2013 2015
Peso ao nascer (g)/ Ne Prevaléncia N2 Prevaléncia Ne Prevaléncia
Macrorregidao de SC nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%) nascimentos PMT (%)
Até 2.499g
Grande Oeste 804 54,4 849 55,4 894 51,9
Meio Oeste 760 52,8 701 57,8 751 57,8
Foz do Rio Itajai 615 56,6 685 63,5 702 77,9
Vale do ltajai 954 61,0 995 63,5 1.061 65,1
Grande Floriandpolis 971 59,9 1.110 58,8 1.166 65,1
Sul 943 62,4 868 62,4 949 63,8
Nordeste 1.024 63,6 966 66,9 1.109 66,8
Planalto Norte 429 48,7 396 55,3 397 53,4
Serra Catarinense 396 61,6 342 61,1 357 61,3
2.500g e mais
Grande Oeste 8.724 4,1 9.290 5,7 10.147 5,2
Meio Oeste 7.563 4,5 7.549 7,2 8.153 6,8
Foz do Rio Itajai 7.577 3,6 8.399 5,5 9.662 7,4
Vale do ltajai 11.638 4,6 11.862 6,6 12.675 6,0
Grande Floriandpolis 12.473 4,2 13.291 6,3 14.575 5,3
Sul 10.888 5,3 11.155 6,6 11.925 7,3
Nordeste 12.281 6,9 12.450 7,6 13.559 6,9
Planalto Norte 4.922 4,8 4.545 8,6 4.926 6,8
Serra Catarinense 3.598 4,9 3.543 6,7 3.755 7,9

Fonte: Autoria propria.
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5.3 DISTRIBUICAO ESPACIAL DA PREMATURIDADE

5.3.1 Distribuicdo espacial da prematuridade no Estado de Santa Catarina e

nas nove macrorregides de saude, nos anos de 2011, 2013 e 2015

A partir da distribuicdo espacial das macrorregides de saude do Estado de
Santa Catarina foram confeccionados trés mapas referentes a 2011, 2013 e 2015
(Figura 11), nos quais é possivel observar com mais clareza o comportamento da
prematuridade no periodo. Foi utilizada a escala de cores, conforme os parametros
da Organizacdo Mundial de Saude (2016b), classificando a prematuridade como
baixa, moderada, elevada e muito elevada, conforme descrito no item 4.8 da Andlise
dos Dados, localizado na pagina 46.

Assim sendo, observa-se que no ano de 2011 apenas as macrorregides
Nordeste e Serra Catarinense tinham prevaléncias elevadas de prematuridade; as
demais macrorregides possuiam prevaléncias moderadas e a regido Foz do Rio
Itajai possuia uma prevaléncia baixa de prematuridade.

No ano de 2013, apenas a macrorregido Grande Oeste manteve a
prevaléncia moderada; as demais macrorregides estavam com as prevaléncias
elevadas, sendo que a macrorregiao Planalto Norte passou a ter uma prevaléncia
muito elevada.

Observando a evolugdo temporal, em 2015, as macrorregides Serra
Catarinense e Foz do Rio Itajai apresentavam prevaléncias muito elevadas, as
demais macrorregides apresentavam prevaléncias elevadas e apenas as
macrorregides Grande Oeste e Grande Florianopolis apresentavam prevaléncias
moderadas.

Destaca-se a macrorregido Foz do Rio Itajai, que teve a pior evolugdo ao
longo do tempo, evoluindo de uma baixa prevaléncia, em 2011, para moderada, em
2013, e para muito elevada em 2015. A regido da Serra Catarinense apresentou-se

elevada em 2011 e 2013 para muito elevada em 2015.
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Figura 11 — Mapa da distribuicdo espacial da prematuridade nas macrorregides de saude do Estado de Santa Catarina, nos
anos de 2011, 2013 e 2015
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5.3.2 Distribuicdo espacial da prematuridade no Estado de Santa Catarina e
nas macrorregides de saude, conforme variaveis sociodemograficas,

obstétricas e neonatais, nos anos de 2011, 2013 e 2015

A distribuicdo espacial da prematuridade, conforme as variaveis em estudo,
permitiu a visualizagdo da prevaléncia dos nascimentos prematuros, nas diferentes
macrorregides de Santa Catarina, ao longo dos anos estudados.

Observou-se que a prevaléncia da prematuridade em mulheres adolescentes
e nas de 35 anos ou mais aumentou e foi muito elevada na maioria das
macrorregioes em 2015.

Com relacéo a escolaridade, observa-se que a prevaléncia de prematuridade
€ maior entre as maes com menos anos de estudo, nas macrorregides Grande
Floriandpolis, Foz do Rio Itajai, Nordeste, Sul e Serra Catarinense, em 2015 (Figura
12).

Na variavel consultas de pré-natal, identificou-se prevaléncia muito elevada
de prematuridade em todas as macrorregides, nos trés anos estudados, naquelas
maes cujo pré-natal teve até seis consultas.

O tipo de parto com prevaléncia muito elevada de prematuridade em 2015 foi
a cesariana, apenas na regidao Foz do Rio Itajai, enquanto que no parto vaginal
houve prevaléncia muito elevada de prematuridade nas macrorregiées Serra

Catarinense e Meio Oeste (Figura 13).
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Figura 12 - Mapas da prevaléncia de prematuridade, conforme variaveis idade e
escolaridade da mée, nas macrorregides de saude de SC, nos anos de 2011, 2013 e
2015
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Figura 13 - Mapas da prevaléncia de prematuridade, conforme varidveis consultas
de pré-natal e tipo de parto, nas macrorregides de saude de SC, nos anos de 2011,
2013 e 2015
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6 DISCUSSAO

O nascimento prematuro é o maior fator de risco para morbidade e
mortalidade infantil, ndo apenas no periodo neonatal, mas também na infancia, e até
mesmo na idade adulta. Pode afetar a saude fisica, cognitiva e comportamental,
tornando-se um dos mais significativos desafios para a saude publica moderna
(LOFTIN et al., 2010).

6.1 A PREMATURIDADE NO ESTADO DE SANTA CATARINA E NAS
MACRORREGIOES DE SAUDE

Os dados analisados nesta pesquisa sdo provenientes do SINASC, Sistema
de Informagdes que vem mostrando um crescimento importante nas taxas brasileiras
de prematuridade e estd sendo apontado, atualmente, como de razoavel
confiabilidade para a regido Sul do Brasil quando comparada com outras
macrorregioes do pais (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014).

Em 2011 ocorreu uma modificacdo na Declaragcdo de Nascido Vivo (DNV),
especificamente no campo “ldade Gestacional’, no qual antes se registrava a
informacdo de forma agrupada em intervalos de idade gestacional. A partir da
modificacdo da DNV, a idade gestacional precisa ser registrada em semanas,
baseada na informacédo sobre a data da ultima menstruacéao.

Estudo de Silveira et al. (2013) afirma que os dados de prematuridade do
SINASC anteriores a modificacdo da DNV séo subestimados, pois sdo bastante
inferiores aqueles de estudos de bases primarias de alta qualidade realizados nos
mesmos locais. A sugestdo destes autores € que nao sejam utilizados dados
anteriores a modificacdo da DNV em compara¢do com os dados posteriores, a nao
ser que seja utilizado o fator de correcao elaborado pelos autores, baseado no peso
de cada recém-nascido (SILVEIRA et al., 2013; MATIJASEVICH et al., 2013).

Em 2010, o Brasil ocupava o décimo lugar em casos de prematuridade, em
um estudo que apresentou um conjunto de estimativas de taxas de prematuridade
para 184 paises. Neste mesmo estudo, a taxa de prematuridade variou cerca de 5%

em paises do Norte da Europa para 18% na Africa. As diferencas regionais
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demonstram taxas mais elevadas em paises de baixa renda (11,8%), seguidos pelos
paises de renda média (11,3%), e taxas menores em paises de alta renda (9,3%)
(BECK et al., 2010; BLENCOWE et al., 2012; WHO, 2012).

No Sul do Brasil, a prevaléncia de prematuridade aumentou de 6,0%, em
1982, para 7,5%, em 1993, até 15,0% no ano de 2004. Estes sdo dados de um
estudo de Barros et al. (2005) que recrutou trés coortes de nascidos vivos a cada 11
anos. Conforme os autores, 0 aumento nha prematuridade e no baixo peso ao nascer
constatados no estudo teve como consequéncia uma estabilizacdo nas taxas de
mortalidade infantil, pois a concomitante melhora no atendimento ao prematuro foi
compensada pelo aumento na prematuridade.

Os resultados da presente pesquisa mostram um crescimento na prevaléncia
de prematuridade no Estado de Santa Catarina no periodo de 2011 a 2015 (9,2% e
10,8%, respectivamente). Em 2005, um estudo realizado em Santa Catarina ja
apontava uma tendéncia de aumento na prematuridade em relacdo ao ano 2000
(CASCAES, 2008). No Brasil também tem sido observada elevacdo nas taxas de
prematuridade. A prevaléncia brasileira de prematuridade alcancou 11,3% em 2011,
segundo a recente pesquisa Nascer no Brasil (LANSKY, et al., 2014), seguida de
12,5% em 2012 (Brasil, 2013b).

Na andlise das macrorregibes do Estado de Santa Catarina, verificou-se
aumento na prematuridade ao longo do periodo de 2011 a 2015 na maioria delas,
com destaque para as macrorregides Serra Catarinense e Foz do Rio Itajai, que
alcancaram taxas superiores a 12% em 2015. Numeros semelhantes, conforme a
literatura internacional, sdo encontrados em paises de baixa renda da Africa e da
Asia (WHO, 2012).

Ao analisarem-se as caracteristicas da Africa e da Asia continentes, constata-
se que a Asia é o maior continente terrestre em area e em populacdo. Ha muitas
diferencas regionais nestes continentes em comportamentos, idiomas, crengas,
religido e modo de vida; possuem ma distribuicdo demogréfica, com altas taxas de
natalidade e tendéncia a concentracdo urbana, caracteristicas de paises
subdesenvolvidos, com populagdes extremamente pobres, onde também se destaca
o analfabetismo; contrastando com elites detentoras de grandes fortunas. A maior

riqueza de quase todos os paises da Asia é o petrdleo, responsavel nos ultimos
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anos pelo seu rapido enriquecimento, juntamente com agropecuaria e industria.
Contudo, na Asia, existem paises desenvolvidos, como Jap&o, Coreia do Sul, Israel,
Singapura, Taiwan e China, que revelam niveis de prosperidade econdémica e social
comparaveis aos paises da Europa. Na Asia, a maioria dos paises possui médio e
alto indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

J& o continente africano apresenta grande diversidade étnica, cultural, social e
politica. E o segundo continente mais populoso da Terra e possui problemas graves,
como subnutricdo, analfabetismo, baixa expectativa de vida e fome. A Africa é o
continente mais pobre do mundo, onde estdo quase dois tercos dos portadores do
virus HIV do planeta, onde a continuidade dos conflitos armados, o avanco de
epidemias e o agravamento da miséria limitam o seu desenvolvimento. Apesar
disso, existem alguns paises com um padrdo de vida razoavel, mas nao existe
nenhum pais realmente desenvolvido na Africa. A maioria dos paises africanos
possui baixo desenvolvimento humano.

As principais caracteristicas da Africa e de alguns paises da Asia, onde altas
taxas de prematuridade se concentram, sédo diferentes das encontradas do Brasil,
que possui um IDH 0,727 (2010), correspondendo a alto desenvolvimento humano,
quando j& havia apresentado indice médio em 2000 (0,612) e muito baixo em 1991
(0,493).

Também ndo ha semelhanca dos paises pobres africanos e asiaticos com as
caracteristicas de nenhuma regido do Estado de Santa Catarina.

Pelo contrario, o Estado Catarinense registra indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) muito alto em 11 municipios, alto em 219 municipios e
médio nos demais 63 municipios, ndo apresentando nenhum municipio com indices
baixo e muito baixo (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL,
2013).

Esta é uma caracteristica de toda a regiao Sul do Brasil, que possui IDHM alto
na maioria dos municipios (65%), seguido de indice médio nos demais municipios,
apresentando baixo desenvolvimento humano em apenas cinco municipios.
Florianopolis, capital de Santa Catarina, € o municipio da regido Sul que apresenta o
maior IDHM 0,847 (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2013).



76

Estes dados contrariam os numeros das macrorregides Norte e Nordeste do
pais que registram, respectivamente, IDHM baixo e médio na maioria dos
municipios, o que demonstra a persisténcia, no pais, de desigualdades regionais
expressivas.

Observando-se as macrorregides, identificou-se que a Serra Catarinense e
Foz do Rio lItajai apresentaram as maiores taxas de prematuridade no periodo
analisado. Cabe registrar que a regido Foz do Rio Itajai € composta por onze
municipios, com 555.564 habitantes e uma area de 1.515,951 Kmz2, apresentando
uma densidade demografica de 366,47 habitantes/Km2, Possui um IDHM médio de
0,737, correspondendo a um alto desenvolvimento humano. Concentra o trabalho no
setor de servicos, seguido por comércio, construcdo, industria de transformacéo e
agropecuaria. Esta regido possui as maiores prevaléncias de prematuridade entre as
mulheres que tiveram seus filhos nos extremos da vida reprodutiva, com maior
escolaridade e que realizaram cesariana.

Ja a regido da Serra Catarinense é composta por 17 municipios, com 281.344
habitantes e uma é&rea de 15.517,474 Km?2, apresentando uma densidade
demografica de 18,13 habitantes/Km2. Apresenta um IDHM médio de 0,680, que
corresponde a médio desenvolvimento humano. A concentracdo do trabalho nesta
regido € na agropecudria, seguida por servi¢cos, industria de transformacdo e
comércio (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2013). Esta
regido concentra a maior prevaléncia de prematuridade entre as mulheres com
gestacdo nos extremos da idade reprodutiva, com baixa escolaridade e naquelas
que tiveram parto vaginal.

Ao analisarem-se estes dados, constata-se que a prematuridade no Estado
de Santa Catarina tem ocorrido em maior nimero em duas macrorregidoes distintas,
em uma regido, Foz do Rio Itajai, com IDHM maior, concentrando maior populacao,
mais urbanizac&o, maior renda. Na analise do IDH, apenas a educacao nao alcanca
os altos indices, influenciando negativamente na média do desenvolvimento
humano. E outra regido, Serra Catarinense, com IDHM menor, menos populosa,
menos urbanizada, com os parametros de educacédo e renda ndo atingindo altos
indices e, por sua vez, contribuindo negativamente com a média do IDHM. Cabe

destacar que o pior IDHM do Estado de Santa Catarina é do municipio de Cerro
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Negro (0,621) que esta localizado nesta regido (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO
HUMANO NO BRASIL, 2013).

Esta analise sugere que as duas macrorregifes do Estado de Santa Catarina
referidas anteriormente possuem as maiores prevaléncias de prematuridade em
comparacdo com as demais macrorregiées no periodo estudado e a pior evolucéo
do ano de 2011 para o ano de 2015. Este panorama constitui um paradoxo: maior
prevaléncia de prematuridade em uma regido mais desenvolvida, do ponto de vista
econbmico e de educacdo, e entre mulheres com maior escolaridade. Ainda,
destaca-se que, semelhante a outros estudos ja apresentados (CASCAES et al.,
2008; OLIVEIRA, et al., 2016; LEAL, et al., 2016), ha relacdo da prematuridade com

a ocorréncia de nascimento por cesariana, também maior nesta regido do Estado.

6.2 A PREMATURIDADE E AS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS,
OBSTETRICAS E NEONATAIS NAS NOVE MACRORREGIOES DE SAUDE
DO ESTADO DE SANTA CATARINA

6.2.1 Idade materna

Esta pesquisa constatou um aumento da prevaléncia de prematuridade em
mulheres com idade entre 10 e 19 anos, entre os anos de 2011 e 2015.

Estudo realizado em 2005, em Santa Catarina, indicava que maes com idade
superior a 40 anos e menor do que 20 anos possuiam significativamente maior
chance de ter filhos prematuros quando comparadas aquelas entre 20 e 39 anos de
idade (CASCAES et al, 2008). Revisdo de estudos brasileiros de bases
populacionais analisou 11 trabalhos realizados entre os anos de 1978 e 2003 e
verificou que os mesmos identificam, entre os fatores de risco para a ocorréncia da
prematuridade, os extremos de idade reprodutiva materna (SILVEIRA et al., 2008).

Em 2015, segundo o DATASUS, houve no Estado de Santa Catarina 15.272
internagdes de pacientes do sexo feminino, entre 10 e 19 anos, tendo como motivo
de internacdo gravidez, parto e puerpério, conforme o Caodigo Internacional de
Doencgas (CID-10). Este numero equivale a aproximadamente 20% das interna¢des
por esta classificacao, no ano de 2015 (DATASUS, 2017a).
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Nas ultimas décadas, estudos brasileiros encontraram diferencas regionais
quanto a prevaléncia de prematuridade na adolescéncia. Foi encontrado maior
prevaléncia de parto pré-termo entre adolescentes (21,4%), em relacdo as gestantes
adultas (15,7%), no Maranhdo, em 2006. No mesmo estado, a prevaléncia de
prematuridade era de 22,9% entre 1997 e 1998. Numeros ainda maiores foram
encontrados em Montes Claros (MG), 32,9%, e 27% em Chalem, na periferia de Sao
Paulo. Taxas mais baixas de prematuridade foram encontradas em Campinas (SP),
em 2006, de 7,5% e de 6,7% em Santa Catarina, em 2005 (GOLDEMBERG;
FIGUEIREDO:; SILVA, 2005; SIMOES et al., 2003; CARNIEL et al., 2006; CASCAES
et al., 2008; MARTINS et al., 2011).

Corroborando com os estudos referidos anteriormente, um estudo do tipo
caso-controle realizado no banco do SINASC de Porto Alegre, em 2012, também
encontrou associacdo da prematuridade com os extremos da idade materna (< 19
anos e = 35 anos) (OLIVEIRA et al., 2016).

Analisando-se o0s estudos brasileiros recentes, constata-se diferencas
relevantes. Os proprios autores dos estudos acreditam que diferencas étnicas,
socioculturais, localizacdo geogréfica, nivel de educacdo materna e as
particularidades de cada populacdo podem justificar os resultados dos percentuais
diferentes encontrados na literatura. Outras limitagdes encontradas, que podem
justificar os diferentes percentuais encontrados, sdo as de carater metodoldgico,
como amostras pequenas, falta de especificidade para testar associacoes, falta de
definicbes uniformes e de controle de fatores confundidores (ROCHA et al., 2006).

N&o esté claro se esses resultados séo influenciados por fatores biol6gicos ou
sdo unicamente a consequéncia de fatores sociodemogréaficos que se associam com
a gravidez na adolescéncia. A imaturidade bioldgica, que pode ser a explicacédo
desses resultados adversos, tem dois aspectos: a idade ginecolédgica jovem (definida
COmo a concepc¢ao nos dois primeiros anos ap0s a menarca); e o risco de engravidar
antes de haver completado o seu desenvolvimento. A imaturidade do suprimento
sanguineo do utero ou do colo uterino pode predispor as gestantes muito jovens a
infeccbes, aumento na producdo de prostaglandinas e consequente aumento na

incidéncia de partos prematuros. Aléem disso, as gestantes adolescentes que
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continuam crescendo poderiam competir com o feto por nutrientes (RAMOS;
CUMAN, 2009).

Um estudo transversal, realizado em Feira de Santana (BA), analisando
dados do SINASC, entre 2006 e 2012, encontrou uma incidéncia de 13,5% de
nascimentos prematuros entre maes adolescentes. A maioria delas (97,8%) realizou
pré-natal com numero insuficiente de consultas (< 6 consultas) (SANTOS et al.,
2014).

Outro dado importante € o ingresso tardio no pré-natal pelas gestantes
adolescentes ou a frequéncia menor nas consultas de acompanhamento neste
programa. Varios fatores contribuem, desde a dificuldade em assumir a gestacao,
conflitos familiares, além do desconhecimento da importancia do atendimento pré-
natal (CHEN et al., 2007).

Um estudo americano (WITT et al., 2014), baseado na populagdo de
adolescentes que foram expostos a eventos de vida estressantes antes da
concepcgao, constatou um risco 4 vezes maior para um nascimento prematuro; esta
pesquisa sugere que a adolescéncia pode ser um periodo sensivel para o risco de
parto prematuro para adolescentes que foram expostos a eventos de vida
estressantes antes da concepcdo. Embora ainda haja muito a ser aprendido sobre
0S mecanismos subjacentes a essa relacéo, os resultados indicam que intervencdes
clinicas, programéaticas e de politicas podem precisar abordar eventos de vida
estressantes antes da concepcdo, especialmente para adolescentes, a fim de
reduzir a prevaléncia de parto prematuro e melhorar a saude da crianca (WITT et al.,
2014).

Em nosso contexto social, a adolescéncia constitui um periodo vulneravel em
gue ha a exposicdo a gravidez e sua repeticdo; e reforca-se a importancia da oferta
de programas e acbGes que promovam a saude sexual e reprodutiva dos
adolescentes.

Contudo, ser mae com mais idade no periodo reprodutivo também se mostra
associado ao aumento das taxas de prematuros. Os nascimentos sdo mais
frequentemente por partos induzidos, com indicagdo resultante da presenca de

complicagbes gestacionais ao passo que ser mée jovem esta associado ao aumento
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das taxas de parto prematuro espontaneo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007; LAWN
et al., 2010).

A idade materna avancada tem sido relacionada diretamente com a
prematuridade, no entanto ndo se sabe bem ao certo se € um fator de risco
independente ou possui acdo associada a outros fatores, como 0 aumento na
prevaléncia de doencas cronicas preexistentes e de problemas durante a gestacéo e
parto (WITT et al., 2014)

Resultante das modificacdes observadas na vida moderna em que a mulher
vem cada vez mais conquistando o mercado de trabalho e investindo na sua carreira
e postergando a maternidade, a idade avancada comp6de o quadro explicativo para o
aumento das taxas de prematuridade nas sociedades desenvolvidas. Essas
mulheres sdo também primiparas, com mais de 12 anos de escolaridade e tém
gravidezes resultantes de do uso de tecnologias para reproducdo assistida
(BRANUM; SCHOENDORF, 2005; INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).

Associado a idade avancada, o aumento do uso de tecnologias de reproducao
assistida também tem sido referido como contribuinte no aumento temporal da
prematuridade (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007). No Parand, mdaes que se
submeteram a tratamentos para engravidar apresentaram uma chance cerca de oito
vezes maior para prematuridade, em comparacao aquelas que ndo se submeteram
a este tratamento (SILVA et al., 2009).

6.2.2 Escolaridade

Nesta pesquisa, a prematuridade foi estatisticamente significativa para
mulheres com menor escolaridade, em todas as macrorregides de saude de Santa
Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015. Constatou-se que mulheres com maior
grau de escolaridade apresentam menor prevaléncia de prematuridade.

Um estudo realizado no ano de 2005, em Santa Catarina, apresentou
conclusdes semelhantes; entre as maes que nao tiveram nenhuma escolaridade, a
prevaléncia de prematuridade foi mais alta em relacdo aquelas que estudaram mais

de 12 anos (CASCAES et. al., 2008). Um estudo canadense corroborou esta relacao
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ao identificar que as taxas de prematuridade diminuiam conforme aumentava a
escolaridade (AUGER; HANSEN; MORTENSEN, 2013).

Em Porto Alegre/RS, em 2012, as mulheres com escolaridade inadequada
para a idade apresentaram associacdo com a prematuridade, tendo duas vezes
mais chance de ter parto prematuro; esta variavel para os autores € determinada
pelas condicbes socioecondmicas e estd associada a piores condi¢cdes de vida
(OLIVEIRA et al, 2016). Em muitos paises, as pessoas com condicdes
socioeconbmicas mais baixas tém piores resultados de saude e maiores taxas de
mortalidade em relacdo aquelas que estdo em situacdo socioeconémica melhor
(VETTORE et al., 2013).

Em Campina Grande/PB, um estudo constatou que a pobreza e suas
repercussdées sobre renda, escolaridade e qualidade da atencdo ainda
desempenham papel importante na prematuridade, observando-se o inicio de uma
transicdo demografica e social entre as gestantes. A elevada prevaléncia da pobreza
e baixa escolaridade retrata condicdes socioecondmicas desfavoraveis (ASSUNCAO
et al., 2012).

A escolaridade esta associada a condi¢cbes sociais, de moradia e renda e,
portanto, ao acesso a informacdes e servi¢cos, 0 que contribui para o planejamento
familiar bem-sucedido, bem como para bons habitos de vida e saude, além de
medidas preventivas para o nascimento prematuro. Além disso, as mulheres com
maior periodo de estudo acabam planejando gravidezes mais tardias, que podem
estar associadas a necessidade de tratamentos de reproducdo assistida e como

consequéncia gemelaridade ou outras complicacbes que levam ao parto prematuro.

6.2.3 Consultas de pré-natal

Neste estudo, houve maior prevaléncia de prematuridade naquelas mulheres
gue tiveram o registro de comparecimento até seis consultas de pré-natal, em todas
as macrorregides estudadas, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

O acompanhamento pré-natal € uma pratica de extrema relevancia para
detectar e tratar precocemente toda e qualquer situacdo que possa comprometer a

saude da gestante e do embrido/feto durante a gestagcédo (BRASIL, 2012a).
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A gestacao considerada de baixo risco configura uma gestacdo em que ha a
probabilidade de nao ocorrer nenhuma alteragdo que possa ocasionar riscos.
Todavia, ha alteracdes que configuram uma gestacdo com risco de prematuridade,
com fatores que podem ser diagnosticados e tratados durante o pré-natal, podendo
ser evitado ou adiado pelo méximo possivel o nascimento (BRASIL, 2012a).

Sao considerados fatores de risco para a prematuridade as infecgbes
maternas do trato geniturinario, baixa estatura materna, auséncia de cuidados no
pré-natal, deficiéncias nutricionais, doenca periodontal sdo relatados em estudos
atuais (VASCONCELOS et al., 2012).

Um estudo realizado em Santigo (Chile), entre 2007 e 2009, constatou que 0s
partos espontaneos aconteceram em maior numero na idade gestacional menor,
entre 22 e 34 semanas; encontrou fatores de risco para nascimentos prematuros, a
infeccdo bacteriana ascendente nos partos prematuros espontdneos e a preé-
eclampsia nos partos prematuros indicados (entre 22 e 34 semanas); anomalia
congénita e hipertensdo crénica como fatores associados com idade materna, em
gestantes com mais de 35 anos e eclampsia em mulheres de 20 a 34 anos; e em
relacédo a fatores associados com idade gestacional, constatou que as infec¢cdes sao
mais frequentes em gestacbes menores de 30 semanas, e eclampsia e patologias
placentarias nas gestacfes de mais de 30 semanas (OVALLE et al., 2012).

O acompanhamento pré-natal se constitui como importante mecanismo de
prevencdo de problemas na gestacdo. Para o Ministério da Saude,
acompanhamento pré-natal adequado é aquele em que a mulher realiza no minimo
seis consultas, em que a primeira consulta acontece até a 162 semana de idade
gestacional e que ocorram pelo menos uma consulta no primeiro trimestre (até a 252
semana de gestacao), duas consultas no segundo trimestre (até a 312 semana de
gestacdo) e trés consultas no terceiro trimestre (até a 372 semana de gestacao)
(BRASIL, 2012a).

Em Porto Alegre, as mulheres com pré-natal inadequado apresentaram um
aumento de 18% de ocorréncia de nascimentos prematuros (OLVEIRA et al., 2016);
outros estudos brasileiros realizados no Maranhdo e no Parana concluiram que a
assisténcia pré-natal ausente ou inadequada aumentava as chances de
prematuridade (SILVA et al., 2009; ALMEIDA et al., 2012).
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Em 2005, em Santa Catarina, a maior chance de nascimentos prematuros
ocorreu entre maes que nao tiveram acesso a consulta de pré-natal (CASCAES et
al., 2008).

A pesquisa Nascer no Brasil identificou que o parto prematuro espontaneo foi
associado com cuidados pré-natais inadequados (pré-natal insuficiente), gravidez
multipla, infeccdo na admissdo hospitalar para nascimento, descolamento de
placenta e malformacfes neonatais; os partos induzidos e eletivos ocorreram nas
mulheres com condi¢cdes adequadas de pré-natal e nas gestacbes com patologia
gestacional ou fetal (LEAL et al., 2016).

No estudo realizado em Campina Grande/PB, foi observado maior risco de
prematuridade entre as maes que nao receberam cuidado pré-natal ou o receberam
de forma inadequada (ASSUNCAO et al., 2012). Esse resultado foi semelhante ao
observado em outros estudos nacionais e internacionais, em diferentes contextos
sociais, apesar das realidades socioecondmicas diversas e da utilizacdo de medidas
diferentes (KAUFMAN; ALONSO; PINO, 2008; GOLDENBERG et al., 2008; SILVA et
al., 2009; SILVEIRA et al., 2010).

Um estudo realizado em Salvador, com base no SINASC, no ano de 2011,
encontrou uma prevaléncia de prematuridade de 38,6% entre as maes que nao
tiveram acesso a consultas de pré-natal, sendo o risco de prematuridade extrema a
moderada 3,4 vezes maior entre as gestantes que fizeram menos de quatro
consultas de pré-natal, comparadas ao de prematuros tardios (LOPES; MENDES,
2013). No estudo de Bezerra, Oliveira e Latorre (2006), no Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo, houve associacdo significativa inversamente
proporcional entre o numero de consultas e o parto prematuro.

Outro estudo em Séo Paulo evidenciou que o aumento do numero de
consultas de pré-natal e maior acessibilidade para as categorias de risco permitem
reduzir a prevaléncia de nascidos vivos com baixo peso, de retardo de crescimento
intrauterino, de prematuridade e os o6bitos por afec¢cbes no periodo neonatal
(KILSZTAJN et al., 2003).

Os motivos de privacbes de realizacdo de pré-natal adequado estdo
relacionados, entre outros problemas, com a necessidade de ocultacdo da gravidez,

o desconhecimento do programa de pré-natal, o preconceito com o servi¢o publico,
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o desinteresse, bem como 0 medo e a violéncia doméstica (VETTORE et al., 2013).
A presenca de historia de prematuridade néo influenciou para que essas gestantes
tivessem um pré-natal de melhor qualidade. As unidades de saude apresentaram
problemas, segundo a percepcdo das gestantes, em relacdo ao modo de
funcionamento. As explicagbes dos profissionais de salude sobre risco da
prematuridade ndo atenderam as expectativas das gestantes (VETTORE et al.,
2013).

Na comparacdo de gestacbes a termo com outras em que ha nascimento
prematuro, imagina-se que aquela mulher que chegou ao termo teve mais tempo
hébil para a realizacdo de consultas de pré-natal. No entanto, ao observar-se a
recomendacdo do Ministério da Saude no Brasil (BRASIL, 2000), a gestante deve
iniciar o acompanhamento pré-natal com pelo menos 12 semanas e o retorno deve
ocorrer a cada quatro semanas. A gestante sem intercorréncias estaria com pelo
menos cinco consultas na 292 semana de gestacdo, por isso a importancia do
diagnéstico precoce dos fatores de risco para a prematuridade e a adequada
assisténcia em termos de quantidade e qualidade.

Os estudos citados anteriormente semelhantes aos resultados encontrados
neste estudo reafirmam a importancia da realizagdo do acompanhamento pré-natal,
ao mesmo tempo em que instigam a reflexdo sobre a quantidade e qualidade do
acompanhamento. E fato que a realizacdo de mais de seis consultas de pré-natal
estd associada a uma menor prevaléncia de prematuridade. Contudo, € necessario
que haja qualidade no acompanhamento das gestantes, importante tanto na
identificacdo de situacdes e sinais de risco de prematuridade quanto no tratamento e

encaminhamento necessario.

6.2.4 Tipo de parto

Observando-se o tipo de parto, houve relacdo estatisticamente significativa da
prematuridade com nascimentos por cesariana e por parto vaginal, no Estado de
Santa Catarina, nos anos de 2011, 2013 e 2015, apresentando algumas diferencas

entre as macrorregides, com destaque para a cesariana.
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A literatura atual mostra que paises de média e alta renda tém cada vez mais
elevado o numero de nascimentos prematuros induzidos/eletivos, muitas vezes sem
uma indicacdo real. Uma pesquisa que avaliou 872 nascimentos prematuros
induzidos/eletivos de 34 a 36 semanas de gestacdo nos EUA sugeriu que mais da
metade era realizada na auséncia de uma indicagao (GYAMFI-BANNERMAN et al.,
2011).

No estudo de Cascaes et al. (2008) realizado em Santa Catarina, em 2005,
mostrava que a chance de nascimento prematuro era maior em nascimentos por
cesariana.

Em Porto Alegre, a cesariana apresentou maior propor¢cdo de nascimentos
prematuros; os recém-nascidos de cesariana tiveram 15% a mais de chance de
serem prematuros (OLIVEIRA et al., 2016).

A comparagdo das trés coortes de nascimento de Pelotas (1982, 1993 e
2004) constatou aumento da prematuridade tanto para partos vaginais como
cesareas, sugerindo um motivo em comum, como 0 aumento de interrupcdes, seja
por cesarea ou por inducdo do parto. Outros fatores associados a prematuridade
podem ser a determinacdo incorreta da idade gestacional baseada em exames
ultrassonogréficos e a baixa qualidade da assisténcia pré-natal, falhando no controle
de infec¢des que levem a ruptura prematura das membranas (BARROS et al., 2005).

O mesmo estudo de Pelotas permitiu o estudo de tendéncias em nascimentos
prematuros, de baixo peso ao nascer e de restricdo do crescimento intrauterino. O
estudo mostrou, durante o periodo, um pequeno aumento na prevaléncia de baixo
peso ao nascer, de 9% para 10%. A restricdo do crescimento intrauterino diminuiu,
de 14,8%, em 1982, para 9,4%, em 1993, e aumentou novamente para 12% em
2004, enquanto a proporcdo de nascimentos prematuros aumentou de maneira
marcante, de 6,3%, em 1982, para 14,7%, em 2004. O estudo mostrou que houve
um aumento significativo nas interrupcbes da gravidez, seja por cesariana ou
inducdo. A taxa de cesarianas aumentou de 28%, em 1982, para 45%, em 2004, e
de parto induzido de 2,5%, em 1982, para 11,1%, em 2004. O aumento nos
nascimentos prematuros pode ser explicado parcialmente pelo nimero crescente de

interrupgdes, mas, conforme os autores, devem existir outras causas, ja que esse
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aumento foi observado também entre criangcas que nasceram de partos vaginais nao
induzidos (BARROS et al., 2008).

Segundo a Pesquisa Nascer no Brasil (LEAL et al., 2016), os partos
prematuros com inicio espontaneo ocorreram mais frequentemente em
adolescentes, mulheres com niveis mais baixos de escolaridade, nuliparas,
naquelas com histérias de prematuridade anterior e nenhuma cesarea prévia. Ja os
partos pré-termo induzidos ou eletivos ocorreram em maior nimero no setor privado,
em mulheres com idade de 35 anos ou mais, maiores niveis de escolaridade,
convivéncia com um parceiro, historico prévio de aborto, morte fetal/neonatal,
prematuridade e cesariana prévia, sinalizando novamente as diferengas sociais do
contexto.

Um estudo de coorte retrospectivo realizado na Columbia University Medical
Center e Christiana Care Health System entre janeiro de 2003 e julho de 2007
procurou determinar a propor¢cdo de nascimentos prematuros baseados em
evidéncias, em relacdo a nascimento prematuro iatrogénico. Neste estudo, verificou-
se que a maioria dos casos de nascimentos prematuros tardios ndo teve indicacéo
baseada em evidéncias. Os resultados demonstram a necessidade de avaliar as
indicagbes que justificam o parto prematuro tardio, particularmente devido a
morbidade associada ao nascimento nessa idade gestacional (GYAMFI-
BANNERMAN, 2011).

A alta taxa de prematuridade no Brasil pode ser atribuida a uma proporcéo
elevada de partos eletivos. Sua associacdo com partos pré-cesareos e todas as
patologias maternas/fetais sugerem que a reducdo da prematuridade pode ser
possivel. E fundamental o adiamento da intervencdo nos casos sem evidéncia clara
de beneficio materno-fetal. A associacdo de prematuridade espontanea com grupos
socialmente desfavorecidos confirma que a reducdo da desigualdade social e de
saude deve continuar a ser uma prioridade nacional (LEAL et al., 2016).

Dado o aumento da morbidade materna e do custo associado a cesarianas
prematuras, € vital que esta via de parto seja reservada para casos em gue tenham
um claro beneficio para o neonato ou a mée, uma vez que os resultados neonatais

séo comprometidos com a realizagéo da cesariana (WERNER et al., 2012).
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6.2.5 Peso ao nascer

Estudos de coorte de nascimentos brasileiros de Ribeirdo Preto (LAMY FILHO
et al., 2007) e Pelotas (BARROS et al., 2005) relataram taxas crescentes de baixo
peso ao nascer. Nesta pesquisa, a prevaléncia de prematuridade foi maior nos
nascimentos com peso inferior a 2.500 g em todas as macrorregides do Estado de
Santa Catarina, nos analisados.

O estudo das trés coortes de Pelotas/RS encontrou um aumento marcante na
proporcdo de prematuros entre 0s recém-nascidos de baixo peso ao nascer, de
45%, em 1982, para 60%, em 1993, e 67,3%, em 2004 (BARROS et al., 2008).

Um estudo transversal realizado em Santa Maria/RS, que descreveu 0sS
fatores de risco para baixo peso ao nascimento de recém-nascidos, nas
maternidades publicas do municipio em 2009, apontou a prematuridade como
principal responsavel pelo baixo peso ao nascer, tendo ocorrido em 78% dos
nascimentos (FERRAZ; NEVES, 2011)

Em Porto Alegre, o baixo peso ao nascer apresentou forte associacdo com
nascimentos prematuros. O peso de nascimento menor que 2.500 g apresentou
quatro vezes mais chances de estar associado ao nascimento prematuro,
apresentando-se como um fator de risco para a morbimortalidade neonatal
(OLIVEIRA et al., 2016).

Um estudo que analisou as taxas de baixo peso ao nascer no Brasil, de 1995
a 2007, pelos dados do SINASC, encontrou um paradoxo. Para todo o periodo
estudado, as taxas de baixo peso ao nascer foram menores nas regides menos
desenvolvidas (Norte, Nordeste e Centro-Oeste) e superior em regides mais
desenvolvidas (Sudeste e Sul), contrastando fortemente com o que era esperado
(SILVA et al., 2010). Anteriormente ja& havia sido descrita no Brasil uma taxa de
baixo peso ao nascer maior em Ribeirdo Preto do que na cidade menos
desenvolvida de Sao Luis, na década de 1990 (SILVA et al., 2006)

Conforme Silva et al. (2010), a explicagéo para o paradoxo do baixo peso ao
nascer no Brasil € que a baixa cobertura do SINASC tem sido associada a
subnotificacdo de nascidos vivos <1000g, no limite de viabilidade, em regides menos

desenvolvidas. No entanto, os autores sugerem que a subnotificagdo de nascidos
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vivos ndo é a Unica explicacdo para o paradoxo epidemiol6gico do baixo peso ao
nascer, mas outros fatores também podem estar envolvidos, como tabagismo
materno, taxas de natalidade multipla e utilizacdo de técnicas de reproducao
assistida. A prematuridade, apresentou-se de forma semelhante, com altas taxas
nas regiées mais desenvolvidas e onde também ha maiores registros de baixo peso
ao nascer, reafirmado pelo estudo de Lima et al. (2013).

Em Santa Catarina, este paradoxo também se confirma quando altas taxas de
prematuridade sdo registradas em um Estado com alto indice de desenvolvimento

humano, comparado a outras regides do Brasil.
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7 REFLEXAO SOBRE A PREMATURIDADE E AS POLITICAS PUBLICAS

Atualmente, entre as causas de mortalidade infantil, 61,4 % estdo associadas
com a prematuridade. Esse dado confere a prematuridade um importante
determinante de o6bitos infantis. Outras causas de morte em menores de um ano
decairam acentuadamente nas Ultimas décadas, provavelmente devido a
contribuicdo de programas e acbes implementadas no pais, como incentivo ao
aleitamento materno, imunizaclOes, terapia de reidratacdo oral, aumento da
cobertura dos servicos de salude e ampliagdo do saneamento basico. Entretanto, o
impacto nos resultados perinatais ndo € semelhante (VICTORA , 2001).

E necessario considerar o nascimento pré-termo como um problema de
saude, que ocorre em contextos sociais complexos, em que se sobrepdem
dimensbes sociais, psicossociais e biomédicas, com questdes dificeis de serem
mensuradas de forma completa e abrangente (ASSUNCAO et al., 2012).

A saude materno-infantii vem sendo objetivo de inUmeros programas no
Brasil, desde o Estado Novo (1937 a 1945). Naquele momento, acdes isoladas eram
destinadas a normatizar o atendimento ao bindbmio mé&e-filho; combater a
mortalidade infantil, que era de 168 em 1000 nascidos vivos em 1930; e melhorar a
raca humana, formando homens com condigcbes para auxiliar no crescimento e
desenvolvimento econémico do pais. A preocupacao era a reducdo da mortalidade
como estratégia para aumento da populacédo, sem preocupacao com a qualidade da
reproducdo humana e condi¢cdes de saude das mulheres, vista apenas como fonte
de reproducédo, com funcdo exclusiva da criacdo de bracos fortes para servir ao pais
(CASSIANO et al., 2014)

Desde a década de 1930, outros programas vém sendo propostos e
colocados em pratica com tentativas de suprir lacunas detectadas nos programas
anteriores. Neste sentido, foram instituidos o Programa de Saude materno-infantil
(1975), o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (1984), o Programa
de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (2000), o Pacto Nacional pela Reducéo
da Mortalidade Materna e Neonatal (2004), a Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Mulher (2004) e a Rede Cegonha (2011).
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Até a criacdo da Rede Cegonha, uma estratégia que integra a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) (2010), apesar das tentativas de acerto e também dos
avancos em termos de reducdo de mortalidade materna (141 em 1990 e 68 em 2010
por 100 mil nascidos vivos) e infantil (150 em 1940; 26,6 em 1990; 16,2 em 2010 por
1000 nascidos vivos), ainda se constatava dificuldade de acesso aos servigcos de
saude, falta de leitos, deficiéncia de recursos humanos, financeiros e materiais; as
mulheres ainda relatavam incerteza de vagas em hospitais e peregrinacdo entre 0s
servicos hospitalares (DIAS; DESLANDES, 2006).

Ao longo dos anos houve um aumento no numero de consultas de pré-natal,
passando de 1,2 consultas para cada parto realizado, em 1995, para 4,4 consultas,
em 2002. Porém, mesmo com aumento do quantitativo de consultas, a qualidade
desta assisténcia permanecia ruim. A humanizacdo do atendimento proposta pelo
PHPN ficou restrita aos grandes centros urbanos, ficando a maior parte da
populacdo feminina com um atendimento pouco resolutivo, limitado e pouco
humanizado (BRASIL, 2012b).

Implantada no Brasil em 2011, a Rede Cegonha possuia como objetivo um
modelo de atencdo a saude da mulher e da crianca que garantisse acesso,
acolhimento e resolutividade e reduzisse, dessa forma, os indices de mortalidade
materno-infantil (BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha foi implantada em Santa Catarina nos anos de 2012 e 2013
e se agrega aos demais programas existentes visando contribuir para um
atendimento de forma eficiente, na atencdo basica de saude, a mulher no ciclo
gravidico-puerperal e familia (Santa Catarina, 2016).

Neste contexto, salienta-se a atuacao da Saude da Familia (SF) e de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), que tiveram inicio no estado em 1995, bem como
das equipes de Saude Bucal (ESB), em 2001. Embora a cobertura de Estratégia
Saude da Familia (ESF) no Estado seja de 79%, a cobertura de Atencédo Basica
(AB) atinge 86,8%, contribuindo para a melhoria do acesso, no sentido da
quantidade de servigos oferecidos. Na maioria das macrorregibes de saude, a
cobertura da ESF se aproxima da cobertura de AB. No entanto, nas Regifes de
Saude Planalto Norte, Nordeste e Meio Oeste, evidencia-se menor cobertura da ESF

(Santa Catarina, 2016). A partir do ano de 2009, o Estado criou o Nucleo de Apoio a
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Saude da Familia (NASF SC). O Estado possui 243 NASF implantados em 236
municipios.

A efetivacdo destes programas elevou o quantitativo de Unidades Basicas de
Saude, de equipes de ESF e ACS, bem como de atendimentos, dados que podem

ser visualizados nos Quadros 2 a 6:

Quadro 2 - Equipes de Saude da Familia — Santa Catarina — 2011, 2015

Tipo da Equipe: ESF - EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Periodo: jan./2011, mai./2017

Macrorregido de Saude 2011 2015

Grande Oeste 38 65
Meio Oeste 27 42
Vale do Itajai 117 131
Foz do Rio Itajai 45 65
Grande Florian6polis 136 141
Sul 84 81
Nordeste 76 99
Planalto Norte 25 38
Serra Catarinense 12 16
Total 560 678

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude do Brasil - CNES

No Quadro 2, percebe-se um aumento no nimero de equipes de ESF no
Estado, concomitante ao periodo analisado neste estudo. Contudo, apresenta
diferencas entre as regides, algumas tiveram incremento maior no numero de
equipes. Destaca-se a regido Sul do Estado de Santa Catarina, que teve reducéo de

equipes no periodo analisado.



Quadro 3 - Leitos de pré-parto — Santa Catarina — 2011, 2015

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de Obstetricia e Neonatologia
— pré-parto

Periodo: jan./2011, dez./2015

Macrorregido de Saude 2011/Jan. 2015/Dez.
Grande Oeste 52 49
Meio Oeste 56 50
Vale do ltajai 50 56
Foz do Rio Itajai 33 29
Grande Florianopolis 39 35
Sul 64 56
Nordeste 29 23
Planalto Norte 23 23
Serra Catarinense 23 23
Total 369 344

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude do Brasil - CNES

Quadro 4 - Leitos recém-nascido patolégico — Santa Catarina — 2011, 2015

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar — Leitos recém-nascido patoldgico - Santa

Catarina

Periodo: jan./2011, dez./2015

Macrorregido de Saude 2011/Jan. 2015/Dez.
Grande Oeste 7 9
Meio Oeste 9 9
Vale do Itajai 16 15
Foz do Rio Itajai 4 4
Grande Florianépolis 33 31
Sul 27 27
Nordeste 10 13
Planalto Norte 12 9
Serra Catarinense 18 18
Total 136 135

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde

do Brasil — CNES
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Nos Quadros 3 e 4 constam os leitos de pré-parto hospitalar e leitos de

recém-nascidos patoldgicos, nos quais se observa redugcdo do total de leitos no

Estado, no periodo estudado. No contexto de cada regido, constata-se que apenas

as regides Grande Oeste e Nordeste tiveram aumento no namero de leitos de preé-

parto, e a regido Grande Oeste teve incremento de leitos para recém-nascidos
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patologico. As demais regifes tiveram redugcdo nos leitos de pré-parto, dado que

possivelmente impacta negativamente nos resultados obstétricos e neonatais.

Quadro 5 - Médicos ESF — Santa Catarina — 2011, 2015

Catarina

CNES - Recursos Humanos - Profissionais - Individuos - segundo CBO 2002 - Santa

Ocupac0des de Nivel Superior: Médico da Estratégia de Saude da Familia

Periodo: jan./2011, dez./2015

Macrorregido de Saude 2011/Jan. 2015/Dez.

Grande Oeste 107 140
Meio Oeste 49 94
Vale do Itajai 103 186
Foz do Rio Itajai 80 118
Grande Florian6polis 180 245
Sul 134 159
Nordeste 61 117
Planalto Norte 27 61
Serra Catarinense 33 46
Total 774 1166

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saulde do
Brasil - CNES

Quadro 6 - Enfermeiros SUS — Santa Catarina — 2011, 2015

CNES - Recursos Humanos - Profissionais - Individuos - segundo CBO 2002 - Santa
Catarina

Ocupacodes de Nivel Superior: Enfermeiro

Periodo: jan./2011, dez./2015

Macrorregido de Saude 2011/Jan. 2015/Dez.
Grande Oeste 199 501
Meio Oeste 205 366
Vale do Itajai 341 786
Foz do Rio Itajai 139 344
Grande Floriandpolis 545 1127
Sul 237 604
Nordeste 361 626
Planalto Norte 105 153
Serra Catarinense 91 175
Total 2223 4682

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saulde do

Brasil — CNES
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Em relacdo ao quantitativo de profissionais médicos atuando na ESF e de
enfermeiros atuantes no SUS, os Quadros 5 e 6 mostram que houve um aumento no
numero total destes profissionais no Estado, no periodo estudado. Observa-se
diferencas no incremento entre as regides, sendo que algumas regides tiveram um
aumento de mais de 100%, enquanto outras tiveram um incremento menor.

Estes dados apresentados nos quadros 5 e 6 reafirmam as diferencas
regionais na gestdo da saude obstétrica e neonatal no Estado de Santa Catarina,
gue contribuem para a perpetuacédo das diferencas regionais também relacionadas
aos resultados obstétricos e neonatais.

O Estado de Santa Catarina possui ainda 24 hospitais como referéncia para
gestacdo de alto risco e assisténcia ao recém-nascido grave, distribuidos nas

regides do Estado, conforme a Figura 14:

Figura 14 - Hospitais de referéncia para gestacao de alto riso e recém-nascido grave

Alto Uruguai Catarinense _|Concérdia

Alto Vale do ftajai Rio do Sul

Alto Vale do Rio do Peixe |Curitibanos

Carbonifera Cricidma

Extremo Oeste Séo Miguel do Oeste

Extremo Sul Catarinense _|Ararangua

Foz do Rio Htajai tajai

Grande Floriandpolis Florianopolis

Grande Florianpolis Séao José

Laguna Tubaréo

Médio Vale do ltajai Blumenau

Nordeste Jaragua do Sul

Nordeste Joinville o
Oeste Chapeco Municipios de
Planalto Norte Mafra Referéncia
Serra Catarinense Lages

Xanxeré Xanxeré

Fonte: Plano Estadual de Saude 2016-2019, Santa Catarina (2016).

O numero de leitos de Unidade de Terapia Intensiva no Estado de Santa
Catarina em 2015 era de 663, sendo 427 adultos; 84 pediatricos; 144 neonatais; e
oito para queimados. A sua distribuicdo apresenta predominio no litoral, incluindo as
macrorregides Grande Florianopolis, Sul, Norte, Foz do Rio Itajai e Vale do Itajai,

com defasagem significativa de leitos pediatricos e neonatais em algumas
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macrorregioes. Esses fatores favorecem a necessidade de regulacdo estadual de
todos os leitos de UTI para que o local do agravo néo seja fator limitante para o
acesso a um tratamento adequado em Unidade de Terapia Intensiva. A Central de
Leitos de UTI € responsavel pela administracdo dos leitos de terapia intensiva
habilitados pelo SUS, prestando suporte direto ao SAMU (Regional e Estadual) e a
Coordenacéo Estadual de Urgéncia e Emergéncia. A sua principal fungdo que vem
sendo exercida consiste na busca e viabilizacdo do leito de UTI mais adequado ao
paciente grave, no menor tempo de resposta, de forma eficiente e eficaz, com
atuacao nas 24 horas do dia (SANTA CATARINA, 2016).

Analisando-se a rede assistencial & saude da mulher e do recém-nascido no
Estado de Santa Catarina, e comparando-se os anos de 2011 e 2015, observou-se
gue houve um aumento das equipes de ESF em todas as macrorregidées do Estado,
bem como no numero de profissionais médicos e enfermeiros atuantes no SUS;
contudo, houve uma reducdo no numero de leitos de pré-parto e para recém-
nascidos patologicos. Destaca-se que as macrorregides identificadas neste estudo
com maior prevaléncia de prematuridade, Serra Catarinense e Foz do Rio ltajali,
foram as macrorregides menos contempladas, comparando-se com as demais. Este
contexto de oferta de atendimento possibilita 0 agravamento das situacdes de risco

e favorece as complicacdes em saude, como a prematuridade.
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8 CONCLUSAO

A prematuridade tem sido considerada um problema global de saude publica,
uma vez que tem apresentado alta prevaléncia e tendéncias de aumento em todo o
mundo.

Este estudo procurou analisar a prevaléncia da prematuridade no Estado de
Santa Catarina, em suas nove macrorregioes de saude, e a relagcdo com as variaveis
idade da mae, escolaridade, consultas de pré-natal, tipo de parto e peso de
nascimento, nos anos de 2011, 2013 e 2015.

O SINASC, além de fornecer dados sobre o quantitativo de criancas nascidas
no Estado, base para o calculo de muitos indicadores de saude, possibilitou a
analise de alguns fatores de risco relacionados ao nascimento prematuro.

Os resultados deste trabalho mostraram uma alta prevaléncia de
prematuridade no Estado de Santa Catarina e um aumento do ano de 2011 para o
ano de 2015.

Esta situacdo constitui um paradoxo. Um Estado com alto indice de
desenvolvimento humano, com emprego e renda consideravel, apresenta um
cenario preocupante em relacdo a prematuridade. E preciso considerar que o
avanco tecnoldgico permitiu que muitas gestacdes de risco finalizem com um recém-
nascido vivo, embora nascido prematuramente. Este quadro repercute em uma
situacdo de saude com elevada morbimortalidade infantil, especialmente neonatal,
além de um consideravel impacto econémico e social relacionado a sobrevivéncia
dos prematuros.

Analisando-se as diferencas regionais, constatou-se as piores prevaléncias de
prematuridade no Estado, ao longo do tempo, nas regifes Serra Catarinense e Foz
do Rio Itajai. Estas regides diferem em suas caracteristicas. A primeira € uma regiao
maior, menos populosa e, portanto, com uma densidade demografica menor, menos
urbanizada e com um IDH menor. A segunda, pelo contrario, uma regido menor,
mais populosa, com uma densidade demografica maior, mais urbanizada e com um
IDH maior. Estas caracteristicas se assemelham ao panorama mundial, em que a
prematuridade se concentra em paises subdesenvolvidos, mas também apresenta

altas taxas em alguns paises desenvolvidos. Esta situacdo sugere a associacao da
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urbanizagdo, maior escolaridade, maior indice de cesarianas com a prematuridade;
de outro lado, situacdo socioecondmica desfavoravel pode estar associada a
dificuldade de acesso a informacbBes e servicos, ineficiéncia de planejamento
familiar, escassez de bons habitos de vida e saude, aléem de medidas preventivas
para 0 nascimento prematuro.

Este resultado sinaliza para a observagcédo mais criteriosa destas regioes, bem
como para a realizacdo de outros estudos mais detalhados, com a finalidade de
contribuir para a reducao da ocorréncia da prematuridade.

Analisando-se as variaveis sociodemograficas, obstétricas e neonatais, pode-
se observar que a prematuridade esta relacionada com os extremos da idade
materna.

Quanto a adolescéncia, este resultado requer a necessidade de medidas
efetivas de planejamento familiar e de prevencao de gravidez nesta fase da vida. Ja
para o outo extremo da idade reprodutiva, ap0s os trinta e cinco anos, ha um grupo
de mulheres que também merece ser observado criteriosamente.

Na maioria das regifes, a prematuridade esteve relacionada com as mulheres
com menor escolaridade. Este dado remete a uma condicdo socioecondémica
desfavoravel, que também esta relacionada a outras dificuldades que colaboram
para a ocorréncia da prematuridade. Outra variavel que apresentou relacdo com a
prematuridade foi o baixo nimero de consultas de pré-natal.

Em relacéo ao tipo de parto, a prevaléncia de prematuridade esteve elevada
tanto no parto normal quanto na cesariana, apenas com algumas diferencas
regionais. Em nosso estudo ndo foi possivel analisar separadamente os partos
espontaneos e os induzidos.

A prematuridade foi constatada em maior nimero nos recém-nascidos com
peso inferior a 2.500 g. Ao mesmo tempo que 0 peso de nascimento € proporcional
a idade gestacional, este pode ser um fator de risco para 0 nascimento prematuro.
Em nosso estudo, néo foi possivel analisar a adequacéo do peso em relacdo a idade
gestacional, caso a caso. Este poderia ser um estudo futuro que possibilitaria o

esclarecimento de tal dado.
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Este estudo também refletiu sobre a politica publica atual na area materno-
infantil, no Estado de Santa Catarina, relacionada com a prematuridade,
especialmente a Rede Cegonha. Constatou-se que houve incremento de acles
anteriores e durante o periodo estudado, além de aumento no ndamero de
profissionais atuantes nas equipes de atencdo as gestantes na atencdo bésica.
Houve reducdo no numero de leitos de pré-parto e neonatais patol6gicos no periodo.
No entanto, os resultados ndo sdo os esperados e pactuados. Pelo contrario, os
resultados relativos a prematuridade tiveram um incremento negativo ao longo dos
anos estudados, periodo em que as melhorias na assisténcia e a reducdo da
morbimortalidade neonatal eram objetivos estratégicos. Talvez, a Rede Cegonha
ndo tenha sido implantada de forma adequada. No entanto, esperava-se
minimamente que houvesse melhores resultados com relacdo as taxas de
prematuridade.

Considera-se que a ocorréncia da prematuridade seja resultado de um
somatorio de fatores; e sua prevencao também depende de uma série de medidas.
Na maioria das vezes, 0 nascimento prematuro é evitavel. Contudo, € necessario
conhecer e compreender o complexo processo do nascimento e os fatores que nele
interferem, incluindo aqueles que aumentam o risco de parto prematuro,
fundamentais para a oferta de assisténcia de qualidade e efetiva. E fundamental
identificar os determinantes dos nascimentos prematuros e acompanhar a evolucao
dos mesmos, considerando as especificidades dos diferentes contextos, como as
diferengcas regionais das nove macrorregibes de salude. Estas medidas sao
essenciais para a definicdo de politicas e interven¢des relacionadas a prevencdo da

prematuridade, bem como o cuidado a salde dos prematuros e suas familias.
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