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RESUMO

Introducdo: A mortalidade neonatal detém a maior parte dos Obitos infantis no Brasil. Santa
Catarina é o estado com a menor taxa de mortalidade neonatal do pais, com 6,9 6bitos a cada mil
nascidos Vivos.

Objetivos: Analisar caracteristicas perinatais dos ébitos neonatais no estado de Santa Catarina de
2001 a 2019.

Método: Estudo transversal das declaracdes de Obito neonatais disponiveis pelo Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade do estado de Santa Catarina de 2001 a 2019. A descri¢do dos
dados foi em numero absoluto, percentuais, p valor do Qui-quadrado de Pearson e taxas de
mortalidade por 1.000 nascidos vivos.

Resultados: O 6bito neonatal precoce representou 74,88% do total de ébitos neonatais no estudo.
N&o houve diferenca entre os percentuais de 6bito neonatal muito baixo peso e peso adequado ao
nascer. Houve associacdo estatistica entre peso ao nascer, idade materna, escolaridade, tempo de
gestacdo, tipo de parto e dbito neonatal. As principais causas basicas do 6bito foram sindrome da
angustia respiratéria do recém-nascido (precoce) e septicemia bacteriana ndo especificada do
recém-nascido (tardio). A taxa de mortalidade neonatal no estado de Santa Catarina reduziu no
periodo analisado. Houve semelhanga na curva de mortalidade neonatal e neonatal precoce. Taxa
média de mortalidade neonatal precoce 5,71; tardia 1,91; neonatal 7,62 por 1.000 nascidos Vivos.
Conclusdo: Houve queda da taxa de mortalidade neonatal precoce e estabilidade da mortalidade
neonatal tardia durante o periodo analisado.

Palavras-chave: Epidemiologia; Indicadores de Morbimortalidade; Mortalidade Neonatal

Precoce.

ABSTRACT



Background: Neonatal mortality accounts for the majority of infant deaths in Brazil. Santa
Catarina is the state with the lowest neonatal mortality rate in the country, with 6.9 deaths per
thousand births.

Objective: To analyze perinatal characteristics of neonatal deaths in the state of Santa Catarina
from 2001 to 2019.

Method: Cross-sectional study of neonatal death certificates available through the Mortality
Information System of the state of Santa Catarina from 2001 to 2019. Data description was in
absolute number, percentages, relative risk, p value of Pearson's Chi-square and rates of mortality
per 1,000 births.

Results: Early neonatal death represented 74.88% of all neonatal deaths in the study. The risk of
early neonatal death was 1% lower in female newborns; the risk of late death was 1.03 times
higher. There was no difference between the percentages of very low birth weight neonatal death
and adequate birth weight neonatal death. The risk of early neonatal death was lower in mothers
of advanced age (5%), whereas for late neonatal death, it was 15% higher. Cesarean delivery was
a protective factor for early neonatal death (5% lower), while for late neonatal death, it was a risk
factor (16% higher). There was a statistical association between birth weight, maternal age,
education, time of pregnancy, delivery type and neonatal death. The main underlying causes of
death were newborn respiratory distress syndrome (early) and unspecified newborn bacterial
septicemia (late). The neonatal mortality rate in the state of Santa Catarina decreased during the
analyzed period. There was a similarity in the neonatal and early neonatal mortality curve.
Average early neonatal mortality rate 5.71; late 1.91; neonatal 7.62 per 1,000 births.
Conclusions: Maternal illiteracy was a risk factor for early neonatal mortality, and cesarean
delivery for late neonatal mortality. There was a decrease in the rate of early neonatal mortality
and stability of late neonatal mortality during the analyzed period

Keywords: Epidemiology; Indicators of Morbidity and Mortality; Early Neonatal Mortality.
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1 INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil € um subconjunto substancial da taxa de mortalidade na
infancia (6bitos em menores de cinco anos de idade), e € definida como o nimero de Obitos de
criancas menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, em determinada area geografica,
em um ano considerado. Ela é dividida entre os 6bitos ocorridos nos periodos neonatal precoce
(0-6 dias de vida), neonatal tardio (7-27 dias) e pés-neonatal (2-364 dias de vida completos)®.

E considerada um dos melhores indicadores de qualidade de vida e bem estar de uma
populacdo, pois reflete, de maneira geral, os niveis de saude, condicdo de vida e desenvolvimento
socioecondmico de determinada regido™%®,

Visando uma melhora nos indicadores socioecondmicos, em salde, desenvolvimento
sustentavel, eliminacdo da extrema pobreza, e fome a nivel mundial, a Organizacdo das Nacgdes
Unidas (ONU) propds, em 2000, os chamados “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”
(ODM), dentre os quais destaca-se a reducdo, até 2015, da mortalidade na infancia a dois tercos
do nivel de mortalidade de 1990°.

Levando em conta os dados mundiais, a meta para reducdo da taxa de mortalidade na
infancia ndo foi alcancada. Houve uma reducdo de 91 6bitos de menores de cinco anos por mil
nascidos vivos em 1990 para 43 6bitos por mil nascidos vivos em 2015*. Embora significativa, a
queda n&o alcangou dois tercos do valor de 1990.

Entretanto, o Brasil foi um dos 62 paises que obteve sucesso no alcance desta meta,
gracas a introducdo de acOes de politicas publicas de saude, como campanha de vacina¢do em
massa, atencdo ao pré-natal, aleitamento materno, agentes comunitarios de saide (ACS),
programas de nutri¢cdo infantil, entre outros. Além disso, fatores socioecondmicos como o
aumento de renda, influenciado por politicas de assisténcia social como o Bolsa Familia, o
aumento de escolaridade e o0 aumento da cobertura de saneamento bésico, também foram
importantes para a diminuic&o dos niveis de mortalidade®®”.

Em relatdrio divulgado pelo Fundo Internacional de Emergéncia das NacGes Unidas para
a Infancia (UNICEF) em setembro de 2020, foi constatado que a taxa de mortalidade na infancia

no Brasil caiu de 62,9 em 1990 para 13,9 em 2019. Contudo, outros paises do continente sul-



americano apresentaram taxas de mortalidade na infancia ainda menores, como o Chile, Uruguai,
Argentina e Peru, com 6,9, 7,0, 9,2 e 13,2, respectivamente, mostrando que ainda sdo necessarios
investimentos nesta area para reduzir ainda mais as taxas do Brasil®.

Em “Téabua Completa de mortalidade para o Brasil” divulgada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2018, constatou-se que a menor taxa de mortalidade
infantil no Brasil pertence ao Espirito Santo, com 8,1 dbitos de criangas menores de um ano para
cada 1.000 nascidos vivos, seguido do estado do Parané e Santa Catarina, com taxa de 8,6°.

A maior parte dos 6bitos na infancia concentra-se no primeiro ano de vida, sobretudo no
primeiro més, que corresponde ao periodo neonatal’. E importante considerar essas divisdes,
visto que cada um desses periodos apresenta causas de morte especificas. Enquanto a mortalidade
pos-neonatal é atribuida a fatores ambientais (doencas infecciosas e desnutricdo); a mortalidade
neonatal é atribuida, a causas perinatais e anomalias congénitas®.

Em 2009, a porcentagem mundial de morte de recém-nascidos com menos de 28 dias de
vida, em relacdo a todas as mortes de criangas menores de cinco anos, foi de 41%, o que, em
nGmeros absolutos, corresponde a 3,3 milhdes de mortes neonatais™.

No Brasil, a taxa de mortalidade neonatal apresentou importante queda com o passar dos
anos. Em 1990, este valor era de 26 dbitos para cada 1.000 nascidos vivos*. J& em 2019, essa
taxa foi reduzida para 7,8 Obitos a cada 1.000 nascidos vivos. Embora tenha havido melhora
consideravel, este nimero coloca o Brasil em posicdo distante de paises como Alemanha, Franca,
Italia, Finlandia, Estados Unidos, e até mesmo nossos vizinhos Uruguai e Chile, que apresentam
taxas de mortalidade neonatal menores que 5°.

Santa Catarina, de acordo com dados do IBGE de 2018, é o estado com a menor taxa de
mortalidade neonatal do Brasil, com 6,9 6bitos a cada mil nascidos vivos*?. Este nimero pode ser
reduzido, gracas a politicas publicas direcionadas a melhorias nas condi¢fes de moradia,
seguranca alimentar, assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Pesquisas e relatorios sao
ferramentas que avaliam a efetividade de politicas implantas possibilitando uma analise
evolutiva. Esta pesquisa tem o objetivo de analisar caracteristicas perinatais dos obitos neonatais
no estado de Santa Catarina de 2001 a 2019.



2 JUSTIFICATIVA

A taxa de mortalidade infantil é considerada um dos melhores indicadores de qualidade
de vida e bem estar de uma populagdo, pois reflete, de maneira geral, os niveis de saude,
condicdo de vida e desenvolvimento socioecondémico de determinada regido’?3. Em 2009, a
porcentagem mundial de morte de recém-nascidos com menos de 28 dias de vida, em relacéo a
todas as mortes de criangas menores de cinco anos, foi de 41%, o que, em numeros absolutos,
corresponde a 3,3 milhdes de mortes neonatais®.

No Brasil, a taxa de mortalidade neonatal apresentou importante queda com o passar dos
anos. Embora tenha havido melhora consideravel, este nimero coloca o Brasil em posi¢éo
distante de paises como Alemanha, Franca, Italia, Finlandia, Estados Unidos, e até mesmo nossos
vizinhos Uruguai e Chile, que apresentam taxas de mortalidade neonatal menores que 5°.

Santa Catarina, de acordo com dados do IBGE de 2018, é o estado com a menor taxa de
mortalidade neonatal do Brasil, com 6,9 6bitos a cada mil nascidos vivos'.

Dada a importancia deste indicador em salde e suas implicacbes na avaliacdo de
politicas publicas, o presente estudo tem por motivagdo analisar fatores perinatais associados a
mortalidade neonatal em Santa Catarina e quais fatores contribuem para os 6bitos dos recém-
nascidos para que melhorias no sistema de saude possam ser realizadas futuramente, ajudando a

reduzir cada vez mais a taxa de mortalidade neonatal.



3 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar caracteristicas perinatais dos 6bitos neonatais no estado de Santa Catarina de
2001 a 2019.

2.2  Especificos

Comparar caracteristicas do neonato (Sexo e peso ao nascer) e maternas (idade,
escolaridade, tempo de gestacdo e tipo de parto) dos Obitos neonatais segundo classificacéo
precoce e tardia.

Descrever a causa do 6bito neonatal segundo classificacdo precoce e tardia.

Analisar as taxas de mortalidade neonatal segundo classificacdo precoce e tardia.



4 METODO

Trata-se de um estudo transversal sobre mortalidade neonatal segundo caracteristicas do
neonato e maternas no estado de Santa Catarina entre 2001 e 20109.

Utilizou-se o banco de informacdes de Declaracdes de Obito (DO) disponivel pelo
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) através no sitio eletrénico do Departamento de
Informética do SUS (DATASUS), de dominio publico e livre acesso via internet. Extraidas as
DO do estado de Santa Catarina entre 2001 e 2019, os arquivos foram expandidos do formato
.DBC para .DBF, pelo programa TabWin415®.

Para a manipulagdo dos dados, foi selecionada a faixa etaria menor de 28 dias de vida. O
processamento dos dados e analises estatisticas foram feitos no programa Microsoft Excel®2013.

O numero de nascidos vivos no estado de Santa Catarina entre 2001 e 2019, foi retirado
do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) pelo sitio eletronico do DATASUS.

As taxas de mortalidade neonatal precoce (zero a seis dias de vida) e tardia (sete a vinte e
sete dias de vida) foram calculadas pelo quociente do nimero de 6bitos pela mesma faixa etéria e
ano (numerador) e nimero de nascidos vivos naquele ano (denominador) multiplicado por 1.000.

Para caracteristicas do neonato foi analisado dias de vida ao 6bito, sexo e peso ao nascer.
Para materna, idade, escolaridade, tempo de gestacdo e tipo de parto. Sobre as caracteristicas do
neonato foram aplicadas as classificacOes: neonatal precoce (zero a seis dias de vida) e neonatal
tardia (sete a vinte e sete dias de vida), sexo (masculino e feminino), peso ao nascer (extremo
baixo peso — entre 500 gramas e 1000 gramas, muito baixo peso — entre 1000 e 1499 gramas,
baixo peso — entre 1500 e 2499 gramas, peso insuficiente — entre 2500 e 2999 gramas, peso
adequado — entre 3000 e 3999 gramas, macrossomia — mais de 4000 gramas).

Para caracteristicas da mde: idade (muito precoce — menor de 15 anos, precoce — entre 16
e 19 anos, adequada — entre 20 e 34 anos, tardia — entre 35 e 44 anos, avancada — maior de 45
anos), escolaridade (analfabeta — nenhum, 1° grau incompleto — entre 1 e 3 anos, 1° grau
completo — entre 4 e 7 anos, 2° grau incompleto — entre 8 e 11 anos, 2° grau completo — 12 anos

ou mais), tempo de gestacdo (pré-termo extremo — entre 22 e 27 semanas, muito pré-termo —



entre 28 e 31 semanas, pré-termo — entre 32 e 36 semanas, a termo — entre 37 e 41 semanas, pos-
termo — 42 semanas ou mais), tipo de parto (vaginal e cesareo).

Por fim, para as taxas de mortalidade foram empregados ano do 6bito (2001 a 2019) com
apresentacdo da variacao percentual, taxa maxima e minima no periodo.

As principais causas de 6bito neonatal seguiram a Classificacdo Internacional de Doencas
10° edigdo (CID 10). Foram descritas as cinco principais causas basicas do 6bito em ordem
decrescente. Os valores percentuais foram calculados em relacdo ao percentual total geral de
Obitos neonatais. A analise bivariada foi calculada pelo Qui-Quadrado de Pearson para
verificagdo de associagdo entre as variveis.

Esta pesquisa utilizou como fonte de informagdo dados secundarios de acesso e dominio
publicos, sem a possibilidade de identificacdo individual. Portanto, conforme Resolugdo n°510,
de 07 de abril de 2016, esta pesquisa dispensa registro e apreciacdo do sistema dos Comités de

Etica em Pesquisa.



3) RESULTADOS

*Artigo elaborado de acordo com as normas da Revista Epidemiologia e Servigcos de Saude
Titulo: Mortalidade Neonatal no estado de Santa Catarina: estudo analitico de 2001 a 2019.
Introducdo: A mortalidade neonatal detém a maior parte dos Obitos infantis no Brasil. Santa
Catarina é o estado com menor taxa e mortalidade neonatal do pais com 6,9 6bitos a cada mil
nascidos Vivos.

Objetivo: Analisar caracteristicas perinatais dos 6bitos neonatais no estado de Santa Catarina de
2001 a 2019.

Método: Estudo transversal das declaracdes de Obito neonatais disponiveis pelo Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade do estado de Santa Catarina de 2001 a 2019. A descri¢do dos
dados foi em numero absoluto, percentuais, p valor do Qui-quadrado de Pearson e taxas de
mortalidade por 1.000 nascidos vivos.

Resultados: O 6bito neonatal precoce representou 74,88% do total de ébitos neonatais no estudo.
N&o houve diferenca entre os percentuais de 6bito neonatal muito baixo peso e peso adequado ao
nascer. Houve associacdo estatistica entre peso ao nascer, idade materna, escolaridade, tempo de
gestacdo, tipo de parto e dbito neonatal. As principais causas basicas do 6bito foram sindrome da
angustia respiratéria do recém-nascido (precoce) e septicemia bacteriana ndo especificada do
recém-nascido (tardio). A taxa de mortalidade neonatal no estado de Santa Catarina reduziu no
periodo analisado. Houve semelhanga na curva de mortalidade neonatal e neonatal precoce. Taxa
média de mortalidade neonatal precoce 5,71; tardia 1,91; neonatal 7,62 por 1.000 nascidos Vivos.
Conclusao: Houve queda da taxa de mortalidade neonatal precoce e estabilidade da mortalidade
neonatal tardia durante o periodo analisado.

Palavras-chave: Epidemiologia; Indicadores de Morbimortalidade; Mortalidade Neonatal

Precoce.

INTRODUCAO
A taxa de mortalidade infantil € um dos melhores indicadores de qualidade de vida e

bem estar de uma populacéo, pois reflete, de maneira geral, os niveis de salde, as condicbes de



vida e desenvolvimento socioecondmico de determinada regido. Ela é composta por mortalidade
neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal tardio (7-27 dias) e pos-neonatal (28- 364 dias de
vida completo). A mortalidade neonatal detém a maior parte dos 6bitos infantis no Brasil’.

Em 2009, a porcentagem mundial de morte de recém-nascidos com menos de 28 dias de
vida, em relacdo a todas as mortes de criangas menores de cinco anos, foi de 41%, o que, em
nGmeros absolutos, corresponde a 3,3 milhdes de mortes neonatais’. No Brasil, a taxa de
mortalidade neonatal apresentou importante queda com o passar dos anos. Em 1990, este valor
era de 26 6bitos para cada 1.000 nascidos vivos™. J& em 2019, essa taxa foi reduzida para 7,8
Obitos a cada 1000 nascidos vivos. Entretanto, apesar da melhora consideravel, este nimero
coloca o Brasil em posicéo distante de paises como Alemanha, Franga, Italia, Finlandia, Estados
Unidos, e até mesmo nossos vizinhos Uruguai e Chile, que apresentam taxas de mortalidade
neonatal menores que 5°.

Santa Catarina, de acordo com dados do IBGE de 2018, é o estado com a menor taxa de
mortalidade neonatal do Brasil, com 6,9 6bitos a cada mil nascidos vivos*2. Este nimero pode ser
reduzindo, gracas a politicas publicas direcionadas a melhorias nas condicdes de moradia,
seguranca alimentar, assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Pesquisas e relatorios sdo
ferramentas que avaliam a efetividade de politicas implantas possibilitando uma analise
evolutiva. Esta pesquisa tem objetivo de analisar caracteristicas perinatais dos 6bitos neonatais no
estado de Santa Catarina de 2001 a 2019.

METODO

Trata-se de um estudo transversal sobre mortalidade neonatal segundo caracteristicas do
neonato e maternas no estado de Santa Catarina entre 2001 e 20109.

Utilizou-se o banco de informacdes de DeclaracBes de Obito (DO) disponivel pelo
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (S1M) atraves no sitio eletrdnico do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), de dominio publico e livre acesso via internet. Extraidas as
DO do estado de Santa Catarina entre 2001 e 2019, os arquivos foram expandidos do formato
.DBC para .DBF, pelo programa TabWin415®.

Para a manipulagdo dos dados, foi selecionada a faixa etaria menor de 28 dias de vida. O

processamento dos dados e andlises estatisticas foram feitos no programa Microsoft Excel®2013.



O numero de nascidos vivos no estado de Santa Catarina entre 2001 e 2019, foi retirado
do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) pelo sitio eletrénico do DATASUS.

As taxas de mortalidade neonatal precoce (zero a seis dias de vida) e tardia (sete a vinte e
sete dias de vida) foram calculadas pelo quociente do numero de 6bitos pela mesma faixa etaria e
ano (humerador) e nimero de nascidos vivos naquele ano (denominador) multiplicado por 1.000.

Para caracteristicas do neonato (dias de vida ao 6Obito, sexo e peso ao nascer) e materna
(idade, escolaridade, tempo de gestacdo e tipo de parto). Sobre as caracteristicas do neonato
foram aplicadas as classificacGes: neonatal precoce (zero a seis dias de vida) e neonatal tardia
(sete a vinte e sete dias de vida), sexo (masculino e feminino), peso ao nascer (extremo baixo
peso — entre 500 gramas e 999 gramas, muito baixo peso — entre 1.000 e 1.499 gramas, baixo
peso — entre 1.500 e 2.499 gramas, peso insuficiente — entre 2.500 e 2.999 gramas, peso adequado
—entre 3.000 e 3.999 gramas, macrossomia — mais de 4.000 gramas).

Para caracteristicas da mée: idade (muito precoce — menor de 15 anos, precoce — entre 16
e 19 anos, adequada — entre 20 e 34 anos, tardia — entre 35 e 44 anos, avancada — maior de 45
anos), escolaridade (analfabeta — nenhum, 1° grau incompleto — entre 1 e 3 anos, 1° grau
completo — entre 4 e 7 anos, 2° grau incompleto — entre 8 e 11 anos, 2° grau completo — 12 anos
ou mais), tempo de gestacdo (pré-termo extremo — entre 22 e 27 semanas, muito pré-termo —
entre 28 e 31 semanas, pré-termo — entre 32 e 36 semanas, atermo — entre 37 e 41 semanas, pos-
termo — 42 semanas ou mais), tipo de parto (vaginal e cesareo).

Por fim, para as taxas de mortalidade foram empregados ano do 6bito (2001 a 2019) com
apresentacdo da variacdo percentual, taxa maxima e minima no periodo.

As principais causas de Obito neonatal seguiram a Classificacdo Internacional de Doencas
10° edicdo (CID 10). Foram descritas as cinco principais causas basicas do ébito em ordem
decrescente. Os valores percentuais foram calculados em relagdo ao percentual total geral de
Obitos neonatais. A analise bivariada foi calculada pelo intervalo de confianca para verificacdo de
associacdo entre as variaveis. Considerada diferenca estatistica entre as variaveis p-valor menor
que 0,05.

Esta pesquisa utilizou como fonte de informacao dados secundarios de acesso e dominio
publicos, sem a possibilidade de identificacdo individual. Portanto, conforme Resolugdo n°510,
de 07 de abril de 2016, esta pesquisa dispensa registro e apreciacdo do sistema dos Comités de

Etica em Pesquisa.



RESULTADOS

No estado de Santa Catarina, entre 01 de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2019,
ocorreram 655.924 Obitos de zero a 117 anos de idade, 12.826 (1,95%) ocorreram entre 0
primeiro minuto até 27 dias de vida (até 60 minutos de vida 1.385 6bitos; de 1 hora a 24 horas de
vida 3.059 6bitos; de 1 dia a 27 dias de vida 8.382 6bitos).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas do neonato e maternas para mortalidade neonatal,
precoce e tardia, no periodo de 2001 a 2019. O ébito neonatal precoce representou 74,88% do
total de &bitos neonatais no estudo. O sexo masculino superou o sexo feminino em
representatividade (55,92% e 43,74%, respectivamente). Segundo anélise do 1C95%, houve
diferenca entre os percentuais dos sexos masculino e feminino. N&o houve associacdo
significativa entre sexo e 6bito neonatal entre 0s anos 2001 e 2019 no estado de Santa Catarina (p
valor 0,387).

Houve associacdo entre o peso ao nascer e 6bito neonatal (p valor menor 0,001). Extremo
baixo peso ao nascer e baixo peso ao nascer apresentaram maiores percentuais entre Obitos
neonatais (30,44% e 18,89%, respectivamente). Contudo foram seguidos de muito baixo peso
(10,35%), peso adequado (9,78%), peso insuficiente (7,02%) e macrossomia (1,14%) na
classificacdo Obito neonatal precoce; enquanto para Obito neonatal tardio, peso adequado
(3,93%), muito baixo peso (3,64%), peso insuficiente (2,67%) e macrossomia (0,29%). Segundo
analise do 1C95%, ndo houve diferenca entre os percentuais de ébito neonatal muito baixo peso e
peso adequado ao nascer.

Para caracteristicas maternas, em ordem decrescente de 0bitos neonatais obteve-se a idade
adequada (52,67%), precoce (14,05%), tardia (11,98%), muito precoce (2,87%) e avancada
(0,24%). Houve associacao estatistica entre idade materna e ébito neonatal (p valor 0,055).

Houve associagdo entre a variavel escolaridade e ébito neonatal (p valor menor 0,001). As
trés maiores representatividades foram 2° grau incompleto, 2° grau completo e 1° grau completo
para Obitos neonatais (33,96%; 19,09%; 12,74%, respectivamente). Segundo anélise do 1C95%,
ndo houve diferenca estatistica entre os percentuais da escolaridade analfabeta e 1° grau
incompleto

Para mortalidade neonatal precoce obteve-se pré-termo extremo (20,27%), atermo
(17,10%), pre-termo (14,47%), muito pré-termo (11,52%) e pos-termo (0,71%). Ja para



mortalidade neonatal tardia, atermo (6,66%), pré-termo extremo (5,74%), muito pré-termo
(4,23%), pré-termo (4,14%) e pos-termo (0,15%). Segundo andlise do 1C95%, todas as categorias
apresentaram diferenca estatistica entre percentuais. Houve associacdo entre a variavel tempo de
gestacdo e 6bito neonatal (p valor menor 0,001).

Houve associacgdo estatistica entre tipo de parto e ébito neonatal (p valor menor 0,001) e
parto cesareo com maior percentual no ébito neonatal (46,59%).

As cinco principais causas basicas de dbito neonatal precoce foram sindrome da angustia
respiratoria do recém-nascido (9,56%), septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido
(5,28%), insuficiéncia respiratoria do recém-nascido (3,14%), Imaturidade extrema (3,10%) e
malformacdo nédo especificada do coragéo (2,62%), em ordem decrescente. Os percentuais dos
trés ultimos ndo apresentaram diferenca estatistica no periodo do estudo.

Septicemia bacteriana ndo especificada do recéem-nascido (5,20%), sindrome da angustia
respiratéria do recém-nascido (1,98%), enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido
(1,61%), malformagdo nédo especificada do coracdo (1,22%) e sindrome de aspira¢do neonatal
ndo especificada (0,43%) para Obitos neonatais tardios. Os percentuais de sindrome da angustia
respiratoria do recém-nascido, enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido, e
malformacao nédo especificada do coracdo nao apresentaram diferenca estatistica.

Sendo que para o Obito neonatal, sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido
(11,54%), septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido (10,48%), malformacéo nao
especificada do coracdo (3,84%), insuficiéncia respiratéria do recém-nascido (3,55%) e
imaturidade extrema (3,28%). Ndo houve diferenca estatistica entre sindrome da angustia
respiratoria do recém-nascido e septicemia bacteriana ndo especificada do recem-nascido; da
mesma forma que malformacéao néo especificada do coragéo, insuficiéncia respiratoria do recém-
nascido e imaturidade extrema.

A taxa de mortalidade neonatal no estado de Santa Catarina reduziu no periodo analisado.
Houve semelhanca na curva de mortalidade neonatal e neonatal precoce. Taxa de mortalidade
neonatal precoce (minimo 4,33; maximo 7,89; media 5,71); tardia (minimo 1,49; maximo 2,20;

média 1,91); neonatal (minimo 5,95; maximo 9,97; média 7,62) por 1.000 nascidos vivos.



Tabela 1- Namero absoluto, percentual e anélise bivariada (Quiquadrado de Person) do nimero de 6bitos neonatais precoce e tardio

segundo caracteristicas do neonato e da mée no estado de Santa Catarina, no periodo de 2001 a 2019

Precoce 1C95% Tardia 1C95% Neonatal 1C95% X? p-valor
N (%) N (%) N (%)
Caracteristicas do neonato®
Sexo 0,387
Masculino 5.388 (42,01) 42,89-41,16 1.784 (13,91) 14,52-13,32 7.172 (55,92) 56,78-55,06
Feminino 4.177 (32,57) 31,63-33,50 1.433 (11,17) 10,08-12,26 5.610 (43,74) 44,60-42,88
Peso ao nascer < 0,001
Extremo baixo peso 3.013 (23,49) 24,23-22,76 891 (6,95) 7,40-6,52 3.904 (30,44) 31,24-29,65
Muito baixo peso 1.327 (10,35) 10,88-9,83 467 (3,64) 3,98-3,33 1.794 (13,99) 14,60-13,40
Baixo Peso 1.906 (14,86) 15,48-14,25 517 (4,03) 4,38-3,70 2.423(18,89) 19,58-18,22
Peso insuficiente 901 (7,02) 7,48-6,59 342 (2,67) 2,96-2,40 1.243 (9,69) 10,21-9,19
Peso adequado 1.255 (9,78) 10,31-9,28 504 (3,93) 4,28-3,60 1.759 (13,71) 14,32-13,13
Macrossomia 146 (1,14) 1,33-0,97 37 (0,29) 0,39-0,21 183 (1,43) 1,64-1,23
Caracteristicas da mae?
Idade 0,055
Muito precoce 296 (2,31) 2,58-2,06 72 (0,56) 0,70-0,44 368 (2,87) 3,17-2,59
Precoce 1.366 (10,65) 11,19-10,13 436 (3,40) 3,72-3,10 1.802 (14,05) 14,66-13,46
Adequada 5.051 (39,38) 40,23-38,54 1.705 (13,29) 13,89-12,71 6.756 (52,67) 53,54-51,81
Tardia 1.161 (9,05) 9,56-8,56 376 (2,93) 3,23-2,65 1.537 (11,98) 12,55-11,43
Avangada 22 (0,17) 0,25-0,11 9 (0,07) 0,13-0,03 31(0,24) 0,34-0,17
Escolaridade <0,001
Analfabeta 460 (3,59) 3,92-3,28 129 (1,01) 1,19-0,84 589 (4,59) 4,96-4,24
1°grau incompleto 456 (3,56) 3,89-3,25 141 (1,10) 1,29-0,93 597 (4,65) 5,03-4,30
1°grau completo 1.871 (14,59) 15,21-13,98 577 (4,50) 4,87-4,15 2.448 (19,09) 19,77-18,41



2°grau incompleto 3.299 (25,72) 26,48-24,97 1.057 (8,24) 8,73-7,77 4.356 (33,96) 34,79-33,15

2°grau completo 1.187 (9,25) 9,77-8,76 447 (3,49) 3,81-3,18 1634 (12,74)  13,33-12,17

Tempo de gestacao® < 0,001
Pré-termo extremo 2.600 (20,27) 20,97-18,58 736 (5,74) 6,15-5,35 3.336 (26,01) 26,77-25,26

Muito pré-termo 1.477 (11,52) 12,08-10,97 542 (4,23) 4,58-3,89 2.019 (15,74) 16,38-15,12

Pré-termo 1.856 (14,47) 15,09-13,87 531 (4,14) 4,50-3,81 2.387 (18,61) 19,29-17,94

A termo 2.193 (17,10) 17,76-16,45 854 (6,66) 7,10-6,24 3.047 (23,76) 24,50-23,03

Pos-termo 91 (0,71) 0,87-0,58 19 (0,15) 0,23-0,09 110 (0,86) 1,03-0,71

Tipo de parto <0,001
Vaginal 4.171 (32,52) 33,33-31,71 1.209 (9,43) 9,94-8,93 5.380 (41,95) 42,80-41,09

Ceséareo 4.420 (34,46) 35,29-33,64 1.555 (12,12) 12,70-11,57 5.975 (46,59) 47,45-45,72

Total 9.604 (74,88) 75,62-74,12 3.222 (25,12) 25,88-24,38 12.826 (100)

Nota: a) A soma dos valores das variaveis pode ndo corresponder ao valor total devido valores ausentes, cddigo ignorado ou erro
(missing), ndo terem sido computados; b) Obitos menores de 22 semanas de idade gestacional (precoce: 246 (1,92%); tardia: 40
(0,31%))



Tabela 2— Numero absoluto, percentual e intervalo de confianca de 95% do percentual de 6bitos

neonatais das cinco principais causas segundo neonatal precoce, neonatal tardia e neonatal no

estado de Santa Catarina no periodo de 2001 a 2019.

Causa do 6bito (CID 10) N (%) 1C95%
Neonatal Precoce

Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (P220) 1.226 (9,56) 10,08-9,09
Septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido (P369) 677 (5,28) 5,68-4,90
Insuficiéncia respiratéria do recém-nascido (P285) 403 (3,14) 3,45-2,85
Imaturidade extrema (P072) 398 (3,10) 3,41-2,81
Malformacéao ndo especificada do coragdo (Q249) 336 (2,62) 2,91-2,35
Total especifico 9.604 (74,88) 75,62-74,12
Neonatal Tardia

Septicemia bacteriana nao especificada do recém-nascido (P369) 667 (5,20) 5,59-4,83
Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (P220) 254 (1,98) 2,23-1,75
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido (P77) 206 (1,61) 1,83-1,40
Malformacéo ndo especificada do coragdo (Q249) 157 (1,22) 1,43-1,04
Sindrome de aspiracdo neonatal ndo especificada (P249) 55 (0,43) 0,55-0,33
Total especifico 3.222 (25,12) 25,88-24,38
Neonatal

Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (P220) 1.480 (11,54) 12,10-10,99
Septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido (P369) 1.344 (10,48) 11,02-9,96
Malformacéo néo especificada do coragdo (Q249) 493 (3,84) 4,19-3,52
Insuficiéncia respiratdria do recém-nascido (P285) 455 (3,55) 3,88-3,24
Imaturidade extrema (P072) 421 (3,28) 3,60-2,98

Total geral

12.826 (100)




Gréfico 1- Taxa de mortalidade neonatal, precoce e tardia no estado de Santa Catarina no
periodo de 2001 a 2019.
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DISCUSSAO

O presente estudo analisou variaveis perinatais associadas a mortalidade neonatal em
Santa Catarina entre os anos de 2001 a 2019. Entre as caracteristicas do neonato associadas a
mortalidade neonatal precoce e tardia, destaca-se peso ao nascer; para caracteristicas da mae,
escolaridade, tempo de gestacdo e tipo de parto. A sindrome da angustia respiratoria do recem-
nascido e septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido apresentam as principais
causas de basicas de 6bito neonatal. E a taxa de mortalidade neonatal catarinense apresentou
gueda no periodo estudado, com maior evidéncia na mortalidade neonatal precoce.

A maior parte dos Gbitos neonatais ocorreu no periodo neonatal precoce (74,88%). Esse
resultado vai de acordo com outros estudos, como o realizado em Cuiaba em 2013", que também
constatou que a maior parte da mortalidade neonatal se dava no periodo precoce, contabilizando
72,7% dos 6bitos neonatais, bem como estudo realizado no Ceara com dados de 2005 a 2015™,
contabilizando 78% de dbitos neonatais precoce entre os 6bitos neonatais.

Em relacdo ao sexo, houve maior prevaléncia de mortalidade neonatal no sexo
masculino. Entretanto, esta variavel ndo teve relevancia estatistica neste estudo, ao contrario de

outros estudos que apontam risco aumentado para obito em recém-nascidos do sexo masculino.



Estes estudos justificam como o principal motivo da maior mortalidade do sexo masculino o fato
de que hd uma menor velocidade no amadurecimento global intrauterino em criangas deste sexo,
principalmente dos pulmdes, aumentando a incidéncia de problemas respiratorios, principal causa
de morbimortalidade neonatal nesta faixa etaria®*>*'.

A maturidade fetal influencia diretamente no peso fetal, tendo em vista que quanto
maior o grau de prematuridade maior a chance de o bebé apresentar peso abaixo do esperado para
um nascimento saudavel. O baixo peso ao nascer é considerado o fator de risco isolado de maior
magnitude para a mortalidade infantil. Em nivel mundial, a mortalidade neonatal é 20 vezes mais
provavel para recém-nascidos com baixo peso, em comparacao aos de peso adequado ao nascer'®,
Um estudo realizado no municipio de Piracicaba — SP constatou que criangas cujas mées tinham
filhos com baixo peso ao nascer também apresentaram maiores chances de mortalidade infantil
evitavel™.

O mesmo resultado foi encontrado em estudo realizado em Floriandpolis, capital que
apresenta um dos menores indices de mortalidade infantil do Brasil, mostrando que o baixo peso
ao nascer relacionou-se a uma chance de 6bito neonatal cerca de nove vezes maior®. Além disso,
0 mesmo estudo mostrou que a chance de 6bito neonatal foi seis vezes maior em criangas com
idade gestacional inferior a 37 semanas”.

Para o estado de Santa Catarina, evidencia-se que 0 peso ao nascer e tempo de gestagédo
estiveram associados ao 6bito neonatal precoce e tardio. No presente estudo, o peso entre 500 e
999 gramas apresentou maior percentual de morte no periodo estudado. A porcentagem de dbitos
de recém-nascidos com extremo baixo peso, em relacdo ao total de Obitos neonatais, foi maior
gue o numero de 6bitos de recém-nascido com baixo peso (23,49% e 14,8%, respectivamente).

Pesquisas evidenciam que, quanto menor a idade gestacional, maior o risco de ébito. No
Reino Unido, na Bélgica e na Franga, estudos realizados na década de 1990 com 1.976 nascidos
com idade gestacional menor ou igual a 26 semanas mostraram que a mortalidade neonatal intra-
hospitalar foi de 91% com 23 semanas, 73% com 24 semanas, 53% com 25 semanas e 46% com
26 semanas®. A idade gestacional é a principal determinante da maturidade fisiolégica do recém-
nascido. Um fator importante a ser mencionado é a maturidade pulmonar, que ainda ndo esta
completa entre a 342 e a 372 semana de gestagdo — durante este periodo o pulmé&o realiza a

transicdo do estagio sacular para o alveolar, com aumento da oferta de surfactante®.



Infere-se que a faixa etaria de maior prevaléncia de gestacdo na populacdo em geral,
sendo a faixa etéria ideal para uma gestacdo saudavel?”. Os estudos a respeito dessa variavel néo
s30 consenso. Para Menezes™, analisando 117 6bitos perinatais, ndo foi encontrado risco para
maes com idade inferior a 20 anos, ao contrario de Soares?, que encontrou, analisando 409 6bitos
neonatais, maior risco de morte neonatal precoce apenas entre recém-nascidos filhos de maes
nesta faixa etaria. No estudo de Duarte’’, que analisou 126 dbitos neonatais em recém-nascidos
com baixo peso, nao se verificou associacdo entre idade materna e mortalidade. De acordo com
Soares?, outros fatores devem ser levados em consideracdo além dos biolégicos, como os
socioecondémicos, que podem ter maior influéncia na morbimortalidade.

Outro fator associado & mortalidade foi a escolaridade materna. Para Duarte'’, ndo
houve associacdo. A baixa escolaridade materna, frequentemente atrelada a menores condicGes
sociais, pode predispor o aparecimento de situacdes potencialmente de risco para mée e o recem-
nascido, como menor acesso ao pré-natal e puericultura, acarretando menor adesdo ao servico de
satde?®. Haidar também aponta associacdo de baixa escolaridade ao baixo peso ao nascer, &
perimortalidade, neomortalidade e mortalidade infantil®.

Portanto, deve-se sempre reforcar a importancia do acompanhamento a salde da
gestante e do recém-nascido, incentivar a formacgdo de grupos de gestantes, local onde pode ser

1* bem

promovidas atividades educacionais, esclarecer mitos e aumentar a adesdo ao pré-nata
como realizar busca ativa das gestantes de cada area, sobretudo de mulheres com menores graus
de escolaridade.

No presente estudo, houve diferenca entre tempo de gestacdo e Gbito neonatal precoce e
tardio, com predominio de pré-termo extremo no ébito precoce, e atermo no Obito tardio.
Diversos fatores maternos podem estar associados ao parto prematuro, como, por exemplo,
infeccOes do trato urinério, bolsa rota prematura e vulvovaginites. Esses fatores séo influenciados
e podem ser relacionados a diversos outros determinantes maternos, como grau de escolaridade,
hébitos de vida, condicdes socioecondmicas e acesso aos servicos de satide, por exemplo™.

Quanto ao tipo de parto, o 6bito neonatal se mostrou mais prevalente entre recem-
nascidos de parto cesareo do que de parto normal, além de ter se mostrado um fator com
relevancia estatistica. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que a taxa ideal de
cesarea seja entre 10% e 15%, haja vista que, quando mal indicada, pode comprometer tanto a

salide da mae como da crianca®®. O Brasil detém uma das maiores taxas de cesarea do mundo



Alguns estudos apontam a cesarea como fator de prote¢do a mortalidade neonatal, porém esses
dados devem ser analisados com cautela®**?°,

Um estudo constatou que o indice de cesareas esteve relacionado com o nivel
socioecondémico e educacional das pacientes: quanto maior escolaridade, maior a taxa de
cesareas’. Esse achado pode ser visto como um fator de confusdo, tendo em vista que quanto
maior escolaridade, maior o nivel de instru¢do, melhores condi¢des de vida, melhor acesso ao
pré-natal e ao seguimento, portanto, menor risco de ébito neonatal.

Identificou-se que para Obito precoce, a principal causa basica foi a sindrome da
angustia respiratoria do recém-nascido, o que pode estar relacionado a prematuridade extrema; e
no obito tardio a septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido, que mesmo no recém-
nascido atermo pode ocorrer devido aos fatores de risco mencionados. Sabe-se que quanto maior
0 grau de prematuridade, maiores as chances de infecgdes e mais intervencdes sao necessarias
para o suporte da vida do neonato, tornando mais complexo o manejo, sendo passivel de erro ou
abordagens diferenciadas. Tais intervengdes incluem o uso de surfactante, necessidade de
ventilacdo mecanica, acesso venoso para oferta hidrica, sondagem gastrica devido a dificuldade
alimentar, entre outras medidas que estendam a permanéncia do neonato em ambientes
hospitalares. Estas abordagens podem acabar aumentando ainda mais a chance de infeccdes,
contribuindo ainda mais para o aumento da morbimortalidade neonatal®.

Houve diminuicdo significativa da mortalidade neonatal em Santa Catarina de 2001 a
2019, e grande parte desse decréscimo se deu pela diminuicdo da mortalidade neonatal precoce.
A tardia permaneceu estavel por volta de 2 6bitos para cara 1.000 nascidos vivos no periodo
analisado.

Como principal limitagdo deste estudo, constatou-se a qualidade no preenchimento das
variaveis como erros de digitacdo. Esta limitacdo é identificada pelos setores responsaveis pela
coleta, processamento e divulgacdo das informacgdes, e adotam como medidas de reducdo de
danos o incentivo e financiamento da qualificacio das equipes técnicas e sua infraestrutura®’.

Como vantagem do método de pesquisa adotado, tem-se a facilidade de aquisicdo dos
dados com elevado numero de informagdes a nivel nacional e estadual e sua rapidez. Desta
forma, hd uma ampliacdo da compreensdo do problema com anélises da situacdo de salde.

Assim, esse trabalho contribuiu com dados epidemiologicos sobre mortalidade neonatal no estado



de Santa Catarina comparando-a a outros estados e paises. Além disso, entende-se que pode
amparar no planejamento de politicas publicas no combate a mortalidade infantil.

CONCLUSAO

O 6bito neonatal precoce foi mais prevalente que o 6bito neonatal tardio no estado de
Santa Catarina entre 2001 e 2009, e caracteristicas do neonato e materna estiveram associadas a
mortalidade neonatal no periodo analisado, como peso ao nascer, idade materna, escolaridade,
tempo de gestacéo e tipo de parto.

Dentre as causas de 6bito, a angustia respiratoria do recém-nascido configurou a maior
causa de Obito neonatal precoce e septicemia bacteriana ndo especificada foi a segunda maior
causa de mortalidade neonatal precoce e maior responsavel pela mortalidade neonatal tardia.

Constatou-se que houve reducdo na taxa de mortalidade neonatal no estado de Santa
Catarina a custa da reducdo da mortalidade neonatal precoce, e que a taxa de mortalidade
neonatal tardia manteve-se estavel dentro do periodo estudado.
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6 CONCLUSAO

Com esse estudo, conclui-se que o Obito neonatal precoce foi mais prevalente que o
Obito neonatal tardio no estado de Santa Catarina entre 2001 e 2009, e que caracteristicas do
neonato e materna estiveram associadas a mortalidade neonatal no periodo analisado, como peso
ao nascer, idade materna, escolaridade, tempo de gestacéo e tipo de parto.

Dentre as causas de 6bito, conclui-se que a angustia respiratéria do recém-nascido
configurou a maior causa de 6bito neonatal precoce e septicemia bacteriana ndo especificada foi a
segunda maior causa de mortalidade neonatal precoce e maior responsavel pela mortalidade
neonatal tardia.

Constatou-se que houve reducdo na taxa de mortalidade neonatal no estado de Santa
Catarina a custa da reducdo da mortalidade neonatal precoce, e que a taxa de mortalidade

neonatal tardia manteve-se estavel dentro do periodo estudado.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizacao para trabalhos de concluséo do Curso
de Graduagdo em Medicina, aprovado em reunido do Colegiado do curso de Graduagdo em

Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 16 de junho de 2011.
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ANEXO B

Formato do manuscrito baseado nas normas para publicagdo da revista “Epidemiologia e

Servigos de Saude”, dispostas a seguir: “Serdo acolhidos manuscritos redigidos no idioma

portugués. O trabalho devera ser digitado em espaco duplo, utilizando fonte Times New Roman

12, no formato RTF (RichText Format) ou DOC (Documento do Word), em folha de tamanho

A4, com margens de 3cm. N&o sdo aceitas notas de rodapé.Cada manuscrito, obrigatoriamente,

devera conter:

1. Folha-de-rosto

a) modalidade do manuscrito;

b) titulo do manuscrito, em portugués, inglés e espanhol;

c) titulo resumido, para referéncia no cabecalho das paginas;

d) nome completo dos autores e das instituicbes a que pertencem (somente uma
instituicdo por autor, incluindo unidade ou departamento), cidade, estado e pais;

e) endereco eletronico de todos os autores;

f) endereco completo e endereco eletrdnico, numeros de telefones do autor
correspondente;

g) informacdo sobre monografia, dissertacdo ou tese que originou 0 manuscrito,
nomeando o autor e 0 ano de defesa, com as respectivas instituicdes de ensino
envolvidas, se pertinente; e

h) créditos a oOrgdos financiadores da pesquisa (incluir nimero de processo), se
pertinente.

2. Resumo

Para as modalidades artigo original, revisdo da literatura e nota de pesquisa, devera ser

redigido em paragrafo Unico, contendo até 150 palavras, estruturado com as seguintes secoes:

Objetivo; Métodos; Resultados; e Conclusdo. Para a modalidade relato de experiéncia, o resumo

devera ser redigido em paragrafo unico, contendo até 150 palavras, ndo necessariamente em

formato estruturado.

3. Palavras-chave



Deverdo ser selecionadas trés a cinco, impreterivelmente a partir da lista de Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS), vocabulério estruturado pelo Centro LatinoAmericano e do Caribe de
Informacéo em Ciéncias da Saude, também conhecido pelo nome original de Biblioteca Regional
de Medicina (BIREME). Os DeCS foram criados para padronizar uma linguagem Unica de
indexacdo e recuperacdo de documentos cientificos (disponiveis em: http://decs.bvs.br).

4. Abstract

Versao fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes secdes: Objective;
Methods; Results; e Conclusion.

5. Key words

Versao em inglés das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

6. Resumen

Versdao em espanhol do Resumo, contendo as seguintes secdes: Objetivos; Métodos;
Resultados; e Conclusion.

7. Palabras-clave:

Versdo em espanhol das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

8. Texto completo

O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa deverdo
apresentar as seguintes secOes, nesta ordem: Introducdo; Métodos; Resultados; Discussao; e
Referéncias. Tabelas e figuras deverdo ser referidas nos Resultados e apresentadas ao final do
artigo, quando possivel, ou em arquivo separado (em formato editavel)

Definigdes e contetdos das secdes:

Introducdo — devera apresentar o problema gerador da questdo de pesquisa, a justificativa e o
objetivo do estudo, nesta ordem.

Métodos — devera conter a descricdo do desenho do estudo, a descricdo da populagéo
estudada, dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, o céalculo do tamanho da
amostra, a amostragem, os procedimentos de coleta dos dados, as varidveis estudadas com suas
respectivas categorias, os procedimentos de processamento e analise dos dados; quando se tratar
de estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar contempladas as consideracdes

éticas pertinentes (ver secdo Etica na pesquisa envolvendo seres humanos).



Resultados — sintese dos resultados encontrados, podendo considerar tabelas e figuras, desde
que autoexplicativas (ver o item Tabelas e Figuras destas Instrucdes).

Discussdo— comentarios sobre os resultados, suas implicacGes e limitacfes; confrontacdo do
estudo com outras publicacdes e literatura cientifica de relevancia para o tema. Esta secdo devera
iniciar, preferencialmente, com um paréagrafo contendo a sintese dos principais achados do
estudo, e finalizar com as conclusdes e implicagdes dos resultados para os servi¢os ou politicas
de saude.

Agradecimentos — ap0ds a discussdo; devem limitar-se ao minimo indispensavel. Contribuicdo
dos autores — paragrafo descritivo da contribuigdo especifica de cada um dos autores.

Referéncias — para a citacdo das referéncias no texto, deve-se utilizar o sistema numérico; os
numeros devem ser grafados em sobrescrito, sem parénteses, imediatamente apos a passagem do
texto em que € feita a citacdo, separados entre si por virgulas; em caso de numeros sequenciais de
referéncias, separd-los por um hifen, enumerando apenas a primeira e a ultima referéncia do
intervalo sequencial de citacdo (exemplo: 7,10-16); devem vir apds a se¢do Contribuicdo dos
autores. As referéncias deverdo ser listadas segundo a ordem de citacdo no texto; em cada
referéncia, deve-se listar até os seis primeiros autores, seguidos da expressdo et al. para os
demais; os titulos de periodicos deverdo ser grafados de forma abreviada; titulos de livros e
nomes de editoras deverdo constar por extenso; as citagdes sdo limitadas a 30; para artigos de
revisdo sistematica e metanalise, ndo ha limite de citacdes, e 0 manuscrito fica condicionado ao
limite de palavras definidas nestas Instrucdes; o formato das Referéncias deverd seguir 0s

Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos do ICMJE

(disponiveis em: http://www.icmje.org/).

9. Tabelas e figuras

Artigos originais e de revisdo deverdo conter até 5 tabelas e/ou figuras, no total. Para notas de
pesquisa e relatos de experiéncia, o limite é de 3 tabelas e/ou figuras. As figuras e as tabelas
devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando possivel) ou em arquivos separados, por
ordem de citagdo no texto, sempre em formato editavel. Os titulos das tabelas e das figuras
devem ser concisos e evitar 0 uso de abreviaturas ou siglas; estas, quando indispensaveis, deverdo
ser descritas por extenso em legendas ao pé da propria tabela ou figura. Tabelas, quadros (estes,
classificados e intitulados como figuras), organogramas e fluxogramas devem ser apresentados

em meio eletrdnico, preferencialmente, no formato padrdo do Microsoft Word; graficos, mapas


about:blank

fotografias e demais imagens devem ser apresentados nos formatos EPS, JPG, BMP ou TIFF, no

modo CMYK, em uma Unica cor (preto) ou em escala de cinza.

10. Uso de siglas

Recomenda-se evitar o uso de siglas ou acronimos nédo usuais. O uso de siglas ou acronimos
sO deve ser empregado quando estes forem consagrados na literatura, prezando-se pela clareza do
manuscrito. Siglas ou acrénimos de até trés letras devem ser escritos com letras maidsculas
(exemplos: DOU; USP; OIT). Na primeira citagdo no texto, os acronimos desconhecidos devem
ser escritos por extenso, acompanhados da sigla entre parénteses. Siglas e abreviaturas compostas
apenas por consoantes devem ser escritas em letras maitsculas. Siglas com quatro letras ou mais
devem ser escritas em mailsculas se cada uma delas for pronunciada separadamente (exemplos:
BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema),
ou seja, que incluam vogais e consoantes, devem ser escritas apenas com a inicial mailscula
(exemplos: Funasa; DataSUS; Sinan). Siglas que incluam letras maidsculas e mindsculas
originalmente devem ser escritas como foram criadas (exemplos: CNPq; UnB). Para as siglas
estrangeiras, recomenda-se a correspondente traducdo em portugués, se universalmente aceita; ou
seu uso na forma original, se ndo houver correspondéncia em portugués, ainda que 0 nome por
extenso — em portugués — ndo corresponda a sigla (exemplo: UNESCO = Organizagdo das
Nacdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura). Algumas siglas, popularizadas pelos
meios de comunicacdo, assumiram um sentido nominal: € o caso de AIDS (em inglés), a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual a Comissdo Nacional de Aids do
Ministério da Saude (que se faz representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar que todos os
documentos e publica¢fes do ministério nomeiem por sua sigla original do inglés — aids —, em
letras minusculas (Brasil. Fundacdo Nacional de Saude. Manual de editoracdo e producdo visual
da Fundacao Nacional de Satde. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.)”.






