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RESUMO

Introducdo: O teste de detec¢do de RNA viral, por meio da PCR, apresenta boa
especificidade e sensibilidade sendo, desta forma, considerado um método eficiente para
diagnéstico precoce em recém-nascidos expostos ao HIV. No entanto, um grande desafio
ainda presente ¢ o diagnostico do HIV em criangas até 18 meses de vida, devido a
transferéncia de anticorpos maternos durante a gestagdo. Objetivo: Identificar na literatura
nacional e internacional, por meio de revisdo sistematica, producdes que discutam o método
da PCR quantitativa no diagndstico de recém-nascidos expostos ao virus da imunodeficiéncia
humana. Métodos: Trata-se de uma revisdo sistemdatica das producdes cientificas nacionais e
internacionais, realizada por meio de uma ampla busca eletronica nas bases de dados
LILACS, SciELO, MEDLINE (PUBMED), Science Direct, SCOPUS e Cochrane Library, de
1992 a 2010. Os descritores foram selecionados por palavras-chave e Mesh Terms, sendo
estes: carga viral; diagnostico; AIDS; criangas e suas diferentes combinacgdes, além dos
termos infant; HIV infections; diagnosis e viral load, bem como nas suas linguas
correspondentes. Os artigos selecionados foram submetidos a avaliagdo, por meio de escores
de qualidade (Owens e col.). Resultados: Foram selecionados efetivamente 13 artigos,
realizados em diferentes lugares do mundo dos quais seis foram de coorte, quatro transversais
e trés clinicos randomizados. A sensibilidade média do método, considerando todas as faixas
etarias foi de 76%, com especificidade 95%. Nos estudos que compararam a PCR quantitativa
com a PCR qualitativa ou com a cultura viral, a PCR RNA quantitativa foi a que mostrou os
melhores resultados na discriminagdo de criangas portadoras e ndo portadoras do HIV.
Conclusao: A PCR RNA quantitativa se mostrou altamente sensivel e especifica, podendo ser
utilizada em todas as regides do mundo, ndo apenas para o monitoramento da progressao da
infeccdo entre adultos e criangas, da resposta aos antirretrovirais, mas também para o
diagnostico da infecgdo pelo HIV em criangas expostas.
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APRESENTACAO

Com vistas a atender as exigéncias normativas da Unidade Académica, Diretoria de
Pesquisa e Programa de Pds-Graduacao em Satde Coletiva da Universidade do Vale do Rio

dos Sinos (UNISINOS), a presente dissertagao esta distribuida da seguinte maneira:

1) Projeto de Pesquisa: apresentado e aprovado na defesa de qualificagdo do projeto
de dissertagdo intitulado “Monitoramento do Programa de Recém-Nascido de Risco em um

municipio no Sul do Brasil”;

2) Relatério de Pesquisa: ao qual descreve a experiéncia do pesquisador durante a
trajetoria de execugdo do projeto de pesquisa e relata as dificuldades, bem como necessidade

de alteracdes metodoldgicas e tematica inicial;

3) Artigo Cientifico: formatado conforme as instrugdes para autores dos Cadernos de

Saude Publica.



PROJETO DE PESQUISA



1 INTRODUCAO

Os indicadores de saude tém como proposito refletir a situagdo sanitdria de uma
populagdo e determinar o nivel de organizac¢do dos servigos de saude. Barros e Victora (1998,
p.19) afirmam que: “Os indicadores de satide constituem o nucleo dos diagndsticos de satide
infantil” e sua utilizagdo pode ser positiva, quando se relaciona as condi¢des de vida, e
negativa, quando mede a ocorréncia, distribui¢do de mortes e agravos a saude (COSTA e

SOUZA, 2005).

Nesta perspectiva, o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é considerado um dos
indicadores de saide mais relevantes para avaliar as condigdes de vida e para formular
estratégias que permitam a prevencao dos Obitos infantis, mediante atencao qualificada as

criangas, particularmente aquelas consideradas de risco (BRASIL, 2008).

O ciclo de vida da crianca ¢ o mais vulneravel as condi¢des de vida e de saude,
especialmente os menores de um ano e provavelmente aquelas identificadas como recém-
nascido de risco, ja que se acredita que estes estariam mais propensos a sofrerem agravos a
saide e Obitos infantis. Na logica desta possibilidade Douoghih (2006) afirma que sdo
fundamentais medidas precisas de satde para enfrentar as morbimortalidades nesta populacao

caracterizada como vulneravelmente mais predisposta.

Nas tultimas décadas, os avancos da satide contribuiram para a tendéncia decrescente
da mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento. Entretanto, o cendario ainda ¢
preocupante devido a persisténcia de disparidades mundiais e desigualdades regionais. Diante
da capacidade deste indicador em determinar o padrdo de vida de uma populacdo e permitir
comparacdo em estratos, torna-se fundamental conhecer o perfil epidemioldgico de
mortalidade visando o monitoramento, planejamento de metas e avaliagdo das a¢des voltadas

a saude infantil.

Nesta logica, as agdes de monitoramento ¢ a avaliagdo em saude tém o intuito de
aprimorar o Sistema Unico de Saude (SUS) usando o diagndstico situacional, informando
resultados e apontando mudangas. No entanto, ¢ necessario fomentar a sistematizacdo e
instituir as atividades de monitoramento e avaliacdo enquanto politicas de saude, presentes

rotineiramente nas praxis do trabalho em saude.

O processo de monitoramento de resultados em saude trabalha com a construgao de

metodologia sistematica e avaliativa, de forma continua, utilizando indicadores de satde para
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acompanhar, analisar e realinhar programas e politicas publicas de satide de modo que o CMI
possa ser utilizado tanto, no ciclo de vida da crianga quanto para aferir as condi¢des de vida

de uma populagdo.

O citado declinio da mortalidade infantil favorece pensar novas iniciativas e
programas de saude que objetivam a sobrevida infantil. Para tal e em conformidade com o
Estatuto da Crianga e do Adolescente (BRASIL, 2006) cabe ao municipio garantir, de modo
prioritario, a crianca e ao adolescente todos os seus direitos, através da formulagdo de
politicas e execucdo de programas e agdes. Desta maneira, ¢ irrefutdvel a compreensdo dos
fatores relacionados a mortalidade para orientar o desenvolvimento de agdes de saude na

prevengao de obitos infantis (TITALEY et al, 2008).

Deste modo, desde julho de 2005 o municipio de Santa Maria, Rio Grande do Sul,
conta com o Programa de Monitoramento ao Recém-Nascido de Risco, realizando seguimento
diferenciado a fim de diminuir a mortalidade e as intercorréncias clinicas no primeiro ano de
vida. A identificacdo dos fatores de risco e a determinacao de causas associadas a Obitos
evitaveis podem levar a intervencdes acessiveis e de resultado (BLACK, MORRIS e BRYCE,
2003).

Os critérios de risco sdo identificados em recém-nascidos nas duas maternidades
publicas do municipio com posterior encaminhamento a rede de atengdo basica, nas unidades
basicas de satde. Com isto, o enfoque volta-se a captacdo da primeira consulta do recém-
nascido, acompanhamento de saude diferenciado e busca ativa dos faltosos possibilitando
intervengdo precoce nas causas de morbimortalidades infantis (PAIVA, ANSELMI e

SANTOS, 2002).

Em consonéncia com o cenério de redugdo do CMI, o municipio de Santa Maria tem
apresentado declinio significativo na mortalidade infantil ao passar do tempo, registrando em
2007 a menor mortalidade infantil dos ultimos 30 anos. Contudo, ndo existem dados de
monitoramento sobre os critérios de risco mais prevalentes na populagdo identificada como
sendo recém-nascido de risco, da proporcdo destes encaminhados para seguimento nas
unidades bésicas de satde ou nas unidades de estratégia de satide da familia e a relagdo de

recém-nascido de risco que foram a 6bito no primeiro ano de vida.

Além disto, se desconhece a relevancia deste programa para a saide publica municipal
e seu impacto na mortalidade infantil, j4 que o municipio carece de estudos cientificos e de

informagdes validas voltados a saude da crianga, prejudicando o planejamento das agdes e na
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reestruturacao da rede de atengdo a satide da crianga, especialmente aos recém-nascidos de

risco.

Através do que foi exposto, questiona-se:

O trabalho realizado pelo Programa de Monitoramento ao Recém-Nascido de
Risco teve impacto na reducio da mortalidade infantil no municipio de Santa Maria? Os
recém-nascidos de risco identificados tiveram acompanhamento diferenciado na rede

basica de saude de Santa Maria?

Portanto, considera-se indiscutivel a necessidade de monitoramento destes recém-
nascidos afim de, contribuir para o conhecimento da magnitude deste programa na sobrevida
infantil e/ou o futuro realinhamento da atengdo de saude municipal prestada ao recém-nascido

de risco.

Neste sentido, este trabalho tem como objeto de estudo o Programa de Monitoramento
ao Recém-Nascido de Risco e pretende investigar o acompanhamento de recém-nascido de
risco, egressos das duas maternidades publicas de Santa Maria e encaminhados para

seguimento nas unidades basicas de satide desse municipio.

Ainda, o presente estudo almeja fomentar subsidios cientificos para o diagndstico local
de saude da crianca em Santa Maria, por meio da criagdo de banco de dados o qual podera ser
utilizado em pesquisas posteriores. Por fim, busca o fortalecimento da linha de pesquisa de
Avaliacao de Politicas, Programas e A¢des em Saiude do Programa de Pos-Graduagdao em

Satude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS).

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estratégia de busca bibliografica

Inicialmente, realizou-se uma ampla revisdo sobre os termos utilizados para indexacao
de recém-nascido de risco. Para isso, foi utilizado o Medical Subject Heading — MeSH, bem
como os Descritores em Ciéncia da Saude - DeCS. No MeSH, ndo foram encontrados os

termos “recém-nascido de risco, fatores de risco recém-nascido e criang¢a de risco”.
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As buscas foram realizadas nas bases de dados: MEDLINE, entre os anos de 1997 a
2009; e LILACS, nessa ordem. Todas as buscas foram realizadas entre marco de 2009 a
outubro de 2010, sendo as mesmas arquivadas para posterior revisao. Todos os titulos dos

artigos e respectivos abstratcs foram lidos e avaliados conforme a relevancia para o estudo.

Os estudos considerados importantes para abordagem do tema em questdo foram
localizados e resgatados, sendo analisado o texto completo. As citagdes de potencial interesse,
identificadas a partir das listas de referéncias dos respectivos artigos, foram incorporadas ao
conjunto de artigos previamente levantados. Além disso, foram realizadas outras pesquisas
em site e banco de dados do Ministério da Saude, Secretaria Estadual de Satde do Rio Grande

do Sul e Secretaria de Municipio da Saude de Santa Maria, no periodo de 2000 a 2009.

2.2 Revisao Bibliografica
2.2.1 Mortalidade Infantil

A taxa de mortalidade na infancia ¢ o 6bito em menores de cinco anos por 1.000
nascidos vivos e, juntamente com o coeficiente de mortalidade infantil (CMI), constituem os
principais indicadores basicos de desenvolvimento humano (UNICEF, 2008). Neste sentido,
Grady e Enander (2009) afirmam que a mortalidade infantil refere-se a criangas que vao a
obito no primeiro ano de vida e pode ser determinada através do numero total de 6bitos em
menores de um ano, dividido pelo ntimero total de criangas nascidas vivas (no tempo, periodo

e local), multiplicadas por 1.000.

Desdobrando a mortalidade infantil, podemos dividi-la em trés componentes: neonatal
precoce (Obito até seis dias de vida), neonatal tardio (6bito dos sete aos 27 dias de vida) e pos-
neonatal (6bito dos 28 dias at¢é um ano de vida). Barros et al (2008) afirmam que a
mortalidade neonatal ¢ o resultado da atengdo perinatal e reflete a qualidade tanto obstétrica
quanto ao neonatal. Sendo assim, enquanto a neonatal precoce estd mais relacionada ao acesso
e a qualidade dos servicos de saude no pré-natal e parto, a pds-neonatal esta mais associada a

fatores ambientais e condicoes de vida.

O CMI ¢ um dos indicadores de saide mais utilizados nos estudos sobre desigualdades
sociais e diagnosticos de saide (VENTURA et al, 2008), devido ao fato da sua capacidade em

expressar as condi¢gdes de vida de uma populagao e de acesso desta a saude.
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Por ter a caracteristica de ser um indicador basico da qualidade de vida de uma
sociedade, diversos fatores relacionados as condig¢des politicas e de bem-estar exercem efeito
significativo sobre a mortalidade infantil, tornando a sobrevida de criancas, principalmente

menores de um ano, uma prioridade dos cuidados de satde (VAID et al, 2007).

De acordo com Paula et al (2008), embora a mortalidade seja condicionada pelos
fatores biologicos, politicos e socioecondmicos € por conseguinte resultado de uma rede
complexa de determinantes do processo satide-doenca, ¢ importante considerar a capacidade

deste inferir o desenvolvimento de um pais ou regido (OLIVEIRA et al, 2007).

Neste contexto Chomba et al (2009) dizem que das 4 milhdes de mortes neonatais que
ocorrem por ano, 99% delas sdo nos paises em desenvolvimento. Black, Morris e Bryce
(2003) relatam que a mortalidade infantil sofre variagdes entre as regides do mundo e que
estas sdo cada vez maiores e crescentes. Remetendo a isto, verificamos o cenario dos paises
em desenvolvimento, os quais desde o século XX reduzem seus coeficientes de mortalidade

infantil.

De acordo, Nascimento et al (2008) expressam que nos paises que registraram baixos
CMI, a atengdo de pré-natal foi um dos investimentos para diminui¢do deste indicador,
sobretudo no componente neonatal, na medida que as caracteristicas do cuidado no pré-natal
define a causa principal de mortes em menores de um ano (MENDES, OLINTO e COSTA,
2006).

No relatorio realizado pelo Fundo das Nagdes Unidas (UNICEF, 2008), o Brasil se
apresenta entre os 60 paises selecionados pelo Grupo de Contagem Regressiva para 2.015,

como sendo prioritario para agdes que visem a sobrevivéncia infantil.

Como verificado mundialmente, o Brasil também aprsenta redu¢do de mortalidade
infantil e tal fato se deu, em grande parte, pelos avangos e resultados da satde publica, com
maior diminui¢do da mortalidade pos-neonatal nas regides Norte ¢ Nordeste ¢ mortalidade
neonatal nas regides Sul e Sudeste, mantendo uma concentragdo de Obitos maiores nos

primeiros dias de vida (SCHOEPS et al, 2007).

Cabe abordar que nos anos 80 a maioria das mortes infantis era determinada por
doengas infecciosas e parasitarias, principalmente as diarréicas agudas, nos anos subseqiientes

0s Obitos infantis passaram, de maneira crescente, a serem causados por afecgdes perinatais e



malformagdes congénitas.

Assim, o componente pos-neonatal foi o que mais contribuiu para a queda da
mortalidade infantil nos ultimos 20 anos, enquanto perdura a estagnacdo de mortalidade
neonatal no Brasil (Figura 1) visto que, a maioria das mortes precoces ¢ definida como sendo

de causas evitaveis, associadas com falta de acesso e/ou baixa qualidade do servigo de satde.

Desta forma, as preocupagdes com a sobrevida infantil persistem, ja que além da fase
estacionaria na diminui¢ao da mortalidade neonatal, também a mortalidade infantil atual, em

algumas regides (TABELA 1), ¢ semelhante a registrada por paises desenvolvidos em meados

da década de 60 (FRANCA e LANSKY, 2008).

TABELA A

Numero de ébitos infantis (menores de 1 ano) por 1.000 nascidos vivos
Brasil, 1997-2006

Regidoe UF

Brasil

Reg. Morte

Reg. Mordeste

Reg. Sudeste

Reg. Sul

Reg. Centro-
Oeste

Legendas: * Taxas estimadas pelo MS a partir de métodos demograficos indiretos. ** Taxas calculadas dos sistemas
SIM e SINASC, para os estados que atingiam |'ndiqeﬂnal (cobertura e regularidade do SIM) igual ou superior a 80% e
cobertura do SINASC igual ou superiora 90%. **Me&dia das taxas estaduais, obtidas por método direto ouindireto.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

31,0%  304% 284 2T A 263 2405 230%* 22§ 214

322" 311 29.8% 28,6 27,7 26,6* 25,6* 24 5% 23,6*

50.4* 47 1* 44 3* 41,6 39,3 36.9* 348* 327 31.2*

23,07 2167 2000 1927 183 1737 17,050 163 154+

175U BT 1727 4707 1647 161 1587 1507 138

2447 2337 21977 20,97 2077 1937 1877 185 7.7

Fontes: MS/SVS — Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC e Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade — SIM

2006

20,7+

22.8*

29.8*

15,00

13,3%

17,170
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COEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE, NEONATAL TARDIAE
POS-NEONATAL, BRASIL, 1997-2006

4 . o o .__.."—‘k——l

0

1957 1958 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—+—Neonatal Precoce| 15,6 14,3 14,3 13,8 13,4 127 12 115 11 10,8
=l-Neonatal Tardia 42 38 37 37 3,7 37 3,6 3,5 3,3 31
Pds-Mecnatal 121 12,3 10,4 9.9 9.2 8.5 84 76 71 67

Fontes: MS/SVS — Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos e de sobre Mortalidade — SIM
Figura 1

Portanto, embora a importancia indiscutivel da reducdo da mortalidade infantil na
melhoria da qualidade de vida e desenvolvimento do pais hd necessidade de pensar novas
alternativas focando amenizar as disparidades regionais e sociais as quais caracterizam
dificuldades de oferta e acesso aos servicos de saude. Se por um lado as regides Sul e Sudeste
apresentam os menores CMI, comparaveis aos registrado em paises desenvolvidos, por outro

lado as regioes Norte e Nordeste apresentam os piores CMI.

O cenario do coeficiente mortalidade infantil médio no Estado do Rio Grande do Sul
(RS) ¢ um dos menores do pais, ficando atras somente do Distrito Federal desde 2000. No ano

de 2007, o RS registrou 12,7 6bitos em cada 1.000 nascidos vivos (Figura 2).
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EVOLUGAO DO COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL, RIO GRANDE
DO SUL, 1897-2007

18

15
15
14
13

1z

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
—-CMI| 15,9 | 17,3 | 15,1 | 15,1 | 15,8 | 15,6 | 16 | 15,2 | 13,7  13,1| 12,7

Fontes: MS/SVS/DATASUS e NUCLEO DE INFORMACAO EM SAUDE, SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
DO RIO GRANDE DO SUL
Figura 2

Algumas razdes sdo relatadas como contribuintes para esta redu¢do ao decorrer do
tempo, tais como: maior acesso ¢ melhor qualidade aos servigos de satde, regionalizagdao da
assisténcia perinatal, expansdo da Estratégia de Satde da Familia (ESF), promog¢do de acdes
de incentivo ao aleitamento materno, melhoria das condigdes de saneamento basico,
vigilancia e investigacdo dos Obitos infantis, constru¢do de rede de protecdo a saude da

crianca e melhoria da atencao ao pré-natal (SARAIVA et al, 2006).

Embora o Rio Grande do Sul, nos ultimos anos, tenha alcancado os menores
coeficientes de mortalidade infantil do Brasil, consequéncia possivel de melhores condigdes
de vida e desenvolvimento humano quando comparadas ao restante do pais, permanece as
preocupagdes com algumas microrregioes que merecem maior atengao, a citar a microrregiao
de Cachoeira do Sul (Cachoeira do Sul, Cerro Branco, Novo Cabrais, Pantano Grande,
Paraiso do Sul, Passo do Sobrado e Rio Pardo) e microrregido da Campanha Meridional
(Acegua, Bagé, Dom Pedrito, Hulha Negra e Lavras do Sul), que tiveram redugdo da

mortalidade infantil abaixo da queda do Estado, entre 1994-2004 (ZANINI et al, 2009).

De acordo com isto, Ventura et al (2008) afirmam que apesar da reducdo da
mortalidade infantil ser resultado de reais melhorias da situagdo de satde, persistem as
desigualdades sociais entre paises, entre regides e¢ entre os grupos populacionais de um

mesmo estado, municipio e local. E, uma vez que a mortalidade infantil ¢ um sensivel
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parametro dos sistemas de saude, devem-se langar esfor¢os por parte das politicas publicas,

para compensar essas disparidades (ATASHILI et al, 2008).

Na Mesorregido Centro-Ocidental Rio-Grandense estd localizado o municipio de
Santa Maria, a uma distdncia de 251,3Km de Porto Alegre (Figura 3). Conta com uma
populacdo de aproximadamente 274.070 mil habitantes, sendo 3.023 criangas menores de um

ano em 2008 (DATASUS, 2009).

lu-"’
® Sg_qﬂg’t%

S

@ Floriandpolis

® Porto Alegre

Figura 3 — Mapa de localiza¢io do municipio de Santa Maria/RS

No ano de 2007, o municipio registrou coeficiente de mortalidade infantil igual a 11, o
menor verificado nos ultimos 30 anos (Figura 4). Este avanco da sobrevida infantil pode ser
explicado, provavelmente, pela melhoria na qualifica¢do da assisténcia de pré-natal e neonatal
e a implantacdo no municipio de iniciativas com foco no ciclo de vida da crianga, tais como o
Programa Acolhe-Bebé, que identifica 100% dos nascidos vivos nos dois hospitais publicos,
favorecendo os fluxos para a rede municipal de satde e o Programa de Monitoramento ao
Recém-Nascido de Risco o qual identifica recém-nascidos com critério de risco para
morbimortalidades, referenciando-os para unidades basicas de saude, as quais com o
conhecimento de dados familiares podem permitir detectar criangas predispostas a efeitos

adversos a saude (PEDERSEN et al, 2007).
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Figura 4

2.2.2 Os direitos legitimados da crianga e as responsabilidades setoriais

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga estabelece diretrizes para
o atendimento as criancas de zero a nove anos, apoiando a implementacdo de acdes nos
estados e municipios. A preocupagdo se volta, principalmente, ao primeiro ano de vida,

periodo de maior probabilidade de intercorréncias e mortalidade infantil.

A situacdo de vulnerabilidade social, que ¢ expressa pela condigdo de pobreza,
constitui um dos fatores que comprometem a qualidade de vida infantil. Entre as familias de
baixa renda, os cuidadores das criangas sdo, na maioria, analfabetos e/ou com baixa
escolaridade, que vivem de maneira precaria, com insuficientes servigos sanitarios, de

educagao e saude (BRASIL, 2002).

Visto que a condi¢@o vulneravel interfere no processo satde-doenga, cabe mencionar
aos indicadores de wvulnerabilidade direcionados a saude infantil, como violéncia e
criminalidade a crianga pequena e familia; informacao de drogradicdo com impacto na crianga
e na familia; informa¢do de desnutri¢dao; taxas de mortalidade infantil; e outros dados que

configuram situagdes de risco para a satde da crianga (BRASIL, 2002).

Neste panorama, a construcdo da descentralizagdo politico-administrativa sobreveio a

maior participagdo social. No entanto, percebe-se a necessidade de parametros verticais de
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politicas e programas entre os entes federativos, contribuindo, consequentemente, para o
adequado desenvolvimento infantil, o qual depende também de uma rede de mecanismos e de

cuidados formado por varios atores sociais, processos intersetoriais e parcerias (Figura 5).

abordagem participagéo
intersetox O Repular

Desenvolvimento
infantil

protecgao & o de recursos

familias

humanos

compartilhada

Figura 5 — Politicas verticais no desenvolvimento humano

Para exemplificar a abordagem intersetorial e suas responsabilidades, o Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca ¢ do Adolescente langou as competéncias setoriais e
necessidade de articulacdo entre educagdo, saude, assisténcia e cultura/esporte/lazer. Cabe

especificar as atribuicdes e diretrizes relativas a saude:

1- Garantir uma politica de saude publica de acesso

ATRIBUICAO

RELATIVAA SAUDE universal e igualitario, nos aspectos da promogéo, protecio

e recuperagdo da saude de criangas e adolescentes.

Fonte: MS, 2002
Figura 6

Deste modo, o atendimento integral a saide da crianga passa, inevitavelmente, pela
atencdo a saide do recém-nascido (Figura 7), e pela organizacdo regionalizada e
hierarquizada dos servicos de saude. No que se refere ao recém-nascido, intervengdes simples
e de baixo custo devem ser priorizadas, uma vez que despacham agdes de promogao da satde

na populacao mais vulneravel e na prevencdo de encaminhamentos secundarios e terciarios de
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saude (ZANINI et al, 2009).

Atenciod Imcenitive &
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Fonte: MS, 2002
Figura 7

Na perspectiva da Carta Magna brasileira, os encargos com as criangas devem ser
compartilhadas nos trés niveis federativos, tanto com seus respectivos 6rgaos, politicas de

satide e programas, quanto pelas familias e sociedade (Quadro 1).

ATRIBUIGAO DA FAMILIA Proteger, cuidar e educar suas criancas e participar em todas as
instdncias e de 6rgaos que elaborem politicas, desenvolvam agoes ou
prestem servigos de atengdoa crianga.

ATRIBUIGAO DA SOCIEDADE Organizar-se para participar da formulagio de politicas dirigidas as
crianga; contribuir na realizagdo de agdes em favor das criangas e

exercer ocontrole de tais politicas e agbes.

?]E-EIIIE}I;JAE?O DO ESTADO (ESFERA  rormular com parl.icipaq;?mda sociedade, dos estados e municipios, a
politica nacional, coordenando estes esforgos em ambito nacional;
estabelecer as normas gerais de funcionamento da politica nacional e

prestarassisténcia técnica e financeira aos estados e municipios.

ETS?LBDUUEJE}O DO ESTADO (ESFERA Formular, com a participagdo da sociedade, dos municipios e da
Unido, a politica estadual, coordenando estes esforgos em ambito
estadual, executando as agoes no estado; prestar assistncia técnica
efinanceira aos municipios.

‘:ILRJ?CHP%{? DO ESTADO (ESFERA Formular, com a participagao da sociedade, a politica municipal,
coordenando-a com as politicas estadual e nacional; executar
programas, projetos e agbes gue concretizam as diretrizes de tais
politicas.

Fonte: MS, 2002
Quadro 1 — Atribuicdes familia, sociedade, esferas federal/estadual/municipal
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A competéncia de cada setor publico, da sociedade e da familia interfere diretamente e
determina as condi¢Oes de sobrevida de criangas menores de um ano. O desafio de trabalhar
com saude infantil perpassa por toda a rede que envolve a crianga e ao nivel municipal, cabe
executar as diretrizes e politicas publicas de saude na expectativa de prevenir obitos de causas

evitaveis.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) de 1990 dispde que: “sdo direitos
fundamentais da crianga a protecdo a vida e a saude, mediante a efetiva¢do de politicas sociais
e publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento harmonioso, em condi¢gdes dignas
de existéncia”. A protecdo e qualidade de vida das criancas e adolescentes sdo principios
assegurados mediante documentos legitimados (COSTA e BIGRAS, 2007), como a
Declaragao dos Direitos da Crianga e a Convengdo Internacional de Direitos da Crianga e

Adolescente.

Apesar das disposicodes legais quanto a atengdo integral e o direito voltado as criangas,
as mesmas ainda sdo assistidas de maneira desigual e insuficiente. Mesmo com iniciativas
importantes, através de acdes e programas, ¢ da grande sensibilidade na melhoria das
condi¢cdes de vida infantil, as politicas de atencao e cuidado a crianca sdo pontuais e setoriais.
Por conseguinte, ao promoverem o isolamento setorial, favorecem a fragmentacdo que gera

lacunas, superposi¢ao e duplicidade de recursos (BRASIL, 2002).

O papel das politicas publicas ¢ de fomentar o direito das familias no exercicio de suas
atribuicdes. Para tanto, deve facilitar as familias o acesso aos servicos, projetos, politicas e
programas, reafirmando sua co-responsabilidade e participacdo nas agdes voltadas a crianga e
proporcionar maiores € melhores informagdes quanto ao adequado desenvolvimento infantil.
Logo, o acompanhamento do desenvolvimento e crescimento permite a identificagdo de
criangas em situagdes de risco, promovendo a intervengdo precoce (ARPINI e SANTOS,

2007).

2.2.3 Caracterizando o recém-nascido de risco

A palavra "risco" deriva-se do latim resecare e significa "cortar". As situagdes de risco
“cortam” as criangas e os adolescentes, ou seja, privam seus direitos e potencialidades

(ABREU, 2002). Neste contexto, o risco ¢ compreendido como a probabilidade de um
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individuo ou grupo apresentarem dano a saude.

O nivel de cuidado que o recém-nascido requer serd determinado pelo risco de morte
e/ou vulnerabilidade, doenca e/ou sequela invalidante, quantidade e qualidade de pessoal
requerido para sua assisténcia e pela continuidade e intensidade dos cuidados (BRASIL,

1994).

Os servicos de saude contam com estratégias de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil, visando reduzir o risco de morbimortalidade, por meio da
identificagdo precoce das intercorréncias. Com isto, o enfoque de risco favorece o
conhecimento da realidade e contribui na formulacdo de agdes para minimizar a exposi¢ao

dos grupos vulneraveis de agravos a satde (COSTA e SOUZA, 2005).

O rastreamento e seguimento de recém-nascidos, particularmente os considerados de
risco, tém seu foco na diminui¢do do indice de mortalidade infantil e na possibilidade de uma
melhora na qualidade de vida. Na faixa etaria de menores de um ano, a associa¢do de riscos
interfere no desenvolvimento e crescimento normal, uma vez que ¢ um grupo fortemente
afetado pelas condigdes de vida e de saude. Com isto, uma estratégia ¢ a atencdo mensal a fim
de detectar situagdes de potencializadora ou desencadeadora de problema de saude.

(KAWATOMOTO e SANTOS, 1995).

De tal modo, o municipio pode utilizar os dispositivos de monitoramento e
rastreamento de risco para obito infantil, necessitando ainda avaliar a estrutura e qualidade da
rede de cuidados perinatal e infantil fornecida (RIBEIRO et al, 2009), pois a implementacao
de um sistema eficaz de referéncia e contra-referéncia também deve ser uma atribuigdo local

(WANG, HSU e CHEN, 2009).

2.2.4 Panorama das Politicas e Programas em Saude da Crianga

O Ministério da Satude instituiu em 1980, o Programa de Atengdo Integral a Saude da
Crianga (PAISC), direcionado a maximizagao da assisténcia a saude infantil, especialmente
em menores de cinco anos. O PAISC foi uma acdo nacional para priorizar agcdes basicas no
controle dos problemas de saide, com uso de tecnologias leves. Juntamente com a
implantacdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) e demais

programas de atencdo a saude, possibilitaram a elaboragdo e institucionalizagdo de diversos
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programas e acgdes voltadas a saude da mulher e crian¢a, com reflexo na melhoria de vida

infantil.

A atengdo global a crianca deve compreender um programa de subseqiientes visitas as
unidades de satide (SEGRE e SANTORO, 2001). A medida que as consultas sio realizadas,
inicia-se um processo de trabalho de coleta de informagdes ¢ afericio de medidas
antropométricas, com posterior registro no grafico, culminando em uma das formas mais

adequadas de acompanhamento a saude infantil (CARVALHO et al, 2008).

Nesta linha, nos trés niveis federativos sdo construidas politicas, agdes e programas,
com o objetivo de normatizar as atividades dirigidas a determinados grupos populacionais,
devendo contemplar aspectos globais, desde prevengdo e promogao a recuperacao da saude,
em busca da universalizacdo do acesso e equidade do servico oferecido. Remetendo ao ciclo
de vida da crianga, cada ente federado possui secretarias de satde, que se desdobram em
departamentos, diretorias e politicas de saude as quais implantam politicas publicas, agdes e
programas de satde voltados a redu¢ao de morbimortalidades infantis (Figura 8).

SECRETARIA ESTADUAL DE SECRETARIA DE MUNICIPIO DA

MINISTERIO DA SAUDE SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL SAUDE DE SANTA MARIA

SECRETARIA DE POLITICA DE DEPARTAMENTO DE ACDES DIRETORIA DEATENCAO
SAUDE EMSALDE | BASICA

| DEPARTAMENTO DE CIENCIA SECAO DE SAUDE DA

| ETECNOLOGIAEMSAUDE | | CRIANCA E DO ADOLESCENTE

NUCLEO DE ATENGAD BASICA

SAUDEDA

Figura 8 — Politicas, programas e acdes satide da crianca nos trés niveis de governo

Conforme a figura acima, o Ministério da Saude na faceta da Saude da Crianga conta
com propostas e metodologias de trabalho que visam mais enfaticamente a reducdo de

morbimortalidades infantis como, por exemplo, a estratégia da AIDPI, parceria com a
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Pastoral da Criancga e o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil.

Nos outros niveis de governo, ou seja, estadual (Secretaria Estadual de Saude do Rio
Grande do Sul) e municipal (Secretaria de Municipio da Saude de Santa Maria) contamos,
respectivamente, com o Programa Viva Crianga e Programa de Monitoramento ao Recém-
Nascido de Risco, que além da diminuicdo de morbimortalidades infantis, visam ainda
identificar e acompanhar recém-nascidos em situacdes de risco, utilizando a ferramenta do

seguimento diferenciado de saude.

Nesta dire¢do, o municipio de Santa Maria conta com uma rede de bésica de satde
composta por 32 unidades basicas de saude (UBS), distribuidas em seis regides sanitarias,
sendo 14 Unidades de Estratégia de Satde da Familia com 16 equipes, perfazendo cobertura
de 20% da populag¢do municipal e 18 UBS sem ESF (UBS tradicionais), incluindo as UBS dos
distritos que recebem atendimento complementar da unidade movel de satide. As referidas
unidades estdo conectadas diretamente a Diretoria de Atengdo Bdsica, a qual tem o papel de

coordenar a rede basica de saude do municipio.

Desde 2005, a Secretaria de Municipio da Satde de Santa Maria conta com o Nucleo
de Atencdo Bésica, criado com o objetivo de coordenar, implementar e integrar as politicas e
programas municipais direcionados a saude, dentre estas tem-se a Politica Municipal de

Atengao Integral a Satide da Crianca e Adolescente.

Dentro desta perspectiva, o municipio ¢ considerado Referéncia Regional de Atencao
a Gestante de Alto Risco, tendo o Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) como
referéncia. O acompanhamento de pré-natal é feito nas UBS (UESF e UBS tradicionais) e os
partos realizados nos dois hospitais publicos de Santa Maria, o HUSM e Hospital Municipal

Casa de Saude de Santa Maria.

2.2.5 Secretaria Estadual de Saude do RS: Programa Viva Crianca

No ano de 2007, o RS teve 123.234 mil nascidos vivos. Destes, foram caracterizados
como RN de risco aproximadamente 45.000 mil (SES/RS). Assim, o Estado tem o Programa
Viva a Crianga como prioritario na articula¢do intersetorial com os municipios e entidades
sociais para a reducdo da mortalidade infantil. Entre as oito diretrizes estratégicas do trabalho

no Programa, chamados de “nds-criticos”, estd o seguimento a crianga com risco de
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adoecer/morrer tendo, como uma de suas metas, identificar 100% das criangas com critérios
de risco nascidas nas maternidades publicas e realizar seguimento diferenciado em 30%

destas criangas de risco identificadas.

Em nivel estadual, o Programa Viva a Crianga, através da Resolucdo n° 146 da
Comissao Intergestores Bipartite/RS (RIO GRANDE DO SUL, 2003), dispoe sobre a rede de

protecao a crianca e indica como fatores de risco:

- Crianga prematura (<37semanas);

- Crianga com baixo peso ao nascer (<2,5kg);
- Mae menor que 20 ou maior que 35 anos;

- Mae com menos do que 4° série do 1° grau;
- Mae com mais de 3 filhos vivos;

- Mae que ja perdeu 1 filho ou mais;

- Mae que nao fez pré-natal;

- Parto domiciliar;

- Malformacao congénita ou doenga grave.

O RS ¢ distribuido em 19 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS/RS) (Figura 9),
totalizando 496 municipios, sendo que cada CRS possui um municipio sede (Quadro 2). As
CRS objetivam assessorar os municipios tecnicamente, monitorar, avaliar na implantagio e
implementacio de politicas, agdes e programas baseados nos principios do Sistema Unico de

Saude (SUS), tais como integralidade e regionalizagao.

Neste cendrio, em nivel de regional de satude, a Politica de Saude da Crianca tem o
foco na mortalidade infantil, sendo que sua diminuicdo depende de politicas sociais
abrangentes, qualificacdio do pré-natal e acesso a Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

neonatal.
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Figura 9 — Mapa, por localiza¢do, Coordenadorias Regionais de Saiide/RS

CRS/S MUNICIPIO SEDE N°®
MUNICIPIOS

E Porto Alegre 24
22 Forto Alegre 41
32 Pelotas 22

42 Santa Maria 31*
52 Caxias do Sul 48
g2 Passo Fundo 58
72 Bagé 06
g2 Cachoeirado Sul 12

g2 Cruz Alta 13*
102 Alegrete 12
112 Erechim |
122 Santo Angelo 24
132 Santa Cruz do Sul 13
142 SantaRosa 22
152 Palmeira das Misstes 26
162 Lajeado 42
172 ljui 20
182 Osario 23
192 Frederico Westphalen 28

Fonte: SES/RS
Quadro 2 — Coordenadorias Regionais de Satide/RS

*Recentemente o municipio de Tupancireta solicitou saida da 42 CRS, pertencendo a 92 CRS

A Secretaria Estadual de Saude/RS (SES/RS) estabeleceu 34 municipios prioritarios
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que totalizaram 60% dos Obitos infantis em 2007, entre eles: Alvorada, Novo Hamburgo,
Sapiranga, Camaqua, Sao Lourengo do Sul, Vacaria, Passo Fundo, Bagé¢, Caxias do Sul, Cruz
Alta, Itaqui, Rosario do Sul, Uruguaiana, Santo Angelo, [jui, Cachoeira, Canoas, Esteio,
Gravatai, Porto Alegre, S3o Leopoldo, Sapucaia, Viamao, Guaiba, Pelotas, Rio Grande, Santa
Maria, Bento Gongalves, Cruz Alta, Alegrete, Santana do Livramento, Sao Borja, Erechim e
Santa Cruz do Sul. Elencou também dez municipios considerados “prioritarissimos”, com
CMI maior de 10: Alvorada, Novo Hamburgo, Passo Fundo, Uruguaiana, Canoas, Gravatai,

Porto Alegre, Viamao, Pelotas e Santa Maria.

2.2.6 Secretaria de Municipio da Satde de Santa Maria: Programa de Monitoramento ao

Recém-Nascido de Risco

Segundo a SES/RS, em 2008 o municipio de Santa Maria teve 3.323 nascidos vivos
(NV). Como no cendrio estadual, o numero de NV em Santa Maria teve uma queda

significativa entre 2006-2007 e um pequeno aumento entre 2007-2008 (Figura 10).

NUMERO ABSOLUTO DE NASCIDOS VIVOS, RS/42 CRS/SANTA
MARIA, 2006-2008

3351
3.071 |
SANTA MARIA
® 42 CRS
= RS
2006 2007 2008

Fonte: SMS, SES 2006-2008
Figura 10

Nos tltimos anos, o crescimento do acesso a atengao de pré-natal tem sido associado a

melhoria do bem-estar materno-infantil e redugao de efeitos adversos perinatais (SILVEIRA e
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SANTOS, 2004). No Brasil, o pré-natal se disseminou mais amplamente com o Programa de
Atengao Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1980. Desde entdo t€ém ocorrido mudangas
significativas quanto ao aumento da cobertura, média de consultas e inicio precoce do pré-
natal. Embora os indicadores de saide de morbimortalidade venham apresentando melhoras,
ainda continuam insatisfatorios em todas as regides do pais (CARVALHO e NOVAES,
2004). Ja em Santa Maria a propor¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas

de pré-natal se manteve como indicador estavel (Figura 11).

PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 7 E MAIS CONSULTAS DE PRE-NATAL, SANTA
MARIA/RS, 2004-2008

70
69
68
67
66
65

63
62
61
60

Santa Maria 42 CRS
M 2004 64,57
02005 63,89
= 2006 64,79
m 2007 65,56
W 2008 65,99 67,79

Fonte: SMS/Santa Maria
Figura 11

Na Politica Municipal de Atencdo Integral a Satide da Crianga e ao Adolescente em
Santa Maria, existe o Programa Acolhe-Bebé, cujo objetivo é o de reduzir a mortalidade
infantil, através do acompanhamento precoce do recém-nascido, estabelecendo o vinculo com
as unidades de satde de referéncia. O Programa, primeiramente, identifica todos os recém-
nascidos dos dois hospitais publicos de Santa Maria, visando garantir e ampliar a cobertura
vacinal, possibilitando a vacina¢ao no hospital de nascimento da crianca (BCG e Hepatite B),
incentivo ao aleitamento materno, teste do pezinho e agendamento da primeira consulta

puerperal e do recém-nascido na unidade de referéncia.

Juntamente ao Programa Acolhe-Bebé, o sistema de satide municipal conta com o
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Programa de Monitoramento ao Recém-Nascido de Risco, implantado desde julho de 2005,
que visa a redu¢do da morbimortalidade infantil por meio da captagdo precoce, reorganizagao
da rede de cuidados ao recém-nascido favorecendo o acesso, estabelecendo vinculo,

acolhimento e prestando uma atenc¢ao de satide infantil mais qualificada e resolutiva.

Logo, tal programa tem o intuito de identificar critérios de risco, padronizado pelo seu
projeto, com posterior monitoramento destes recém-nascidos de risco, através de um
acompanhamento de satide diferenciado, considerando a integralidade. O processo de trabalho
utilizado ¢ estruturado na logica de vinculagdo do RN de risco a sua unidade de referéncia,

isto €, a que normalmente utiliza e que tem maior proximidade de sua residéncia.

Os critérios de risco totalizam 13 e foram escolhidos por serem os mais associados as
morbimortalidades e adequados a realidade do municipio de Santa. O processo de trabalho
consiste no agendamento de atendimentos de rotina, como subsidio para monitorar os RN de
risco inseridos no seu contexto social e familiar, possibilitando, assim, detectar e intervir
precocemente nos agravos, promover saude, realizar buscas ativas aos faltosos e garantir

protecdo a crianga.

A assisténcia ao RN de risco deve ser estruturada com consultas/visitas em intervalos
mais curtos, possibilitando a detec¢do e intervengdo precoce em intercorréncias clinicas, com
0 objetivo de reduzir a morbimortalidade infantil (PAIVA, ANSELMI e SANTOS, 2002) ja
que, como exemplo um dos fatores de risco ¢ baixo peso ao nascer, que tem 20 vezes mais
propensdo a morrer € apresentam maior morbidade que os nascidos com peso normal

(BLANCO et al, 2008).

Visto que a presenga dos critérios ¢ decisiva para inser¢ao dos recém-nascidos no
Programa, torna-se importante citar os critérios de risco que identificam os RN’s de risco do
municipio de Santa Maria, fazendo uma relagdo com os fatores de risco estaduais do

Programa Viva Crianga:
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CRITERIOS DE RISCO

PROGRAMAVIVA CRIANGCA

Crianga prematura (menor 37 semanas)
Crianca com baixo peso ano nascer (menor
2 5kg)

Mé&e menor que 20 ou maior que 35 anos

Malformactes congénitas

Farto domiciliar

Mé&e que ndo fez pré-natal

M&e com mais de 3 filhos vivos

Mé&e que ja perdeu ] filho ou mais

M&e com menos do que 42 série do 1° grau

PROGRAMADE MONITORAMENTO AOQ
RECEM NASCIDO

|dade gestacional menor ou = 36 semanas
Peso ao nascer menor ou = a 2 500g

Idade materna menor ou = 20 anos ou maior ou
= 35 anos

Malformacdo congénita ou doenca grave

Parto fora do ambiente hospitalar

Auséncia de pré-natal

Filhos vivos: mais que frés

Filhos mortos: 2 ou mais

Apgar de 5min menor que 7

Mae HIV positiva

Internacdo em unidade de terapia intensiva
neonatal

FPai e mée desempregados

Quadro 3 — Critérios de Risco do Programa Viva Crianca e Programa de Monitoramento ao Recém-Nascido de Risco

2.2.7 Detalhando os fatores de risco

Como citado anteriormente, o municipio de Santa Maria obteve registro de 3.023

nascimentos no ano de 2008, destes 1.051 tiveram um ou mais fatores de risco identificados

nas duas maternidades publicas da cidade (TABELA 2).

TABELA 2

Distribui¢ao n° nascidos vivos e n® RN de risco, por semestre/2008,
nos dois hospitais pablicos de Santa Maria/RS

SEMESTRE NASCIDOS VIVOS RN ‘s DE RISCO
1° SEMESTRE 1.330 459
2° SEMESTRE 1.693 592
TOTAL 3.023 1.051

Fonte: SMS/Santa Maria

Dada a representatividade de recém-nascidos de risco no municipio torna-se

necessario abordar e descrever mais os critérios de risco que identificam os recém-nascidos

inseridos no Programa de Monitoramento de RN de Risco de Santa Maria:
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a) Peso ao nascer menor ou igual a 2.500g

O baixo peso ao nascer estd associado com um risco aumentado de mortalidade
neonatal e infantil bem como de morbidades posteriores (PEDERSEN et al, 2007). Desta
forma Cosme et al (2009) afirmam que as condi¢des de nascimento de um individuo
repercutem acentualmente no seu desenvolvimento fisico e intelectual ao longo da vida e que
estas criangas tém maior incidéncia de morbimortalidades no primeiro ano de vida, sendo as

que sobrevivem condicionadas a comprometimento da fun¢do imune.

Entdo, além de ser o principal determinante da mortalidade infantil, o baixo peso ao
nascer ¢ facilmente obtido na declaragdao de nascidos vivos (DN). Entretanto, existe uma rede
complexa de fatores que sdo capazes interferir diretamente no peso ao nascer, como as
condi¢des ambientais, sociais e bioldgico-gestacionais tornando a preven¢do deste problema
uma prioridade de satde publica mundial e um poderoso meio de melhoraria na sobrevida

infantil (COSME et al, 2009).

Apesar das causas de morte entre os RN serem variadas, a World Health Organization
(2001) afirma que o BPN, ou seja, peso inferior a 2.500g ¢ responsavel por uma parcela entre
40 e 70% das mortes neonatais, sendo que a incidéncia no Brasil de BPN atinge uma média de

10,2%.

A prematuridade e os recém-nascidos afetados por restrigdo de crescimento uterino
sdo normalmente de baixo peso (DEORARI, AGARWAL e PAUL, 2008) e as taxas de
prematuros com baixo peso ao nascer refletem a qualidade do pré-natal, parto e de atencao
neonatal nas diferentes regioes do mundo (ALMEIDA et al, 2008), sendo que a maior causa
de mortalidade infantil no Brasil sdo condi¢des perinatais, associadas em sua maioria a

prematuridade (SILVEIRA et al, 2008).

Conforme a SES/RS, o numero de NV do municipio de Santa Maria totalizou 3.323
em 2008. Dos 3.323 NV, 344 criangas apresentavam baixo peso ao nascer, correspondendo a
10,35% Isto demonstra um cendrio preocupante, j& que o municipio atinge uma propor¢ao

maior, quando comparado a regional de saude, de NV com BPN (Figura 12).
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PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS COM BAIXO PESOAD NASCER, SANTA MARIA/RS, 2004-2008
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= 2007 10,24
w2008 10,35 9,26

Fonte: SMS/Santa Maria
Figura 12

Através da fase estaciondria de baixo peso ao nascer, Grady e Enander (2009)
expressam que cabe visualizar e explorar os padrdes de criangas com baixo peso ao nascer € a
incidéncia de mortalidade infantil na inten¢ao de desencadear avaliacdo das necessidades de
servigos de saude, com logica no acompanhamento materno-infantil. Diferencas de acesso a
atencdo obstétrica e neonatal de boa qualidade sdo razdes de disparidades socioecondmicas e

regionais em saude perinatal (JOSEPH et al, 2007).

b) Idade gestacional menor ou igual a 36 semanas

A idade gestacional (IG) é o tempo transcorrido desde a concepgao até o momento do
nascimento, podendo ser inferido de maneira indireta através da data de ultima menstruagao
(DUM) e a disponibilidade de conhecer a IG ¢ extremamente essencial para a adequada
interpretacao de tendéncia de baixo peso ao nascer (GLINIANAIA et al, 2008). Subdividindo-
se a IG, temos: gravidez pré-termo (duragdo menor de 37 semanas gestacionais,
caracterizando a crianca prematura); gravidez a termo (maior que 37 semanas € menor que 42

semanas) e gravidez pds-termo (maior que 42 semanas).
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Estudos de coortes 1982 e 1993, em Pelotas, regidao sul do Pais (MENEZES et al,
1996) mostraram que criancas nascidas a termo, sem retardo de crescimento, apresentaram
indices muito baixos de mortalidade infantil. Entretanto, o RN prematuro tem risco
aumentado de risco de morte por causa do subdesenvolvimento de sistemas e 6rgdos e da
incapacidade fisioldgica para responder as condigdes externas (GRADY e ENANDER, 2009).
De acordo, Cifuentes-Cifuentes et al (2008) afirmam que a prematuridade e o retardo no

crescimento intra-uterino evidenciam o perfil de risco para mortalidade.

Cosme et al (2009) relatam sobre a relacio da prematuridade na vinculagdo de
criangas com baixo peso ao nascer, quando dizem que a prematuridade constitui a variavel
mais fortemente associada com baixo peso ao nascer, pois a duracao de gravidez menor que

37 semanas produz 38 vezes maior probabilidade de nascimento de baixo peso.

Além da relagdo do baixo peso ao nascer com a prematuridade, esta ultima tem um
papel importante na mortalidade infantil brasileira. Através deste conhecimento torna-se
necessario diagnosticar as causas e fatores associados ao nascimento de recém-nascidos pré-
termo. A partir das definicdes das causais poderd ser construida intervenc¢do focada na

diminui¢do de prematuros e consequentemente de mortalidade infantil.

¢) Apgar de 5 minutos menor de 7

O indice de apgar ¢ utilizado para mensurar a vitalidade do recém-nascido. Este indice
avalia sinais no RN no primeiro, no quinto ¢ no décimo minuto apdés o nascimento,

atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuacao de zero a dois (Figura 13).

TABELA PARA CALCULO DO INDICE/ESCORE/COEFICIENTE DE APGAR

0 1 2
Ausente <100/min =100/min
Ausente Fraca/lrregular Forte/Choro
Flacido Flexdo de pemas Movimento
Muscular e bracos ativo/Boa flexio
Co Cianotico/Palido Cianose de Rosado
extremidades
Irritabilidade Reflexa Ausente Algum movimento  Espirros/Choro

Figura 13
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Conforme isto, Juarez et al (2005) afirmam que ter uma pontuagdo baixa no escore de
Apgar indica uma condi¢do de alerta a saude, mas nao determina sua causa. Em consonéancia,
Nufez, Sanchez e Millan (2003) em estudo transversal entre 1997 e 1999 com o objetivo de
identificar fatores maternos que influem na depressdo neonatal, relatam que o Apgar baixo
ndo indica qual o mecanismo da depressao nem a duragdo do dano especifico responsavel por
esta durante o momento do parto. Numerosos sao os fatores que determinam que ao nascer o
recém-nascido seja capaz de realizar a transi¢cdo normal da vida fetal a neonatal. Portanto, ndo
¢ surpreendente que as caracteristicas do escore de Apgar refletem nos prognosticos de

sobrevida perinatal e infantil.

Por meio disto, acredita-se que o indice de apgar € um importante indicador de risco
para a morbimortalidade perinatal (KILSZTAIJN et al, 2007) e conforme um estudo realizado
no municipio de Sao Paulo, no ano de 1998, evidenciou que o baixo indice de apgar ¢ um
bom indicador de morbidade e estd associado a mortalidade neonatal (MACHADO e HILL,
2003). Ainda quando comparadas a criancas com o numero de apgar sete € oito em um
minuto, as criangas com numero de apgar abaixo destes numeros tiveram um risco de morte

maior.

d) Idade materna menor ou igual a 20 ou maior ou igual a 35 anos

A associacdo entre idade materna e mortalidade infantil ja é bastante difundida. Os
resultados de um estudo de coorte retrospectiva na Alemanha entre 1990-1999 com 9.742
gestantes adolescentes, sugeriram que as adolescentes que estdo na segunda gravidez tém
maiores resultados de mortalidade infantil em comparacdo das que sdo primiparas (REIME,

SCHUCKING e WENZLAFF, 2008).

Desfechos como prematuridade, BPN e taxas elevadas de cesareas parecem estar
associadas a gestagdes em adolescentes (RIBEIRO e SILVA, 2000). O estudo realizado em
Porto Alegre, no periodo de 2000-2003, o qual investigou sobre os fatores associados a
mortalidade infantil evitdvel, identificou que 24,1% das mades investigadas tinham idade
menor de 20 anos, mas ndo houve associacdo significativa com o desfecho (JOBIM e AERTS,

2008).
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No entanto, no estudo anteriormente citado de Nufiez, Sanchez e Millan (2003)
concluiu-se que gestante adolescente e de idade avancada, multiparidade e nuliparidade,
gestantes com doencgas prévias e que fizeram ceséria sdo condigdes de risco para a depressao
fetal. Reforcando esta afirmacdo, o trabalho de Freemantle et al (2009) objetivou identificar
preditores de variagcdes de mortalidade perinatal e infantil na atengdo primdaria de cuidados e
concluiu que privacao social, idade materna e etnia sdo preditores importantes de mortalidade

perinatal e infantil.

e) Malformacdes congénitas

Malformagdo ¢ uma anomalia presente ao nascer, incluindo anomalia funcional ou
estrutural no desenvolvimento do feto, decorrente de fator anterior ao nascimento: genético,
ambiental ou desconhecido (CARVALHO et al, 2006). De acordo com Chéavez-Corral et al
(2008), atualmente se desconhece a causa de malformagdes congénitas, no entanto ¢

significante conhecer os fatores de risco que afetam criancas com estas caracteristicas.

Estudos de dados secundarios na cidade de Santos, Sdo Paulo (SP), investigaram os
fatores de risco para mortalidade infantil pds-neonatal, e evidenciaram que a variavel
“malformacdo ao nascer” tem associacdo significativa ao Obito pds-neonatal (BALDIN e
NOGUEIRA, 2008), reforcando a necessidade de seguimento as criancas portadoras de
malformagdes congénitas. Na andlise multivariada, a malformacdo foi o fator que indicou
maior chance de obito. De acordo, Cifuentes-Cifuentes et al (2008) referem que além da
prematuridade e retardo de crescimento, as multiplas anomalias evidenciam uma caracteristica
de risco de mortalidade. A reducdo da mortalidade infantil ¢ acompanhada, especialmente em

paises desenvolvidos, de um decréscimo de mortes infantis por malformac¢des congénitas

(BRONBERG et al, 2009).

Segundo Magliola et al (2009), os recém-nascidos com cardiopatia congénita
constituem uma populacdo com caracteristicas peculiares e que requerem cuidados especiais €
recursos diferenciados e especializados, além de rapido diagndstico e intervengdo, ja que a
espera agrava as condi¢cdes de saide do recém-nascido e aumenta as chances de

morbimortalidades. Assim, contar com dados locais e poder realizar comparagdes ¢ o
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primeiro passo na melhoria de atengao de RN com cardiopatias congénitas.

f) Mae HIV positiva

Estudo realizado em Malawi, no sudeste da Africa, concluiu que a mortalidade infantil
de criangas concebidas por maes HIV-1 positivas era de 239 por 1000. Se a mae tivesse
maldria, levaria ao desenvolvimento de infec¢do placentaria, aumentando em quatro vezes o

risco de morte do bebé (BLOLAND et al, 1995).

Segundo Turchi, Duarte e Martelli (2007) a transmissao de mae para filho € a principal
fonte de infecg¢do pelo HIV em criangas, € pode ocorrer na vida intra-uterina, durante o parto e
pos-natalmente. Se aceita que o risco de transmissdo vertical ocorre de 20-33% das gestantes
afetadas, sendo que alguns fatores maternos podem contribuir para o aumento do risco de
transmissdo perinatal pelo HIV, os quais incluem: doenga sintomatica durante a gestagao,
depressao significante de CD4 (200 cél./mm?®), mae com idade avangada e parto prévio de

uma crianga infectada (BRASIL, 1994).

Nas ultimas décadas, mais de 200 mil casos de AIDS foram registrados no Brasil,
sendo 1/4 em mulheres (AMARAL et al, 2007). Na assisténcia a Satde da Mulher, ¢ relevante
o entendimento de que as agdes de prevencdo ao HIV/Aids durante o pré-natal devem ser
seguidas, visando o aconselhamento da gestante soropositiva sobre o risco de transmissao

vertical (VINHAS et al, 2004).

Nesta linha Atashili et al (2008) estudaram o potencial impacto da recomendacdo de
alimentacdo infantil e mortalidade em criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV,
chegando a conclusdo que a recomendagdo de periodos mais curtos de aleitamento materno
em criancas nascidas de maes infectadas podem refletir em diminui¢ao de transmissdo vertical

mas ndo de mortalidade infantil.

Desta maneira a pesquisa de Noel et al (2008) com 551 recém-nascidos de maes HIV
positivo, no ano de 1999 e 2005, demonstraram resultados favordveis na redugdo de
transmissdo vertical devido ao sucesso de programa de fornecimento de terapia antiretroviral
e das acdes programaticas de cuidados pré e pds-neonatal e materno. Através da diversidade

de transmissao da epidemia HIV/Aids no Brasil, ¢ importante avaliar a transmissdo vertical
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em todas as regides brasileiras com foco de detectar fatores que se associam a transmissao de

HIV mae-filho.

g) Internacio em Unidade de Terapia Intensiva

O fato de a crianga permanecer internada estd associado estatisticamente ao 6bito pds-
neonatal, representando um fator de alerta a ser atentado na atencdo a crianca (BALDIN e
NOGUEIRA, 2008). Estudo realizado em Caxias do Sul/RS, com 2.247 recém-nascidos
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), mostrou que 184 evoluiram para o 6bito,
resultando em uma letalidade de 8,2% (ARAUJO et al, 2005). Dentre os que foram a dbito,
29% faleceram no primeiro dia de vida, 30% do segundo ao sétimo dia, 30% do oitavo ao

trigésimo dia de vida e o restante em outro periodo de vida.

Alguns autores consideram que as informagdes sobre o impacto e as causas de
internacdo sdo subsidios essenciais de indicadores de qualidade da assisténcia prestada e

indicadores indiretos da resolubilidade do atendimento ambulatorial (BRASIL, 2008).

h) Parto fora do ambiente hospitalar

O parto domiciliar acidental estd relacionado ao aumento da mortalidade fetal e
neonatal precoce. As caracteristicas sociais maternas e gestacionais estdo associadas a
ocorréncia de partos domiciliares acidentais e a falta de transporte foi o principal motivo de
mortalidade, correspondendo a 30%, em estudo realizado na regido sul do municipio de Sao
Paulo (ALMEIDA et al, 2005). Os tocotraumatismos, hipdxia ou/e asfixias ao nascer alertam
para possivel assisténcia inadequada ou auséncia de assisténcia no momento do parto

(LANSKY et al, 2002).

i) Encaminhamento médico

Em certos casos, algumas caracteristicas das gestantes determinam um risco de
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complicagdes maior para a gestante ¢ RN. As principais causas de gestagdo de risco sdo

(BRASIL, 2000):

- |dade menor que 17 &
maior que 25 anos;

- Dcupacio: esforco
fisico, carga horaria,
rotatividade, exposicio
a agentes fisicos,
quimicos, bioldgicos e

- Morte perinatal
explicada einexplicada;
-Recém-nascido com
crescimento retardado,

pré-termo ou mal-

formadao;
- Abortamento habitual;

- Desvio quanto ao
crescimento utering,
numero de fetos &
volume de liquido

- Cardiopatias;
- Pneumopatias;
- Mefropatias;

- Endocrinopatias;

amnidtico; - Hemopatias;
- Trabalho de parto - Hipertensao;
prematuro e gravidez - Epilipsia;

estresse; - Esterilidade e/ou prolongada; -Doencas infecciosas,
- Situacdo conjugal ferilidade; - Ganho ponderal -Doencas auto-imunes;
insegura; - Intervalo temporal inadequado; - Ginecopatias.
- Baixa escolaridade; menos que dois ou - Pré-eclampsia e
- Altura menar gque maiar que cinco anos; eclampsia;
1.45m; - Muliparidade & - Amniorrexe
-Peso menos que 45Kg multiparidade; prematura;
& maior que 7Kg, -Sindrome hemorragica -Hemorragia de
- Dependéncia de ou doenca hipertensiva; gestacio;
drogas licitas ou ilicitas. - Cirurgia uterina - Isgimunizacio;
anterior. - Obito fetal.

Figura 14 — Quadro elaborado pelo professor José Julio Tedesco. Cedido ao MS e modificado

Observagdo: para diagnostico e condutas na gestacdo de risco, referir-se ao Manual Técnico de Gestagdo de Alto Risco, MS,
2000.

Os RN de gestantes de risco, mesmo que por si s6 ndo apresentem critério de risco,
podem, muitas vezes, serem encaminhados para acompanhamento especial, devido a uma das
causas acima, considerando-se entdo como se fossem RN de risco. Segundo Stein-Backes e
Flores-Soares (2008) as intercorréncias clinicas no periodo gestacional, como patologias
prévias maternas, podem afetar o bindmio mae-filho, refletindo no crescimento fetal e

influenciando subseqiientemente, o peso ao nascer.

A identificagdo de um ou mais fatores de risco, como BPN, baixa escolaridade
materna, idades maternas extremas, gemelaridade, intervalo intergestacional curto, desmame
precoce, gravidez indesejada, mortes de criangas menores de cinco anos na familia, condig¢des
inadequadas de moradia, baixa renda familiar, desestruturacio do contexto familiar e
condi¢des de risco social necessitam acompanhamento especial, visto que elas aumentam a

probabilidade de existéncia de doencas perinatais e ¢bito infantil.

Segundo Céspedes et al (2004) o objetivo de rastreamento ¢ a aplicacdo de
metodologia para determinar grupos populacionais e classifica-los em dois segmentos: um

com alta probabilidade e outro, que inserido no mesmo contexto, apresenta baixa
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probabilidade de ser afetado pelas morbimortalidades. A caracterizagdo do grupo com maior
probabilidade remete ao encaminhamento para servicos de saude, com posterior

acompanhamento individualizado.

j) Auséncia de pré-natal

Para reduzir a mortalidade infantil, é fundamental melhorar as condi¢oes de saude das
gestantes. A cada ano, mais de um milhdo de mulheres morrem devido a causas relacionadas
durante o periodo gestacional (UNICEF, 2008). A melhoria das condi¢des a saude prestada a

gestante constitui acao essencial para eliminagdo de causas subjacentes a mortalidade infantil.

A captagdo precoce da primeira consulta de pré-natal e da frequéncia das visitas sdo
referidos como sendo possiveis elementos contribuintes na reducdo das taxas de
morbimortalidades perinatais. Sacarlal et al (2009) afirmam que as maes devem ser
incentivadas a antecipadamente cuidados adequados de pré-natal, intra-parto e subseqiiente

cuidados puerperais.

k) Filhos vivos: mais que 3

Estudo ecologico no Ceard, no periodo de 1991 e 2000, (BEZERRA FILHO et al,
2007) relacionou a diminuicdo do efeito da fecundidade com a reducdo da mortalidade
infantil, evitando exposi¢des como a multiparidade. A queda da fecundidade no Brasil em

1980 foi a principal causa da continuidade de diminui¢dao da mortalidade infantil.

A multiparidade ndo ¢ a causa de mortalidade materna, mas ¢ considerada como tal,
quando associada a pobreza e falta de acesso aos servigos de saude. A idade materna,
principalmente extrema, e multiparidade, sdo fatores de risco para a mortalidade materna e
fetal (NEME, 2005). Segundo Ortiz ¢ Oushiro (2008) o niumero de filhos nascidos vivos €

uma variavel que se associa ao nivel socioecondmico materno e a mortalidade infantil.
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1) Filhos mortos: 2 ou mais

Na coorte da cidade de Passo Fundo/RS, de 2.285 nascidos vivos no periodo de
fevereiro de 2003 a janeiro de 2004 (FREU et al, 2008) evidenciou-se que as variaveis
associadas ao 6bito infantil foram escolaridade materna inferior a oito anos, fumo na gestacao,
até seis consultas de pré-natal, antecedente de filhos mortos e apgar inferior a sete, dentre

outros.

m) Pai e mae desempregados

Os fatores de risco para a mortalidade infantil incluem os fatores sociais. Estes
englobam a instru¢do materna, renda familiar e a ocupacdo dos pais (CAMPOS et al, 2000).
Segundo Joseph et al (2007) a disponibilidade de servigos de satude, renda familiar e outros
condicionantes socioecondmicos sao fortemente associados a resultados adversos no periodo
perinatal, incluindo recém nascidos pequenos para a idade gestacional, diabetes gestacional e
obitos infantis. Contudo, a renda familiar ¢ um fendmeno complexo e de dificil modificacao,

e que extrapola as atribui¢des especificas do setor saude (MATIJASEVICH et al, 2008).

E dificil investigar a relagdo entre as varidveis socioecondmicas e mortalidade infantil,
como a situacdo de mae sem companheiro e chefe de familia desempregado (BALDIN e
NOGUEIRA, 2008). Este fato justifica a inquestiondvel lacuna de informacdes em satde e

rede de apoio e protegdo para familias em situagdes de vulnerabilidade social.

De acordo com estudo realizado no municipio de Embu na grande Sao Paulo o qual
objetivou investigar a vulnerabilidade e as conseqiientes diferencas no acesso aos servigos de
saude, com a ocorréncia de morte em criancas menores de um ano, concluiram que a situacao
de emprego/desemprego foi decisiva para determinar o grau de vulnerabilidade a ocorréncia

dos 6bitos infantis (VENTURA et al, 2008).

Todos os critérios de risco citados demonstram a importancia de diagndsticos de saude
direcionados a crianga, proporcionando informagdes de satde locais confidveis com o intuito

de conhecer indicadores basicos que interfere na sobrevida infantil. O conhecimento da
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magnitude, padroes e tendéncias da mortalidade infantil e de fatores associados a esta
favorecem decisdes de politicas de saude, ja que favorecem avaliagdo das necessidades e

monitoramento das intervencoes.

Com isto, os estudos voltados a satde perinatal tem sido pouco difundida, tanto pela
inconfiabilidade dos sistemas de informacdes de saide quanto do desconhecimento da
situagdo local de saude infantil. Conseqiientemente, se a caracterizacdo do risco € o
diagnostico precoce forem subestimados, a condi¢do de saude pode ser agravada e até levar ao
obito infantil. O seguimento de acompanhamento sistematico, mediante consultas pré-
agendadas e frequentes, podem ser indicadores de qualidade da atengdo prestada a crianca nos

servigos de saude.

3 JUSTIFICATIVA

O municipio de Santa Maria vem implementando, desde 2005, o Programa de
Monitoramento do Recém-Nascido de Risco e apresentou, no ano de 2007, o menor CMI dos
ultimos 30 anos. Entretanto, a cidade de Santa Maria e mais nove cidades atingiram CMI
maiores de 10, diferente da meta do Rio Grande do Sul de diminuir para menos de 10
Obitos/1.000 nascidos vivos. Além disto, Santa Maria juntamente com 33 municipios do
Estado, representaram 60% dos obitos infantis em 2007, definindo-o enquanto prioridade

maxima na reducio da mortalidade infantil.

Nesta perspectiva, inexistem diagnodsticos locais e pesquisas cientificas na area de
saude da crianca em Santa Maria, nem da importancia, magnitude e impacto de acdes e
programas municipais voltados a sobrevida infantil, a citar mais especificamente neste

trabalho, o Programa de Monitoramento ao RN de Risco, ndo existem dados locais sobre:

- os critérios de risco mais prevalentes na populacdo de RN nascidos nas duas maternidades

publicas do municipio;

- relacdo e numero de RN de risco que foram a ébito no primeiro ano de vida e principais

causas;
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- proporcao de RN de risco encaminhados a UESF e UBS sem ESF (tradicionais).

Nesta logica, o presente estudo se propde a verificar o acompanhado prestado pelas
UBS de Santa Maria e as diferencas encontradas entre as unidades que implantaram e que ndo
implantaram Estratégia de Saude da Familia. Além disso, pretende levantar os dados citados
acima, como forma de subsidiar € monitorar a atencao prestada aos RN’s de risco, orientando,

se necessario, um realinhamento da atencdo a satde infantil e a adequagdo do Programa.

Com o trabalho desenvolvido pelo Programa de Monitoramento ao Recém-Nascido de
Risco, a SMS de Santa Maria espera que gestores e equipes de saude se co-responsabilizem
pelos indicadores de satde perinatais e infantis, j4 que a maioria dos agravos se caracteriza
como sendo de causa evitavel e podem ser resolvidos, em nivel primario e secunddrio, com

tecnologia leve.

Assim, este projeto tem o intuito futuro de realinhamento de agdes de
acompanhamento ao RN de risco, durante o primeiro ano de vida, estimulo a UBS com oferta

de servicos a populagdo de atendimento qualificado, particularmente aos menores de um ano.

O projeto ¢ considerado, pela Coordenadora do Programa e da Politica Municipal de
Atencdo Integral a Saude da Crianga, relevante e viavel podendo, posteriormente, ser
realizado como rotina na gestdo municipal da satide da crianga, como meio de monitorar e

avaliar acdes que visem reduzir a morbimortalidade infantil.

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Investigar o acompanhamento de recém-nascido de risco egressos de duas
maternidades publicas do municipio de Santa Maria para atencdo nas unidades basicas de

satde desse municipio.
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4.2 Objetivos Especificos

- Descrever o perfil dos RN identificados como “de risco”, nas duas maternidades publicas de
Santa Maria;

- Estimar a ocorréncia de cada critério de risco nos RN de risco inseridos no programa no
municipio de Santa Maria;

- Quantificar RN de risco que foram a 6bito no primeiro ano de vida, identificando suas
causas e fatores associados;

- Verificar o nimero de consultas, acompanhamentos e visitas domiciliares, por RN de risco,

no primeiro ano de vida.

S METODOLOGIA

5.1 Delineamento do Estudo

Estudo de coorte retrospectiva de recém-nascidos de risco provenientes das duas
maternidades publicas de Santa Maria/RS, acompanhados nas 32 UBS com ESF e UBS

tradicionais, para acompanhamento no primeiro ano de vida.

5.2 Justificativa da escolha do delineamento

O delineamento foi escolhido por responder os objetivos do estudo, facilidade de
realizacdo, utilidade nos planejamentos de servigcos de saiude e na investigacdo de exposig¢des
que sdo caracteristicas individuais e pela natureza do objeto de pesquisa exigir este tipo de

delineamento.

O estudo ¢ factivel dentro da estrutura fisica e politica do setor saide municipal e
devera fornecer dados importantes para subsidiar a¢des futuras de qualificacdo do servigo

oferecido.
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5.3 Local da pesquisa

Os dados serdo obtidos a partir dos registros, ou seja, dados secundarios das
maternidades, da Secretaria de Municipio da Saude de Santa Maria (Nucleo de Atencao
Basica - Politica Municipal de Aten¢ao Integral a Satide da Crianga) e das unidades basicas de

saude as quais estas criangas foram encaminhadas.

Conforme o que foi relatado pela SMS de Santa Maria (2008), as duas maternidades

publicas onde ocorre a caracterizacdo dos recém-nascidos como RN de risco sdo:

- HUSM (Hospital Universitario de Santa Maria): fundado em 1970, ¢é referéncia para a regiao
centro do Estado RS, sendo um 6rgao integrante da UFSM (Universidade Federal de Santa
Maria), atuando como hospital de ensino, com atencao focada no desenvolvimento do ensino,
pesquisa e assisténcia em saude. E considerado hospital de referéncia regional & gestagio de
alto risco. No ano de 2008, identificou 727 recém-nascidos de risco, pertencentes ao

municipio de Santa Maria e referenciados as respectivas unidades de saude;

- Hospital Municipal Casa de Satde de Santa Maria: hospital municipal conveniado e
referéncia para as gestantes de baixo risco encaminhadas das unidades de saude. No ano de
2008, identificou 324 recém-nascidos de risco, pertencentes ao municipio de Santa Maria e
referenciados as respectivas unidades de saude. O hospital agenda, junto a unidade de

referéncia, a primeira consulta do RN e a consulta puerperal.

5.4 Populacio da pesquisa
5.4.1 Populagao-alvo

Recém-nascidos com pelo menos um fator de risco identificado em uma das duas
maternidades publicas de Santa Maria (HUSM e Hospital Casa de Satide de Santa Maria),
referenciados @ UBS com ESF e UBS tradicionais, para acompanhamento diferenciado, no

periodo do ano de 2008.

a) Critérios de inclusiao

Todos recém-nascidos identificados com pelo menos um critério de risco em uma das
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maternidades publicas do municipio, que tenham tido pelo menos um atendimento na unidade

de satude de referéncia, verificado pelo prontuario e residente no municipio.

b) Critérios de exclusiao

Recém-nascidos de risco que migraram, antes de completar um ano de vida, para
outros municipios ou foram referenciados para servigos de maior complexidade e RN de risco
com acompanhamento em consultdrios particulares e convénios, ndo acessiveis para nosso
estudo. Tal migracdo sera conhecida através de informagao sobre deslocamento da familia ou
os RN que foram “perdidos” durante o seguimento, sem registro de atendimento na unidade
de saude, sem declaracdo de Obito e auséncia de acompanhamento por servicos de maior

complexidade do municipio.

5.5 Amostragem

Serdo coletados os dados de todos os recém-nascidos que ndo se enquadrarem nos
fatores de exclusdo. Os dados referentes as varidveis em estudo serdo agregados em um
formulério, construido para este estudo e pré-testado, coletados a partir de declaragdes de
nascidos vivos (DN), prontuarios de internacdo e acompanhamento ambulatorial, declaragao
de obitos infantis (DO). As entrevistas com os pais ou responsavel somente serd realizada em
duas situacdes, ou para confirmag¢do dos dados secundarios coletados ou se os dados

secundarios coletados foram insuficientes para responder os objetivos deste estudo.

5.6 Tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra foi realizado pelo Statcalc (Programa Epi Info 6.04),
com base na reducdo da mortalidade infantil, em estudo apresentado no VI Congresso
Brasileiro de Epidemiologia, por Lira e colaboradores (LIRA et al, 2004) sobre o impacto dos
Programas de Saude da Familia (PSF) sobre os 6bitos infantis evitdveis em 94 bairros de

Recife.
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Nesse abstract, os autores referem que, no periodo entre 2000 e 2003, 17,2% dos
obitos evitdveis ocorreram em areas cobertas pelo PSF e 82,8 % em regides ndo cobertas.
Considerando o menor CMI registrado no municipio de Santa Maria, CMI de 11,0 (2007),
calculou-se a amostra necessaria para encontrar uma diferenga semelhante a de Lira e

colaboradores entre areas cobertas e nao cobertas por ESF em Santa Maria.

Se o numero de RN encaminhados a UBS sem ESF for equivalente ao numero
referenciado a UBS com ESF, o nlimero necesséario de RN seria de 386, metade acompanhada
em cada tipo de servigo. No entanto, se o nimero de RN encaminhadas a UBS com ESF for
de cerca da metade do niimero de RN encaminhadas a UBS sem ESF, o calculo nos leva a um
minimo de 153 RN nao expostas, ou seja, acompanhadas em UBS com ESF e 306 RN
acompanhados em UBS sem ESF (expostos) suplantado em mais de 100% pelo nimero de
RN de risco identificados no periodo estimado do estudo, nimero de RN que se planeja

estudar (TABELA 2).

Se:

1) n® RN de UBS sem ESF = n® RN de UBS com ESF

!

Necessario: 386 RN (UBS com ESF )
386 RN (UBS tradicional)

2) n° RN de UBS com ESF for metade n°® de UBS sem ESF

!

Necessario: 153 RN (UBS com ESF)
306 RN (UBS tradicional)

Figura 15 — Célculo tamanho da amostra

5.7 Selecao dos entrevistadores e equipe de pesquisa

A selecao dos assistentes de pesquisa sera divulgada junto as instituicdes de Ensino
Superior de Santa Maria, que compreendem a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM),
Centro Universitario Franciscano (UNIFRA) e Faculdade Integrada de Santa Maria (FISMA),
por intermédio de oficio encaminhado aos coordenadores dos cursos da drea da saude, com

auxilio do NEPES (Nucleo de Educagdo Permanente em Saude) da Secretaria Municipal de
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Santa Maria.

A pesquisa sera realizada por uma pesquisadora principal e trés assistentes de pesquisa
que estejam cursando algum curso da area da satide, de preferéncia académicos no 6° semestre
do curso e que manifestarem vontade em participar da pesquisa, através do retorno dado pelas

institui¢cdes de ensino.

A selecdo serda realizada pela pesquisadora principal, mediante entrevista aos
académicos que desejam realizar o estudo, com avaliagdo de disponibilidade de tempo,
interesse, comprometimento € comunicacdo. Os assistentes de pesquisa ndo serdo

remunerados.

Os académicos selecionados assinardo um termo de compromisso que oS
responsabiliza pelo andamento das coletas de dados e/ou entrevistas, o qual explicita a

participag¢do em carater voluntario.

Dez candidatos serdo selecionados ou conforme procura. Estes participardo de
treinamento, perfazendo 20 horas, no qual serdo abordadas tematicas referentes ao estudo:
tema, objetivos, instrumentos de coleta de dados, conhecimento da rede de saude municipal e

manuseio de instrumentos relacionados a tematica de saude da crianga.

Depois do treinamento, serdo selecionados seis académicos, sendo que trés ficardo de
suplentes, caso ocorra desisténcia antes da coleta de dados ou durante a mesma. Sera
disponibilizado aos trés assistentes da pesquisa passagens para transporte aos hospitais e
unidades de saude, bem como até a SMS e fornecimento de um certificado, pela realizagdo da
capacitagdo de 20 horas e, outro, pela coleta de dados, fornecidos pelo NEPES da Secretaria

de Municipio da Saude de Santa Maria.

5.8 Logistica

Mediante a autorizacdo das instituigdes onde ocorrera o estudo, a pesquisa sera
desenvolvida nas duas maternidades publicas, na SMS (Nucleo de Atengdo Bésica - Politica
Municipal Integral a Satde da Crianga e Adolescente) e nas 32 UBS do municipio de Santa
Maria/RS. Os assistentes de pesquisa trabalhardo individualmente, sendo que o transporte até

os locais garantido pela pesquisadora principal.
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Estima-se que cada assistente da pesquisa realizard investigagao de dez registros de
RN por dia. Na SMS serdo coletados dados das DN e DO. Nas maternidades publicas serdo
revisados os prontudrios médicos da gestante e RN. Nas UBS serdo revisados os prontudrios
dos RN a partir da primeira consulta pos-natal e os prontudrios do pré-natal da gestante. Em

casos de hospitalizagdo, o prontuario deste periodo serd também revisado.

Considerando os dados acima, planeja-se investigar 30 registros por dia, trés vezes por
semana. A previsdo para a coleta em dados secundérios ¢ de 30 minutos para cada RN de
risco. Espera-se que a coleta de dados esteja finalizada no periodo de quatro meses. Se for
necessaria entrevista, a fim de confirmar e completar os dados secundarios coletados, esta sera
realizada no domicilio dos pais/responsavel pelo RN de risco. A assistente da pesquisa sera
acompanhada, na primeira visita, pelo agente comunitario de saide (ACS), responsavel pela
area de abrangéncia, e na area sem ACS a coleta da entrevista se dard em dupla (dois

assistentes de pesquisa ou um assistente de pesquisa e pesquisadora principal).

Os questionarios codificados serdao entregues a pesquisadora principal no final de cada
semana no Nucleo de Atencdo Bdésica. A pesquisadora principal ficara responsavel pela
revisdo da codificacdo dos questiondrios. A entrada de dados sera realizada ao final da etapa

de campo pelos assistentes de pesquisa.

5.9 Manejo dos dados

Os formularios serdo preenchidos pela pesquisadora principal e pelos assistentes de

pesquisa, a partir dos registros existentes.

Os dados dos formularios, pré-codificados, serdo digitados em banco de dados, em
duplicata, especialmente desenvolvidos para este projeto, e imediatamente armazenados em
discos removiveis a serem guardados em local seguro. Para a identificagdo de inconsisténcias

serd utilizado o “compare”.
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5.10 Controle de qualidade

Os trés assistentes de pesquisa envolvidos receberdo treinamento em cada passo
especifico. Encontros semanais permitirdo a revisdo e solucdo de questdes criticas e o

planejamento dos passos futuros.

Um a cada dez instrumentos preenchidos serd sorteado e a coleta repetida pela
pesquisadora principal ou outro assistente de pesquisa para verificar a confiabilidade dos

dados registrados.

5.11 Variaveis em estudo

5.11.1 Variaveis dependentes
Mortalidade infantil;

Internagdes hospitalares no primeiro ano de vida;

5.11.2 Variaveis independentes

* Dados demograficos do RN e da mae

Sexo do RN

Idade materna

Nivel educacional materno

Raca

Renda familiar

* Historia obstétrica da mae

Numero de gestacdes prévias

Numero de partos prévios

Numero de nascidos vivos

Mortes perinatais

Numero de consultas de pré-natal na gestagcdo do RN participante do estudo
Exames e sorologias realizadas no pré-natal do RN participante do estudo (anti-HIV, VDRL)
* Tipo de unidade de acompanhamento

* Dados do RN (clinicos e de desenvolvimento)
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Aleitamento materno

Vacinas recebidas (cumprimento do calendario vacinal)
Ganho ponderal mensal

Data da primeira consulta pds-natal

Numero de consultas e visitas domiciliares no primeiro ano de vida;

5.12 Analise dos dados

A andlise sera realizada através do programa SPSS 12.0. O qui-quadrado de Pearson
serd utilizado para testar as associacdes entre varidveis categoricas. Para variaveis continuas,
utilizar-se-4 analise de variancia (ANOVA). Em modelos multivariados, serdo utilizadas
regressao logistica e andlise de covariancia (ANCOVA), para controle de fatores de confusao.
Variaveis com significancia < 0,2 na andlise bivariada serdo incluidas no modelo

multivariado.

5.13 Estudo-piloto

Sera realizado um estudo-piloto para testar o instrumento de coleta de dados e para
treinamento dos assistentes de pesquisa. Os locais para o estudo-piloto serdo uma UBS com
ESF e uma UBS sem ESF (tradicional), escolhidas aleatoriamente. No ambiente hospitalar,
sera escolhido o HUSM. Na SMS, serd realizado no Nucleo de Atencdo Basica (Politica
Municipal de Aten¢do Integral a Saude da Crianca). A coleta dos dados do estudo-piloto sera
realizada em dois RN de risco e seus respectivos seguimentos, nos trés locais mencionados.

Os dois RN de risco que fardo parte do estudo-piloto serdao escolhidos aleatoriamente e

serdo excluidos deste estudo.

5.14 Procedimentos

O projeto de pesquisa sera apresentado a SMS, para apreciacdo do NEPES e a 4* CRS,
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para que o estudo seja autorizado. Cada unidade de satide sorteada serd, entdo, contatada. Os
RN que preencherem os critérios estabelecidos, ou seja, nascidos no ano de 2008 e
caracterizados como RN de risco, serdo catalogados, sua maternidade de origem identificada e
seus registros (de maternidade, ambulatorio, internagdes, SMS e outros) revisados para o

preenchimento dos formularios de coleta de dados.

5.15 Consideracdes Eticas

O projeto sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM/HUSM) e, posteriormente, encaminhado, juntamente com um
documento de solicitagdao autorizagdo para a realizacao da pesquisa, para as instituigdes onde
sera realizado o estudo. Estas instituicoes deverdao assinar o documento de autorizagdo
incluindo a permissdo do manuseio dos prontuarios dos recém-nascidos que fazem parte do
estudo e uso dos dados obtidos. O projeto ainda serd analisado pela Dire¢do de Ensino e

Pesquisa do HUSM/UFSM.

Serd garantido o sigilo e anonimato das informagdes colhidas em todas as fases do
projeto e em todas as circunstancias de apresentacdo do mesmo e de seus resultados, seja

oralmente, seja através de artigo publicado em revista cientifica de grande circulagdo.

Nos casos nos quais for identificada a necessidade do contato com familiares do RN
participante, a pesquisadora principal dard as informagdes e lerd o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), garantindo o sigilo e anonimato de acordo com a Resolugao

N°196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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Para o desenvolvimento da pesquisa serdo utilizados os materiais abaixo relacionados,

0s quais serao custeados pela propria pesquisadora.

Denominacao Quantidade Valor unitario Custo total

Folhas A4 8 pcts. com R$ 18,00 RS 144,00
500 folhas

Impressao dos 800 copias R$ 1,00 R$ 800,00
questionarios
Canetas azuis 20 R$ 2,50 R$ 50,00
Lapis e borracha 20 R$ 2,50 R$ 50,00
Tonner preto para 5 R$ 80,00 R$ 400,00
impressora laser
Pen-drive 3 R$ 40,00 R$ 120,00
Treinamento de 1 R$ 200,00 R$ 200,00
assistentes de
pesquisa
Passagens 200 R$ 2,00 R$ 1.200,00
TOTAL - - R$ 2.964,00

Quadro 4 — Orcamento da pesquisa
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ANEXOS

ANEXO A — Formularios de Coleta de Dados

v

UNISINOS

(MIVERSDADE DO TALE 00 AIO DDS SNGS

Programa de P6s — Graduagao em Saude Coletiva

MONITORAMENTO DO PROGRAMA DE RECEM-NASCIDO DE RISCO EM UM
MUNICIPIO NO SUL DO BRASIL

PARTE A — VARIAVEIS DO PROGRAMA DE MONITORAMENTO AO RN DE RISCO - SECRETARIA DE

MUNICIPIO DA SAUDE
1. N° total de nascimentos no periodo Numtotnasc
2. Total de recém-nascidos (RN) de risco Totrnrisco
3. Total de RN de risco HUSM Totrnriscohusm
4. Total de RN de risco Hospital Casa de Satde Totrnriscocasa
5. Total de RN encaminhados para Totrnencamin
UBS sem ESF
UBS com ESF
Distrito
Nao identificada
6. Total de RN que foram a 6bito no primeiro ano de vida Totrnobito
7. Principais causas de obitos (ordem decrescente, 5 principais causas) Princcauob
8. Total RN que tiveram internag¢ao no primeiro ano de vida Totrnintern
(se tiver RN com mais de uma internag¢ao 1° ano, contar somente uma)
9. Principais motivos de internacdo primeiro ano de vida (ordem decrescente, 5 | Motintern
primeiras)
10. Unidades que receberam mais encaminhamentos de RN de risco Encaminrnrisco
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(decrescente, 10 primeiras com respectivas regioes)

PARTE B - VARIAVEIS DO NASCIMENTO — PRONTUARIO MATERNIDADE (HOSPITAIS) E
DECLARACAO DE NASCIDOS VIVOS (SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE)

11. Numero identificacdo Numero
1 1 1 1 1

12. Data da coleta Datacol I 1 1/
I 1 1/2010

13. Nome da mae Nomemae

14. Ocupacdo materna Ocmaterna

15. Idade materna Idmaterna

16. Sexo do RN (1) Masculino (2) Feminino Sexo 1 1

17. Data de nascimento RN Datanasc1 1 1/
I 1 1/2008

18. Local de nascimento (1) HUSM (2) Casa de Satude Localnasc1 1

(3) Domiciliar (4) Outro
19. Tipo de parto (1) Normal (2) Cesaria (3) Normal com forceps Partol 1
20. Idade gestacional (1)22sa27s (2)28sa31s (3)32sa36s Idadegest1 1
(4)37s a4l1s (5)> ou =42 semanas
21. Peso ao nascer (1) <1.000g (2) 1.000g a 1.500g (3) 1.500g a 2.500¢g Pesonascl 1
(4) 2.500g a 3kg (5)> ou =4kg

22. Apgar de 5 minutos Apgar

23. Fator de risco identificado Riscoident] 1

(1) peso nascer >=2.500g

(2) IG>=36s

(3) Apgar 5 min<7

(4) idade mae<=20 ou >=35anos

(5) malformagdes congénitas
(6) mae HIV+
(7) internagdo UTI/CTI neo

(8) parto fora ambiente hospitalar
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(9) encaminhamento, qual?

(10) auséncia de pré-natal
(11) filhos vivos>3

(12) filhos mortos<2

(13) pai e mae desempregados

(14) ignorado

24. Unidade de referéncia do RN de risco
(1) UBS sem PSF, qual?

(2) UBS com PSF, qual?

(3) distrito, qual?

(4) unidade de satide ndo identificada

Unidreferenc 1 1

25. Numero do prontuario do hospital

Npronthosp
1 1 1 1 |

26. Doenga/intercorréncia ao nascer que necessite UTI/CTI
(1) ndo — pular para questao 28

(2) sim

Doencautil 1

27. Tipo (s) de doenga (s) que justifique (m) internagdo em UTI/CTI
(1) ndo
(2) prematuridade (3) tocotraumatismo (4) doenga membrana hialina

(5) outro

Tipdoencautil 1

28. Quanto tempo de internagdo?

Tempintern

30. Fototerapia precoce (1) ndo (2) sim

Fotoprecoc 1 1

31. Fototerapia por mais de 24 horas (1) ndo (2) sim

Foto24hs1 1

32. Malformac@o congénita (1) ndo — pular para questio 32

(2) sim

Malforcong 1 1

33. Qual (is) a (s) malformacao (des) congénita (s) apresentada (s)?

(1) defeito cardiaco (2) anormalidade de orelha ou olho (3) micrognatia
(4) aberragdes cromossomicas

(5) causados agentes quimicos (alcool/droga)

(6) outras, especificar

Tipoformac 1 1

34. Mae HIV+? (1) ndo - pular para questdo 41 (2) sim

Maehivl 1
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35. RN usou AZT oral? (1) ndo — pular para questiao 35 (2) sim

RNaztl 1

36. Data e horario de inicio AZT oral

Dathorazt

37. RN usou cotrimoxazol? (1) ndo — pular para questio 37 (2) sim

RNcotrimo 1 1

38. Inicio e fim cotrimoxazol

Inicfimcotrimo

39. RN fez cargas virais? (1) ndo — pular para questao 39 (2) sim

RNcargviral | 1

40. Data e resultado cargas virais RN

Datresulcargviral

41. RN fez anti-HIV? (1) ndo — pular para questido 41 (2) sim

RNantihivl 1

42. Data e resultado anti-HIV RN

Datresulantihiv

PARTE C — VARIAVEIS DE ACOMPANHAMENTO - UNIDADE BASICA DE SAUDE

43. Nome do RN

Nomern

44. Numero do prontuario

Numprontub

1 1 1 1 1 1

45. Endereco

N° Bairro Tel

Endereco

46. Realizou pré-natal?

Prenatal | 1

(1) ndo — pular para questiao 46 (2) sim, local (3) ignorado

47. Se sim na questao anterior, quantas consultas? Numcons
(99) ignorado

48. Idade gestacional na primeira consulta Idgestcons

49. Profissional que realizou pré-natal (1) médico (2) enfermeiro

(3) outro, qual?

Profprenatal | 1

50. Exames realizados no pré-natal (ver como podemos ver exames repetidos)
(1) Hemograma — data 1 e data 2 (2) Glicemia — data 1 e data 2 e data 3
(3) VDRL —data 1 e data 2 (4) Anti-HIV — data 1 e data 2

Exprenatal | 1

51. RN fez vacina (s) no hospital? (1) ndo — pular para questio 56
(2) sim

Vachospit 1 1

52. Se foi realizada vacina (s) no hospital, qual (is)?

(1) somente BCG (2) somente Hepatite B (3) BCG + Hepatite B

Tipovac 1 1
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(4) outro, especificar

53. Recebeu visita domiciliar apos alta hospitalar?

(1) sim, quantos dias ap6s o parto?

(2) ndo

Visdomicpos 1 1

54. Quantas visitas foram realizadas no primeiro ano de vida?

Numvisano

55. RN realizou primeira consulta na unidade de saude de referéncia?

(1) ndo (2) sim, data da consulta por quem?

Rnunidref] 1

56. Mae realizou primeira consulta puerperal na unidade de referéncia?
(1) ndo

(2) sim, data da consulta por quem?

Puerpunidref] 1

57. Cuidador (1) mae (2) pai (3) irma (3o), idade (4) tio (a)
(5) baba (6) amigo familia (7) avo/avo (8) vizinho (9) outro

Cuidadorl 1

e Situacio vacinal:

58. BCG (1) ndo (2) sim

Begl 1

59. HEPATITE B 1° dose (1) ndo (2) sim

Hepatvum1 1

60. HEPATITE B 2° dose (1) ndo (2) sim

Hepatdois 1 1

61. HEPATITE B 3° dose (1) ndo (2) sim

Hepattres 1 1

62. TETRAVALENTE 1°dose (1) ndo (2) sim

Tetravum1 1

63. TETRAVALENTE 2° dose (1) ndo (2) sim

Tetravdois 1 1

64. TETRAVALENTE 3° dose (1) ndo (2) sim

Tetravtres | 1

65. POLIOMIELITE 1° dose (1) ndo (2) sim

Poliouml 1

66. POLIOMIELITE 2° dose (1) ndo (2) sim

Poliodois 11

67. POLIOMIELITE 3° dose (1) ndo (2) sim

Poliotres 1 1

68. TRIPLICE VIRAL (1) ndo (2) sim

Tripviral 1 1

69. ROTAVIRUS 1° dose (1) ndo (2) sim

Rotaum1 1

70. ROTAVIRUS 2° dose (1) ndo (2) sim

Rotadois 1 1

71. OUTRAS VACINAS (1) ndo (2) sim, qual (is)?

Outrasvacl 1
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72. Numero de internagdes 1° ano de vida

Numinternagaol 1

e Perguntas de acompanhamento — repetir quantas vezes se fizer necessarias, uma para cada atendimento:

73. Data de atendimento

Data 1 1 1 VU

1

1

1 1201 11 1

74. Idade RN (meses)

Idrnmeses

75. Encaminhado ao especialista? (1) ndo (2) sim, causa

Retespecial 1 1

76. Diagnostico (1) eutropica (2) respiratéria (3) gastrointestinal (4) dermatites

(5) parasitoses (6) infecciosas (7) desnutrigao (8) ITU
(9) outras, qual (is)?

Diagnosticol 1

77. Medicamentos prescritos (1) antiinflamatorios (2) analgésicos
(3) antitérmicos (4) antifungicos (5) vitaminas (6) antibidticos
(7) anticonvulsivantes (8) vermifugos (9) TRO

(10) outros, qual (is)?

Medicamento 1 1

78. Alimentagdo (1) AME (2) AME+liq. Nao nutritivos (H20, cha)
(3) AM+ formulas (4) leite artificial (5) AM+papas (6) AM+geral
(7) leite artificial+papas (8) outros, qual (is)?

(99) ignorado

Alimentacaol 1

79. Percentil
(1) P3,0 (2) P10 (3) P25
(4) P50 (5) P75 (6) P90 (7)>P90 (99) ignorado

Percentil 1 1

80. Exames realizados
(1) ndo (2) PPF (3) Hemograma (4) Urocultura
(5) Urina simples (6) Glicemia de jejum

(7) outros, qual (is)?

Exrealizunid 1 1
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ANEXO B — Termo de Confidencialidade

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Monitoramento do Programa de Recém-Nascido de Risco em um
Municipio do Sul do Brasil

Pesquisador responsavel: Eliane Tatsch Neves

Instituicio/Departamento: UFSM/Departamento de Enfermagem

Telefone para contato: (055) 9931-9988

Local da coleta de dados: Servico de Arquivamento Médico e Estatistica —SAME,

Maternidade, Unidade de Internagdo Pediatrica.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em registro contido nos prontuarios de atendimento
hospitalar do SAME, Unidade de Pediatria e Maternidade. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serdo utilizadas unica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As
informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo mantidas no (a)
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria por um periodo de
cinco anos sob a responsabilidade do (a) Sr. (a) Eliane Tatsch Neves. Apos este periodo, os
dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa da UFSM em ...../....../......., com 0 numero do CAAE .............c..........

Santa Maria, ............. de oo, de 200......

[Nome (ou carimbo), CI, Registro Profissional (se houver) e assinatura do pesquisador

responsavel]
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Instituicdo Promotora Pesquisa: UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS

Pesquisador Responsavel: FABIANE VARGAS DE VARGAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A presente pesquisa intitulada “Monitoramento do Programa de Recém- Nascido de Risco em um
municipio do Sul do Brasil” tem por objetivo principal investigar o acompanhamento de recém-
nascido de risco dos dois hospitais publicos de Santa Maria e que consultam nos postos de saude.

Este trabalho é importante por que ndo existem dados confiaveis da saide da crianga e estudos
voltados ao recém-nascido de risco nem se estes morrem mais que bebés nao de risco.

Os dados deste estudo serdo coletados de registros nos prontuarios de atendimento aos recém-
nascidos de risco e demais documentos que possam fornecem informagdes sobre os mesmos (certidoes
de nascimentos, certidoes de Obitos e demais registros de atendimento).

O risco para vocé participante é somente no caso de necessidade de entrevista, de ter que se
lembrar da gravidez e de internagdo de seu bebé em UTI, por exemplo, o que podera provocar
lembrangas delicadas. Ja o beneficio, é conhecer os resultados das consultas e cuidados feitos pelo
posto de saude na vida do bebé e possibilidade de melhoras condi¢des de satude as criangas.

Este trabalho serd utilizado apenas para pesquisa e analisados de maneira a proteger sua
privacidade e nenhum nome ird aparecer no trabalho. A sua participagdo ¢ voluntaria, vocé tem o
direito de nao responder qualquer pergunta ou para ndo participar do estudo em qualquer momento,
sem que isso lhe cause qualquer prejuizo.

A sua participac@o ¢ muito importante para este trabalho!

Apobs 0s esclarecimentos acima, eu,
, aceito participar voluntariamente desta pesquisa.

Este estudo esta sendo desenvolvido pela mestranda em Satide Coletiva (UNISINOS), Fabiane Vargas
de Vargas, sob orientagdo da Profa. Némora T. Barcellos. Se vocé tiver alguma duavida ou
preocupacdo sobre o estudo, pode contatar a pesquisadora pelos numeros: (55) 9917-0590 ou (51)
3591-1233 (UNISINOS).

Assinatura da Entrevistada Assinatura da Entrevistadora

Data: / /2009.

Comité de Etica e Pesquisa (CEP-UFSM)

Endereco: Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 7° andar - Sala 702

Cidade Universitaria - Bairro Camobi CEP: 97105-900 - Santa Maria — RS Tel.: (5§5)32209362 - Fax:
(55)32208009 - e-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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ANEXO D - Ficha de identificacao dos RN’s de risco (HUSM)
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ANEXO E - Ficha de acompanhamento RN de risco

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE RECEM-NASCIDOS DE RISCO

UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA:
RN DE:
FATOR DE RISCO: DN: i
LOCAL DE NASCIMENTO:
ENDEREGO:
MAE REALIZOU PRE-NATAL NA UNIDADE DE SAUDE? ( )SIM ( )NAO
RN REALIZOU A 1* CONSULTA? ( )SIM ( )NAO

RN REALIZOU TESTE DO PEZINHO? () SIM ( )NAO REALIZOU VACINAS?( )SIM ( )NAO
MAE REALIZOU A CONSULTA DE PUERPERIO? ( )SIM ( )NAO

REALIZADA VISITA DOMICILIAR? ( )SIM ( )SIM
A CRIANCA ESTA SENDO ACOMPANHADA? (  )SIM ( )NAO PORQUE?
OBS.:

Responsdvel pela informagéo: Data: ___/ /

FATORES DE RISCO: 1. Peso nascér » 2.800q; 2. IG 2= 38 semanas: 3. Apgar 5% « 7; 4, Idade da Mg « 20 ou = 35 ancs; §. MalloermagSes Congénitas: 6, Mis HIVs;
Int@rnagds UTI Néonatal; B, Parto lora do ambienia Hospilalar: 8. Encaminhamands Midico; 10. auséncia da Pré-MNatal; 11 Filhos vivos = 3; 12. Filhos morlos < 2; 13, Pai g mils
dasampregado




ANEXO F - Fluxograma Programa de Monitoramento ao RN de risco
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RELATORIO DE PESQUISA
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UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
AREA DE CONCENTRACAO: SAUDE COLETIVA
LINHA DE PESQUISA: AVALIACAO DE POLITICAS, PROGRAMAS E ACOES EM SAUDE
ALUNA: FABIANE VARGAS DE VARGAS

RELATORIO DE PESQUISA

O presente diario de campo tem o intuito de relatar a vivéncia experienciada pelo
pesquisador, citando os obstaculos metodologicos e o aprendizado obtido durante esta
trajetoria. Neste sentido, o mesmo serd utilizado para descrever a proposta de pesquisa e 0s
motivos pelos quais foi necessario (re) adequar os objetivos e metodologia inicial, na
perspectiva de alcangar os prazos para a futura defesa da dissertagdo do Programa de Pos-
Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos, como requisito
parcial para o titulo de Mestre em Saude Coletiva, intitulada como: “REVISAO
SISTEMATICA: AVALIACAO DA PCR RNA QUANTITATIVA NO DIAGNOSTICO
DA INFECCAO PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA EM RECEM-
NASCIDOS EXPOSTOS AO RISCO DE TRANSMISSAO VERTICAL?”, com o seguinte

objetivo:

- identificar na literatura nacional e internacional, por meio de revisdo sistematica,
estudos que avaliam a PCR RNA quantitativa no diagnodstico de recém-nascidos

expostos ao virus da imunodeficiéncia humana.

Este relatorio de pesquisa tem a finalidade ainda de auxiliar pesquisadores,
particularmente os que se encontram em fases iniciais de pesquisa para que, com a
experiéncia relatada, possam evitar equivocos no processo inicial de programagdao e

planejamento do projeto de pesquisa, além de narrar os pontos positivos € negativos desta
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vivéncia. Neste aspecto, o presente relato foi sistematizado conforme o tempo cronologico

dos fatos, no sentido de facilitar uma melhor compreensao sobre este processo ao leitor.

1. A escolha da tematica do estudo

O tema escolhido vem de encontro as minhas experiéncias € meus interesses
profissionais, dos espagos onde atuei desde o inicio da minha trajetoria enquanto profissional
de saude, principalmente, no municipio de Santa Maria/Rio Grande do Sul quando pude
vivenciar no espago de gestdo municipal de saude e identificar a necessidade de avaliagdo do
Programa de Monitoramento ao Recém-Nascido de Risco. Embora tal Programa tenha a
proposta do seguimento diferenciado ao recém-nascido identificado como de risco nas
maternidades publicas do municipio de Santa Maria, afim de que, com o acompanhamento
adequado, diminua a mortalidade e as intercorréncias clinicas no primeiro ano de vida, nao
existem dados de monitoramento sobre os critérios de risco mais prevalentes, da propor¢ao
destes encaminhados para seguimento nas unidades bésicas de satde ou nas unidades de
estratégia de satde da familia e a relacdo de recém-nascido de risco que foram a dbito no

primeiro ano de vida.

Além destas constatagdes, se desconhece a relevancia deste Programa para a satde
publica municipal e seu impacto na mortalidade infantil, j&4 que o municipio carece de estudos
cientificos e de informagdes validas voltados a saude da crianga, prejudicando o planejamento
das agdes e a reestruturagdo da rede de atengdo a saude da crianga, especialmente aos recém-

nascidos de risco.

Diante destes problemas apresentados, o objetivo descrito no projeto de pesquisa

inicial e apresentado a aprecia¢d@o em banca de qualificacdo foi de:

- investigar o acompanhamento de recém-nascido de risco egressos de duas
maternidades publicas do municipio de Santa Maria/RS e encaminhados para atencao

unidades bdsicas de satide desse municipio.

Para atender tal objetivo seriam investigados os registros, ou seja, dados secundarios
das maternidades, da Secretaria de Municipio da Saude de Santa Maria (Nucleo de Atengao

Basica - Politica Municipal de Atengao Integral a Saude da Crianga) e das unidades bésicas de
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saude as quais estas criangas de risco foram encaminhadas. Assim, a populacdo-alvo do
estudo seriam os recém-nascidos com pelo menos um fator de risco identificado em uma das
duas maternidades publicas de Santa Maria (Hospital Universitario de Santa Maria - HUSM e
Hospital Casa de Satde de Santa Maria), referenciados @ UBS com ESF e UBS tradicionais,

para acompanhamento diferenciado no periodo do ano de 2008.

2. A submissao a apreciacdo do Nucleo de Educaciao Permanente em Saude (NEPES) da

Secretaria de Municipio da Saude de Santa Maria

Devido ao fato do Programa de Monitoramento ao Recém-Nascido de Risco ser
implementado e executado no ambito municipal, foi necessario submeter o projeto de
pesquisa a apreciacdo do Nucleo de Educagdo Permanente em Saude (NEPES) da Secretaria
de Municipio da Saude de Santa Maria, o qual teve concordancia para o desenvolvimento da
pesquisa sob o registro n° 505/10 do NEPES no ano de 2010. Além disto, o projeto foi
encaminhado a Coordenadora da Politica Municipal de Ateng¢ao Integral a Satde da Crianca e

ao gestor municipal de satde, os quais aprovaram o desenvolvimento do mesmo.

3. A submissdo ao Hospital Universitario de Santa Maria e Direcdo de Ensino, Pesquisa

e Extensao (DEPE) da Universidade Federal de Santa Maria

Para atender o objetivo proposto inicialmente foi necessaria a aceitacdo das duas
maternidades publicas presentes no municipio, ja que ambas seriam locais de pesquisa devido
ao fato dos recém-nascidos serem identificados como sendo de risco ao nascimento, ainda na
maternidade e, posteriormente, encaminhados para seguimento nas unidades de saude de
referéncia do municipio. No entanto, as tratativas iniciais foram no HUSM com aprovagao
inicial do responsavel pelo Servico de Arquivamento Médico e Estatistico (SAME) e das
coordenacdes das seguintes unidades de internagdo: maternidade, pediatria, UTI neonatal e

pediatrica.

Na sequéncia, o projeto foi encaminhado ao Departamento de Ensino, Pesquisa e

Extensao (DEPE/HUSM) para aprovacdo da Coordenacdo da referida dire¢do. Este
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encaminhamento gerou uma reunido junto a direcdo, a qual solicitou a elaboragdo de um
convénio interinstitucional firmado entre a Universidade do Vale do Rio dos Sinos e a
Universidade Federal de Santa Maria o qual seria criado, especificamente, para a execugdo da

presente pesquisa.

4. A descri¢ao dos principais entraves

Os principais obstaculos surgiram das dificuldades dos encaminhamentos de cunho

burocratico, os quais sdo imperativos a qualquer pesquisa. A citar:

e Inicialmente, da necessidade de elaboracao de Convénio especifico para tal pesquisa
entre a Universidade Federal de Santa Maria e a Universidade do Vale do Rio dos
Sinos para a investigacdo no HUSM;

e Posteriormente, da dificuldade de identificar e acessar os responsaveis pelo Hospital
Municipal Casa de Satde de Santa Maria no sentido de apresentar a proposta de
pesquisa. Neste periodo a administracdo do referido hospital foi transferida a
Associagao Franciscana de Assisténcia a Satde (SEFAS), através de convénio firmado

com a Prefeitura Municipal de Santa Maria.

Diante dos entraves apresentados, foi necessario (re) pensar a proposta de pesquisa
inicial na perspectiva de atender outra necessidade de pesquisa, mantendo a tematica inicial
de interesse relacionada a satde da crianga, mas com objetivos e metodologia adequada ao

tempo restante para defesa da dissertagao.
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5. A necessidade de mudanca na tematica e no desenho do estudo

Assim, a alternativa, diante deste contexto, foi desenvolver uma revisdo sistematica a
qual mantivesse o foco na satde da crianga e explorasse os recém-nascidos expostos ao virus
da imunodeficiéncia humana, sendo que tal tema de pesquisa convém a ambas envolvidas,
orientadora e mestranda. E importante comentar ainda, que a opgdo pela utilizagio da
metodologia de revisdo sistematica fez com que se retomassem e aprofundassem os

conhecimentos adquiridos durante a trajetoria do Curso de Mestrado em Saude Coletiva.

6. As revisoes sistematicas

As revisdes sistemadticas sdo caracterizadas pela pesquisa metodica em fontes/bancos
de dados da literatura produzida sobre um tema, a qual busca responder uma questdo clinica
especifica. Quanto a sua utilidade sdo consideradas relevantes, por possibilitarem a andlise
prévia dos estudos com o intuito de integra-los num conjunto de informagdes sobre
determinada intervengao/terapéutica (SAMPAIO e MANCINI, 2007). No entanto, a qualidade
de uma revisdo sistematica ¢ influenciada diretamente pela qualidade dos estudos incluidos na
mesma, o que faz emergir a busca em diversos bancos de dados eletronicos com o objetivo de
utilizar a revisdo sistemdtica enquanto fonte de evidéncia cientifica (LOPES e FRACOLLI,

2008).

Quando analisada a posigdes das revisdes sistematicas na hierarquia da evidéncia, se
pode verificar que a mesma ocupa o topo, o que demonstra a magnitude de sua importancia na

clinica e na pesquisa (Figura 1).
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Fonte: SAMPAIO E MANCINI, 2007
Figura 1 - Hierarquia da evidéncia; adaptada de Evans (2003); Akonbeng (2005b)

Sendo assim, a revisdo sistematica quando comparada a outros tipos de estudos possui
uma maior forca de evidéncia para a tomada de decisdes sobre tratamentos, principalmente, as
de ensaios clinicos randomizados e controlados. Neste sentido, os testes diagndsticos sdo
habitualmente utilizados para rastreamento e prognostico da evolucdo de uma determinada
doencga e, com isto, os estudos baseados em revisdes sistemdticas com enfoque diagnostico

podem contribuir para mensurar o impacto de tais testes.

7. As estratégias de busca empregadas

7.1 Bases de dados e estratégias de busca

O presente estudo trata de uma revisao sistematica de literatura, realizada por meio de
uma ampla busca eletronica conduzida com bases de dados, a citar: LILACS, SciELO,
MEDLINE via PUBMED, Science Direct, SCOPUS e Cochrane Library. Os descritores
foram selecionados a partir da utilizagdo de palavras-chave e do MeSH Terms database
quando apropriado, sendo eles: carga viral; diagnostico; AIDS; criancas em diferentes
combinagdes, além dos termos infant; HIV infections; diagnosis e viral load. Ainda,
simultanecamente, em cada base de dados foram utilizados os termos nas linguas
correspondentes. Além disso, a busca envolveu artigos publicados no periodo de 1992 a 2010

e escritos em espanhol, inglés e portugués (carga viral, diagndstico, SIDA, nifios, charge
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virale, diagnostic, sida, enfants). Quanto a pesquisa nas bases de dados, a primeira etapa da
busca bibliografica na LILACS resultou em 74 artigos utilizando os termos: [carga viral] +
[diagnoéstico] + [AIDS] e em 204 artigos utilizando os termos [diagndstico] + [AIDS] +
[crianga]. No SciELO foram encontrados 47 artigos utilizando os termos: [carga viral] +
[diagnostico] + [AIDS] e 230 artigos utilizando os termos [diagnostico] + [AIDS] + [crianga].
A pesquisa no MEDLINE foi realizada inicialmente a partir da base de MeSH Terms
utilizando ensaios clinicos, metandlises, idade entre 0 e 23 meses e linguas inglesa, francesa,
espanhola e portuguesa como limites. A partir dos termos [infant] + [HIV infections] +
[diagnosis] foram obtidos 468 artigos; a partir dos termos [infant] + [AIDS] + [diagnosis]
chegou-se a 47 artigos e com os termos [infant] + [HIV infections] + [diagnosis] + [viral
load] foram encontrados 116 artigos. Posteriormente, a mesma pesquisa foi realizada com a
entrada de cada termo sem utilizar a base de MeSH Terms e aplicando os mesmos limites,
neste momento foram identificados 571, 301 e 155 artigos, respectivamente. Na busca feita
através do PUBMED (MEDLINE), os artigos relacionados ao lado de cada abstract também

foram avaliados.

Na pesquisa realizada na base de dados SCOPUS utilizando os termos [infant] + [HIV
infections] + [diagnosis] foram obtidos 1.200 artigos e a partir dos termos [infant] + [HIV

infections] + [diagnosis] + [viral load] um total de 109 artigos.

No Science Direct com [infant] + [HIV infections] + [diagnosis] foram identificados

77 artigos e acrescentando-se a estes o termo [viral load] chegou-se ao numero de 10 artigos.

Uma segunda busca foi efetuada com a utiliza¢ao dos termos [RNA] + [PCR] + [HIV]
+ [diagnosis| + [infants] no PUBMED (MEDLINE) com e sem a utilizagdo da busca por
MeSH Terms resultando em 56 e 113 artigos, respectivamente, dos quais 12 e 25 foram
selecionados para leitura completa. Os mesmos termos, nas trés demais linguas, foram
utilizados nas bases SciELO e LILACS sem que qualquer artigo fosse identificado. Na base
SCOPUS foram identificados 2.144 artigos e destes, foram selecionados 11 artigos para
leitura completa, sem que nenhum tivesse caracteristicas e qualidade para ser acrescentado as
tabelas finais (Tabelas 2 e 3). O mesmo ocorreu apos a leitura dos 18 artigos selecionados na
base de dados do Science Direct, a partir dos 73 identificados com a utilizagao deste ultimo

método de busca.
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Também foi realizada busca de artigos com os termos [RNA] OR [RT] + [PCR] +
[HIV] + [diagnosis] + [infants] no PUBMED (MEDLINE), com resultado de 115 artigos dos

quais 25 foram lidos na integra.

Por fim, usando estratégia de busca idéntica na base da Cochrane Library, nenhuma
revisdo sistematica foi encontrada utilizando os termos [infant] + [HIV infections] +
[diagnosis], tendo sido encontrado um tUnico ensaio clinico. Entretanto, durante a revisao das
referéncias dos artigos lidos na integra, feita de forma sistematica, foi encontrado um estudo
meta-analitico realizado com artigos publicados entre 1988 e 1994, mas referente a PCR DNA

no diagnéstico da infec¢ao pelo HIV em criangas (OWENS, 1996).

Todos os artigos com titulos relacionados, mesmo que indiretamente, ao nosso estudo
e, todos aqueles de conotagdo mais amplas tiveram seus abstracts lidos. Ou seja, na duvida,
partia-se do titulo para o abstract e, na divida, para o artigo na integra. Assim, o fluxograma
das buscas realizadas nas referidas bases de dados e os artigos selecionados estdo organizadas

na Figura 2.
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7.2 Critérios de selecao e de exclusao

Foram incluidos estudos com afinidade a tematica, sendo este: utilizagdo da carga viral
(PCR quantitativa ou PCR RNA) no diagndstico da infec¢ao pelo HIV em recém- nascidos de
maes portadoras do HIV. Do ponto de vista metodolégico foram incluidos apenas artigos

analiticos com dados de sensibilidade e especificidade dos testes.

Os critérios de inclusdo, julgados por dois investigadores independentes foram: (1)
PCR quantitativa realizada em sangue total, conservado em papel filtro ou ndo (objeto de
nosso estudo); (2) criangas até 23 meses de idade incluidas no estudo (faixa etaria padrdo e na
qual os métodos moleculares, incluindo a PCR quantitativa, tém maior importancia para o
diagnostico da infec¢do pelo HIV); (3) mais do que 10 criangas envolvidas (para ter um n
minimo); (4) resultados envolvendo sensibilidade, especificidade, Valor Preditivo Positivo
(VPP) e Valor Preditivo Negativo (VPN) apresentados na totalidade ou pelo menos parte
(sumarizadores de testes diagndsticos). De um tnico estudo que incluia tanto criangas na faixa
etaria alvo quanto adultos, apenas dados de criangas foram considerados (CUNNINGHAM,
1999).

Estudos os quais tinham no titulo a referéncia a PCR no diagndstico da infec¢do na
populagdo-alvo desta revisao, no entanto sem especificar se tratavam de PCR quantitativa ou
qualitativa foram incluidos na primeira selecdo e eventualmente, se ndo relacionados,
excluidos em momentos subsequentes. Pelo nimero consideravel de artigos que incluiam nos
seus objetivos a avaliagdo da coleta e transporte de material em papel filtro, os estudos com
este diferencial foram incluidos, apontados e discutidos levando em consideracdo esta

particularidade.

Os artigos que envolveram outros grupos de faixas etarias e outras populacdes-alvos
foram excluidos, bem como os de outros idiomas que ndo espanhol, francés, inglés e
portugués. Durante o processo de exclusao dos artigos, os considerados nao apropriados
foram excluidos em trés etapas: inicialmente, pela leitura de titulos; seguido da leitura de
resumos; e, por ultimo, da leitura dos artigos restantes na integra. Os principais motivos € 0s

estudos excluidos estao organizados na TABELA 1.



TABELA 1

PRINCIPAIS MOTIVOS DE EXCLUSAO DOS ESTUDOS ANALISADOS

Motivo Artigos excluidos (1° autor/ano) N° artigos
excluidos
PCR DNA Borkowsky (1992); Comeau (1993); Newell (1995); Mundz- 12
Fernandez (1996); Nelson (1996); Biggar (1996); Failace
(1998); Mangano (1998); Sriwanthana (2003); Sahni (2005);
Aulicino (2006); Ugochukwu (2010)
Avaliagdo do uso do papel filtro para  Sherman (2005) 01
testes PCR DNA
PCR RNA Qualitativa Delamare (1997); Simonds (1998) 02
PCR RNA nao utilizada no diagndstico  Mufloz Almagro (2000) 01
e sim para medir carga viral
PCR RNA no contexto africano Rouet (2005) 01
PCR para identificar momento da Krivine (1997); Brown (2008) 02
infecgdo
Culturas virais Alimenti (1994); McIntosh (1997) 02
Teste de ELISA para detectar atividade  Sivapalasingam (2007) 01
de TR
Carga viral em populagdo diferente do  Vandamme (1996) 01
recém-nascido
Carga viral em criangas infectadas Dickover (1998); Rouet (2003) 02
Comparagdo entre testes de carga viral ~ Emery (2000) 01
para diferentes subtipos de HIV-1
Comparagdo entre resultados de Ou (2007); Mehta (2009); Stevens (2008); Lofgren (2009); 07
técnicas Leelawiwat (2009); Walter (2009); Uttayamakul (2005)
Nao mostra resultados de sensibilidade  Arnal (2000); Patel (2009) 02
e especificidade
Artigo de revisdo Nourse (1998); Muiioz-Fernandez (1998); Nielsen (2000); 05
Cervia (2003); Shivananda (2003)
Descri¢ao de um caso falso positivo Kline (2002) 01
Descri¢ao de um caso falso negativo Diaz Pernas (2006) 01
Indisponibilidade de acesso ao artigo Boher (1998); Séculi (1999); Gbadegesin (2010) 03
TOTAL 45

7.3 Extracao dos dados

84

Inicialmente foram coletadas por dois investigadores, de forma independente,

coletados, o pais onde o estudo foi conduzido, desenho do estudo e o tamanho da amostra.

informagdes gerais sobre os dados dos autores, periodo de tempo no qual os dados foram
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Na sequéncia, os dados sobre autores e ano de publicagdo, varidveis em estudo,
afericao do desfecho/método utilizado, coleta e transporte das amostras, método de analise
estatistica, principais resultados, significincia (P) quando apropriado e limitagdes

metodologicas citadas pelos autores foram extraidos e descritos.

Considerando a diversidade de metodologias e marcas de testes de quantificagdo de
carga viral, foram considerados artigos que utilizaram diferentes metodologias, desde que

estas metodologias implicassem amplificagdo e quantificacdo de carga viral para o HIV-1.

Quanto as questdes que norteiam os encaminhamentos éticos de pesquisas em satude ¢
importante relatar que ndo houve a necessidade de submeter este estudo a aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa, devido ao fato desta se tratar da coleta e analise em fontes

secundarias de informacdes de estudos ja realizados e publicados.

7.4 Avaliacido do desenho do estudo

Os artigos selecionados também foram submetidos a avaliagdo por dois investigadores
em separado, de acordo com seu desenho, considerando a metodologia proposta por Owens e
colaboradores (1996) e baseada em principios aceitos para estudos com testes diagnosticos

(REID, 1995; ARKIN, 1990). Os investigadores avaliaram sete critérios, sendo elas:

Adequagao da PCR;

Adequacao do teste de referéncia (TR);
Consisténcia na aplicagao do TR;
Cegamento na interpretagao da PCR;
Descricdo adequada da populacao;

Adequacgao do conjunto da amostra do estudo;

N kR

Tamanho da amostra/estudo adequada.

Para cada um dos sete critérios foi atribuido um valor de 0, 1 ou 2 indicando,
respectivamente, que o estudo falhou naquele critério, satisfez parcialmente o critério ou
satisfez totalmente o critério (Figura 3). Apds a avaliagdo dos critérios, cada artigo recebeu

uma nota ponderada de 1 a 4, levando em consideragdo um escore minimo de valores
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proposto por Owens (1996) e modificados a partir da matriz de avaliagdo para testes

diagnosticos (HOFFMAN, 1991; KENT, 1992; KENT e LARSON, 1992).

Areas de avaliacao/Artigo ESCores parciss minimos
reguerido para compor a nota
final de cada estudo
T 1 Adequacdo da PCR e 2 1 ]
2 | Adequacdo doteste dereferénda (TR) 2 2 i 1]
3 | Consisténciana aplicacio do TR i 1 1 ]
4 | Cegamentonainterpretacio da FCR el i i 1]
5| Descricao clinica adequada i 1 0 -
o | Adequacdodoconunto da amostrado estudo pd 1 1 1]
T | Tamanhoda amostalestudo adequada 2 i i 0
Mota final 4 3 2 1

Figura 3 — Escores minimos de valores proposto por Owens

7.5 Apresentaciao dos resultados

Sao apresentadas as sensibilidades e especificidades mostradas pelos autores, bem
como os valores preditivos positivos e negativos além dos falsos positivos e negativos,
quando possivel. Pelo reduzido numero de artigos elegiveis e a importancia de incluir estudos
de diferentes continentes (o que garante a inclusdo de diferentes subtipos virais), optou-se por
incluir mesmo artigos com parte dos sumarizadores (apenas sensibilidade, por exemplo). Para
cada artigo foram anotadas as sensibilidades e especificidades méximas e minimas. Quando
possivel, os resultados apresentados foram agregados por idade nos seguintes estratos: < 1

més, 1 a 2 meses e > 2 meses, de forma a permitir uma minima comparabilidade.

8. Consideracdes Finais

Os avancos cientificos permitiram a identificacdo do HIV como responsédvel pela
AIDS (1983) e, segundo Jones (1992), o desenvolvimento de testes capazes de identificar
anticorpos anti-HIV em adultos infectados (1985) o que representou um grande avango
clinico, pois permitiu o diagnostico da infec¢cdo antes do desenvolvimento dos sintomas. Por

outro lado, o impacto do desenvolvimento destes testes promoveu um enorme avango nas



87

possibilidades de prevenir a transmissao do HIV por meio das transfusdes de sangue e
hemoderivados, além do redirecionamento das campanhas de prevengdo com as definigdes
dos grupos sociais mais vulneraveis e das formas objetivas de se evitar a infecgdo através do

sexo seguro e dos dispositivos da reducao de danos, quanto ao uso de drogas.

Entretanto, apesar de todos os avangos no diagndstico e no tratamento da infecgdo,
bem como na prevencdo da transmissdo materno-fetal do HIV, o diagnostico de recém-
nascidos e de criangas até os 18 meses de idade, fundamental para o inicio precoce do

tratamento destas criancas, quando indicado, permaneceu um grande desafio.

Assim, o surgimento de técnicas de deteccdo do antigeno viral representou a grande
mudanga, sendo que a deteccdo do antigeno p24 e a cultura viral se mostraram pouco
sensiveis e, algumas vezes, de dificil realizacdo. No caso da cultura viral, o custo ¢ alto, a
técnica muito trabalhosa, demandando um periodo entre duas e quatro semanas para fornecer

um resultado (BUSH, 1997).

Enquanto isto, a PCR qualitativa, com amplificagdo do DNA viral interado ao genoma
da célula do hospedeiro, tornou o diagndstico precoce da infec¢do em criangas expostas
possivel. Esta metodologia, inicialmente descrita como tendo maior sensibilidade e
especificidade se mostrou, posteriormente, comparavel a cultura viral tendo, entretanto, a
vantagem de ser de menor custo e fornecer o diagndstico em um periodo de tempo mais curto,
até 48 horas (CUNNINGHAM, 1999). No entanto, por ter sido desenvolvida para detectar o
subtipo B do HIV-1 podem resultar em falsos negativos quando outros subtipos estdo

envolvidos na infeccao.

Por fim, a PCR quantitativa, com detec¢ao do RNA extracelular se mostrou altamente
sensivel, na medida da viremia plasmatica em adultos e diretamente relacionada com a
progressdo da doenca, acompanhando a queda na contagem de células T CD4 em adultos e
criangas sendo usada, rotineiramente, com esse objetivo ¢ para o controle da resposta ao

tratamento antirretroviral.

Como pode ser demonstrado nesta revisao sistematica, a PCR quantitativa pode ser
utilizada também na pratica, para o diagnostico da infecgdo em criangas expostas de
diferentes areas geograficas do mundo, onde distintos subtipos virais sdo mais prevalentes.
Porém, ¢ de se considerar que testes de PCR qualitativa e quantitativa implicam

equipamentos, técnicas, reagentes e treinamentos distintos e individualizados.
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O Brasil, que implantou Rede Nacional de Laboratorios de CD4 e carga viral ha mais
de 15 anos, utiliza a carga viral para o diagnostico da infec¢ao pelo HIV em criangas expostas
com sucesso desde que os primeiros resultados dos primeiros estudos foram publicados.
Mesmo os consensos internacionais, que até a alguns anos indicavam apenas a PCR
qualitativa como método diagnoéstico nesta situagdo, passaram a incluir a PCR quantitativa

como op¢ao (GUIDELINES, 2011).

Os paises em desenvolvimento, onde a epidemia segue presente com maior vigor,
iniciaram programas de tratamento a partir do inicio do século XXI, com a criacdo do Fundo
Global de Combate a AIDS, Tuberculose e Maldria e da instituicio de programas de
cooperacao bilateral e, depois do entusiasmo inicial, se deparam atualmente com problemas
de adesdo e falhas terapéuticas que, inexoravelmente, apontam a necessidade de

monitoramento de cargas virais.

E nestes paises de poucos recursos onde prevalecem infecgdes por cepas virais de
subtipos nao B e, nessas condicdes, que a PCR quantitativa para o diagnostico de criangas
expostas ao HIV tem sua grande aplicacdo. Com a implantagdo de uma tUnica tecnologia ¢
possivel monitorar portadores do HIV em tratamento e também fazer o diagndstico da
infec¢do. Desta maneira, basta seguir as recomendacdes encontradas na literatura: as amostras
devem ser colhidas ap6s o 14° dias de vida (DULIEGE, 1992) e resultados positivos, com
cargas virais baixas (abaixo de 10.000 copias/mL) devem ser analisadas com maior cuidado e
repetidas, pela possibilidade de se tratar de falsos positivos (BRASIL, 2009). Por fim, cabe
ressaltar ainda que em casos de criangas em grande risco de infeccdo, resultados de amostras
colhidas antes do periodo recomendado, se negativas, também devem ser repetidas, pela

possibilidade cargas virais baixas nos primeiros dias de vida resultarem em um falso negativo.

Portanto, as acdes de prevengdo e diagndstico do HIV e da SIDA inseridas na
assisténcia a saide da mulher, particularmente, no pré-natal devem ser seguidas visando a
identificacdo e o aconselhamento da gestante soropositiva sobre o risco de transmissao

. ~ . ’ . . . ~ 11
vertical e a adogd@o de todas as medidas possiveis para evitar esta transmissdo.  Desse modo,
¢ de se considerar a deteccdo como sendo fundamental tanto para identificar e tratar
precocemente recém-nascidos expostos, possibilitando o seguimento adequado, quanto para

excluir a infec¢ao e reduzir a preocupagao familiar.
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