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RESUMO:

O objetivo deste estudo foi analisar o impacto da assisténcia oferecida pelo Programa de
Vigilancia para criangas nascidas sob risco (PRNR) sobre as internagdes hospitalares e a
mortalidade de criangas menores de um ano de idade em Santos/SP.

Foi estudada uma coorte histérica retrospectiva de criangas expostas e nio expostas ao
Programa no periodo de 1" de Julho de 1997 até 30 de Junho de 1998. Dos 6554 bebés
nascidos neste periodo, 1208 foram classificados como sob risco (RNRs). Foram entdo
divididos em dois grupos: G.A. (acompanhados pelo PRNR = 675) e G.N.A. (ndo
acompanhados pelo PRNR = 553). O seguimento foi delineado para controlar variaveis
presumidas como fatores de confundimento como peso ao nascer, hospital de
nascimento, localidade de residéncia e aleitamento ao seio além de outras variaveis
psicossociais. Os RNRs do grupo G.A. foram entdo classificados em duas categorias de
acordo com a assisténcia recebida. Foram considerados sob Assisténcia Adequada
(ADEQ) os recém-nascidos que cumpriram trés condi¢des principais: _ Ter realizado a
primeira consulta meédica e atividades de monitoramento em até 10 dias apoés o
nascimento, ter recebido visita domiciliar (VD), e, pelo menos 7 consultas médicas
durante o periodo de seguimento. Foram considerados sob Assisténcia Nio Adequada
(NADEQ) aqueles que n&o atingiram os critérios completos referidos. Foram encontrados
712 bebés no primeiro grupo e 496 no segundo. O risco relativo para intemacgao hospitalar
considerando bebés ndo expostos ao programa (NADEQ) e os expostos (ADEQ) nao foi
estatisticamente significativo.

Os Grupos GA e GNA foram diferentes ao considerar-se variaveis sociais. O primeiro

(GA) mostrou freqliéncia mais alta de desemprego entre pais ou responsaveis e muitos

moravam em localidades caracterizadas como as mais pobres na cidade. O risco relativo



XX1v

para intemacéo hospitalar no primeiro ano apontou para prote¢@o para as criangas do
G.N.A. O perfil de seguimento dos RNRs (G.A.) mostrou que 61,6% deles chegaram para
a primeira consulta médica apos dez dias; quase a metade (41,8%) compareceu a menos
de sete consultas pediatricas: Quase um terco deles (28,4%) nunca recebeuy uma VD.
Apesar da assisténcia oferecida pelo PRNR foram identificados 13 Obitos entre os RNRs
da coorte estudada. Estudos adicionais seriam necessarios para esclarecer melhor as
caracteristicas dos cuidados de saude que deveriam ser oferecidos, em tais condigdes
sociais, a recém-nascidos de alto risco no seu primeiro ano de vida.

Palavras-chave: vigilancia epidemioldgica; estudos de coortes; estudos epidemioldgicos:
analise do desempenho; mecanismos de avaliagdo da assisténcia a saude; recém-

nascido de baixo peso.



1. INTRODUCAO

Estudar a evolugdo desse importante indicador da qualidade de vida de uma
populag¢do — a mortalidade infantil — tem sido uma preocupagdo basica dos profissionais de saiude

interessados em contribuir para o aprimoramento da aten¢do materno-infantil.

O coeficiente de mortalidade infantil (C.M.L) reflete como o processo saude-
doenga se relaciona com as condigdes socioecondmica-sanitarias de uma determinada populagio
(Ministério da Satde, 1996). Em paises como 0 nosso convive-se com disparidades de diferentes
formas (MINAYO, 1994).

Estudos nessa area observam desde auséncia de condigdes minimas de
sobrevivéncia, ignorancia sobre o aproveitamento dos recursos existentes, desvalorizagio da
capacidade produtiva (e sua repercussdo pessoal/afetiva na capacidade reprodutiva, nos vinculos
familiares e especialmente mae-bebé) — até dificuldades em se obter dados confiaveis sobre os
Obitos estudados (sub-registros, cemitérios clandestinos, prontuarios hospitalares incompletos,

declaragdes de obito preenchidas incorretamente). (LAURENTTL 1987).



No Brasil encontram-se C.M.Ls. como o da Regido Sul (em 1996 = 22,9) e o da
Regido Nordeste (em 1996 = 60,4).
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Altos CM.Ls. devem-se, principalmente, a condigdes ambientais e
socioecondmicas desfavoraveis que levam ao obito pos-neonatal (causas exogenas) €, nestes
casos, com prevaléncia maior do que quando o C.M.1. € mais baixo. Isto porque intervengdes que
resultem em melhorias das condiges de vida, incluindo programas de atencdo a saude materno-
infantil, contribuem para o decréscimo da mortalidade infantil tardia (28 dias -1 ano). Ja o
componente neo-natal (0 — 27 dias) sofre menor impacto com essas medidas, (Anexo 1), pois
exige também conhecimento e desenvolvimento de tecnologias cada vez mais sofisticadas (para

enfrentar por exemplo, a prematuridade e as malformagdes congénitas) (MONTEIRO, 1988).



A partir desse ponto, onde se consegue reduzir principalmente a mortalidade
infantil tardia, predominam os obitos neonatais (de causas evitaveis por adequada assisténcia ao
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido). (MONTEIRO, 1988),

O quadro abaixo mostra a situagio brasileira:
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A realidade dos paises com os menores CM.Ls. do mundo — Japdo, Suecia, Suica,
Noruega — ¢ outra: 4%00 de Obitos neonatais por causas em geral ndo evitaveis como, por
exemplo, por anomalias congénitas (UNICEF, 2000). No Brasil, desde 1999, o Ministério da
Saide anuncia como uma de suas prioridades intervir nessa faixa etaria, tentando também
enfrentar a questdo da mortalidade materna. (Ministério da Saude, 1998),

As diferengas entre as regides brasileiras (com implicita desigualdade de

investimentos e sua efetividade) aparecem também na velocidade da queda do C.M.1. (Anexo 2).



Enquanto no Brasil tem-se, em 2000 CMI = 40%o0 (UNICEF, Situagdo Mundial

Infincia 2001), Santos apresenta UM1 = {4%o00, conforme grafico abaixo:
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Observou-se queda a partir de 1990. com variagao de —58,7% ( 1990-2000) devida
principalmente ao componente tardio (-71%). A mortalidade neonatal oscila até 1996 (tendéncia

nacional, vide Anexo 3). quando parece se iniciar tendéncia a diminuigao.
Concluiu-se entdo, que, enquanto a mortalidade pos-neonatal do Brasil de 1990 a

1996 apresentou variagio de _36.6%. Santos conseguiu — 49.6% no mesmo periodo

As implicagdes da criagdo do Programa do Recem Nascido de Risco em 1991 e do
desenvolvimento de suas atividades neste resultado serdo discutidos na contextualizagao desta

pesquisa.



Pode-se inferir (em nivel nacional) e constatar, em Santos, que estdo aumentando
os dias de sobrevida dos bebés de alto risco (malformados, baixo peso e prematuros, além de
vitimas de eventuais falhas de assisténcia ao parto. Isto se deve, talvez, pelo impacto da recente
obrigatoriedade do uso de surfactante nas UTIs neonatais - estas, por sua vez, em numero
crescente nas ultimas deécadas. Tal fato se reflete no C.M.IT. que passou a ser ‘invadido’ por
esses obitos por causas perinatais e nio por causas exogenas. O caleculo do coeficiente
complementado com a investigagio de cada Gbito pelo PRNR aponta para esta situacio no

Grafico 2.

1.1. PERFIL DO MUNICIPIO DE SANTOS

o Populagdo: 412.243 habitantes (IBGE, 1996).
o Orgamento. U$ 280 milhdes — U$ 560,00/habitante

s Area 474 KM?, distribuidos entre o Cent ro urbano (Ilha de Sao Vicente, com
394 KM®) e a area continental 4346 KM?* com parques ecologicos

protegidos por legislagdo estadual).

°  Localizagdo® litoral, a 70 KM de Sdo Paulo, ligada por ferrovias e rodovias.

Santos faz parte da regido metropolitana da Baixada Santista (9 municipios).

o Atividades Econdmicas: seu porto ¢ o maior da America Latina (13 KM de
cais acostavel), responsavel pela maioria das atividades economicas do
municipio — movimenta mais de 35 milhdes de toneladas de cargas por ano,
operadas em areas convencionais e terminais especializados. O porto emprega
40 mil trabalhadaores diretos e indiretos.

Até a decada de 60, a atividade econdmica concentrou-se no comércio do
cafe, expandindo a cidade.
Com intensa atividade turistica, atrai mais de 3 milhdes de pessoas na

temporada de verio.



o Aspectos Socials: segundo dados da Fundagio SEADE (1998) e Relatorio
SEPLAN/PMS (1997), o municipio apresenta diminuigdo da fertilidade e da
populagdo produtiva, com aumento do namero de idosos. Ha empobrecimento
generalizado, com crescimento de barracos, favelas e cortigos, tornando as
regides da Zona Noroeste, Morros & Centro, principalmente mais insalubres —

inclusive pela desagregagdo da estrutura familiar.

A regidio da Orla possui condicdes mais favoraveis, embora alguns bairros
contenham polos de pobreza (Programa RNR — visitas domiciliares) O grafico abaixo mostra

essa diferenca estampada nos numeros da mortalidade infantil segundo o Departamento de Saude.
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1.2. ASSISTENCIA A SAUDE EM SANTOS

Santos centraliza as agdes e servigos de saude da Baixada Santista, historicamente

desde a criagdo da Santa Casa da Misericordia de Todos os Santos, em 1543,

O municipio recebe demanda ndo s6 da regido como também da capital, Grande
ABC e interior do estado, o que consome 42% dos atendimentos prestados. (PMS - Plano
Municipal de Saude, 1999).

Em 1989 foi desencadeado o processo de municipalizagdo dos servigos de satide,
iniciando-se a instalagdo das unidades chamadas Policlinicas (atualmente em numero de 25,
incluindo area continental)’, com equipe bésica e distribuidas de forma a facilitar o acesso da
populagdo. Buscou-se universalidade, integralidade, descentralizaggo, hierarquizagio e equidade
— a ousadia e a inovagdo presentes nas agdes desenvolvidas tornaram Santos conhecida como a
cidade onde o SUS deu certo. (MATOS, 2001).

A populagdo conta com 3 pronto-socorros e 2 hospitais municipais, sendo que o
Hospital e Maternidade Dr. Silvério Fontes recebeu o titulo de Maternidade Segura (Secretaria de
Satde do Estado de Sao Paulo) e Hospital Amigo da Crianca (UNICEF).

O Hospital Guilherme Alvaro (Secretaria de Saude do Estado SP) também ¢
Amigo da Crianga e € referéncia na regido, a Santa Casa atende SUS e convénio/particular e

existem mais 4 hospitais particulares.

O Sistema de Saide do municipio conta ainda com:

*  Ambulatério de especialidades.(referéncia) e 2 no Centro e Zona Noroeste
*  Centro de Referéncia em AIDS/Hospital Dia

*  Centro de Apoio e Solidariedade ao Paciente com Aids

®  Nicleo Integrado da Crianga(HIV+) — NIC

*  Centro de Orientagdo e Aconselhamento Soroldgico

* 5 Nucleos de Apoio Psicossocial (psicoticos e neurdticos graves)

®=  (Casa da Gestante

= ] Laboratorio de Analises Clinicas



* O Programa de Satide Bucal possui atendimento movel, domiciliar, odonto-

prevengdo, atendimento a pacientes especiais, DST/AIDS, gestantes e bebés

= O Programa de Atendimento a Tuberculose funciona na Segdo de

Epidemiologia, onde também esta o PRNR.

1.2.1. SERVICOS E PROGRAMAS MATERNO-INFANTIS

A Secretaria de Saude de Santos desenvolve o Programa de Saude da Mulher (Pré-
Natal, planejamento familiar, preven¢do do cancer ginecolégico e Programa Nascer e Viver,
criado em 1997 nos moldes da vigilancia do PRNR).

Os bebés triados ao nascer ou criangas diagnosticadas posteriormente como HIV+

sao acompanhadas pelo NIC.

O Programa de Saude da Crianga coordena 3 Centros de Valorizagdo da Crianga —

atendimento de vitimas de maus tratos € com problemas escolares.



1.3. 0 PROGRAMA DO RECEM-NASCIDO DE RISCO

Uma pessoa se conhece:
pelo FOGO gue anima seu coragao
pela forma como se entrega ao OCEANO
pelos Sonhos que espalha no AR e
pelo trabalho de semear a TERRA

para lhes dar VIDA.

(PATELLA, Roseineg)

Se desigualdades sdo o cotidiano brasileiro, qualquer intervengdo deve ser o mais
localizada possivel, a partir do conhecimento da distribuicdo dos indicadores socioecondmicos e
epidemiologicos na populagdo de cada municipio, e do enfoque de risco, para organizar a

assisténcia a saude (BACKETT, DAVIES, PETROSBARVAZIAN, 1985).

Medir o risco € estimar a necessidade de assisténcia promotora e preventiva:
conhecer a situagao antes da ocorréncia do evento previsto, conseguindo elaborar a tempo uma
resposta adequada (BACKETT ef a/, 1985). Esse enfoque ndo ¢ capaz de desvendar todas as
associagdes causais do processo saide-doenga, mas define algumas importantes relagdes — como
por exemplo: baixo peso ao nascer e condigdes socioecondmicas desfavoraveis, desmame
precoce e gastroenterites, hipertensdo na gestagdo e morte perinatal ou materna; além da relagdo

destas condi¢gdes com a valorizagio da mulher na sua comunidade.

Este enfoque € util para nortear agdes, destinar recursos, utiliza-los mais

eficientemente e ampliar o atendimento.

Quantificar fatores de risco para a saide da populagdo conduz a necessidade de
prevengdo, vigilancia e apropriagio das informagdes pela populagdo e pelos servigos,

contribuindo para a qualidade da assisténcia. Assim, ele ajuda a definir prioridades e a tentar
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diminuir desigualdades. Utiliza-lo significa considerar uma realidade previamente estudada e o

potencial de recursos existentes, integrando experiéncias (SCHRAIBER, 1990).

Utilizando-se destes estudos como base tedrica pode-se identificar em Santos o
grupo mais exposto ao risco de morte no primeiro ano de vida e criar um sistema de vigilancia,
padronizando-se algumas rotinas de atendimento a partir do nascimento do bebé. Como programa
de satde, ampliou a cobertura dos servigos existentes, incorporou e valorizou o atendimento ndo
s0 do pediatra, mas também o de enfermagem, criou atividades de grupo e extra muros tais como
visitas domiciliares e integragdo com outros servigos da comunidade (Relatorios do Programa
RNR, 1991-1998).

Enfim, o Programa do Recém-Nascido de Risco, buscou desvincular esse periodo

‘normal’ da vida, do risco de morrer tao desamparada e precocemente.

O Programa de Vigilancia do Recém-Nascido de Risco de Santos nasceu em
janeiro de 1991, planejado como interven¢do para a redugdo da mortalidade infantil do
municipio, cujo coeficiente — 33,9%00 em 1990, manifestava a tendéncia a elevagio (Relatorio
‘Mortalidade Infantil”’ - MATOS & SILVA, 1990).

Atraveés da investigacdo e andlise dos oObitos de menores de um ano e sua
distribui¢do por modulos de saude e faixa etaria chegou-se a conclusdo da necessidade de agdes
de vigilancia especificas para modificagdo do coeficiente de mortalidade infantil (C.M.L).
Tomou-se como referéncia a experiéncia de Bauru, adaptando-se a ficha de avalia¢do do risco ao
nascer criada por Rumel (RUMEL, 1989).

O objetivo do Programa € identificar o RN com risco de morrer no seu primeiro
ano de vida, captando-o logo apds seu nascimento. Para tal, todas as mades santistas sdo
entrevistadas em todas as maternidades do municipio, avaliando-se os critérios presentes na ficha
em anexo. (Anexo 4). A mie recebe material educativo — calendario de vacinagdo e estimulo a
amamentacdo e todas s3o encaminhadas para Grupos de Aleitamento Materno (atualmente sio

mais de 40 por semana em todas as Policlinicas — Anexo 5).

O Programa capacitou, em conjunto com o Centro de Lactagdio de Santos, a
maioria dos profissionais (nivel médio e universitario) em Aleitamento Materno e, com todas

essas atividades, vem garantindo bons indices de aleitamento em Santos.
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Sdo feitas também festas comemorativas (inclusive nas Semanas Mundiais de
Aleitamento Materno, reunindo até 300 maes) com entrega de diplomas as mdes que amamentam

exclusivamente seu filho até seis meses.

ROTO 2 - DIPLOMACAQ ‘MAE AMIGA DO PEITO’ NO C.S.AREIA BRANCA

O recém-nascido que & considerado de risco recebe um cartdo amarelo
(salientando sua condigio) e fem atengdo prioritaria nas unidades basicas (Polichinicas). deve ser
atendido assim que comparecer & unidade, mesmo nao estando no dia agendado (Anexo 6). E
recomendado no minimo uma visita domiciliar para conhecimento do ambiente familiar e,

sempre que a crianga for faltosa nas consultas (retornos).

Todos os seus atendimentos (intercorréncias, puericultura, hospitalizagoes, visitas
domiciliares) sdo registrados em fichas-controle (Anexo 7) que sao enviadas para a coordenagdo

do Programa na alta da crianga. Esta ¢ defimda para ocorrer aos seis meses de idade ou ao



completar um ano caso tenha passado por internagio As criangas HIV + sdo encaminhadas e

acompanhadas no NIC (Nucleo de Integragdo da Crianga).

A segunda forma de inclusiio no Programa ¢ a internagio do menor de um ano,
Diariamente, auxiliares de enfermagem visitam os hospitais publicos com servico de Pediatria.
Nesta ocasido sdo incluidos no Programa os recém-nascidos internados, por ser esta uma das
condigdes de risco. Cada hospital tem um pediatra do Programa que atua como referéncia para
acompanhamento da internagdo, além de garantir o preenchimento adequado do resumo dos
prontuarios em ficha do Programa (Anexo 8). As unidades basicas de saude (Policlinicas)
recebem a notificagdo na alta hospitalar através desta ficha e realizam visita domiciliar com o

objetivo de observar o estado do bebé e marcar consulta de acompanhamento

FOTO 3 - INCLUSAO PELA INTERNACAO




A terceira forma ¢ a inclusdo pela unidade de satde, que avalia a situagdo de risco

das criangas com critérios mais abertos, seguindo entretanto sugestdes do Programa (Anexo 9).

Nos 10 anos de atuagio do Programa do Recém-Nascido de Risco no municipio de
Santos, observou-se redugdo importante do C.M.L, de 33,9%00 em 1990 para 14%00 em 2000
(Relatorios do Programa do Recem-Nascido de Risco — 1991 a 2000).

Esta reducdo foi devida principalmente ao componente tardio da mortalidade,

como ja visto na Introdugdo.

FOTO 4

ANTES: - DEPOIS:
Vinicius com 22 dias e Vinicius com 03 meses e meio e
1.500 kg. 5.500 kg. s6 no peito

RNR acompanhado pelo C.S.Martins Fontes (regido Centro)

Entretanto este impacto foi menos expressivo relativamente 4 mortalidade
neonatal, razdo pela qual criou-se em 1997 o Programa Nascer e Viver, objetivando vigilancia e
assisténcia especial s gestantes de risco.

O Programa do Recém-Nascido de Risco busca sensibilizar e envolver os

profissionais que lidam com gestantes e recém nascidos de risco através de revisdo detalhada das
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causas e condi¢des de cada obito, em discussdes periodicas com as equipes (utilizando, por

exemplo os Anexos 10 e 11).

Além disso, profissionais do Programa coordenam o Comité de Prevencio da

Mortalidade Perinatal, criado em 1995 e oficializado em 1999, contando com a participagdo de

representantes dos hospitais publicos e privados, da disciplina de Pediatria da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Fundagdo Lusiada, do Programa Nascer e Viver e do DIR XIX. Utilizando-

se dos dados do Programa do Recém-Nascido de Risco (declaragdes de obito, revisdes de

prontuario, visita domiciliares (Anexo 12), fichas de Pré-natal (Anexo 13) e de controle do RNR),

o comité analisa a evitabilidade e responsabilidade pelos Obitos, divulgando os resultados em

Foruns de Assisténcia Perinatal.

1.3.1. PASSOS DA IMPLANTAGCAO

L.
2.

A S B

10.

1l

Conhecimento da situagdo do municipio.

Discussdo com os profissionais das unidades basicas sobre a proposta de
Vigilancia da crianga

Identificacdo das situa¢des de risco

Criacdo ‘de um instrumento de avaliagio e de acompanhamento/ficha de
critério

Treinamento de profissionais/auxiliar de enfermagem para a realizacio das
entrevistas de avaliagdo

Padronizagdo da Vigilancia de Recém-Nascido de Risco

Integracdo com as maternidades para o inicio da vigilincia

Supervisio nas unidades periodicamente

Discuss@do mensal de casos e Obitos, em conjunto com a Faculdade de
Medicina de Santos e Hospital Guilherme Alvaro, realizada até o momento
Integracdo com outros servicos da Prefeitura e da Comunidade/Conselhos
Tutelares

Divulgagdo das informacdes de nascimento e 6bito de boletim bimensal e

relatorio anual/seminarios.
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Os relatorios do Programa do RNR mostram que a elaboragdo de um projeto de
trabalho nem sempre € uma tarefa facil. O embasamento tedrico, as experiéncias existentes, as
necessidades sentidas, sio aspectos importantes que devem ser considerados na construgdo de um
novo modelo de atendimento a crianca. No entanto, a dificuldade reside na realizagao pratica
desse modelo, que pressupde o envolvimento dos profissionais de saude e a estruturagdo de um
trabalho em equipe. Em Santos, essa tentativa comegou em 1989, com a implantagdo de uma
politica de saiude que resgatou a pratica de Saude Publica e a cidadania de cada sujeito envolvido

neste processo.

.. na organizagdo da assisténcia em Santos convivem as duas praticas sanitarias — a
clinica e a vigilancia a saide — sem contudo haver hegemonia de uma sobre a outra (...) A primeira para
responder as necessidades individuais da populagio e a segunda para responder a problemas
determinados, onde a pratica clinica é um componente necessario, em todas as suas especificidades, como
parte da organizagdo dos processos de trabalho, integrando-se a outros saberes na composi¢ao do trabalho
das equipes de satide. (SILVEIRA, 1995, p.129).

E preciso reconhecer que atualmente o componente social desponta, como
responsavel pelos resultados negativos que encontramos quando avaliamos o impacto das agdes
dos servigos de saude. (VICTORA, 1988).

‘Considerar a crianca em um contexto social, procurando entender o seu ambiente
fisico e familiar, ¢ de certa forma enfrentar o sentimento de impoténcia que muitas vezes temos diante de
determinadas situagdes. O que fazer com uma crianca desnutrida? O que podemos fazer para a mae cujo
companheiro esta desempregado? Como lidar com a resisténcia da mae ao acompanhamento? Em muitos
casos a resposta é mais simples do que se imagina. Pensamos sempre nos recursos materiais e eles sdo

importantes, porém, esquecemos de valorizar a nossa relagdo com o paciente. *(Relat6rio PRNR - 1996).

O vinculo das equipes com as propostas do Programa aparecia entdao, nas
supervisdes, nas ‘festinhas do Aleitamento Materno’, no interesse investigativo pelos casos
acompanhados. Nio se pretendia agir nos determinantes do risco em cada crianga, mas dar-lhes
chance de resistir, intervindo precocemente no desenvolvimento de doengas e possibilitando, ao

menos, seu primeiro aniversario.
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FOTO 5 - PRIMEIRO ANIVERSARIO DOS RNRS DA POL. JOSE MENINO — 1992

1.3.2. HISTORICO

‘Quando uma catedral medieval estava sendo construida, perguntaram a trés
operarios que talhavam pedras: ‘O que vocés estdo fazendo?’ O primeiro respondeu, mal
humorado: ‘Como vocé pode ver, estou talhando pedras’. O segundo: ‘Estou trabalhando para
sustentar minha familia’. Ma.s o terceiro disse: ‘Estou construindo uma grande catedral’. Todos
estavam fazendo a mesma coisa, mas enquanto o primeiro tinha uma sensacdo de futilidade
devido a natureza humilde e monétona do trabalho, o segundo encontrou nele um objetivo
pessoal e o terceiro enxergou o objetivo maior de estar talhando pedras. Percebeu que, sem
isso, a catedral nao poderia ser construida e estava impregnado da alegria de participar desse
objetivo tdo expressivo’. (ASSAGIOLI, Robert, “The act of will”, Nova York, The Viking Press, 1973,
p.110) - ‘garimpado’ por Carminha, PRNR.

Em 1989 iniciou-se o estudo da Mortalidade Infantil no Municipio de Santos,

entendido como tarefa fundamental para o conhecimento e orientagdo de politicas de saude em
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nivel local. Havia um sistema informatizado, com a geragio de banco de dados para estudo das
tabelas. Os primeiros mimeros apontavam para o predominio da mortalidade neonatal, com 45%
dos obitos ocorrendo no primeiro dia de vida. Surge entdo o ‘Programa Materno Infantil’, que
previa Planejamento Familiar, Pré-Natal, Incentivo ao Aleitamento Materno, o Sistema de
Vigilancia da Mortalidade Infantil e Materna e o Programa de Vigildncia do Recém- Nascido de
Alto Risco.

Dentro do estudo da mortalidade infantil, um problema logo foi levantado: o da
qualidade do preenchimento das declaragdes de Obito. As declaragdes de Obito neonatais,
preenchidas habitualmente por pediatras, ndo incluiam as causas maternas. Foi iniciado o sistema
de revisio de prontuarios, utilizado até hoje. Realizaram-se cursos para aprimoramento do
preenchimento do atestado de obito, com a participagdo de docentes da Faculdade de Satde
Publica da USP.

Os primeiros estudos (relatério elaborado por Maria do Socorro Matos e Paulo
Sérgio Andrade, SMS, 1989) mostravam que a mortalidade no primeiro ano de vida ocorria, em
70% dos casos, no primeiro més e, em 95% dos casos nos primeiros seis meses e sendo

geralmente concentrada no bairro do Centro da cidade.

O modelo entdo implantado foi inspirado no Programa de Defesa da Vida da
cidade de Bauru, Estado de S3o Paulo, o qual desenvolveu um trabalho de vigilancia da crianga a
partir do enfoque de risco. (RUMEL, 1989).

Com o mesmo pensamento e objetivo, a Prefeitura Municipal de Santos priorizou
o atendimento a crian¢a de risco, levando em conta a realidade local de saide. Utilizaram-se
elementos clinicos e sociais de facil captagio no momento do parto, altamente sensiveis .
(RUMEL, 1989).

O baixo peso ao nascer foi considerado um dos mais importantes riscos
relacionados com a mortalidade infantil. A relagdo entre a mortalidade infantil e o nivel de renda
familiar, j4 amplamente confirmado (VICTORA et al. 1988), foi demonstrada em Santos pelos
elevados coeficientes nas areas mais carentes da cidade: no Centro da cidade ele é praticamente o

dobro do apresentado na Orla maritima (o que permanece até hoje). (vide Grafico 3).

Com base nessas informagdes e em outras experiéncias foram adotados os

seguintes critérios de risco:
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CRITERIOS ISOLADOS

"  peso ao nascer menor que 2750g
*  prematuridade

*  malformacgo congénita

*  gravidez indesejada

CRITERIOS ASSOCIADOS

* renda familiar per capta (1/3 salario minimo)
*  mde sem companheiro

* mde analfabeta

=  chefe de familia desempregado

*  jdade da mde < 18 ou > 35 anos

CRITERIO ADICIONAL

*  Crnanga permaneceu internada

A inclusdo no Programa ocorre no caso de ser identificado 1 (um) critério de risco

isolado ou 2 (dois) associados.

Utilizaram-se estes critérios no Programa e, apés um ano € meio de
funcionamento, a equipe de coordenagio os avaliou, analisando os dados de mortalidade infantil
e concluindo pelas seguintes alteragdes: nos critérios isolados, o peso de nascimento passou a ser
menor que 2500g e o peso entre 2500g e 2750g passou a ser considerado critério associado’.
Excluiu-se a ‘ndo realizagdo do pré-natal’ e a ‘idade materna’ por estarem mais relacionados a
mortalidade neonatal. Acrescentou-se o fato da crianga ter dois ou mais irmios menores de 4
anos. Como critério associado ‘renda familiar’, passando a considerar risco ‘renda per capta’

menor que 0,75 do salario minimo.

Na realidade ampliou-se a faixa de renda, fator importante que, associado a
qualquer outro critério, tem peso significativo na qualidade de vida das criancas. Considerou-se,

também, a relagao da existéncia de 2 ou mais irm3os menor de 4 anos com a assisténcia prestada



pela mie quanto aos cuidados necessarios a cada filho. Os dados referentes ao pré-natal e de
identificacdo da mde permaneceram na primeira parte da ficha, possibilitando, assim, a analise
dessas informagGes. Em 1994, realizou-se um novo estudo da ficha de cnitério, considerando
dados de nascimento e Obito do municipio e verificou-se a necessidade de objetivar suas
informagdes e ampliar as formas de inclusdo. Algumas informa¢des ndo eram adequadamente
obtidas na entrevista com a mae, impossibilitando qualquer analise quantitativa: era o caso da
renda familiar. Definiram-se entdo, os dados que poderiam ser coletados na maternidade e os que
deveriam ser identificados pelas unidades de saude, durante o acompanhamento da crianca. Nesta
revisdo a permanéncia da crianga no hospital apos a alta materna manteve 0 mesmo peso, porém,
passou a pertencer ao grupo de critérios isolados. Excluiu-se o ‘peso entre 2500 e 2750°. A
alteragdo importante referiu-se a exclusdo da renda familiar da avaliagdo nas maternidades € a
inclusdo deste mesmo item na avaliagdo pelas unidades, ja que estas tém mais condigdes de
identificar as situagOes relacionadas a questdo econdmica, durante o acompanhamento das

criangas (ficha atual — Anexo 4).

O processo de avaliagdo dos critérios de risco permitiu concluir ainda, a
necessidade de incluir a internagdo hospitalar como fator de risco para a mortalidade infantil.
Observou-se que havia um grupo de criangas avaliadas como normais no nascimento que soffia
hospitalizagdo nos primeiros meses de vida. Por isso definiu-se que, além da maternidade, as
enfermarias de Pediatria seriam visitadas para identificar as criancas menores de um ano
internadas e residentes em Santos. A partir deste momento, todas as crian¢as hospitalizadas
passaram a ser consideradas de risco. As visitadoras identificam estas criangas na Santa Casa de
Santos, Hospital Guilherme Alvaro e Hospital dos Estivadores. Utilizando a ficha de vigilancia
da crianga menor de 1 ano, levantam informac¢des importantes de identificagdo, diagnostico
médico além de reavaliar situagBes de risco. As informagdes sdo enviadas para as unidades de

referéncia para o tratamento da crianca.

Em 1992, quando foi implantada a vigilincia da crianga hospitalizada,
observavam-se falhas no sistema de referéncia e contra-referéncia hospitalar. Os profissionais
que recebiam as criangas de alta hospitalar, apesar de desconhecerem o atendimento do periodo

de internagdo, eram responsaveis pela sua continuidade.
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Como forma de responder a essa questdo criou-se, pelo Programa do RNR, a
referéncia pediatrica nos seguintes hospitais: Santa Casa de Santos, Hospital Guilherme Alvaro e
Hospital dos Estivadores. Em cada um destes hospitais, definiu-se um pediatra do Programa para
acompanhar as criangas internadas menores de um ano. Além do acompanhamento diario,
ficaram estes profissionais responsaveis pelo preenchimento de um resumo da internagio

localizado no verso da ficha de investigagdo da crianga menor de um ano. (Anexo 8).

Atualmente, a maioria das criangas (mais de 95%) € incluida no Sistema de
Vigilancia do Recém-Nascido de Risco pela avaliagdo nas maternidades. A internagdo possibilita
resgatar criangas que nasceram em outros municipios e, portanto, ndo foram avaliadas ao nascer.
Ocorre que a avaliagdo do risco ndo deve ser tnica. Ao contrario, deve ocorrer em cada
atendimento realizado na unidade de saude. Sendo assim, o Programa ressalta cada vez mais a

importancia das unidades de saude na avaliagdo do risco para a mortalidade infantil.

Durante 0 acompanhamento da crianga dentro da unidade ou através de visitas
domiciliares, os profissionais tém condigdes de perceber as situagdes que podem interferir

negativamente no crescimento e desenvolvimento da mesma.

O Programa do Recém-Nascido de Risco buscou, através da vigilincia da crianga,
reintegrar a Epidemiologia a pratica de Saude Publica, ou seja, procurou socializar as informagdes de
nascimento ¢ mortalidade das areas de abrangéncia de cada unidade de saude, possibilitando o
planejamento das agdes locais de atengdo a crianga. Naturalmente o processo de discussio e
acompanhamento de cada crianga, realizado conjuntamente com os profissionais das unidades, permitiu
que avangassemos na organizagdo da assisténcia a crianga em Santos. Fundamentado nesta questio,
ressaltamos a real importincia de cada profissional envolvido neste trabalho que, através do seu
conhecimento técnico € pessoal, assumiu o papel de vigilante ndo apenas da saude da crianga, mas da
familia como um todo. O cuidado com a crianga passa necessariamente pela atengdo a sua familia.
(Relatorio PRNR — 1996).

Como facilitador, elaborou-se uma ficha que permitia avaliar a crianga que
porventura tenha escapado do sistema ou tenha sido considerada normal ao nascer e apresente
outra situagdo posteriormente. Entendendo que as situagdes podem ser as mais variadas possiveis,
sdo dados alguns exemplos e deixa-se em aberto a definigdo dos profissionais para inclusdo no

grupo de risco. Por esta razdo e pelo grande nimero de 6bitos de RNNs, passou-se a enviar as
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fichas de todos os avaliados (mesmo os normais) para as Policlinicas. , para os GAMs,

estimulando a inclusio pela unidade. (Anexo 9).

No momento de elaboragdio da ficha de critérios de risco, pensou-se na
necessidade de registro do acompanhamento das criangas de risco, de forma a permitir a
avaliagdo mensal de todos os casos e o planejamento das agdes pelos profissionais de saude. Era

o nascimento da Ficha Controle. (Anexo 7).

A ficha controle inicialmente era enviada para as unidades de satide mensalmente
e retornava para a equipe de nivel central, onde eram analisadas e devolvidas para as unidades,
com observagdes sobre o atendimento. Atualmente, as fichas de controle permanecem nas
unidades até o momento da alta do programa. Periodicamente estas fichas eram analisadas em
conjunto com as equipes das unidades com o objetivo de discutir aspectos da vigilancia do risco e
organizagdo do atendimento integral a crianga. Para atingir as 22 unidades de saude de Santos, a
equipe central se dividia nos médulos de saude do Centro, Orla, Morros e Zona Noroeste. Desta
forma, cada profissional ficava responsavel por 5 unidades em média, organizando os encontros
com as equipes, avaliando os casos em acompanhamento e as altas. Além disto estes mesmos
profissionais ofereciam retaguarda para as unidades na busca de dados das criangas de risco,

acionando recursos da comunidade e promovendo integragdo com outros Servigos.

Diferentemente dos servigos de vigilancia epidemiologica que priorizam o estudo
e analise de dados epidemiologicos, em Santos procurou-se desde o inicio do programa conciliar
o estudo e a pratica, sempre tentando viver o discurso e ndo apenas fazé-lo. Com a diminui¢io da
equipe de coordenagdo a partir de 1998, essa atividade tornou-se eventual, para casos
emergenciais — manteve-se a referéncia, a reunido mensal de discussdo de obitos, e o encontro
semestral para analise da Mortalidade Infantil do municipio, mas o contato habitual ¢ telefénico,

via malote ou Foruns especificos.

O Programa desencadeou a troca de informagGes e principalmente de experiéncias
entre os profissionais, Esse ¢ um caminho longo, que costuma apresentar obstaculos de ordem

pessoal, de formagdo técnica, de visdo politica, mas que busca priorizar a crianga.

Discutir casos, acionar recursos, lidar em conjunto com as angustias do cotidiano
do atendimento nas Policlinicas — unidades de porta aberta para a populagdo — assim foi se

caminhando, usando o espago das supervisdes e criando-se outros momentos de integragdo
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também. Como exemplo, as reunides periddicas das equipes das Policlinicas Vila Mathias,
Centro Velho, Centro de Satde Martins Fontes, Centro de Referéncia em AIDS, Centro de
Valorizagéo da Crianga e Nucleo de Apoio Psicossocial-Centro com outras equipes da Secretaria
de A¢do Comunitaria, Secretaria de Educagdo (creches, Escola Municipal de Educagéo Infantil,
Mercado), Secretaria de Esportes, Turismo e Abastecimento, Pastoral da Crianga onde, a partir da
discussdo dos recém nascidos de risco, avangou-se para a criagdo da Coordenagdo da Regido

Central e do Centro de Valorizago da Crianga-Centro (1996/97).

Uma importante experiéncia desenvolvida entdo, foi o Programa de Atendimento

Domiciliar, iniciando na regido Central com a enfermeira Carmen Geanezzini, do PRNR.

Essa foi a época em que se criavam também na cidade os Conselhos Tutelares,
estando o Programa presente nas atividades de implantagdo do Estatuto da Crianga e do
Adolescente. O Programa do Recém-Nascido de Risco participou também da Campanha Contra a
Fome e a Miséria Pela Vida — todos importantes movimentos que apontavam o esforgo da

comunidade e nela, dos profissionais, para priorizar a crianga.

1.3.3. FORMAS DE INCLUSAO: Algumas observacées

O Sistema de Vigilancia do Menor de 1 ano internado iniciou-se em 1992, como
um prolongamento do Programa do Recém-Nascido de Risco. Partiu-se do fato que a
hospitalizacdo nesse periodo aponta provaveis problemas nos cuidados prestados ao bebé, o risco
de desmame e de stress pela separagio da mae (nem todas podem ser realmente ‘participantes’ da

internag¢ao).

As auxiliares de enfermagem passaram entio a incluir esses bebés no Programa e
os pediatras os acompanham durante essa fase, garantindo a importante contra-referéncia para a
policlinica.

Assim, criou-se a segunda forma de inclusdo, funcionando na Santa Casa, Hospital
Guilherme Alvaro e Hospital dos Estivadores. Com ele pode-se acompanhar como criangas de
risco aquelas que n3o foram avaliadas ao nascer (por falha ou por terem nascido em outro
municipio). Pode-se também analisar o acompanhamento das criangas avaliadas como ‘normais’

a0 nascer.
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E foi a partir dessa anélise (morbidade) em conjunto com a mortalidade dessas

criangas que foi criada a inclusdo pela unidade.

Dessa forma, estimulou-se o papel ativo de cada funcionario em perceber O risco
atual, iniciando a vigilincia em casos ndo avaliados ou tidos como ‘normais’ ao nascer. Esta foi
uma maneira encontrada para incluir os bebés que nasciam em municipio vizinhos, devido 2 falta

de leitos (desde 1996 respondida pela Maternidade Municipal Silvério Fontes).

Policlinicas da periferia sdo as que mais incluem porque, por serem também mais
pobres, acompanham o caminho da crianga ‘normal’ para o risco: desmame precoce associado a
necessidade da volta materna ao trabalho; agravamento da situagdo econdmica da familia,
aumentada muitas vezes sem planejamento; a dificuldade do vinculo adequado mae-bebé face a
tantos problemas que pesam, principalmente, na mulher. E ela que deve proteger seu bebé,
amamenta-lo, dar conta dos outros filhos, dos ciimes e desejos do marido (quando tem um),
sofrendo culpa, recriminagdes e até agressdes maiores, caso ndo corresponda as expectativas de
quem ela é dependente (emocional, pois muitas vezes ela ¢ quem sustenta, também

economicamente sua familia).

Dai o importante papel das equipes das unidades no apoio a essas mulheres —
propiciando o acolhimento ndo s6 de sua demanda por consulta ou medicamentos, mas de seus
sentimentos. Os grupos de gestantes, de aleitamento materno e pos-consultas sdo momentos
privilegiados para isso — muitos profissionais (que néo sao Psicologas ou assistentes Sociais) tem
assim conseguido garantir um bom desenvolvimento da crianga, valorizando e ajudando a mae:

ouvindo-a, orientando-a e encaminhando-a a servigos especializados quando necessério.

Esse esforco pela humanizagio do atendimento materno-infantil € atualmente
acompanhado pelo trabalho inglés em aleitamento materno, que gera Os Cursos de

Aconselhamento desenvolvidos pelo Centro de Lactagdo de Santos.

A equipe de coordenagio do PRNR orientou e participou da implantacdo e
aprimoramento de programas semelhantes em diversos municipios em S3o Paulo e outros
estados, como por exemplo, o Projeto Casulo de Sdo José dos Campos € 0 Protegendo a Vida, do

estado do Parana.
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1.3.4. AVALIACAO DA ASSISTENCIA PRESTADA PELO
PROGRAMA DO RECEM-NASCIDO DE RISCO

As atividades do PRNR nestes 10 anos de Programa foram estudadas em algumas
ocasides, sendo que a propria equipe de coordenagdo procurou parceiros na Faculdade de Satide

Piblica — USP para avaliagdo conjunta da sua repercussio na Mortalidade Infantil,
principalmente no seu componente tardio.

Em 1996 foram realizadas avaliagdes por métodos quantitativos e qualitativos
(VENANCIO & FARIA, 1997) com os seguintes resultados:
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A Mortalidade Infantil apresenta declinios entre 1990 e 1993, seguida de
estabilizagdo, resultante das variagdes sofridas pelos seus componentes. A mortalidade neonatal
precoce € o principal, respondendo por cerca de 70% dos Obitos, com declinio de 90 a 93 e

tendéncia de aumento nos anos seguintes. A mortalidade infantil tardia revela estabilizagio
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seguida de ligeiro declinio, enquanto a neonatal tardia ndo sofre alteragdes. Quanto as causas da
mortalidade infantil, predominam as peri-natais. Avaliando-se as principais causas da
mortalidade infantil tardia (infecgdes respiratorias e diarréias), verificou-se tendéncia a
estabilizacio seguida de ligeira queda. A velocidade de declinio é mais acentuada em Santos no

periodo do que no Estado de Sao Paulo como um todo (8,2% x 4,8%).

Peso de nascimento, permanéncia no hospital apos o nascimento, prematuridade e

mae sem companheiro estiveram significantemente associados a ocorréncia de 6bito nos trés

periodos analisados.

O conjunto de critérios de inclusdo no programa apresentou sensibilidade de
81,1%, especificidade de 80,5%, valor preditivo positivo de 5,5% e valor preditivo negativo de

99.7%. Sua cobertura foi de 87% para as criangas nascidas em 1995.

De forma geral pode-se dizer que os critérios adotados pelo Programa do Recém-
Nascido de Risco tem conseguido captar criancas que de fato necessitam de uma aten¢do

diferenciada, sendo impossivel prever a evolugdo que teriam caso 0 programa nao existisse.

Ja a avaliagdo qualitativa consistiu de 8 reunides — grupos focais — com 58

funcionarios de nivel médio e universitario.

Segundo os entrevistados, o programa vem sendo implementado conforme
previsto; os critérios sociais deveriam ser revistos, pois incluem criangas saudaveis, prejudicando
as verdadeiramente de risco pelo aumento da demanda; além disso, os profissionais sentem-se
impotentes para solucionar as demandas apresentadas por €sses critérios; 0 programa permite 0
acesso mais rapido das criangas selecionadas aos servigos de saude; a busca ativa € a inovagao
que permite a diminui¢do da mortalidade, ainda que funcionarios de nivel médio julguem-na
dispensavel e geradora de aumento de servigo; o trabalho com as familias através das visitas
domiciliares é muito importante na melhoria do atendimento, mas o acamulo de fungdes
prejudica a realizagdo das mesmas, além do risco pessoal que os funcionarios correm em alguns
casos; as maes sdo responsaveis pela situagdo de risco dos filhos e as faltosas deveriam receber
algum tipo de punigdo; falta treinamento, supervisdes s3o esporadicas; recursos humanos sao
insuficientes e falta motivagdo e incentivo para os funcionarios que participam do programa, mas

este deve continuar porque vem reduzindo a mortalidade infantil.
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Chegou-se & conclusio de que a avaliagdo do impacto do Programa do Recém-
Nascido de Risco foi prejudicada pelo curto periodo, pela tendéncia nacional de declinio dos
C.M.s. e o peso do componente neonatal, fora do alcance das atividades do PRNR. Porém, a
comparagdo favoravel com o Estado de S3o Paulo sugere influéncia do Programa do Recém-

Nascido de Risco na queda da mortalidade.

Aconselhava-se a criagdo de programas para diminuir a mortalidade neonatal
(respondida pelo projeto Nascer e Viver) e apontava-se falhas na cobertura das maternidades
particulares (atualmente envolvidas gragas aos Foruns de Assisténcia Perinatal e ao Comité de
Prevengdo da Mortalidade Neonatal).

Os questionamentos dos profissionais indicaram resisténcia a incorporagdo dos

critérios sociais como importantes fatores de risco, sugerindo-se maior trabalho junto a eles.

A avaliaggo final foi a de que o Programa do Recém-Nascido de Risco cumpre seu
objetivo de diminui¢do da Mortalidade Infantil e todos se sentem responsaveis por este trabalho.

Ja a avaliagdo da sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos e
negativos do Programa do Recém-Nascido de Risco (em 1997 e 1998) foi realizada através de um
estudo de coorte histérica de criangas nascidas de 01/01/97 a 31/12/98, por MATOS (2001)

concluindo-se:

= a sensibilidade para a Mortalidade Infantil Tardia foi baixa em 1997 (50%) e
razoavel em 1998 (70,37%), o que significa que em média quase 40% dos

obitos nao foram considerados risco.

= a especificidade (média de 82,3%) e o percentual de inclusdo no Programa do
Recém-Nascido de Risco (média 18,9%) foram melhores comparativamente

com a experiéncia de Bauru (71% de especificidade e 29% de inclusio)’ .

Neste trabalho, MATOS (2001) analisou o uso do enfoque de risco, evidenciando

a dindmica de avaliagdes e modificagdes nos 5 primeiros anos do Programa do Recém-Nascido

' RUMEL, D.A. (1989) apud MATOS, MP.S.A. - O uso do enfoque de risco no Programa de Reducio da
Mortalidade Infantil em Santos, 1989-1998. Sio Paulo, 2001. [Dissertagdo de mestrado — Universidade de Sao
Paulo].
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de Risco: finalmente, avaliou os riscos — relativos (RR) das variaveis adotadas encontrando

significancia:

— Para a Mortalidade Neonatal: peso ao nascer menor ou igual 2500,
prematuridade, malformagdo congénita, crianga permaneceu internada e um

critério extra - mae nao fez pré-natal.

— Para a Mortalidade Infantil Tardia: apenas foi significante o baixo peso,

malformagio congénita e o critério extra — mae nao fez pré-natal.

Matos salienta que as agdes do Programa do Recém-Nascido de Risco visam
justamente evitar o Obito, sendo dificil avaliar em que medida alguns obitos associados a
determinadas variaveis de risco poderiam ter ocorrido, caso ndo existisse O programa. A

existéncia do programa pode estar, portanto, alterando os resultados esperados.

De qualquer maneira, a associagio encontrada entre algumas variaveis e os Obitos
revelam que pelo menos nesses casos o programa ndo conseguiu intervir seja por falhas na
assisténcia, seja pela gravidade de algumas causas praticamente inevitaveis (malformages graves
ou prematuridade)” (MATOS, 2001).

Em relagiio ao estado nutricional, VASCONCELOS (1996) encontrou resultados
favoraveis (83,8%de recuperados) quanto a reversdo do baixo peso ao incluir-se o RN, na
situagdo de alta do PRNR (amostra: de 1992 a 1994). Porém, ao analisar os nascidos com baixo
peso aos 20 meses, encontrou desnutrigdio 4,2 vezes maior do que nas que nasceram com
3000grs. ou mais. TERUYA (2000) relata que o PRNR nao consegue reverter esse déficit
(amostra: de maio a novembro de 1997) assim como n3o houve mudancas na situacdo socio

econdmica desfavoravel, em relagéo a meta de preveng@o da hospitalizacdo.

Quanto a validagdo dos critérios de risco ao nascer, TERUY A(2000) verificou que
sio validos para a mortalidade (principalmente a neonatal) e encontrou outros para internagao
hospitalar no primeiro ano de vida: baixo peso, internagdo 2o nascer, irmdo menor de 2 anos ¢
escolaridade materna. Considerou-se aqui a necessidade de coortes com populagdes maiores para

valida-los também para a mortalidade.
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O Programa Materno Infantil do Ministério da Saude e o Programa de Assisténcia
a Crianga 1997/80 em S&o Paulo preconizaram o controle precoce e continuo da saude da crianga,
atraves de agdes tanto preventivas como curativas, integrando estimulo ao aleitamento materno, a

suplementagZo alimentar, o controle de crescimento e do desenvolvimento e as imunizagges.

Atualmente, a proposta integrativa do AIDPI (AgBes Integradas nas Doencas
Prevalentes na Infancia - MS) revitaliza o foco global que se deve dar as intervengdes da saude
Neste sentido o Programa do Recém-Nascido de Risco nasceu priorizando um
grupo de criangas com mais chances de adoecer e morrer ao mesmo tempo em que age

preventivamente, garantindo para todas (normais e de risco) o estimulo (primeiro vinculo na

maternidade) e agendamento para o Grupo de Aleitamento Materno.

O Programa do Recém-Nascido de Risco contribui também para fazer completar o
caminho que se inicia na assisténcia do pré-natal e a0 parto — por exemplo, sabemos que o passo
3: “informar todas as gestantes sobre os beneficios e o manejo da amamentagdo” e o passo 10:
“encorajar 0 estabelecimento de grupos de apoio a amamentagdo para onde as mies devem ser
encaminhadas por ocasiio da alta”; da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (UNICEF),

dependem do apoio da rede basica para serem cumpridos.
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1.4. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O Programa do Recém-Nascido de Risco se propos a intervir principalmente na
Mortalidade Infantil Tardia — faixa etaria que apresenta maior redugdo no C.M.L de Santos:
variacdo de —71%, de 1990 a 2000.

Este estudo buscou verificar se as atividades desenvolvidas pelo Programa
constituem fatores de protegdo aos recém-nascidos por ele acompanhados, o que estaria se
refletindo no coeficiente citado. Foi analisada também a internagdo hospitalar dos Rns de risco,

como preditor de morte e indicador de mortalidade.

Através da analise da adequagio da assisténcia prestada aos recém-nascidos de
risco podem ser apontadas falhas e dificuldades encontradas para esse atendimento, propondo-se

modificagdes ou adaptagdes no modelo.

Estudando-se a estrutura da vigilincia ao Recém-Nascido de Risco pode-se
também fornecer subsidios para agdes de enfrentamento da Mortalidade Neonatal - por exemplo,

o Programa Nascer e Viver, de Santos.
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2. OBJETIVOS

» GERAL: analisar a repercussio das atividades de assisténcia prestada aos
recém-nascidos de risco na internagdo hospitalar e na mortalidade pOs-natal

(tardia) de menores de um ano do municipio de Santos/SP.

» ESPECIFICOS:

® descrever as condicdes dos nascimentos, internagdes e Obitos, segundo

critério de risco ao nascer;

" descrever o acompanhamento das criangas pelas equipes das policlinicas,

caracterizando a vinculagdo das mées com os servigos de satude;

® analisar a adequagdo da assisténcia prestada ao Recém-Nascido de Risco,
tendo como pardmetro de analise a internagdo hospitalar e a mortalidade

infantil tardia.
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3. METODOLOGIA

3.1. DESENHO

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo de recém-nascidos avaliados como
de risco para mortalidade no primeiro ano de vida, nascidos entre 01 de julho de 1997 a 30 de
junho de 1998, residentes em Santos/SP, totalizando 1.208 RNRs,

Os dados foram colhidos do banco (tipo .DBF) do Centro de Processamento de
Dados da Se¢do de Vigilancia Epidemiologica/Secretaria Municipal de Satde, onde se insere o

Programa do Recém-Nascido de Risco.

QUADRO N° 3 - DESCRICAO DO ESTUDO
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3.2. POPULACAO DE REFERENCIA

Todas as criangas nascidas vivas e residentes em Santos entre 01/07/97 e 30/06/98,
totalizando 6554 RNs.

3.3 POPULAGAOQ DE ESTUDO

Todos os recém-nascidos classificados como risco ao nascer segundo critérios do
PRNR (Anexo 4) residentes em Santos no periodo de 01/07/97 a 30/06/98, totalizando 1208
RNRs.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

» RNRs incluidos no Programa por internagdo hospitalar pos-alta da maternidade
s RNRs incluidos no Programa pelas unidades de satde
o Obitos neonatais

a Obitos pos-natais ocorridos ainda na maternidade.

Foram utilizadas as informagdes do banco de dados do PRNR relativos ao
nascimento (ficha de critérios e risco - Anexo 4), sendo criado novo banco de dados
complementar para cada RNR segundo seu acompanhamento (ficha controle — Anexo 7) ¢
possiveis hospitalizagdes durante seu primeiro ano de vida (ficha de internagdo hospitalar —

Anexo 8).

Encontraram-se 675 RNRs com informagdes sobre assisténcia recebida registradas
na ficha controle, considerados como Grupo Acompanhado — GA — e 533 RNRs sem registro de
assisténcia, considerados come Grupo Nao Acompanhado — GNA. Observe-se que as criangas do
GNA podem ter recebido assisténcia conveniada ou mesmo pliblica, porém ndo ha informagoes

sobre o acompanhamento no Programa do RNR.

Foram analisadas as informagdes coletadas ao nascer (Anexo 4) e de possiveis
internagdes (Anexo 8) dos RNRs do GNA para efeito e comparagio com as criangas

acompanhadas.
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Partiu-se ent3o para a analise deste acompanhamento, classificando a assisténcia

recebida como adequada ou néo, segundo o preconizado pelo PRNR:
a) Comparecimento & primeira consulta na Policlinica nos primeiros 10 dias de
vida;
b) Realizagio de visita domiciliar/busca ativa (VD) pelo menos uma vez;
¢) Realizagdo de, no minimo, 7 consultas nos seis primeiros meses de vida do
bebé.
Foi considerada como assisténcia inadequada (NADEQ) aquela que ndo satisfez

algum dos itens acima descritos.

Encontraram-se 124 RNRs ADEQ e 496 RNRs NADEQ. Foram excluidos da
analise de assisténcia os RNRs que se mantiveram internados por periodo superior a 10 dias (um
dos critérios de adequagdo) e ainda aqueles internados sobre os quais ndo se tinha essa

informagio.

3.4. INDICADORES DE AVALIACAO
* Variavel dependente: hospitalizacdo e mortalidade pos-natal de menores de um
ano.

* Varidvel de exposigdo: assisténcia preonizada pelo PRNR ( ) Sim
( ) Niao

3.5. VARIAVEIS DE CONTROLE

® Peso ao nascer menor ou igual a 2500gr.
* Hospital de nascimento

* Bairro de residéncia

* Tipo de parto

* Internagdo ao nascer
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= Maie HIV+

*  Malformagdo congénita

= Crianga indesejada

* Irm3o menor de 2 anos

* Chefe de familia desempregado

= Tempo de aleitamento materno exclusivo (AME)

3.6. INSTRUMENTOS

Foram utilizadas as fichas do Programa do RNR (critérios de risco ao nascer,
controle, internagdo, revisdes de prontuarios, visita domiciliar de 6bito), quadros descritivos dos
obitos pos-neonatais e dados estatisticos apresentados em relatorios, além das declaragdes de
6bito. Os dados foram coletados pela pesquisadora e por auxiliar de pesquisa, psicologa treinada
para esta tarefa. Nas comparagdes entre grupos foram utilizados céalculo de desvio padr@o (chi®) e

significincia (pvalue < 0,05 ¢ RR).

3.7. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

v Este estudo utilizou dados colhidos pelo Programa do RNR, preservando-se a

identidade das pessoas envolvidas.

v Este estudo visou contribuir para o aprimoramento das agdes desenvolvidas
pelo Programa, cujos reflexos positivos na qualidade de vida dos menores de

um ano em Santos sdo conhecidos, o que justifica sua realizagdo.

v Além disso, buscou reforgar o trabalho dos profissionais envolvidos com os
objetivos do Programa. Acredita-se que, ao se avaliar as formas de alcanca-los,
também se estd estimulando o vinculo destes técmicos com a populagdo
atendida — o que esta implicito no tipo de vigildncia e controle preconizados

pelas rotinas do Programa.
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4. RESULTADOS

4.1. DESCRIGAO DO RISCO AO NASCER

TABELA 1 - COMPARAGCAO DE PROPORC()IE.S ENTRE O GRUPO ACOMPANHADO
PELO PRNR E O GRUPO NAO ACOMPANHADO

Varisvel de Controle G.A. G.N.A. Chi * P value
(%) (%)
Peso <= 2500 g 453 56,5 14,78 0,000121 -
. 35,6 46,6
Permaneceu internado . : 14,19 0,000166 -
(28 ign) (29 ign)
- 3,6 3,3
Malformagio congénita . ) 0,08 0,780474
(32 ign) (7 ign)
 Crianga indesejada %2 4 2,34 0,126020
nall e » *
L (25 ign) 31 ign)
: , 75,9 82.0
Mais de 3 consultas pré-natal . ) 6,59 0,010250
(12 ign) (10 ign)
Parto cesarea 39,0 49,2 12,59 0,000387 »
Sexo masculino 453 48,0 0,87 0,350805
Sexo feminino 54.4 52,0 0,69 0,406355
. 37.6 26,9
Mie sem companheiro . , 14,93 0,000111 -
(12 ign) (23 ign)
. 419 23,9
Chefe de familia desempregado : . 41,02 0,000000
(24 ign) (31 ign)
18,2 11,2
Irmio < 2 anos _ ) 10,60 0,001130 -
(31ign) (26 ign)
TOTAL 675 533
* (p<0,05)

Obs.: os percentuais desprezaram o total de ignorados — niio ha informagio sobre a variavel — colocados enire
parénteses na tabela.
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As criangas do grupo nfo acompanhado nasceram em desvantagem biologica em
relagéo as acompanhadas: mais da metade delas com baixo peso e 46,6% tiveram de permanecer
internadas. Além disso, 49,2% nasceram de cesarea. Porém, quanto aos aspectos psicossociais a
desvantagem ¢ do grupo acompanhado: 41,9% tém chefe de familia desempregado, 37,6% das
maes ndo tém companheiro e 18,2% tém irmdo menor de 2 anos. Além disso, apenas 75,9% fez

mais de 3 consultas de Pré-natal.

TABELA 2 — CRIANCAS RESIDENTES NA ORLA, SEGUNDO ACOMPANHAMENTO.

GRUPO % TOTAL
G.A. 20,4 675
GNA. 51,7 533
Chi * =129,84

p value = 0,00000

As criangas do G.N.A. moram em bairros da Orla (51,7%), regido com melhores
condi¢des socioecondmicas, enquanto que no G.A. predominam criangas que habitam areas de
maior risco para a mortalidade infantil (Zona Noroeste, Centro e Morros) — apenas 20,4%
residem na Orla (Anexo 14).

A Maternidade Municipal Silvério Fontes foi o hospital que mais fez os partos dos
RNRs da amostra estudada (53,6% das criangas do G.A. e 34,5% dos GN.A).

Observou-se também que, além do percentual de desempregado ser maior no G.A.
do que no G.N.A,, essas criangas internaram mais apos a alta da maternidade (15% delas no G.A.
€ 9,2% no G.N.A. - chi® = 2,49 e p value = 0,1 14849).
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TABELA 3 - COMPARACAO DE PROPORCOES SEGUNDO TIPO DE ASSISTENCIA

PRESTADA AO RNR
Variével de Controle ADEQ NADEQ Chi? P value
(%) (%)
Peso<=2500 g 41,9 46,2 0,72 0,396942
20,0 33,2
Permaneceu internado _ ) 7,86 0,005067 «
(4 ign) (23 ign)
2,5 4,0
Malformagio congénita _ (Yates = 0,43) 0,510774
(2 ign) (26 ign)
0,8 2.3
Crianga indesejada ) (Yates = 0,58) 0,447115
(4 1gn) (20 ign)
76,0 75,2
Mais de 3 consultas Pré-Natal _ _ 0,04 0,849888
(3 ign) (8igm)
Parto cesarea 242 413 12,38 0,000434 »
Sexo masculino 452 45,6 0,01 0,935719
Sexo feminino 54.8 54,0 0,03 0,871927
39.5
Mie sem companheiro 40,3 0,03 0,868259
(10 ign)
50,0 41.9
Chefe de familia desempregado _ _ 2,57 0,108623
(2 ign) (19 ign)
18.4 19,0
Irmio < 2 anos 0,02 0.879941
(10 ign) (18 ign)
TOTAL 124 496
*(p< 0,05)
Obs.: os percentuais desprezaram o total de ignorados — nio h4 informagdo sobre a varidvel — colocados
entre parénteses na tabela..

Os critérios sociais apresentam pequenas diferengas percentuais entre os dois
grupos. Observa-se apenas o fato de os RNRs do NADEQ nascerem mais de cesarea e

permanecerem internados do que os do ADEQ.
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Quanto ao bairro de residéncia, as criangas de ambos os grupos distribuiram-se,

predominantemente, pela Zona Noroeste da cidade, 4rea de risco para a mortalidade infantil
(Anexo 15).

4.2. ACOMPANHAMENTO DOS RNRS

As informagdes desta parte do trabalho foram colhidas da ficha controle de cada
RNR estudado.

4.2.1. ALEITAMENTO MATERNO

A partir da analise da freqiiéncia de algumas variaveis nos dois grupos, observam-

se algumas semelhangas (reforgadas pelo RR nio significante) como, por exemplo:
= AME ATE 03 MESES — ADEQ = 10,5% dos RNRs
NADEQ = 7,9% dos RNRs
(chi’ = 0,89 - p value = 0,346323)
*  AME ATE 06 MESES — ADEQ = 11,3% dos RNRs
NADEQ = 9,1% dos RNRs

(chi®*=0,57 - p value = 0,451600)

4.2.2. CRITERIOS DE ADEQUACAO

Considerando-se isoladamente os critérios para ‘adequagdo’ observou-se no
NADEQ:

® 28,2% dos RNRs chegam com até 10 dias na primeira consulta (ou recebem
VD)

¢ Metade dos RNRs (49,2%) tem de 07 a 40 atendimentos (35,1% tem 10 ou

mais atendimentos)
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Ouanto 4 idade, na ultima consulta, verificou-se no NADEQ 55,6% dos RNRs

41

62,7% deles receberam de 01 a 10 VDs.

sendo acompanhados de 06 meses até 01 ano e meio.

Ja no ADEQ, 18,5% dos RNRs teve alta antes dos 06 meses, embora tivesse o

numero de consultas considerado adequado — aqui cabe ressaltar que, se utilizado critério de 10

ou mais consultas (proposta original do PRNR) apenas 62,9% dos RNRs permaneceram nesse

grupo (ADEQ).

Além disso, somente metade dos RNRs do ADEQ que permaneceram internados

ao nascer foram acompanhados até 01 ano (conforme preconizado pelo PRNR), No NADEQ,

foram 28%.

Partiu-se entdo para avaliagdo dos dois grupos juntos (total da amostra

acompanhada = G.A.), verificando-se que:

Apenas 38,4% dos RNRs recebem o primeiro atendimento com até 10 dias de
vida
41,8% deles tém menos de 07 consultas e 60,6% tem menos de 10 consultas

28,4% deles nao receberam nenhuma VD

Apenas 28% dos RNRs internados ao nascer foram acompanhado até 01 ano.

4.2.3 AVALIACAO DO RNR NA SITUACAO DE ALTA DO

PROGRAMA

A condi¢do ‘doentes’ pode aparecer associada e a condicdo ‘outros’ presente na

ficha controle é exemplificada abaixo da tabela:
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QUADRO N° 4 - CONDICOES DO RNR NA ALTA

Condigdes de Alta | % ADEQ % NADEQ % G.A.
Eutréficos 61,3 46,6 49,5
Baixo Peso 13,7 7,3 8,5
Doentes 38,7 23,4 26,4
Mudanga Endereco 11,3 19,4 17,2
Endere¢o Errado 2,4 11,1 9,4
Convénio-Particular 4.8 14,5 12,6
TOTAL RNRs 124 496 675

‘OUTROS’:
.. ADEQ:

e 1 caso de made HIV + resistente ao acompanhamento, faltosa.
e 1 caso de mie drogadicta, freqiientando servigo de satide mental.
NADEQ:

e 8 RNRs (1,6%) foram adotados — 4 RNRs estavam sob Conselho

Tutelar

02 tem pais drogadictos

01 morte materna

03 enderegos incompletos

De 30 a 50% dos RNRs que tiveram alta doentes ou com baixo peso ja haviam

nascido com baixo peso.

A dificuldade do acompanhamento dos RNRs, inclusive no ADEQ, aparece no
quadro acima (mobilidade das familias, que mudam de enderego ou usam outros servigos). Ha

perda de mais de um tergo das criangas — ja em 1993, 38,3% escapavam ao sistema (relatorio
PRNR).
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Percebe-se também que, mesmo com maioria eutrofica, o ADEQ tem muitos

doentes e o dobro de baixo peso em relagio a0 NADEQ, na alta do Programa do Recém-Nascido
de Risco.

Enquanto o municipio exibe freqiiéncia média de 36% de bebés em AME aos 6
meses (vide QUADRO 2), os RNRs , pela sua propria condicio de risco, apresentam freqiiéncia

de 9% aos 6 meses e 8,1% aos 3 meses (RNRs do G.A., incluindo o grupo EXCLUIDOS).

4.3. CONDICOES DE HOSPITALIZACAO DOS RNRS

Os dados referentes as internagdes dos RNRs foram colhidos da ficha do PRNR.
Observe-se que o Programa capta informagéo dos casos ocorridos nos hospitais que atendem SUS
no municipio, utilizados pela grande maioria, talvez quase a totalidade dos RNRs
acompanhados.Deve-se considerar a falta de cobertura nos hospitais particulares e em outros

municipios vizinhos de Santos, ndo se podendo garantir totalmente a nio-internagio dos casos

aqui descritos

TABELA 4 - SEGUNDO O TIPO DE ASSISTENCIA

INTERNACAO POS ALTA MATERNIDADE

+ = TOTAL
NADEQ (+) 52 444 496
ADEQ (-) 18 106 124
Total 70 550 620

RR=0,72 (0,44<RR<1,19)

Obs.: excluidas 55 criangas que internaram ao nascer e chegaram na Policlinica

para acompanhamento ap6s 10 dias de vida por esse motivo (08 delas internaram apos a alta

maternidade).
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O RR da exposi¢io dos RNRs ao acompanhamento considerado Adequado em
relagio ao Nao-adequado ndo foi significante: 0,72 (0,44<RR<1,19) para a interna¢do no

primeiro ano de vida.

Dessa forma, testaram-se todos os RNRs acompanhados — G.A. — em relag@o ao
GN.A., obtendo-se RR=0,67(0,46<RR<0,98), levantando-se a hipotese de que os fatores
psicossociais protegeram as criancas do G.N.A. de serem internadas no primeiro ano de vida

(melhores condi¢des do que as do G.A. — vide Tabela 2).

TABELA 5 — SEGUNDO O ACOMPANHAMENTO

INTERNACAO POS ALTA MATERNIDADE

+ - TOTAL
G.A.(+) 37 496 533
G.A. () 70 605 675
Total 107 1101 1208

RR =0,67 (0,46 < RR < 0,98)

Porém, os RNRs do G.N.A. que foram internados apds a alta da maternidade
tiveram seu risco psicossocial aumentado em relagdo aos do G.A. — que receberam

acompanhamento, principalmente se ele foi adequado (ADEQ), conforme quadro a seguir
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TABELA 6 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DOS RNRS ACOMPANHADOS E NAO
ACOMPANHADOS SEGUNDO SUAS CARACTERISTICAS NA INTERNACAO POS-ALTA

DA MATERNIDADE
CONDICOES % G.A. | %G.NA. Chi? p value
Irméo menor 2 anos 18,6 9,1 (Yates = 0,73) | 0,392947
(15 ign)
Desnutrido 16,4 33,3 (Yates = 2,11) | 0,146689
(15 ign) (16 ign)
Internacdo anterior 233 455 422 0,040043 -
(15 ign)
Familia ausente 14,1 31,3 4,01 0,045248 -
(S ign)
Desmame 46,6 57,7 0,84 0,358268
(11 ign)
Méae sai (trabatha) 31,9 38,1 0,32 0,568689
(16 ign)
Mae analfabeta 11,1 8,7 (Yates=0,01) | 0,832891
(14 ign)
Mé&e sem companheiro 37,5 34,8 0,04 0,838421
(14 ign)
Respons.desempregado 26,8 273 0,00 0,990470
(15 ign)
Obito de irmao 16,7 18,2 (Yates = 0,03) | 0,857015
(15 ign)
Totai de Criancas 70 37
*(p<0,05)

Obs.: os percentuais desprezaram o total de ignorados — nfio h4 informaciio sobre a varidvel — colocados

entre parénteses na tabela.
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TABELA 7 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DOS RNRS COM ASSISTENCIA
ADEQUADA E NAO ADEQUADA SEGUNDO SUAS CARACTERISTICAS NA
INTERNACAO POS-ALTA DA MATERNIDADE

CONDICOES % ADEQ | % NADEQ Chi® p value

Irm&o menor 2 anos 20,0 20,8 (Yates = 0,05) | 0,814835
(3 ign) (4 ign)

Desnutrido Tk 18,9 (vYates = 0,50) | 0,478141
(5 ign) (15 ign)

Internacéo anterior 26,7 18,0 (Yates = 0,29) | 0,589154
(3 ign) (2 ign)

Desmame 53,3 48,0 0,13 0,717074
(3 ign) (2 ign)

Mé3e sai (trabalha) 13,3 36,7 (Yates = 2,41) | 0,120771
(3 ign) (3 ign)

Mé&e sem companheiro. 40,0 40,8 0,00 0,955081
(3 ign) (3 ign)

Respons.desempregado. 35,7 28,6 (Yates = 0,14) | 0,709521
(4 ign) (3 ign)

Obito de irmao 6,7 20,4 (Yates = 1,01) | 0,315278
(3 ign) (3 ign)

Total de Criangas 18 52

* (p <0,05)

Obs.: os percentuais desprezaram o total de ignorados — nio hi informacdo sobre a varidvel — colocados

entre parénteses na tabela..
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Passamos entdo a analise da mortalidade, visto que “a mortalidade reflete a
morbidade e € medida mais objetiva para avaliagio. A morbidade ambulatorial depende da nogdo
de saude e doenca, da demanda e de condigdes de acesso. A morbidade hospitalar, além do

acesso, sujeita-se a critérios técnicos e subjetivos de cada escola médica.” (RUMEL, 1989).

Cabe acrescentar aqui que também o fato dos RNRs do ADEQ receberem
vigilancia adequada talvez aumente o numero de internacdes — a atengdo € constante e prioritaria,
€ 0 encaminhamento imediato — o que ndo acontece no NADEQ. Dai que, ou as intercorréncias
dos RNRs do NADEQ resolveram-se dispensando hospitalizagio, ou resultaram em 6bito. como

¢ descrito a seguir.

4.4. ANALISE DA MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO
ASSISTENCIA PRESTADA

Os dados foram colhidos nas declaragdes de obitos, VDs e fichas do PRNR. A
avaliacado ADEQ/NADEQ segue critérios do presente trabalho. Foi considerado inevitavel todo
caso de malformagdo congénita que tenha recebido os cuidados necessarios e evitavel aqueles

que demandavam agdes preventivas ndo realizadas.
Ocorreram 13 obitos de RNRs da coorte (Anexo 16):

® 8 (61,5 %) com assisténcia adequada, porém apenas 2 considerados evitaveis,

sendo um por assisténcia pré-natal, fora do alcance do PRNR.

e 4 (30,8%) com assisténcia inadequada (2 evitaveis, 1 inconclusivo e 1
inevitavel)
e 1(7,7%) convénio/inevitavel

Todos os RNRs da coorte foram acompanhados (um por convénio). Os casos
evitaveis por acompanhamento adequado mostraram problemas psicossociais graves — dois deles,
mesmo obedecendo as condigdes de assisténcia preconizadas pelo RNR, foram a 6bito. Um
destes apontou falhas ja no pré-natal (toxoplasmose congénita). Além disso, ha queixas sobre a
assisténcia hospitalar ¢ o Conselho Tutelar. Seria necessario periodo maior de estudo para

evidenciar o peso da assisténcia inadequada na mortalidade infantil tardia por causas evitaveis.
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5. DISCUSSAQD

Para melhor localizar a coorte em estudo, optou-se por descrever também alguns

critérios de risco e sua evolugdo de 1998 a 2000, segundo informagdes do banco de dados do

PRNR:

¢ Cntérios que aumentaram a incidéncia nos ultimos 3 anos:
1. Chefe desempregado: aumentou de 14,5% em 1998 para 21,9% em 2000
(1294 casos)
2. Mé3e sem companheiro: aumentou de 11,3% para 15,5% (915 mies em
2000)
3. Permaneceu internado ao nascer: aumentou de 6,7% para 7,8% (462
bebés em 2000).

¢ Critérios estaveis nos ultimos 3 anos:
1. Baixo peso: 474 bebés 8,0% (em 1998 era 9,4%)
2. Irmédo menor de 2 anos: 7,0% (412 bebés em 2000)

¢ Maiores % de risco — bairros:
1. Paqueta — 42,2% (27 RNRs)
2. Centro - 40,5% (30 RNRs)
. V. Nova - 34% (51 RNRs)
4. R. Clube —31,3% (121 RNRs) nasceram 387

(5]
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¢ Os bairros (Regido Orla) com mais nascidos depois do R.Clube, tem menor
risco:
1. Embaré — 385 nascidos, 17,9%de risco (69 RNRs)
2. Aparecida — 383 nascidos, 16,2% de risco (62 RNRs)
3. Ponta da Praia — 332 nascidos, 13% de risco (43 RNRs).

Percebe-se tendéncia de aumento dos critérios psicossociais e de morbidade ao
nascer na inclusio pela maternidade. Tal fato sugere o desenvolvimento de agdes mais eficazes
no planejamento familiar, pré-natal e assisténcia ao parto, além de outras que considerem o
atendimento de uma mde que agora tem um bebé, mas ndo tem companheiro nem dinheiro para
assegurar o sucesso do seu desenvolvimento biopsicossocial.

Ao se verificar a situacio do AME, pensou-se que tem sido uma resposta
apropriadora encontrada, com a ajuda de técnicos treinados, por estas maes — elas tém o alimento
que seu bebé precisa dentro delas mesmas. S3o seis meses de um caminho de valorizag@o pessoal
e saude infantil que necessita continuidade para se evitar a desnutrigio ¢ a mortalidade
posteriores — o PRNR controla até, no maximo, um ano de idade (VANCONCELOS, 1996).

Se pensar em quantidade de criangas, ndo seria dificil tomar medidas mais
pontuais, de impacto direto, sobre os RNRs da regiao Central (% de maior risco), ja que eles sao
poucos, mesmo que com muitos e grandes problemas.

Esta era a idéia descrita no historico (pg. 17) que precisaria ser retomada. Da
mesma forma, o bairro Radio Clube (Zona Noroeste) tem o maior numero de nascidos da cidade
e grande percentual de risco. E obvia a necessidade de investimento especial nas Policlinicas e
equipamentos de saide desta regiao para garantir qualidade de atendimento.

Quanto a hospitalizagdo dos RNRs do presente estudo, comparando-se os dois
grupos — ADEQ e NADEQ - ndo se constatou risco para internagdo no primeiro ano de vida no
acompanhamento fora do preconizado pelo PRNR devido, ao que parece, a presenca de critérios
a0 nascer importantes para esse fim (baixo peso, permaneceu internado, irmdo menor de 2 anos —
TERUYA. 2000) com peso semelhante nos dois grupos.

Ja quando se analisa o acompanhamento global destes RNRs, percebe-se que ha
diferencas nas varidveis psicossociais ao nascer, em relagdo ao GNA. Estes RNRs do G.A

internaram menos do que os primeiros (RR aponta prote¢do, aparentemente por melhores
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condigdes socioecondmicas) e nenhum foi a Obito apos alta da maternidade no primeiro ano de

vida.

No ano de 1997, o PRNR encontrou 2,5 vezes mais chances do RNR ser
hospitalizado do que o RNN (Anexo 17).

Analisou-se 0 RR por Departamento de Saude em 1997, a fim de detectar
diferencas regionais, porém os intervalos de confianca foram insuficientes para qualquer

afirmagio.

Foram encontrados problemas na avaliagdo do risco para hospitaliza¢io entre os

RNRs, mas este risco € claro quando em comparagdo com os RNN.

Avaliando-se 0 PRNR quanto ao acompanhamento, foram verificados 38,4% de
RNRs chegando até o décimo dia de vida na primeira consulta (média de idade de 21,8 dias).
SILVEIRA (1995) encontrou 35,1% pesquisando as altas dos RINRs no primeiro semestre de
1994, com média de idade de 20,9 dias no primeiro atendimento. Em 1992, a média era de 6 dias
(VASCONCELOS, 1996). Observou-se que, além das dificuldades implicitas na vinculagdo do
RNR, eventualmente ocorrem atrasos no envio e recebimento das fichas do Programa por

problemas administrativos (xerox e malote), nem sempre contornaveis pela equipe do PRNR.

Em 1992, mais da metade dos RNRs teve menos que 7 atendimentos — média de
8.5 (VASCONCELOS, 1996). Em 1994, a meédia foi de 7.2 consultas (SILVEIRA, 1995) e no
presente trabatho foram verificados 41,8% dos RINRs nesta situagdo (média de 8 consultas/RNR).

Foi constatada mudanga de enderego ou enderego errado em 27,1% dos RNRs -
em 1992 encontraram-se 21%(VASCONCELOS, 1996) e em 1994, 31,3% (SILVEIRA, 1995).

Sairam do Programa 49,5% de RNRs eutroficos e 8,5% com baixo peso. Em 1994
encontraram-se 67,5% e 2.6% respectivamente (SILVEIRA, 1995), e em 1992, 60% e 13%
(VASCONCELOS, 1996), com a observagdo que nem sempre este dado foi devidamente
registrado na ficha-controle. A importancia do registro das atividades precisa ser reforgada entre
os técnicos — a riqueza do relato oral das VDs de obito, por exemplo, nas discussdes coordenadas
pelo PRNR, perde-se quando se depara com a informag@o escrita. Infelizmente, fica a suposigio

que muito do que pode influenciar na recuperag¢éo de uma crianga nascida ‘de risco’ esta por ser
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visto que ha falhas no registro de variaveis que poderiam ser importantes.

Analisando a mortalidade infantil em Santos, calculamos o CMI acumulado
constatando real diminui¢do de 1996 a 2000 (de 22,9 para 18,5 — Anexo 18).

Comparou-se entdo, a situagdo do CMI de Santos em relagdo a outros municipios

da Baixada Santista, evidenciando-se sua melhor situagdo principalmente em 2000 (Anexo 19).

Neste ano, o CMI da Baixada Santista foi de 22,19 (Funda¢do SEADE). Cubatio e
Sdo Vicente ndo alcangaram a meta de redugdo 1995-2000 (obs.2). Os maiores CMIs em 1995

apresentaram maior reducdo (39 a 42%).

Santos, mesmo com o menor CMI da Baixada Santista em 1995, conseguiu reduzir

39% e foi o tnico abaixo da meta de 20%o00 da OMS para paises em desenvolvimento.

Conforme observado no grafico 2 (p.4), a mortalidade tardia, objeto do presente
estudo — € invadida pelas causas neonatais. Entdo, os dados divulgados em 1998 pelo Comité de
Prevencdo da Mortalidade Neonatal foram anexados e, a titulo de atualizagio, foram calculados

os coeficientes neonatais por hospital, de 1996 a 2000. (Anexos 20, 21 e 22).

Parece claro que os esfor¢os para diminuigio deste componente da mortalidade
devem unir servigos publicos e conveniados — a gestante (e seu bebé) com melhores condi¢des
sociais n@o esta em posi¢do mais vantajosa do que a gestante pobre. Até, pelo contrario, esta mais
exposta aos riscos de cesarea, cujos indices sdo alarmantes nos hospitais particulares (relatérios
PRNR e MS).

Analisou-se a mortalidade infantil tardia no periodo de 1996-2000, onde se insere
o presente estudo, quanto a avaliagdo dos RNs (Risco, Normal € Nio Avaliado) e seu
acompanhamento (Anexo 23). A baixa média de consultas RNR pode estar refletindo o grande

nimero de casos sociais graves aos quais 0 PRNR nao conseguiu acompanhar adequadamente.

Calculou-se entdo, a sensibilidade, a especificidade e valores preditivos positivo e
negativo (Anexos 24 e 25). A média da sensibilidade do PRNR nestes 5 anos é baixa (55,8%) e,
consequentemente, seu VP+. Porém, deve-se considerar as observagdes do quadro anterior:
malformagdes de detecgdo tardia, impossibilidade de avaliar RNs nas maternidades de outros

municipios e casos sociais graves. Seria entdo necessario isolar no calculo as inclusdes no PRNR
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por unidade ou internagdo (formas de captagdo posterior ao nascimento), ja que de alguma forma
foi percebida sua chance de morrer no primeiro ano de vida. Logicamente a demora nessa

captagdo prejudicou as agdes preventivas.

Seria aconselhavel também o estudo dos ébitos RNN 1996/1999, verificando a
existéncia de falhas no PRNR (unidades) em inclui-los.

Foram lembrados, mais uma vez, que 0s casos sociais tém grande peso na
mortalidade acima descrita, tanto nos RNRs como nos RNN e RNAVs, sendo necessarias

intervencdes mais direcionadas, integrando outros servigos e, de fato, priorizando essas criangas.

Conclui-se pela necessidade de desenvolvimento de Programas especificos para as
principais causas de hospitalizagdo nessa faixa etaria (pés-natal: principalmente DRI — relatorios
PRNR) e apoio psicossocial na equipe das Policlinicas (atualmente médico, enfermeira e auxiliar

de enfermagem), estes Gltimos também responsaveis por outros programas de saude.

Na avaliacio do Programa de Assisténcia a Crianga — 1997/80 em S3o Paulo,
TANAKA (1982) utilizou auditoria de prontuarios e observagdo direta, concluindo que
intervencdo eficaz se realiza com decisdo politica. E também a ela que esta sujeita a duragdo da
efetividade do PRNR.

O PRNR nasceu como prioridade politica de saude e parece ainda reclamar este
tipo de atengdo — sobrevive ha dez anos, enfrentando a piora das condigdes socioecondmicas das
criangas sob sua vigilincia, aumentando a captagdo na maternidade, porém mostrando
dificuldades em elevar seu padrio de qualidade na assisténcia (a adequacdo as condigdes

preconizadas atinge aproximadamente apenas a metade dos RNRs acompanhados).
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6. CONCLUSAO

O risco relativo dos RNRs ndo expostos as atividades do Programa (NADEQ)
internarem mais do os do ADEQ nio foi significativo. Os dois subgrupos (ADEQ\NADEQ)
mostraram semelhangas quanto aos critérios sociais a0 nascer, inclusive bairro de residéncia €

quanto a frequéncia de baixo peso.

As criangas do NADEQ foram internadas mais a0 nascer (31,6%) do que do
ADEQ (19,4%) e nasceram de cesarea (41,3% contra 24.2% no ADEQ). A freqiiéncia de AME
até 3 meses (7,9%) e até 6 meses (9,1%) foram menores do que no ADEQ (10,5% e 11,3%,

respectivamente).

Observou-se que, mesmo tendo o acompanhamento considerado inadequado,
quase um tergo dos RNRs do NADEQ satisfez a primeira condi¢do, 62,7% a segunda e metade

deles a terceira.

Por outro lado, interrupgdes no acompanhamento ADEQ foram encontradas:
18.5% tém alta antes dos 6 meses e s6 metade dos que internaram a0 nascer foram seguidos até 1

ano.

A anilise global dos RNRs que tiveram algum tipo de vigilancia - G.A. - em
relacdo aos sem acompanhamento - G.N.A. - mostrou que critérios psicossociais como ‘chefe de
familia desempregado’ pesaram mais no G.A. (41,9%) do que no GN.A. (23,9%), onde, por sua
vez, predominam os RNRs nascidos nos bairros da Orla, com melhores condig¢Oes

socioecondomicas.
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O calculo do RR para internagdo no primeiro ano de vida entre os 2 Srupos

apontou prote¢ao para as criangas do G.N.A.

O perfil do acompanhamento dos RNRs (G.A.) mostra que 61,6% deles chegam
apos o décimo dia de vida na primeira consulta, quase metade (41,8%) comparece a menos de 7
consultas e quase 1/3 - um terco deles (28,4%) nunca recebeu uma VD e caso tenham sido

internados ao nascer, 72% interrompeu o acompanhamento antes de um ano.

As condigdes sociais mais favoraveis parecem pesar na protegdo exibida pelo
G.N.A. no risco para hospitalizagdo. Porém, nos casos onde os RNRs desse grupo foram
internados apareceram diferengas como: maior frequiéncia de desnutridos, familiares ausentes,
hospitalizagio anterior e desmame em relagdo ao G.A. Em ambos aparece % semelhante de: mie
sem companheiro e responsavel desempregado, o que sugere que quando as condi¢des sociais
favoraveis implicitas no G.N.A. se modificam eles acabam sendo internados em pior situagdo
talvez pela falta de vigilancia. Reforcam essa idéia a maior freqiiéncia na hospitalizagio de
desnutridos, histéria de 6bito de irmio e a situagdo de mae que tem que sair de casa (trabalha
fora) no grupo NADEQ do que no ADEQ.

Quanto aos oObitos, todos os RNRs da amostra foram acompanhados (um por
convénio). Seria necessaria amostra maior para evidenciar o peso da assisténcia inadequada na

mortalidade infantil tardia por causas evitaveis.

A analise do perfil de nascimentos e mortalidade infantil nos ultimos anos em
Santos evidenciou a piora das condigdes psicossociais, o risco associado a essa situagdo, que
chega a 2,5 mais chances do RNR internar no primeiro ano de vida do que o RNN e o esforgo do
PRNR em reverté-lo.

Santos exibe melhores indicadores em relagdo aos outros municipios da Baixada
Santista com CMI em tendéncia de diminuicdo, abaixo do preconizado pelo OMS para paises em

desenvolvimento.
Surgem entdo os desafios:

1) Intervir na mortalidade neonatal, que invade o componente tardio pelas

respostas tecnologicas a questio (UTIS e surfactantes) e continua reclamando vigilancia a
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2) Lidar com ‘o risco-do-risco’, reforgando as equipes com profissionais da area
das Ciéncias Humanas, seja no atendimento direto ao grupo selecionado para vigilancia, seja no
treinamento aqueles que lidam diretamente com essas mies e bebés, familias carentes, ndo so
‘pacientes’, que exigem cada vez mais ateng@o especial (e geram tantas angustias para respondé-

los).

3) Finalmente, manter a efetividade do PRNR (a média da sensibilidade nos
ultimos 5 anos foi baixa — 55,8%), corrigindo as falhas apontadas nesta e em outras avaliagdes
anteriores, oferecendo qualidade de atendimento/vigilancia superiores, em muitos casos, ao que

parte cada vez menor da populagio dispde em conveénios ou mesmo em servigos particulares.



SUMMARY: Analysis of the assistance provided by the
Surveillance Program for children born at risk (PRNR) and its
relation with hospital admissions and post neonatal mortality in
Santos/SP

The objective of this study was to analyze the impact of the assistance
provided by the Surveillance Program for children bomm at risk (PRNR) on hospital
admissions and mortality of children under one year of age in Santos/SP. A historic
retrospective cohort of children exposed and non-exposed to the program was studied
from the 1st of July 1997 to the 30th of June 1998. From 6554 babies bomn in this period,
1208 were classified as at risk (RNRs). They were then divided in two groups: G.A.
(followed by the PRNR = 675) and G.N.A. (not followed by the PRNR = 553). The follow-
up was designed to control for variables presumed to be confounders, like birth-weight,
hospital of birth, neighborhood of residence, and breastfeeding, besides other mothers
psychosocial variables. The RNRs of G.A. groups were then classified in two categories
according to the assistance received. Adequate Assistance (ADEQ) was considered for
those newborns who met tree main conditions: _ first medical appointment and monitoring
activity within 10 days after birth, having received a home visit (VD), and, at least 7
medical consultations during the follow-up period. Non-Adequate Assistance (NADEQ)
was assigned to those who did not meet the full ADEQ criteria. There were 712 babies in
the first group and 496 in the second. The relative risk for hospital admission considering
babies not exposed to the program (NADEQ) and those exposed (ADEQ) was not
statistically significant.

The GNA and GA groups were different considering social variables. This

last group had higher frequency of unemployment among parents or family's responsible

person and most of then were leaving in the neighborhood characterized as the poorest in
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the city. The relative risk for hospital admission in the first year of life pointed out to
protection towards children of the G.N.A. The follow-up profile of the RNRs (G.A.) showed
that 61,6% of them arrived after ten days at the 1st appointment, almost half (41,8%)
attended less than seven pediatric consultations; almost a third of them (28,4%) never
received a VD. Despite the assistance provided by the PRNR 13 deaths were
acknowledged among RNRs in the study cohort. Further studies would be necessary to
better clarify the characteristics of health care that should be offered, under such social
conditions of the high-risk newborn in their first year of life.

Keywords: epidemiologic surveillance; cohort studies; epidemiologic studies; analysis of

job performance; health care evaluation mechanisms; infant, low birth weight.
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Distribucdo Percentual e Coeficiente da Mortalidade por idade dos 6bitos de menores
de 1 ano, Brasil 1990-1996

<1 dia a 6 dias ; 7-27 dias 28 d- <l ano Total

Anos N° G CMI N* % CMI N© Ge CMI %

1990 3386 Bi5 1748 [1.017 113 5.3 48.583 308 243 Y5476
1991 34904 405 18.3 10.108 1.8 5.3 40431 47.3 21.3 83.443
166z 33.474 39.7 17.0 8.213 10.9 +.7 41.629 493 212 84.326
1993 34040 388 139 9.781 11.1 4.5 43.772 495 205 87.393
1994 35.683 +1.1 [6.2 : 9.728 [1.2 14 41.286 47.6 188 36.697
1993 36403 47 172 9.594 1.8 43 35.300 432 163 81.297
1996 35046 469 17.6 5.984 12.0 3.5 30,678 411 154 74711

© menes as mortes com idade ignorada

Fomte. Sistema de Informacao de Moralidade (SIMy/CNEPIFNS/AS
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ANEXO 2
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TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL NEONATAL E POS-NATAL
BRASIL 1990 - 1996
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) REGRAS: A) 1 (um) critério isolado ou 2 (dois) associdos incluira (o) a crianga no grupo

P B) Os critérios isolados nimeros 13 e 14 e o associados nimerc 18 devem ser avaliados nos registro da crianga.

MALOTE
E

B SMS/0936 Nome do responsavel

[ PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS
B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
? Programa do RNR - SEVIEP/DEVAT
FICHA DE CRITERIOS DE RISCO DO RECEM-NASCIDO
3
B
B | 1-HOSPITAL: RNR N2
[ _
' 2 - NOME DA MAE: 3 - IDADE:
.. ENDERECO:
]
» | 5- BAIRRO: 6 -REFERENCIA: 7 - FONE:
. 8 - DATA DE NASCIMENTO: 9-TIPO DE PARTO: 10- SEXO 11 - APAGAR: 1'
] [CINormal CIMasculino 5
B HY: - [JCesarea [IFeminino
[JForceps
] ; [CJOutros
' 12 - FEZ PRE-NATAL?
1 Nao
4 L] Sim _ N®Consultas______Inicio: e trimestre Qual Servigo?
 J CJ2?trimestre ] Particular/Convénio
» (132 trimestre L] Servigo Publico:L_1Policlinica
) VDRL: (-) [ (Csfinformagao (CIHospital
(8.0 Casa Gestante

]
B
B AVALIACAO NORMAL RISCQ
) :
) | CRITERIOS ISOLADOS
P | 13 - Peso ac nascer menor ou igual a 2.500g? g cm 1 Nao 1 Sim
. P.C.
p | 14 - Malformagao congénita? [J Nao ] Sim
> 15 - Mae HIV positivo? [ sem informacgao ] Nao 1 Sim
) 16 - Crianga manifestamente indesejada? ] Nao ] Sim

17 - A crianga permaneceu internada? [J Nao 7 Sim
' Motivo: Diadaalta:___ /[
: CRITERIOS ASSOCIADOS
5 18 - Prematuridade (gestagdo com 36 semanas ou menos _____ semanas. 1 Nao ] Sim
> 19 - Chefe de familia desempregado? 0 N%‘O L] Sim

20 - Irm&o menor de 2 anos? . N?O OJ Sim
) ) _ ] Nao ] Sim
' 21 - Mae sem companheiro?
> " —
P CONCLUSAO:RISCO [ INao L_ISim
: Consulta marcada na Policlinica no dia , as
b Observagbes importantes:



RELATORIO MEDICO

By by

H.PM.A.

RESULTADOS DE EXAMES.:

TRATAMENTO:

EVOLUCAO:

DIAGNOSTICOS:

CONDIGOES DE ALTA/RECOMENDAGOES:

DATA: [/ NOME (CRM):

MALOTE

NARA~Nrrr P el e P22 AN YNNI CCrCITTI2XXY
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Hordrios dos GAMS / 1*, Consulta

Unidade Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Jabagquara 14:00
José Menino 10:30
Marapé 07:00 13:00 07:00 07:00 13:00
Nova Cintra 12:30 12:00
s 07:00/13:00
Radio Clube 09:00 07:00
Sédo Bento 13:00
Sdo Jorge 07:00 07:00 07:00
Sdo Manoel 07:00/17:00 07:00/13:00 07:00/13:00 07:00/13:00 07:00/13:00
Vila Mathias 08:00 12:00
Valongo 14:00 08:00
Alemoa 14:00 08:00
Aparecida 09:00/14:00
Bom Retiro 08:00
C.S.A.Branca 07:(;(;%3{‘):00!
C.S.M Fontes 08:00 13:00 13:00 08:00 08:00
o 07:00/11:00 07:00
Centro Velho 12:30
e wlip 13:00 08:00
Embaré 07:00/13:00
Gonzaga 08:00 08:00 08:00

e




ANEXO 6 — Cartao de Agendamento
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ANEXO 8 — Ficha de internacao do RNR
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D

»
4

¥
*

y CENTRO DE CONTROLE DE DOENCAS
s>  Programa dc RNR - SEVIEP/DEVAT
SISTEMA DE VIGILANCIA HOSPITALAR DE MENORES DE 1 ANO.

%. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RISCO ATUAL

FICHA NUMERO

NOME D.NASC. / [
NOME DA MAE:
ENDERECO: BAIRRO
PONTO DE REFERENCIA UNIDADE DE REFERENCIA
LOCALDENASCIMENTO____ AVAL NAMATERNIDADE: RISCO[J] NORMAL[] NAOAVAL.[]
H.Y.
TELEFONE:

HOSPITALIZACAO
HOSPITAL DATAINTERNACAO [ DATAALTA [ [

Familiares ausentes a maior parte do tempo [JSim [ONao
Méae analfabeta (JSim CJNao
Mae sem companheiro [ Sim CINao
Responsavel desempregado JSim [ONao
Desmame precoce (antes dos 6 meses) JSim CJNao
Internagao anterior 3 Sim [JNao
Dois irmaos menores de 4 anos 1 Sim (CONao
Obitos de irmao menor de 5 anos (JSim JNao
Mae precisa sair de casa JSim CINao
Desnutricao JSim [CINao
Estado grave JSim [1Nao
Observagoes:

Opinido da mae sobre o atendimento na unidade de referéncia:

Os retornos sao: [0 Com data marcada [ Sem data marcada

[] Nao marca retorno

Observacdes da unidade de referéncia:

Informante: Data/ Assinatura/ fungio:

SMS/0944

MALOTE




RELATORIO MEDICO

H.PM.A.

RESULTADOS DE EXAMES:

TRATAMENTO:

EVOLUCAO:

DIAGNOSTICOS:

CONDIGCOES DE ALTA/RECOMENDAGCOES:

DATA: __/___/ NOME (CRM):

MALOTE
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ANEXO 9 - Ficha de Inclusao do Lactente
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¥ q

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS - PMS
(;* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS
Secéao de Vigilancia Epidemioldgica - SEVIEP/DEVAT
PROGRAMA DO RECEM-NASCIDO DE RISCO

RNRne

FICHA DE INCLUSAO PELA UNIDADE

POLICLINICA:

NOME DA CRIANCA:

HY:

PRONTUARIO N2 :

NOME DA MAE:

ENDERECO:

BAIRRO:

DATADE NASCIMENTO: [ [

HOSPITAL:

CRITERIOS DE INCLUSAO DURANTE A EVOLUCAO

A PROPRIA UNIDADE ELEGERA SEUS CRITERIOS:
EXEMPLOS:

O

5 e L 8 e s O

1. Internagéo: [ [ Diagnostico:

Hospital:

. Doenca crénica:

. Historia de morte de irm&o menor de 5 anos.

. Desemprego do chefe de familia.

. Crianga manifestamente indesejada.

. Crianga com acompanhante insatisfatorio em casa.
. Curva de crescimento estacionada ou decrescente.

- Desmame precoce (menos de 3 meses) associado a risco nutricional.

. 2 ouU mais irmaos menores de 4 anos.

O @O ~N o 0O B~ W M

10. Outros assinalar:

Observagoes:

2199388888 CGCEETLELE LR LTOTQROLTRATEIITRNEGEIUEN

Data: /

assinatura do responsavel



ANEXO 10 — Quadro descritivo de ébitos neonatais
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ANEXO 11 — Quadro descritivo de 6bitos pds-natais
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ANEXO 12 - Ficha de VD de ébito
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS

ESTANCIA BALNEARIA

¥ SEVIEF

FICHA DE INVESTIGAC :‘gi) DE OBITO INFANTIL
TN IE)}'LDI"‘ N P
Identificacdc:
Nomeda [ _\mnra o "
. Data de hascxmﬁmc _Datade obito: 7/ ldade: Sexo: Y OM
Hnderego: o B Bairro:
Mas: idade:

rau de instrucac:

Analfabeta
 1° Grau mcompleto
[ 1° Grau completo

Coupacdo da mae:
Ocupagéo do par

2% Grau mcompleto
i 2° grau completo
.2 3¢ Grzu mcompleto
L! 3" Grau completa

i. Mae sem companbeic? Sm I Nao
2. EKenda familier per capita éns salarios nunimoes: 0 = 0,73 Il = 0,75
3. (Chefe de famiiia um.\rmm ::mmu Sim W
4. Nore materns” L R L Niao
i - Caracteristicas iz moradiz
{0 alvenana Esgoto
L cortigo .1 rede publica
-} palafita [} fossa septica
_! barraco [ outto (especifica T N
T} fumantes .
i . Drados de 3Pré & Fos Parios
{ocai do pario: 1 lromicilic
7 Hospral Oual? 1Jata ds Admissdo: liora
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e M Diawmarndan

Catn mamfn~n~

L3ia E05iagas 101 L riaicjaaa

Ll Aceita

[ Indesejada

[ Sem mformagdo
Peen an nasoer: Prematridade? I

Antecedentes Gerais e Obstétricos (Atengéo: ndo incluir o caso em investigagdo)

N° Partas Premataros........... o
N® ABORIOS sosivasiimsorsminmisens

NAIMOIOS o nsannisimivasi e
Ne° Filhos: Mortos (< 1 ano):

Fez Pré - Natal? [0 Nao. Por qué?

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS

ESTANCIA BALNEARIA

Sim [ Nio

0 Sem mformagdo
[ Sem informagéo
[l Sem informagio

00 Sem informagéo
0} Sem informacao
0 Sem informagéo

[T Sim. Recebeu carteira de

Inicio do pré-natal: [ 1° trimestre
[l 2°trimestre
U 3°{rimestre
[l Sem informagao

O que achou do Pré-Natal? [ Rum
O Regular
Ll Bom

0 Otimo

Intercorréncias em gestagdes anteriores:

Crestante? [ NauLoca}

0 Sm

[l Sem informagao
I'reqii€ncia de consultas: [ < 3
O
O -

rw

Por gué?
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS

ESTANCIA BALNEARIA

Fad
Intaranrrénosiac rinﬂ.anrp n n-po‘rs:nan ri-:a 1"1‘191’11‘\0 mie fnt a Ahdrn (E n.: hncn#gh'znda") Paccnii rwnr

LI Ll Wil A WL A e bl el o A AVRLLYNE e i AWl we WSS AR L

atendimenios na {asa da uesiantc % Dificuldades enireniadas? 3

I F\’l

Trabaiho de pario: (inicio, providéncias tomadas em ordern cronologice):
Data:  / /  Hora:
(Quass 05 primeiros sintomas?

Providéncias tomadas: Data e hora que foi para a Maternidade

Tipo de wrapsporte utiizado:

Locais Procurados:_

Tipo de parto: Foi assistida no parto?
[J Normal U Sim - Por quem?
U Cesares U Nao
U Foreeps

Teve contatos com o bebé na sala de parto? Comentarios.

Bados da crianga
Avaliagio dorisco [] Néoavaliado [} Nommal T RisCO......... . 0 Maternidade
........... T] Unidade
........... 1 Internagdo
Crianga com acompanhamento na unidade:
Quantas consultas? _ Taltoso? [1Nao [ Sim Providéncias: L1 VD
U Agrograma

1 Nao foi tomada
providéncia

Dy Outra
Obs - I N " _

a1}

Afnl frrmanad B Rias
Avaiend ju.'lll.ml:ﬂ-\.) L\JJJ.E.\.-JA.‘I.{{.-; i ;Nag

T.‘J

T |
SHIL LSuad !

Iviatricula em posto de satude? [l Nao

O Sm. (ual?
e r‘fvn"mlm

Amamentagéo [ Nao O Sibi - até que idade? . ‘
Vacinagao L Sum o Completa Ul Incompiets U Nao vacmou



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS

ESTANCIA BALNEARIA

= =
Nnenrac anferinrac an Ahitn:

A WLLY RS WLLPAWE INAL WA R WAL,

Como miciou a doenca (ue fevou ao Obite € quals as providéncias tomadas? Quais os sinais e

sintomas apresentados? .
l.ocais procurados:
Teve explicagOes sobre a doenga? Qual o nome? B

Dificuldades enfreniadas:

g

Houve alguma falha no atendwnento da ertanca? Em gue local? Qual & falha’

—_————— — - e B e e i = e i e s e

Data: A

Nome e sssipafura do mvesiigador:
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ANEXO 13 - Ficha de pré-natai
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SEM O 0080I08a88 56M ] ] e
| i [ ol L P S I S O R O Ll Jje; 1 T 1]
4 1 ' 14 | T 1 T ] T =~
CONSULTA N° i i - L . Toob & R A T
t i T f =t ! T f 1
DATA | X i i : : i :
: — & : ' | | -.
SEMANAS DE AMENORREIA i E :' i i : !
; { . f - ' f |
PESO (Kgj ! : : ; i : i "
I i b 3 i l
T 4 1 T J 1 ; T q
PRESSAD ARTERIAL MAXJMIN, {mm Hg) T / ; ! ; i ; ! : ! : i / i e
- n I + i i i
ALT. UTERINA {Cm). : J ! : b ) j ! ¥ ! A ” i ] ;
APRESENTACACQC (CEF. PELV. TR.) ! / i | | t | ! i ! : |
) ! 1 ! 7 1 , T T ’ 7
BCF/MOV. FETAIS /oy i / [ ; ! ; / ! i ;
OBSERVAGOES:

\ ; - <

[ i es | RrRh : " ——— !
— DATAS / RESULTADOS ' OUTROS EXAMES | DATAS | RESULTADCS i

& | Ho = ! !

= 1 - - ;

S | voRe ¥ 148 ] |

w H T T

URINA 1 4 i H ]
GLICEMIA B : i
i S T -~ ] i = T 3

[ ANTI-HIV: OFERECIDO D SiM MAC REALIZADOS: Sikd MNACG I GG, |
[ [ = st [jnic [ ]
! PATOLOGIA NA GRAVIDEZ / PARTO / PUERPERIC

D GESTAGAO MULTIPLA l CARDIOPATIA D PARASITOSES D HEMORRAGIA 2°%/3° TRIMEST. E‘ HEFRORRAGIA PUERPERAL
E_i HIPERTENSAO PREVIA [ l DIABETES D AMEAGA DE FARTO PRER. [_J ANEFRAIA CRONICA i | outra

| PRE-ECLAMPSIA | | INFECGAO URINARIA E DESPROP. CEF. FELV. D ROTURA PREMAT. MEABR. D INEMNHUBAA

' IECLAMPSLA I OUTRAS INFECGOES D HEMORRAGIA 1° TRIMEST. DWFECC;AO PUERPERAL

S

DATA

o

ASSINATURA DO MEDICO

101



IDADE GESTAGAQ

m SEMANAS I ESPONTANEO
I <DE3TS. D INDUZIDO

D NORMAL
‘ l FORCEPS

[ l CESARIA
l DUTRA

[ HOSP.
D DOMIC.

[Joweu
l lDU‘.’RO

e 5 =
GRAFICOS DE AVALIACAD MATERMO-FETAL 4
CURVA DE FESO /IDADE GESTACIONAL CURVA ALTURA UTERINA [ IDADE GESTACIONAL
% (PERCENTAGEM DO PESO MATERNO EM RELACAO AD PESO IDEAL [ ALTURA) ©m (ALTURA UTERINA)
1 T ——— ]
150 ' 450 % 11|‘|L||1||||!||l||[|'.|1||i =2
| | | P 0 I
# [ T O o e
145, 7 145 EEEEEEP RN
.
T : ] 31 | l | T l l/rl : ,| 3
140. T i T | 440 ] | | | ¥ L2710 20
T C : 29 | | [ | T I | l‘.?’i l_’_i_l |!:_a1 g
135 1 135 27 I EEEEZdiEEERD R 27
= S SASREaABCiaEENZ4AEERS
= | 1 | | LA 195
130 = ——J 130 25 i B 1 l'.r’)fli ! | ] l/ ‘| T 1
L ! 1] | | | = il
= < eV Y A ENE
125 L 125 | 1 = o R | | | T
| 21"_llll /)li EEEEAEE L 24
1 | | Vi | | | i
1 = T T T 1 1 Tl
120 ! . = 120 P EEEEEET. 2 RER 156 O T SR
H < I |.|'./]|I|"",I.I|'.||-.I|;ij
- - T 1A 1|i/7’l||!'-||||I';'a!!w
- — 17 . L 1
2 ] = : el 1u*.|.|.||.|]||\||!.j
T T & T T T \ L E T 11 11 L ¢ =
> t 5 L LA 1 [ | e i | 15
110 e o o e
t t et e e T AEREE.IN I O O W R
105 1 P 1 105 | ,/|||ll||'|‘.ﬁll‘.||!1|.ﬁzlj
| = o | 11 1 T 5 5 S st I N O O
f T T — i'.IIll'lliliiilll.‘-l||:|1=1l||
100 } - I 11 100 8l [/I!llll:.!l'lll.i1 T Lka
—I-——. oy ' - - 7'.'!‘.Illlt"||]|\-|lli| E
: ) : 7/||l|:i|||-'.||||'.|‘.|-|?
e : o = 0 P L O O O L
1 e o 13 15 17 18 21 23 25 27 29 31 33 3/ I F
a0 I T 90
T —— SEMANAS DE GESTAGAO
1 1
85 I g5
11 1 T = [ e
— T T : - — : GESTACAD ATUAL GANHO PONDERAL MA GESTACAO
ac - 1 1 11 L p M N A ¥ T T T 1 ED
4 i r y y 4 ' T TRIM, D Z° TRIM,
ks 15 20 2 30 35 a Peso Estalura ADEQUADD MUDANGA PI AD. D
Anterior (G :
SEMANAS DE GESTACAO [—l [:‘:l EXCESSO MANTEM EXC.
L A.PESOBAIXO B-PESONORMAL _ C-SOBREPESO | I INSUFICIENTE WIANTEM IN3.
INICIO TERMINO NIVEL DE ASSISTENICA MORTE FETAL h

O | EPISIOTOMIA DEQUIT. ESPONTANED . ALTA MATERNA |OBITO DURANTE
b ATENDEU: yepico  ENF oUTR l MOMENTO EM
< ' QUE OCORREU
b s NAD SIM NRO [ ! saDiA I:IGRAVIDEZ
- PARTO: I I D
LACERAGAD PLACENTA COMPLETA Dmnnsa D PARTO ]GEST, D PARTO
l | ‘ A D D ;
D SiM D NAO L NAd NEONATO: D D D Cf PATOL. PUERFER. D MOMENTO IGNORADD
MEDICAGAD ANESTESIA ANESTESIA ANESTESIA
NO PARTO LOCAL REG. GERAL

D ANALG. D TRANQ. D CCIToC. D ANTIBIOT. l OUTRA I NENHUMA
»,

RECEM-NASCIDO

M.QSCD
[ & ou menor

SEXO APGAR (MIN) | SIM

PESO AO
=] NASCER

IDADE POR
EX. FISICO

= ] ] EH|

REANI

1A
MENOR DE
2.500g

MENOR
DE 37°

PESO /L G.

D ADEQ.
q SEM D
PEQUEN.
D GRANDE

EX. FISICO

DNOR MAL.

RN C/ A MAE

o
DMALFDRM. [ 1NI\D

ALMENTACAD | RN NO PROGRAMA]
DE RN DE RISCO
1
, MATERNA NED ]
‘ i MISTA
SiM !
D ARTIFE.

—

CONSULTA DE PUERPERIO

ALTERD

MAMAS NO

EX. FISICO NORMAL D
MUCOSAS DESC. B
PERINEO NOR'MALD

TOQUE VAGIMAL NORMAL D

DATA

DIA MES | ANO

QUEIXA

—

4

MM

RMAiSD

.ALTEF’.]—_1

ALTERD

COLO UTERINO

en ]

CIT. ONC. COLHIDA

ABDOME

—

ALT
ORIEMTAGOES:
EXAMES:
TRATAMENTO:
RETORMO sM D DATA il ALTA PUERPERIO
ENCAMINHAMENTO siM D ASS

=i
|

sim l NF‘-OD

COMTRACEPCAD

D NENHUM
’_l Dy
CONTR. ORAL D RITMO
D OUTRO

DIAFRAG.

CONMDON

ESTERILIZ.

HEn




ANEXO 14 - Distribuicio percentual dos RNRs.
segundo acompanhamento e bairro de residéncia.




Bairro G.A. = G.N.A.
No. % Ne. Yo
Areia Branca 28 4,1 6 1.1
Alemoa 30 44 7 1,3
Aparecida 10 1.5 42 79
Bom Retiro 21 3.1 4 0,8
Boqueirdo 13 1,9 25 4,7
Campo Grande 18 2,7 34 6.4
Caneleira 8 1,2 6 1:1
Centro 15 2,2 18 3,4
Chico de Paula 5 0,7 1 0,2
Embaré 15 2.2 58 10,9
Encruzilhada 32 4,7 23 4.3
Estuario 15 2,2 24 4,5
Gonzaga 31 4,6 19 3,6
José Menino 29 43 19 3,6
Jabaquara 14 2.1 7 1,3
Jardim Castelo 32 4,7 8 1,5
Jardim Radio Clube 72 10,7 18 3.4
Morro Fontana - - 1 0,2
Morro José Menino 4 0,6 1 0,2
Monte Serrat 2 0,3 3 0,6
Morro Marapé - - 3 0,6
Morro Nova Cintra 13 1,9 23 43
Morro Pacheco 3 0,4 - -
Morro da Penha 12 1,8 - -
Morro Sdo Bento 32 47 5 0,9
Morro Sabod 2 03 - -
Macuco 14 2,1 30 5,6
Marapé 31 4.6 22 41
Ponta da Praia 21 3,1 32 6,0
Paqueta 10 1,5 13 24
Vila Sdo Jorge 20 3,0 5 0,9
Sdo Manoel 18 2,7 4 0,8
Sabob 30 44 10 1,9
Santa Maria 9 1,3 3 0,6
Vila Belmiro 1 0,1 11 2,1
Vila Mathias 21 3,1 21 3,9
Vila Nova 32 4,7 21 3,9
Valongo 12 1,8 6 11
TOTAL 675 100,0 533 160,0

Obs. os bairros da Orla séo: Aparecida, Boqueirdo, Campo Grande, Embaré, Gonzaga, Ponta da

" Praia, Encruzilhada, Estudrio, Macuco e Vila Belmiro.

-
-



ANEXO 15 - Distribuicio percentual dos RNRs.
segundo tipo de assisténcia e bairro de residéncia.




O

Bairro ADEQ NADEQ
No. Y% No. %
Areia Branca 12 9,7 15 3,0
Alemoa 11 8,9 17 3.4
Aparecida 2 1,6 6 1.2
Bom Retiro 3 2,4 18 3,6
Boqueirdo 2 1,6 8 1,6
Campo Grande 2 1,6 15 3,0
Caneleira - - 8 1,6
Centro 1 0,8 13 2,6
Chico de Paula 2 1,6 2 0,4
Embaré 2 1,6 11 2,2
Encruzilhada 3 2,4 27 54
Estuario 3 2,4 11 22
Gonzaga 3 2,4 23 4,6
José Menino 5 4,0 20 4,0
Jabaquara 4 3,2 7 14
Jardim Castelo 8 6,5 22 44
Jardim Radio Clube 12 9,7 60 12,1
Morro Fontana - e 3 =
Morro José Menino - - 4 0,8
Monte Serrat - ~ 2 0,4
Morro Marapé - - - -
Morro Nova Cintra 1 0,8 11 2,2
Morro Pacheco - - 3 0,6
Morro da Penha 2 1,6 7 14
Morro Sdo Bento 8 6,5 19 3.8
Morro Sabod - - 2 0,4
Macuco 2 1,6 11 22
Marapé 10 8,1 19 3,8
Ponta da Praia 5 4,0 10 2,0
Paqueta 1 0,8 9 1,8
Vila Sdo Jorge - - 20 4,0
Sdo Manoel 6 438 11 22
Sabod 7 5,6 21 4,2
Santa Maria - - 9 1,8
Vila Belmiro - - 1 0,2
Vila Mathias 1 0,8 19 3,8
Vila Nova 4 32 25 5,0
Valongo 2 1,6 10 2,0
TOTAL 124 100,0 496 100,0

Obs.: os bairros da Orla sdo: Aparecida, Bogueirdo, Campo Grande, Embaré, Gonzaga, Ponta da
Praia, Encruzilhada, Estudrio, Macuco e Vila Belmiro.



Anexo 16 — Descricdo dos obitos pds-neonatais (29
dias a um ano) de RNRs nascidos de 01-07-97 a 30-06-
98 residentes em Santos —SP

RNR |IDADE|CRIT.NASC.| BAIRRO | ID | PN | DATA |CAUSA | ID1* | N° N° | N°
MAE éBITO CONS | CONS | VD | INT
12926 [11M | MFORM ABRCA. |34 SEM |02.02.99 | INDET |03 17 +DE|2
(DOWN) INF DIAS 1
CHEF
RMA
SCOM

Obs.: Gravidez indesejada. Pai abandonou os 7 filhos e a mulher ap6s nascimento do RNR —
ajuda de parentes e igreja. Mae passiva, ndo foi aos servigos de estimulagdo e reabilitagdo
agendados pela Policlinica. Irmdo adolescente na FEBEM por matar vizinho. Primeira
internag@o aos 04 meses por 05 dias = mde sem companheiro; desmame; 02 irmdos menores
de 04 anos. Elogia acompanhamento da Policlinica. Causa = BCP + Down. Segunda
internagd@o 13 dias apos alta da primeira, por 23 dias = BCP, desnutrido, estado grave. Ultima
consulta na Policlinica 01 dia antes do obito.

ADEQ - EVITAVEL




RNR |IDADE | CRIT. NASC. | BAIRRO ID | PN | DATA |CAUSA | ID1* N® | N° | N°

MAE 6BITO CONS |[CON| VD | INT
s
11809 |5M BX. PESO V.MATHIAS |23 |N 30.12.97 | ASPIRA | VD < 01 |06 |0
BCP
OUTROS (IML) 07DIAS

S/INFORM

Obs.: Falha aval. Nasc. = 13 dias ap6s nasc. Encaminhada para VD na Pol. Primeira consulta
apos 4 VDs, RN ok. — Mée nédo fez PN porque nao gosta, sic — Encaminhada ao Conselho
Tutelar. Moravam em frente a Policlinica. Conselho Tutelar constatou mudan¢a de enderego
aos 03 meses.

VD de obito = mde sem companheiro, desempregada, cortigo, fumantes, gravidez aceita,
vacinas ok. Mée relata que crianga tinha furinculos na cabega, mas estava bem. Mie foi
dormir com ela apos tomar analgésicos para dor de dente, encontrando-a morta pela manha.
Tia deu mamadeira a noite.

NADEQ - EVITAVEL

RNR |IDADE | CRIT. NASC. | BAIRRO iD PN | DATA | CAUSA | ID 1 N° N® | N°
MAE 6BITO CONS | CONS | VD | INT
11944 |1 M CHEF CENTRO |20 N 11.10.97 | INDET |07 02 01 |00
(em DIAS
S/ICOMP case)

Obs.: Até 21 dias em AME - ictericia neonatal e monilia oral. Corti¢o. Sem VD de 6bito. Mae
ndo fez HIV.

NADEQ - INCONCLUSIVO

RNR | IDADE | CRIT. NASC. | BAIRRO ID PN | DATA |CAUSA | IDT° N°® N° | N°

MAE 6BITO CONS | CONS | VD | INT
13109 |06 M |BXPESO MARAPE |23 N 28.10.98 | BCP 15 14 00 |01
PREMAT GECA DIAS
S/ICOMP SEPSIS

Obs.: Mie usuaria de drogas, percebeu a gestagdo aos 04 meses, gravidez indesejada, nio fez
HIV. Mae internou para tratamento em Araras, avo cuidava do RN. Bebé chiador, IVAS,
AME até 02 meses. Ultima consulta aos 05 meses, bronquiolite, encaminhada para internagao
que levou ao obito.

NADEQ - EVITAVEL




RNR |IDADE | CRIT.NASC.| BAIRRO | ID | PN | DATA |[CAUSA | ID1* | N° | N° | N°
MAE oBITO CONS | CONS | VD | INT
12885 |05M | MFORM V.BELMIRO |36 |S 06.09.98 | CARDIO | CONV
INTE CONG.
Obs.: Gravidez aceita, PN também no convénio. Anus imperfurado. Cirurgias em SP.
CONVENIO - INEVITAVEL
RNR |IDADE | CRIT.NASC.| BAIRRO | ID | PN | DATA |CAUSA | D1* | N° | N° | N°
MAE éBiTo CONS [ CONS | VD | INT
13177 |03M |MFORM SABOO |19 s 07.08.98 | HIDROC |01 M |03 00 |02
INTE

Obs.: Gravidez planejada, Meningomielocele, pé torto congénito . Bilateral, prolapso vaginal
— Alta da maternidade com 01 més, apds cirurgias. Encaminhado Neuro. Primeira internagdo
aos 02 meses, por 03 dias, sem condlq,oes cirargicas. Segunda internagdo por 03 dias sem
condigdes cirirgicas. Obito. Mae com primeiro grau incompleto, ndo sabe explicar doenca.

ADEQ - INEVITAVEL

RNR |IDADE | CRIT.NASC.| BAIRRO | ID |(PN| DATA | CAUSA | ID1® | N° N° | N°

MAE 6BITO CONS [ CONS | VD | INT

12825 [03M | MFORM R.CLUBE |37 S |06.07.98|MENING. |[02M |03 01 |01
2D |INTE BAGTER

Obs.: Hidrocefalia, meningomielocele, hérnia inguinal. Permaneceu internado até 02 meses
(BCP e dois episodios de meningite — valvula com 29 dias + cirurgia). Primeira consulta 06
dias pos-alta = infecgdo na valvula. AME até 02 meses e meio. Internou por 25 dias = celulite
de parede abdominal, sepsis, Obito. Gravidez planejada. Queixa-se do Obstetra da Policlinica,
passando para médico particular no Pré-Natal. VD = queixa-se de insensibilidade dos médicos
do hospital também — disseram que era um bom caso para estudo na sua presenga, € operaram
o intestino sem a sua permissdo, usaram a crianga para pesquisa sic — Quem lhe explicou a
doenga foi a pediatra da Policlinica.

ADEQ (EXCLUIDOS) - INEVITAVEL




RNR |IDADE | CRIT.NASC.| BAIRRO | ID | PN | DATA |CAUSA | ID1* | N° N° | N°

MAE 6BITO CONS | CONS | VD | INT

12821 |02M | MFORM V.MATHIA |28 [N 23.05.98 | CARDIO | 10 02 00 |01
14D |INTE CONGE | DIAS

Obs.: Sindrome de Down. Acompanhou no HGA (outro servigo). Mae com dificuldade de
compreensdo. VD de 6bito = Elogia todos os servigos utilizados desde o PN. Acha que — se
fosse mais interessada no Pré-Natal a crianga ndo teria nascido com problemas - sic.

ADEQ + OUTRO SERVICO - INEVITAVEL

RNR |IDADE | CRIT. NASC. | BAIRRO ID | PN | DATA | CAUSA | ID 1° N° N° | N°
MAE OBITO CONS | CONS | VD | INT
12714 |03M | MFORM ESTUARIO |25 |S 03.05.98 | CARDIO | 19 03 02 |03
CONGE | DIAS
INTE
CHEF
S/COMP

Obs.: Permaneceu internada por 20 dias ao nascer = ictericia, onfalite, laringomalacia.
Gravidez indesejada. Mie analfabeta, desempregada, desmame. VD obito -= elogia
atendimentos. Encaminhada na primeira consulta para internagdo = por 08 dias, cianose,
cansago, altissimo risco (acompanhamento de peso). Segunda internagdo aos 02 meses, por 11
dias — bebe chiador. Terceira internagdo = 02 dias apos alta da segunda, por 18 dias = diarréia,
maus tratos, desnutrigio. Encaminhado para Assisténcia Social. Apresentou mal subito —
obito.

ADEQ (EXCLUIDOS) — INEVITAVEL

RNR |IDADE | CRIT. NASC. | BAIRRO | ID PN | DATA |[CAUSA | ID1* | N° N°® | N°

MAE OBITO CONS | CONS | VD | INT

13235 |02M |CHEF ENCRUZI |S/INF |S 19.07.98 | NEFRO- | 06 07 02 |03
BRI PATIA |DIAS

Obs.: Mie morava em instituicio para mies solteiras. Diagnostico e encaminhado na primeira
consulta. Tratamento e obito em SP.

ADEQ - INEVITAVEL




RNR |IDADE | CRIT. NASC.| BAIRRO ID | PN | DATA | CAUSA [ID1*| N° N° | N°

MAE OBITO CON | CONS | VD | INT
s
11860 |08 M |INTE VALONGO (19 |s 30.04.98 | INS.RESP |10 |17 01 |01
s e AGUDA |DIAS
S/ICOMP
MFORM?

Obs.: Sindrome genética a esclarecer. Encaminhado ao Neuro ao nascer. Primeira consulta
apOs alta = anoxia grave. AME até 06 meses. Broncopneumonia e otite de repetigio.
Cardiopatia? Destrocardia? Hérnia diafragmatica? Ectasia esofagica. VD 6bito = Maée critica
PN por ndo ter pedido ultrassonografia - € fumante (05 pessoas na casa), sic. Disse que os
médicos suspeitavam de Sindrome de Marfan. Trés meses antes do dbito curou-se da dispnéia
habitual. Aos 07 meses, febre e hospitalizagdo = medicaram e deram banho gelado — choque
térmico — Obito apos 33 dias de internagdo. Queixa-se que ndo deram alta apoés cura da
pneumonia por desejarem operar a hérnia, o que ndo foi possivel pela insuficiencia
respiratoria.

ADEQ - INEVITAVEL

RNR |IDADE | CRIT. NASC.| BAIRRO ID | PN | DATA | CAUSA | ID1* N°® N° | N°

MAE oBITO CONS | CONS | VD | INT
12834 (01 M |BXPESO C.GRANDE |26 [N 08.03.98 | MAL 00 00 01 |oo
INTE DEFINI.
PREMAT

Obs.: Internou ao nascer por 10 dias. Alta com 1770g (nasceu com 1900g), dias antes do
carnaval. Encaminhado Ambulatério de Baixo-peso do hospital + Policlinica = ndo
compareceu. VD de rotina feita um dia apos Obito. Sem resumo de prontuario. Sem
informagdes sobre HIV. VD o6bito = pai falecido. Casa abandonada. Nao sabe porque bebé
morreu — estava mole, sic. Levou ao Pronto-Socorro onde chegou em obito. Elogia
atendimento.

NADEQ - EVITAVEL




RNR | IDADE | CRIT. NASC. | BAIRRO | ID PN | DATA | CAUSA | ID1° N° N° | N°
MAE OBITO CONS | CONS | VD | INT
11658 |06 M |BXPESO SABOO |25 S 13.01.98 | MENING |10 08 03 01
PNEUMO | DIAS
Obs.: Hidrocefalia (Toxoplasmose congénita). Internou com 02 meses por 21 dias =

Broncopneumonia. VD de 6bito = m3e sem companheiro, desempregada. Barraco-cortigo,
fumantes, fossa séptica. Gestagdo planejada — sangramento aos 07 meses — Ultrassonografia =
placenta de inserg@o flindica. Critica retirada do bebé da UTI para enfermaria, ja que ouviu no
dia anterior que ele corria risco de vida. Também n3o conseguia achar a médica com os
exames.

ADEQ - EVITAVEL (também no Pré-Natal)
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ANEXO 17 - Internagao de RNRs e RNNs em 1997

INTERNACAO POS ALTA MATERNIDADE

+ - TOTAL
RNR (+) 173 959 1132
RNN (-) 311 4788 5099
Total 484 5747 6231

RR=2,51(2,10 <RR < 2,98)

p= 0,00000...
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ANEXO 18 — CMI Acumulado - 1996/2000

Obitos 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
0-6d 84 75 56 57 36
7-28d 24 28 29 28 23

29d-1 ano 41 29 21 30 27

TOTAL 1996 1997 1998 | 1999 | 2000

Nascidos Vivos | 6505 | 6554 | 6280 | 6348 | 6131
CMI Acumulado | 22,9 21,5 20,0 19,5 18,5




ANEXO 19 - Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)
em Municipios da Baixada Santista

Municipio 1995 1996 1997 2000
Cubatio 26 22 24 22,54
Guaruja 38 32 27 21,88
Itanhaém 37 29 ndo tem 21,92

Praia Grande 41 36 32 25,06

Santos 25 23 20 15,14

S3o Vicente 30 23 30 26,64
Obs.:

1. Dados de Mortalidade Infantil apresentados pelos municipios para Il Pacto Metropolitano
pela Infancia da Baixada Santista (1995 a 1997) e dados da Fundagido SEADE (2000)

2. Meta proposta pela Capula a favor da Infincia da ONU: reduzir 33% os indices de
mortalidade infantil na América latina e Caribe até o ano 2000

3. Apresentamos dados dos municipios com mais de 2000 nascidos vivos por ano

4. A diferenca no CMI de Santos explica-se pelo fato da Fundagdo SEADE ndo investigar os

obitos. Ja o PRNR retira do calculo os casos onde comprovadamente (VD) verificou-se
enderego em outro municipio.
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ANEXO 20 - Comité de Prevengao da Mortalidade
Neonatal de Santos




ANEXO 21 - Mortalidade Neonatal — Santos - 1998

} Programa do Recem-Nascide
il

17



ANEXO 22- Coeficiente Mortalidade
Santos - 1996/2000 — por hospital

Neonatal em

Hospital 1996 1997 1998 1999 2000
S.Fontes 9.5 T2:5 16,2 17,9 6,8
H.GA. 213 29,1 15,8 21,0 1140
S.Casa 241 24,4 20,7 11,0 6,0
C.Saude 152 3,7 5,8 4.0 1740
A Costa 7.4 11,9 10,2 3,6 8,9
S Lucas 2,0 15,7 98 13.2 8.0
Benemater - - | - 10,5 2,7

Obs.:

¥ A Maternidade S.Fontes foi inaugurada em 1996; a Benemater, em 1999, com menos de

1000 nascidos vivos até o momento.

¥ Foram considerados os obitos de 0 a 28 dias, por hospital de nascimento (e ndo de obito,

no caso de transferéncia)

¥ Nio estdo incluidos os bebés que nasceram fora destes hospitais (ambulancia, PSs,

domicilio, outro municipio)

A maternidade S.Fontes ¢ da Secretaria Municipal de Saude e faz a maioria dos partos

na cidade; o Hospital Guilherme Alvaro é da Secretaria de Estado da Saude e é
referéncia para gestagdo de risco; a Santa Casa atende SUS e convénio/particular. Os

outros hospitais sdo particulares (convénio)



ANEXO 23— Mortalidade Infantil Tardia em Santos —
1996/2000

que | Total Média

RNR

1996 44 229 | 63 | 17 5(294%) | 15 | 10 10
1997] 29 [ 201 | 44 [ 13 | 3(@231%) [ 11 | 5 |
119981 21 168 | 33 | 14 4 (286%) | 6 1 | 6
119991 30 | 18,1 | 44 | 22 | 12 (54,0%) | 8 | - 10 |
2000f 27 | 140 | 36 | 15 | 6(400%) | 8 | 4 3

Obs.:

1. Considerou-se ‘consulta’ os atendimentos dados pelas Policlinicas. Para calculo da média,
excluiu-se os RNRs que nio sairam da maternidade.

2. Niao constam do quadro, em 1997, 3 RNNs incluidos no Risco pela unidade e internag@o
e, em 1996, 2 incluidos por internagao.

3. Em 2000, dos 8 RNN, 5 (62%) eram cardiopatas diagnosticados pos-alta da maternidade;
0s 4 RNAYV nasceram em outros municipios/estado e ha o caso de mae HIV+ que deu
enderego errado na maternidade, cujo bebé foi a 6bito na UTI Neonatal.

4. Dados coletados nos quadros descritivos de 6bitos — PRNR e documentos utilizados pelo
Programa (D.O., revisdes de prontuario, fichas controle e VDs)



ANEXO 24 - Calculos da Sensibilidade, Especificidade
e Valores Preditivos (+ e -) 1996/2000.

12
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CALCULOS DA SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E
VALORES PREDITIVOS (+ E -)

1996/2000

1996

Risco ao Nascer Obitos Sobreviventes Total

+ 17 1153 1170

- 27 5308 5335

Total 44 6461 6505
1997

Risco ao Nascer Obitos Sobreviventes Total

+ 13 1119 1132

- 16 5406 5422

Total 29 6525 6554
1998

Risco ao Nascer Obitos Sobreviventes Total

- 14 1047 1061

= 7 5212 5219

Total 21 6259 6280
1999

Risco ao Nascer Obitos Sobreviventes Total

+ 22 1219 1241

- 8 5099 5107

Total 30 6318 5348
2000

Risco ao Nascer Obitos Sobreviventes Total

-+ 15 1274 1289

- 12 4830 4842

Total 27 6104 6131




ANEXO 25 - Sensibilidade e Especificidade do PRNR -
1996/2000.

o o % inclusio
St et

Co 0% Nk
1.4 99.5 18,0
RE L 99,7 = 373
1.3 99.9 16,9
S8 : 908 19,5
1.2 | 998 | 210

.

Sensibilidade | Especificidade |
1996 38,6 |

1998 | 667
1999 = 7
2000 | 556

- Ano




