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ABSTRACT
Objective: To identify newborns at risk
surveillance programs for infant mortality

within the Brazil, highlighting the
operalisation strategies and inclusion
criteria.

Methods: A literature review in the
database dados Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online, Latin American
and Caribbean Literature in Health Sciences
and the portal of electronic journals Scientific
Electronic Library Online. The articles that

were included addressed the description of
the criteria for inclusion in programs for the
surveillance of newborns at risk and their
operationalization. Exclusion criteria were
editorials or letters to the editor, opinion
articles, summaries presented in annals,
theses or dissertations.

Results: Seventeen articles described the
eight programs experience, in four brazilian
states, in the Southeast and South. The
identification of newborns at risk was done
through interviews in hospitals or Live Birth
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Declaration. The criteria used included
biological and risks, especially
prematurity, low birth weight, maternal age
and education.

Conclusion: Articles about the theme are
scarce and among the risk factors identified,
most are likely to change in actions related
to prenatal care and health education.

Keywords: Newborn, risk factors, public
health surveillance.

social

RESUMO

Objetivo: programas
brasileiros de vigilancia de recém-nascidos
de risco para mortalidade infantil,
destacando as estratégias de
operacionalizagdo e os critérios para

Identificar os

inclusdo.

Método: Revisao integrativa da literatura
na base de dados Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online, Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias
da Sauide e no portal de revistas eletronicas
Scientific Eletronic Library Online. Foram
incluidos os artigos que abordavam a
descricao dos critérios de inclusao em
programas de vigilancia de recém-nascido
de risco e a operacionalizacao dos mesmos.
Nao foram incluidos os editoriais ou cartas
ao editor, artigos de opinido, resumos
apresentados em anais, teses ou
dissertacoes.

Resultados: Dezessete artigos descreveram
a experiéncia de oito programas, em quatro
estados brasileiros, das regides Sul e
Sudeste. A identificacdo dos recém-nascidos
era através de entrevistas nas maternidades
ou da Declaracao de Nascidos Vivos. Os
critérios
biologicos e sociais, com destaque para
prematuridade, baixo peso ao nascer, idade
e escolaridade materna.

utilizados  incluilam  riscos

Conclus@es: Artigos sobre o tema sado
escassos e dentre os fatores de risco
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identificados, a maioria € passivel de
modificacgdo em ag¢les relacionadas ao
cuidado pré-natal e educagdo em sadde.

Palavras chave: Recém-nascido, fatores de
risco, programas e vigilancia.

RESUMEN
Objetivo: programas
brasilefios de vigilancia de recién nacidos de

Identificar los

riesgo de mortalidad infantil, destacando las
estrategias de funcionamiento y los criterios
para inclusion.

Meétodo:
literatura en la base de datos Medical
Literature Analysis and Retrieval System
Online, Literatura Latino-americana y del
Caribe en Ciencias de la Salud y en el portal

Revisién integrativa de la

de revistas electrdnicas Scientific Eletronic
Library Online. Fueron seleccionados los
articulos que abordaban la descripcién de
los criterios de inclusién en programas de
vigilancia de recién nacido de riesgo y el
funcionamiento de los mismos. No fueron
incluidos los editoriales o cartas al editor,
articulos de opinién, resimenes presentados
en anales, tesis o disertaciones.

Resultados: Diecisiete articulos
describieron la experiencia de ocho
programas, en cuatro estados brasilefios, de
las regiones Sur y Sudeste. La identificacion
de los recién nacidos fue a través de
entrevistas en las maternidades o de la
Declaracion de Nacidos Vivos. Los criterios
utilizados incluian riesgos bioldgicos y
sociales, con evidencia para precocidad, bajo
peso al nacer, edad y escolaridad materna.

Conclusiones: Los articulos sobre el tema
son escasos y entre los factores de riesgo
identificados, la mayoria es susceptible de
modificacion en acciones asociadas al
cuidado pre-natal y educacion en salud.

Palabras clave: Recién nacido, factores de
riesgo, vigilancia em salud publica.
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INTRODUGAO

A Politica de Atencao a Saude da Mulher e
da Crianca, no Brasil, visa assegurar ag0es
de promocdo da sauide e prevencdo de
agravos, de modo a diminuir a mortalidade
materna e infantil, assegurando assim, o
desenvolvimento saudavel das futuras
geracdes. A mortalidade infantil é um dos
indicadores mais sensiveis para avaliar a
situagdo de saude e a condicdo social da
populagao (Frias, Mullachery & Giugliani,
2009) tendo sido objeto de agoes dirigidas a
sua reducdo, pelo menos, desde a segunda
metade do século XX. No Brasil, essas
politicas publicas receberam particular
destaque com a pactuacdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, os quais
propunham a reducdo da mortalidade
infantil em dois tergos entre os anos de 1990
e 2015 (ONU, 2000). Esta meta foi alcangada
pelo pais em 2011, com um coeficiente de
15,3 dbitos por 1000 nascidos vivos (Datasus,
2015; Ipea, 2014).

Estudos epidemioldgicos identificaram os
principais fatores associados a mortalidade
infantil e subsidiaram uma estratégia de
atencdo denominada “enfoque de risco”,
utilizada na programacao dos servigos e no
planejamento das acdes em satide (Cesar,
1995; Luhm, 2001). Em 2004, a publicagao da
agenda de compromissos visando a satde
integral da crianga recomendou a vigilancia
do recém-nascido de risco, tendo como uma
das linhas prioritarias a garantia do
nascimento saudavel. Considera risco para
mortalidade os recém-nascidos filhos de
maes adolescentes (< 18 anos), com baixa
escolaridade (< 8 anos de estudo), residentes
em area de risco, com histéria de morte de
criangas menores de cinco anos na familia,
Os riscos atribuidos aos recém-nascidos
incluem baixo peso ao nascer (< 2500 g),
prematuridade (< 37 semanas de idade
gestacional), asfixia grave no nascimento

(Apgar<7no 5.2 minuto de vida), internagao
ou intercorréncias na maternidade ou em
unidade de assisténcia ao recém-nascido
(Brasil, 2004; 2011). Apesar do aparente
quanto a
programas de vigilancia de situagdes de
risco e de vulnerabilidade dos recém-

consenso relevancia dos

nascidos, existem importantes lacunas em
sua identificacao e avaliacdo, tanto de suas
estratégias operacionais, quanto de sua
efetividade. Ainda, considerando a escassez
de estudos sobre suas caracteristicas e
dindmica organizacional, este artigo tem por
objetivo identificar os programas brasileiros
de vigilancia ao recém-nascido de risco,

destacando as estratégias de
operacionalizagdo e os critérios para
inclusao.

METODO

A presente pesquisa bibliografica segue os
pressupostos da revisdo integrativa, que
resgata estudos ja publicados, os sistematiza
e permite realizar andlise, discussdao e
conclusdes sobre um tema de interesse, com
o propdsito de aumentar a confiabilidade e
profundidade das revisdes. O processo
seguiu os seguintes passos: selecdo do tema
e das palavras chaves; defini¢ao da base de
dados para busca; estabelecimento dos
critérios  para selegdio da  amostra;
identificagdo do panorama geral do
resultado da busca; constru¢do de um
formulario para registro dos dados
coletados e analise dos dados e interpretacao
dos resultados (Ganong, 1987). A pesquisa
foi realizada em julho de 2014, na base de
dados Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Satude (LILACS), no
portal de revistas eletronicas Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO) e no
Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE) a partir do motor
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de busca Pubmed.

As publicagdes localizadas, no LILACS e
no SCIELO, utilizaram os seguintes
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
da Biblioteca Virtual em Saade (BVS):
recém-nascido, risco, programa, fatores de
mortalidade infantil,
grupos de risco, atengao primadria a satude,
programas e avaliagdo de programas e
projetos de saude. Para a busca, os

risco, vigilancia,

descritores risco e
programas
operador boelano “OR”, resultando em
24493 referéncias no LILACS e 19194
no SCIELO. Essas foram
associadas, individualmente, através do

operador boleno “AND” com os descritores:

recém-nascido,

foram associados com o

referéncias

fatores de risco, mortalidade infantil,
vigilancia, grupos de risco, atengao
primdria, morbimortalidade infantil e

projeto de satide. Com essa estratégia foram
encontradas 4199 referéncias no LILACS e
1848 no SCIELO. No MEDLINE foram
associados os Medical Subject Headings
(MESHS): Infant, Newborn e Infant Mortality
resultando em 575219 referéncias. Apos,
esses  resultados foram  associados,
individualmente, através do operador
boleano “AND” com os MESHs: Government
Programs; Infant Mortality; Public Health
Surveillance e Program Evaluation, resultando
em 60347 referéncias. Por dultimo, os
resultados foram associados através do
operador boleano “OR” com o MESH
Primary Health Care, resultando em 4511
referéncias.

Apbs as buscas, foram incluidos os artigos
que abordavam na introducao, metodologia
ou resultados a descricao dos critérios de
inclusdo nos programas de vigilancia ao
recém-nascido de risco e a
operacionalizagdo dos

considerados como critérios de exclusiao os

mesmos. Foram

editoriais ou cartas ao editor, artigos de
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opinido, resumos apresentados em anais,
teses ou dissertacoes. Dessa forma, 381
referéncias foram recuperadas no SCIELO e
no LILACS e 1242, na busca realizada no
MEDLINE. Para a selecao dos estudos nao
foi delimitado o periodo de publicagao.

A proxima etapa consistiu em realizar a
leitura dos titulos e dos resumos das
referéncias selecionadas em todas a bases,
resultando assim no descarte das referéncias
da base MEDLINE e em 48 referéncias
proveniente do LILACS e SCIELO. Assim,
procedeu-se a leitura do texto na integra
desses 48 artigos, sendo que 33 deles foram
excluidos por nao responderem ao objetivo
desse estudo e quatro por tratarem-se de
duplicatas, restando entdo, 11 artigos.Com
vistas a qualificar os resultados e ampliar o
campo de revisdo e o corpus da analise,
foram incluidas também seis referéncias
citadas nos 11 artigos selecionados e que
respondiam integralmente aos critérios de
inclusdo, porém nao apareceram nas buscas
realizadas nas bases de dados. Ao final de
todo o processo de selecio foram
selecionados 17 trabalhos, os quais
compuseram o corpus do estudo. Depois de
selecionados os estudos, realizou-se nova
leitura, na integra, de todos os trabalhos
capturados €, posteriormente, a
sistematiza¢ao dos achados e categorizacao,
de acordo com a autoria, o ano de
publicagao, municipio, nome do programa,
ano de implantagdo, operacionalizagao,
fatores de risco utilizados para inclusao no
programa de vigilancia e as formas de
monitoramento. Apds, os dados foram
agrupados em duas categorias: Estratégias
de operacionalizagdo dos programas e
Critérios para inclusao dos recém-nascidos
nos programas. Os fatores de risco de cada
programa foram analisados e comparados
com os manuais operativos do Ministério da
Satude (MS).
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RESULTADOS

Dos 17 trabalhos selecionados todos eram
artigos oriundos de pesquisas publicadas
entre os anos de 1992 e 2013, sendo os tipos
de estudos alternaram entre descritivos,
transversais, de avaliacdo de programa ou
de coorte. A maioria das publicacoes
possuia o enfermeiro como primeiro autor
(Machado, 2003; Rossetto & Pizzo, 2007;
Paiva, Anselmi & Santos, 2002; Tonini,
Tomazzoni, Maraschin & Schneider, 2002;
Manoel, Carandina & Giarola, 2006; Luque,
Lima, Carvalhaes, Tonete & Parada, 2011;
Melo & Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura,
2011; Zurita, Melo, Santana, Marcon &
Uchimura, 2010; Sassa, Higarashi, Bercini,
Arruda & Marcon, 2011; Lopes, Santander &
Marcon, 2010; Barreto, Silva & Marcon,
2011) com maior destaque para as
publicagdes oriundas de estudos do estado
do Parana (PR) (Rossetto & Pizzo, 2007;
Paiva et al., 2002; Tonini et al., 2002; Melo &
Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura, 2011;
Zurita et al., 2010; Sassa et al., 2011; Lopes et
al., 2010; Barreto et al, 2011; Marques,
Teston, Barreto, Furlan & Marcon, 2010;
Zani, Merino, Teston, Serafim, Tsukuda &
Marcon, 2011), principalmente da cidade de
Maringa (PR) (Melo & Uchimura, 2011;
Zurita & Uchimura, 2011; Zurita et al., 2010;
Sassa et al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et
al., 2011, Marques et al., 2010; Zani et al.,
2011). Os objetivos dos estudos variaram
entre descrever o0s critérios de risco ao
nascimento (Tonini et al., 2002, Melo &
Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura, 2007),
avaliar o programa de vigilancia do recém-
nascido de risco (Rosseto & Pizzo, 2007;
Paiva et al., 2002; Luque et al., 2011; Rumel,
Filho, Alello, Koyama & Rosenbaun, 1992;
Baldin & Nogueira, 2008; Goulart, Xavier,
Goulart, Somarriba, Almeida & Costa, 2003)
e descrever a aten¢ao a saude da crianga de
risco no primeiro ano vida, no enfoque da

Atengdo Bésica e no contexto familiar
(Machado, 2003; Manoel et al., 2006; Sassa et
al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2011;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011).

No geral, os estudos que objetivaram
avaliar o programa de vigilancia utilizaram
diferentes enfoques e métodos, porém a sua
maioria apontou a importancia do
readequagoes,
principalmente na atencdo a crianca nas

programa, assim como
Unidades Basicas de Satide e investimentos
dos gestores municipais. Do total das
publicagoes
programas de vigilancia de recém-nascido

foram identificados oito
de risco, sendo trés no estado de Sao Paulo,
trés no Parana, um no Rio Grande do Sul e
um em Minas Gerais. O municipio de Bauru,
no estado de Sao Paulo (SP) foi pioneiro na
implantacdo do programa de vigilancia de
recém-nascidos e desde 1986 instituiu o
“Programa de Defesa da Vida dos
Lactentes” (Rumel ef al., 1992), seguido pelo
municipio de Santos (SP), em 1991 (Baldin &
Nogueira, 2008).

Em Porto Alegre, estado do Rio Grande do
Sul (RS) existe, desde 1992, o “Programa Pra-
nené” (Machado, 2003) e em Londrina (PR),
foi implantado, em 1993, o “Programa de
Vigilancia de Recém-nascido de Risco”
(Rosseto & Pizzo, 2007). Em 1995, foi
iniciado o programa “Viver em Cascavel”
do municipio de Cascavel (PR) (Paiva et al.,
2002; Tonini et al., 2002) e o “Projeto Vida-
acao” em Belo Horizonte, estado de Minas
Gerais (MG) (Goulart et al., 2003). Em 1997, a
Secretaria Municipal de Satide de Botucatu
(SP), implementou o Programa “Crescer
Feliz” (Manoel et al., 2006; Luque et al., 2011)
e, no ano 2000, em Maringd (PR) iniciou o
“Programa de Vigilancia ao Recém-nascido
de Risco” (Melo & Uchimura, 2011; Zurita &
Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010; Sassa et
al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2013;
Marque et al.,, 2010; Zani et al.,, 2011). Em
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relacilo a operacionalizagdo, dos oito
programas localizados, seis realizavam a
identificagao de risco através da Declaragao
de Nascidos Vivo (DNV) (Machado, 2003;
Rosseto & Pizzo, 2007; Paiva et al., 2002;
Tonini et al., 2002; Manoel et al., 2006; Luque
etal., 2011; Melo & Uchimura, 2011; Zurita &
Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010; Sassa et
al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011; Goulat
et al, 2003) e os demais por meio de
entrevistas com as puérperas nas
maternidades complementadas por
atividades de educa¢do em saude, tais como
orientacbes as maes sobre amamentagio,
vacinacdo, cuidados com o recém-nascido e
incentivo ao acompanhamento na Unidade
Basica de Satde (UBS) (Rumel et al., 1992;
Baldin & Nogueira, 2008).

Quanto a classificagdo, a maioria dos
programas incluia o recém-nascido que
apresentasse um critério de risco isolado
(maior risco) e/ou dois critérios de risco
associados (menor risco) (Rosseto & Pizzo,
2007; Paiva et al., 2002; Tonini ef al., 2002;
Manoel et al., 2006; Luque et al., 2011; Melo
& Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura, 2011;
Zurita et al., 2010; Lopes et al., 2010; Barreto
et al., 2013; Marques et al., 2010; Zani et al.,
2011). Ja em relacdo as caracteristicas
biologicas de inclusdo nos programas foram
identificados sete critérios, sendo que o peso
de nascimento foi critério unanime,
variando de 2500g a 2700g. A idade
gestacional entre 36 e 37 semanas também
foi referida pela grande maioria dos
programas (Rosseto & Pizzo, 2007; Paiva et
al., 2002; Tonini et al., 2002, Manoel et al.,
2006; Luque et al., 2011; Melo & Uchimura,
2011; Zurita & Uchimura, 2011; Zurita et al.,
2010; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011).

Dois tercos dos trabalhos consideravam a
malformagdo congénita como critério de

Cultura de los Cuidados

risco isolado (maior risco) (Manoel et al.,
2006; Luque et al., 2011; Melo & Uchimura,
2011; Zurita & Uchimura, 2007; Zurita et al.,
2010; Sassa et al., 2011; Lopes et al., 2010;
Barreto et al., 2013; Marques et al., 2010; Zani
et al., 2011, Rumel ef al., 1992; Baldin &
Nogueira, 2008). O indice de Apgar do 5.2
minuto foi valorizado por cinco programas,
com pontos de corte diferentes (Machado,
2003; Rosseto & Pizzo, 2007; Paiva et al.,
2002; Tonini et al., 2002; Manoel et al., 2006;
Luque et al., 2011; Melo & Uchimura, 2011;
Zurita & Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010;
Sassa et al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto ef
al., 2013; Marques et al., 2010; Zani et al.,
2011). Ser filho de mée portadora de virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) foi critério
de risco para um ter¢o dos programas
(Manoel et al., 2006; Luque et al., 2011; Melo
& Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura, 2007;
Zurita et al., 2010; Sassa et al., 2011; Lopes et
al., 2010; Barreto et al., 2013; Marques et al.,
2010; Zani et al., 2011). Ter permanecido
internado ao nascer foi citado para trés
programas (Paiva et al., 2002; Tonini et al.,
2002; Baldin & Nogueira, 2008) e a
gemeralidade foi critério considerado de
risco em apenas um (Machado, 2003). Os
critérios sociais totalizaram 14 itens em nove
programas, com uma distribuicio média de
cinco critérios por programa, destacando-se
a idade materna inferior a 18 anos,
analfabetismo e possuir mais de trés filhos
Vivos.

A identificacdo da idade materna como
risco variou de 17 anos a menor de 20 anos
(Machado, 2003; Rosseto & Pizzo, 2007;
Manoel et al., 2006; Luque et al., 2011; Melo
& Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura, 2007;
Zurita et al., 2010; Sassa et al., 2011; Lopes et
al., 2010; Barreto et al., 2013; Marques et al.,
2010; Zani et al., 2011; Rumel et al., 1992;
Goulart et al.,, 2003), e um dos programas
acrescentou idade igual ou superior a 40
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anos (Paiva et al., 2002; Tonini et al., 2002).
Ser analfabeta foi critério para a maioria dos
programas (Machado, 2003; Manoel et al.,
2006; Luque et al., 2011; Baldin & Nogueira,
2008; Goulart ef al., 2003), outros ampliaram
os anos de estudo entre oito anos ou 1.2 grau
incompleto (Paiva et al., 2002; Tonini et al.,
2002; Melo & Uchimura, 2011; Zurita &
Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010; Sassa et
al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al, 2010; Zani et al, 2011).
Nascimento por parto domiciliar ou extra-
hospitalar foram considerados por quatro
programas (Machado, 2002; Paiva et al.,
2002; Tonini ef al., 2002; Manoel et al., 2006;
Luque et al., 2011; Melo & Uchimura, 2011;
Zurita & Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010;
Sassa et al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et
al., 2013; Marques et al.,, 2010; Zani et al.,
2011). Possuir trés filhos ou mais foi critério
citado em trés programas (Paiva et al., 2002;
Tonini ef al., 2002; Manoel et al., 2006; Luque
etal., 2011; Melo & Uchimura, 2011; Zurita &
Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010; Sassa et
al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011), e
outros dois indicavam ter dois ou mais
filhos menores de quatro anos (Rumel et al.,
1992; Baldin & Nogueira, 2008). Historia de
obito de outros filhos foi critério em um
terco dos programas (Paiva et al., 2002;
Tonini ef al., 2002; Manoel et al., 2006; Luque
etal., 2011; Melo & Uchimura, 2011; Zurita &
Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010; Sassa et
al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011). Ja o
chefe de familia sem emprego, mae sem
companheiro (Baldin & Nogueira, 2008) e
condigOes
representavam risco para dois programas
(Manoel et al., 2006; Luque et al., 2011; Melo
& Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura, 2007;
Zurita et al., 2010; Sassa et al., 2011; Lopes et
al., 2010; Barreto et al., 2013; Marques et al.,

baixas socioecondmicas

2010; Zani et al., 2011; Rumel et al., 1992).

Com relagao as consultas de pré-natal, trés
programas consideraram o ndmero de
consultas, variando entre trés (Rumel et al.,
1992), quatro (Manoel ef al., 2006; Luque et
al., 2011) e seis (Machado, 2002). Apenas um
programa considerava a presenca de
distarbio psiquidtrico da mae como risco
para o recém-nascido (Machado, 2003). E
dois avaliavam pais dependentes quimicos
como risco (Manoel et al., 2006; Luque et al.,
2011; Melo & Uchimura, 2011, Zurita &
Uchimura, 2007; Zurita et al., 2010; Sassa et
al., 2011; Lopes et al., 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011).

Apds  identificagdo de  risco, o
acompanhamento previa um trabalho
articulado com a rede de atengdo primaria a
satide, na qual a crianga teria atendimento
prioritario. Foram identificadas duas formas
de encaminhamento, uma delas, poderia ser
através do agendamento da primeira
consulta do recém-nascido na UBS de
referéncia (Rosseto & Pizzo, 2007; Paiva et
al., 2002; Tonini et al., 2002, Manoel et al.,
2006; Luque et al., 2011; Melo & Uchimura,
2011; Zurita & Uchimura, 2007; Zurita et al.,
2010; Sassa ef al., 2011; Lopes et al., 2010;
Barreto ef al., 2013; Marques et al., 2010; Zani
et al., 2011, Rumel et al, 1992; Baldin &
Nogueira, 2008; Goulart et al, 2003) da
familia ou entdo, a partir do envio de uma
lista a UBS com os dados dos recém-
nascidos de risco de sua drea de abrangéncia
(Machado, 2003). Em seis programas, a
visita domiciliar para agendamento da
primeira consulta ou busca ativa para
faltosos fazia parte da estratégia de
acompanhamento (Machado, 2003; Rosseto
& Pizzo, 2007; Paiva et al., 2002; Tonini et al.,
2002; Manoel et al., 2006; Luque et al., 2011;
Melo & Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura,
2007; Zurita et al., 2010; Sassa et al., 2011;
Lopes et al, 2010; Barreto et al, 2013;
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Marques et al., 2010; Zani et al., 2011; Baldin
& Nogueira,2008; Goulart et al., 2003), com
indicagdo em dois programas de ser
realizada nos primeiros 10 dias de vida da
crianca (Manoel et al., 2006; Luque et al.,
2011; Baldin & Nogueira, 2008).

O acompanhamento, na maioria dos
programas, previa intervalo mensal entre as
consultas até o primeiro ano de vida
(Machado, 2003; Rosseto & Pizzo, 2007;
Melo & Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura,
2007; Zurita et al., 2010; Sassa et al., 2011;
Lopes et al, 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011), sendo
que apenas um dos programas preconizava
intervalo quinzenal (Manoel et al., 2006;

Cultura de los Cuidados

Luque et al., 2011). A inclusao de criangas no
programa que ndo foram captadas ao
nascimento, no primeiro ano de vida, foi
citada em um dos programas (Baldin &
Nogueira, 2008). A forma de inclusao
ocorria por internacdo hospitalar no
primeiro ano de vida ou pela identificagao
de risco nas UBS.

A Figura 1 apresenta os sete programas
que utilizaram diferentes critérios de
classificagdo de risco dos apontados na
agenda de compromisso para sauide integral
da crianca e reduc¢do da mortalidade infantil,
no manual de atencdo a saude do recém-
nascido e no caderno de pré-natal de baixo
risco (Brasil, 2004; 2011; 2012a).

FIGURA 1: Programas de vigilancia de recém-nascido de risco:
critérios de risco de inclusao distintos dos preconizados pelo Ministério da Saude

Programa de vigilancia
e ano de implantacéo

Critérios considerados de risco ao nascer

Programa de defesa da vida
dos lactentes de Bauru, SP.
1986

Malformagdo congeénita; Dois ou mais filhos menores de quatro anos;
Chefe de familia desempregado; Mé&e sem companheiro; Pré-natal (< 3
consultas); Renda inferior a ¥ de salario minimo.

Programa de  recém-
nascido de risco de Santos,
SP. 1991

Malformagdo congénita; Dois ou mais filhos menores de quatro anos;
Chefe da familia sem emprego ou mde como “chefe” da familia; Méae
sem companheiro; Irmao menor de dois anos.

Programa Pr&-Nené de
Porto Alegre, RS. 1993

Malformagéo congénita; Gemelaridade; Parto domiciliar; Pré-natal (<6
consultas).

Projeto Ninar (Viver em
Cascavel) — Cascavel - PR.
1995

Idade materna (< 20 ou > 40 anos); Parto domiciliar; Possuir trés ou
mais filhos vivos; Possuir um filho morto.

Programa Crescer Feliz de
Botucatu, SP.1997

Malformagdo congénita; Filho de mée com soropositividade para virus
imunodeficiéncia humana; Parto extra-hospitalar; Possuir dois ou mais
filhos mortos; Possuir trés ou mais filhos vivos; Chefe da familia sem
emprego ou mae como ‘“chefe” da familia, Méae sem
companheiro/apoio; Pré-natal (< 4 consultas).

Programa de Vigilancia ao
Recém-nascido de Risco do
Municipio de Maringa, PR.
2000

Malformagdo congénita; Filho de mée com soropositividade para virus
imunodeficiéncia humana; Parto extra-hospitalar; Possuir mais de trés
filhos vivos; Um ou mais filhos mortos; Chefe da familia sem emprego;
Mée sem companheiro/apoio.

FONTE: Elaborado pelos autores
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A malformacdo  congénita e a
gemelaridade foram os critérios bioldgicos
acrescentados pelos programas, no entanto
o maior destaque esta nos critérios sociais,
chegando a oito fatores diferenciais dos
preconizados pelos manuais do MS. Nos
programas de Londrina (Rosseto & Pizzo,
2007) e Belo Horizonte (Goulat et al., 2003)
foram encontrados um nimero menor de
critérios e todos de acordo com o
preconizado.

DISCUSSAO
Estratégias de operacionalizacdo dos
programas

A maioria dos programas de vigilancia de
recém-nascido com risco para mortalidade
infantil encontrados na literatura (06) foram
implementados no Brasil na década de 90 e
nas regides Sul e Sudeste. Na época a taxa de
mortalidade infantil era de 47,1 6bitos/1000
nascidos vivos, com importantes diferencas
entre as regides do pais, sendo maior nas
regides Nordeste (75,8/1000) e Norte
(45,9/1000) (Ipea, 2014). Em relacio a
estratégia para a identificacdo dos recém-
nascidos de risco duas abordagens
apareceram como disparadoras do processo.
A primeira, e mais prevalente nas
publicagdes, ancora-se na analise dos dados
presentes na Declaragao de Nascidos Vivos
(DNV) e a segunda, na coleta de dados
primarios através de entrevistas com as
puérperas na A DNV
possibilita a analise apurada do perfil
demografico dos recém-nascidos e de suas

maternidade.

maes (Brasil, 2012a), porém apresenta
limitagoes relacionadas a falta de dados
sobre aspectos sociais, tais como: renda
familiar, distarbios psiquidtricos e uso de
drogas. Um aspecto relevante que deve ser
avaliado ¢ a qualidade do preenchimento
das DNV. Ao avaliar dados do Sistema de

Informagbes dos Nascidos Vivos (SINASC)
de 2000, 2005 e 2010 foi verificada a falta de
preenchimento nas variaveis ndmero de
filhos vivos (6,4%) e numero de filhos
mortos (11,9%), nas demais variaveis o
percentual de nao preenchimento ficou em
torno de 5% e as ignoradas ou incorretas
representaram cerca de 1,2% em 2010 (Brasil,
2012a).

Salienta-se que as entrevistas com as
puérperas, na maternidade, apresentam
como vantagem o0s aspectos sociais que
podem ser coletados de forma mais precisa
e a realizacdo de acgbes de educagdo em
saude. Esta estratégia possui algumas
limitagdes, como por exemplo, a fragilidade
materna no momento da entrevista e a falha
na identifica¢do das criangas decorrente da
forma de organizagdo do trabalho com
possiveis perdas em feriados e finais de
semana. Entretanto, esta estratégia, pareceu
ser mais adequada pela possibilidade de
interacdo dos entrevistadores com as
puérperas e suas familias. Todos os
programas destacaram que ao apresentar
risco para mortalidade, as criangas deveriam
ter atendimento prioritario, com a consulta
na primeira semana de vida, seja na UBS ou
no domicilio, tornando-se um momento
propicio para prevenir o desmame precoce,
orientar a familia nos cuidados a crianga e
reavaliar os riscos e vulnerabilidades
detectadas ao nascer (Brasil, 2012b; 2012c).
Nesta perspectiva, a visita domiciliar é uma
importante estratégia de intervencao em
situagdes de vulnerabilidade, experiéncia ja
consolidada no Brasil, através da Estratégia
em Sauide da Familia e do Programa de
Agentes Comunitdrios. A visita domiciliar
tem o potencial de produzir resultados
positivos na satide e no desenvolvimento da
crianga e das familias, tais como, a redugao
nas taxas de fertilidade, aumento do
intervalo interpartal, melhoria do vinculo
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familiar, provavel redugdo da mortalidade
infantil por causas evitaveis, além de um
incremento na qualidade do cuidado
materno, evitando atendimentos nos
servicos de emergéncia, principalmente

entre a populagdo vulneravel e de menor

renda (Avellar &  Supplee, 2013
Nascimento, Leite, Almeida, Almeida &
Silva, 2012).

A forma de monitoramento, descrita nos
estudos, apontou as visitas domiciliares, a
busca ativa de faltosos e a periodicidade das
consultas como estratégias importantes,
porém a maioria dos programas identificou
fragilidades na construgdo do vinculo entre
a equipe de satude e a familia dos recém-
nascidos de risco, indicando a necessidade
de uma atencao focada na condigdo de risco
apoiando
desenvolvimento destas criangas (Brasil,
2011; Machado, 2003; Manoel et al., 2006;
Melo & Uchimura, 2011; Zurita & Uchimura,
2007; Zurita et al., 2010; Sassa et al., 2011;
Lopes et al, 2010; Barreto et al., 2013;
Marques et al., 2010; Zani et al., 2011).

a familia para um pleno

Critérios para inclusdo dos recém-
nascidos nos programas

Os programas com maior numero de
critérios de inclusdo, descritos nos estudos,
foram o de Botucatu e Maringa, abrangendo
além dos aspectos bioldgicos, varias
situagOes de risco sociais. Dentre os critérios
bioldgicos o baixo peso ao nascimento e a
prematuridade indicados  pela
maijoria dos ambos  sdo

foram
programas,
associados, na literatura, aos cuidados de
saude condicoes
socioecondmicas desfavoraveis (Hernandez,
Silva, Agranonik, Quadros & Goldani, 2011).
Nas ultimas décadas houve um incremento

materno e as

na propor¢ao de recém-nascidos de baixo
peso no Brasil. Em 1996, o baixo peso
representou 7,7%, atingindo 8,5%, em
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2013(Datasus, 2015). Este problema esta
diretamente relacionado a prematuridade
que, em 2011, representou 11,8% dos
nascimentos (Victora, Barros, Matijasevich
2013).
relacionadas a esse fenomeno se destaca o
aumento das intervencdes obstétricas e do
numero de nascimentos multiplos (Victora,
Leal, Monteiro, Barros &
Szwarcwald al, 2011). Em 2010, a
malformagdo congénita foi a terceira causa
de obitos infantis no pais e a segunda nas
regides Sul e Sudeste, sendo a primeira na
regidao Sul para Obitos no periodo pos-
neonatal (Brasil, 2012d). No entanto, no
nivel de programas de vigilancia, sua
presenca pode ser subestimada, pois
algumas dificil
diagnoéstico ao nascimento (Neto, Zhang,
Nicoletti & Barth, 2012).

Dentre os critérios sociais se destacam a
baixa escolaridade e a idade materna, a

& Silveira, Entre as causas

Aquino,

malformacgbes sao de

presenca de mais de trés filhos vivos, o parto
domiciliar e o nimero de consultas de pré-
natal. No Brasil, observa-se a reducdo na
mortalidade infantil de acordo com a
escolaridade materna. Em 1996, a proporcao
de obitos infantis de maes analfabetas foi de
8,8%, com redugdo para 4% em 2013
(Datasus, 2015c). Por outro lado, ha uma
estabilizagdo na propor¢do de Obitos entre
mulheres com maior escolaridade, apesar de
sua associagdo com parto cesareo, que por
sua vez, pode elevar o numero de recém-
nascidos prematuros e de baixo peso
(Hernandez et al., 2011; Victora et al., 2011).
Em 1996, os &bitos infantis de maes com
idade igual ou superior
representaram 5,9% do total de obitos em
menores de um ano. Esta proporcao
praticamente dobrou em 2013,
representando 11,2% (Datasus, 2015c). Nas
ultimas décadas houve um declinio na
fecundidade da populacao

a 35 anos

brasileira,
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segundo projecao do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (Ibge, 2015) esta taxa,
em 2015, era de 1,72 filhos por mulher em
idade fértil, sendo que em 2000 estava em
2,39. O numero de filhos pode acarretar a
divisao do cuidado materno, porém o maior
problema parece nao estar centrado,
necessariamente, no numero de filhos, mas
sim no reduzido intervalo interpartal. O
parto extra-hospitalar foi considerado como
risco e apresenta tendéncia decrescente. Em
1996, das 75.024 criangas menores de um ano
que foram ao Obito no Brasil, 16,5%
nasceram no domicilio ou em via ptblica,
entretanto, em 2013 estes percentuais
reduziram-se para 59%. Essa queda
significativa deve-se a um maior acesso aos
servigos de satude (Ibge 2015). A realizagao
do acompanhamento pré-natal tem um
papel fundamental na reducdo do nimero
de recém-nascidos de risco. Ao se considerar
um numero minimo de seis consultas pré-
natais, observa-se uma assisténcia de
qualidade que permite a identificacdo de
infecgdes urinarias, retardo do crescimento
intrauterino, prevencao de intercorréncias,
entre outros agravos (Nascimento et al.,
2012; Hernandez et al. 2012; Geib, Fréu,
Brandao & Nunes, 2010). Além disso,
propicia  orientar sobre aleitamento
materno, cuidados com recém-nascidos,
tipos de parto e o empoderamento das
mulheres e familiares.

Dentre as variaveis socioeconOmicas, a
baixa renda familiar e o fato residir em area
de vulnerabilidade social sdo fatores
importantes ao se considerar o risco para
mortalidade infantil. Eles estdao fortemente
implicados nas praticas de cuidados de
satde das criangas, principalmente quando
associados ao baixo peso, prematuridade e
cuidados pré-natais inapropriados (Vettore,
Gama, Lamarca, Schilithz & Leal, 2010). Os
critérios para classificagao de risco adotados

pelos programas, em sua maioria, estdo em
consonancia com a Agenda de
Compromissos para Satude Integral da
Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil
(Brasil, 2004) apesar da implantacao dos
programas de vigilancia terem sido em
periodo anterior a publicagdo da agenda. No
entanto, alguns programas ampliaram os
critérios de risco tanto bioldgicos como
sociais.

Em 2012, o Ministério da Saude (Brasil,
2012a) sugeriu trés novos indicadores: idade
materna menor de 16 anos, soropositividade
materna para virus imunodeficiéncia
humana, histéria de morte, aborto ou
malformagdo por sifilis congénita em
gestagdes anteriores, maes com disturbio
psiquiatrico ou usuarias de drogas que
impecam o cuidado a crianga e oriundas de
familias sem fonte de renda, e a condigao de
crianga manifestadamente indesejada. A
revisdo periddica dos critérios de risco, a
partir da andlise das causas e perfis dos
obitos infantis de cada municipio, amplia as
possibilidades de captacao e
acompanhamento adequado das criangas de
acordo com o perfil epidemioldgico de
morbimortalidade. Além disso, possibilita o
esclarecimento dos elementos da cadeia de
eventos determinantes do obito, de modo a
identificar as desigualdades em satide e a
realizagdo de interven¢les eficazes na
reducdo da mortalidade infantil (Hartz,
Champagne, Leal & Contandriopoulos,
1996).

Diversas alteragdes nas politicas de satde,
que possibilitaram maior autonomia nas
acbes de saude nos  municipios,
concretizaram-se nas ultimas décadas tais
como: o Programa de Satde da Familia, o
Programa de Redugdao da Mortalidade
Infantil e a  descentralizagdo do
financiamento do Sistema Unico de Saude
(Viana & Poz, 2005).
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De um modo geral, houve reducdo na
mortalidade infantil em todos os municipios
que implantaram programas de vigilancia.
O municipio de Santos apresentava, em
1995, uma taxa de mortalidade infantil de
30,3 6bitos/1000 nascidos vivos (NV), em
2013 esta taxa foi 13,9 Obitos/1000 NV. Em
Belo Horizonte a taxa era de 35 6bitos/1000
NV e reduziu para 11,1/1000 NV em 2013.
Neste periodo, em Porto Alegre a queda foi
de 10, 4 pontos percentuais (pp) e em
Maringa de 2,5 pp (Portal ODM, 2014;
2015d).
evidencia que estabeleca uma relagao causal
entre a implantagdo dos programas e a
reducdo na mortalidade. Atualmente
observa-se um declinio no coeficiente da
mortalidade infantil, principalmente dos

Datasus, Porém, ndo existe

Obitos ocorridos no periodo pos-neonatal.
Esse componente agrega o maior
contingente de fatores de risco evitaveis.
Neste sentido, a priorizagao da atengao a
satide dos recém-nascidos que apresentam
risco ao nascer ou durante o primeiro ano de
vida  (Brasil, 2011) possibilita o
monitoramento  da  ocorréncia  de
morbidades preveniveis pela atencao basica
a saude.

Portanto, o desafio contemporaneo esta no
enfrentamento da mortalidade no periodo
neonatal precoce, o qual apresenta taxas
elevadas em todo territdrio nacional. A
estratégia Rede Cegonha, elaborada com
intuito de assegurar uma rede de cuidados
as mulheres e aos recém-nascidos, podera
qualificar a atengao do pré-natal e do parto
(Brasil, 2014).

CONCLUSAO

A revisao da literatura permitiu o resgate
das experiéncias municipais e os nove
programas
operacionais, os principais critérios de risco

apontaram as estratégias
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para monitoramento e prevencdo da
mortalidade infantil. A publicagdio em
artigos técnicos cientificos sobre o tema ¢
incipiente, apesar da
vigilancia na identificagdo de
possibilitar uma postura proativa dos
servigos de saude.

Observou-se

relevancia da
riscos

consonancia entre 0s

programas com relagao aos fatores de risco
bioldgicos. Dentre os riscos sociais, ha
necessidade de trabalhar as questdes de
forma intersetorial, com a diminuicdao do
analfabetismo, do acesso ao planejamento
familiar e a qualificagdo da atencao pré-natal
e do parto de modo a evitar a prematuridade
e o baixo peso.
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