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RESuUMO

Ha evidéncias de forte associacdo entre o baixo peso ao nascer e a morbi-
mortalidade neonatal e infantil. A Organizagao Mundial da Saude identifica-o como o
mais relevante factor isolado na sobrevivéncia infantil. Assim, com o propdsito de
estimular o uso de dados de nascimentos vivos, rotineiramente gerados, em
territério nacional, foi realizado um estudo para identificar os factores associados ao
baixo peso ao nascer por meio de variaveis epidemioldgicas e demograficas
presentes nos boletins de Nascidos Vivos. Foram analisados 19.554 nascimentos
vivos ocorridos durante os anos de 2010 e 2011, em Cabo Verde. Os dados foram
obtidos dos boletins de Nascidos Vivos, instrumento Subsistema de Informacdes de
Nascidos Vivos do Sistema Nacional de Informagdo Sanitaria do Ministério da
Saude. Foram efectuados os testes qui-quadrado, Fisher e Wald. Para controlar o
efeito de variaveis confundidoras realizou-se uma regressao logistica multivariada,
utilizando-se sempre um nivel de significancia de 5%. A propor¢ao de baixo peso
nos recém-nascidos foi de 8,5% em 2010 e 8% em 2011. Foi detectada uma
associagao estatisticamente significante entre baixo peso ao nascer: sexo, vigilancia
pré-natal, duracdo da gravidez e o tipo de parto, em 2010 e 2011, sendo que a
idade materna so foi significativa para as criangcas de baixo peso para o ano de
2011. Recomenda-se o uso e aperfeicoamento da guia de Nascidos Vivos do
Ministério da Saude de estudos epidemiologicos e operacionais de saude materno-
infantil, face a sua relevancia, e possibilidade de fornecer informacédo de qualidade

além da facilidade da disponibilidade dos dados.

Palavras-Chave: Nascidos Vivos, Peso ao Nascer, Saude Materno-infantil, Factores
de risco, Baixo Peso ao Nascer, Declaracdo de Nascido Vivo, Sistemas de

Informagao de Nascidos Vivos.
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ABSTRACT

There is evidence of a strong association between low birth weight and neonatal and
infant morbidity and mortality. The World Health Organization identifies it as the most
important single factor in child survival. Thus , in order to encourage the use of live
births data routinely generated in the country , a study was conducted to identify
factors associated with low birthweight through epidemiological and demographic
variables present in the bulletins of Live Birth. We analyzed 19,554 live births during
the years 2010 and 2011, in Cape Verde. The data were obtained from bulletins of
Live Birth, instrument subsystem Live Births Information from the National Health
Information System of the Ministry of Health’s. Were performed Chi - square, Fisher
and Wald tests. To control the effect of confounding variables, we carried out a
multivariate logistic regression, always using a significance level of 5 % . The
proportion of low birth weight in newborns was 8.5 % in 2010 and 8 % in 2011. A
statistically significant association between low birth weights was detected: gender,
prenatal monitoring, duration of pregnancy and type of delivery in 2010 and 2011,
and maternal age was significant only for children with low weight for the year 2011.
The use and improvement of the bulletins of Live Birth from the Ministry of Health of
epidemiological and operational studies of maternal and child health, given their
relevance and ability to provide quality information and the ease of availability of data

is recommended.

Keywords: Lives Birth, Birth Weight, Maternal and Child Health, Risk Factors, Low
Birth Weight, Lives Birth Certificates, Information Systems Peso ao Nascer, Saude
Materno-infantil.



18

1 INTRODUGCAO

O conhecimento da realidade de uma comunidade, tanto do ponto de vista
socioeconémico quanto sanitario, como forma a assegurar o alcance de um bom
nivel de saude, € de suma importancia para o planeamento, actuacao, e posterior
reavaliacdo da situagdo de saude de uma populagéo, ja que permite detectar se as

mudangas ambicionadas foram alcangadas (Mello Jorge, et al., 1993).

Nesse processo utilizam-se indicadores demograficos, epidemioldgicos, politico-
sociais, econdémicos, entre outros, uma vez que permitem uma descricdo mais
proxima da realidade, sendo o levantamento de dados de eventos vitais, tais como o
conhecimento do numero de nascidos vivos de uma regido, em um periodo de
tempo, imprescindivel ja que compde diversos indices e coeficientes, para além de
fundamentar o planeamento de acgbes na area materno-infantil (Mello Jorge, et al.,
1993).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), entende-se por Nascidos Vivos a
expulsao ou extracgao completa do corpo da mae, independentemente da duragao
da gravidez, de um produto de concepgéo, que depois da separagao, respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracgao, pulsacdes
do corddao umbilical ou movimentos efectivos dos musculos de contracgao
voluntaria, estando ou nao cortado o corddo umbilical e estando ou n&o desprendida
da placenta. Logo, considera-se como cada produto de um nascimento que reuna
essas condigdes como uma crianga viva (Resolu¢gdes WHA20.19 e WHA 43.24
Assembleia Mundial da Saude, art.® 23).

O acompanhamento estatistico dos nascimentos (eventos vitais) foi um avanco
significativo no ramo da epidemiologia pois possibilitou conhecer e saber quem
nasce, como nasce, onde nasce e em que condicbes nasce (Ramos & Cuman,
2009).

Assim, o conhecimento do numero de nascidos vivos € indispensavel para a
elaboracao de indicadores de saude de uma determinada regido, em seus aspectos
epidemioldgicos, politico-sociais e econdmicos, que podem representar a realidade

de uma comunidade (Rodrigues & Zagonel, 2010).
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De acordo com Ramos & Cuman (2009) conhecer e compreender o complexo
processo do nascimento, desde a gestacdo ao parto, e os factores que nele
interferem é fundamental para a assisténcia de qualidade efectiva ao binomio mae-
filho, bem como para optimizar e racionalizar o atendimento prestado em todas as
etapas do ciclo reprodutivo, priorizando as acgdes de prevencgao, recuperacao e

manutencao da vida.

Tendo em conta a importancia deste bindmio, um dos principais indicadores
utilizado na avaliacdo do crescimento intra-uterino € o peso de nascimento, que
também representa um factor importante na predicdo da morbimortalidade infantil
(Donaldson & Billy, 1984; Puffer & Serrano, 1988; Rocha, 1991; Mclntire, Blomm,
Casey, Leveno, 1999). O peso ao nascer € considerado um dos principais
indicadores da probabilidade de sobreviver no periodo neonatal e durante o primeiro
ano de vida (Benicio et al.,, 1985; Victora et al., 1985; Menezes, Victora, Barros,
1996).

Nao obstante a multiplicidade dos factores que influenciam o peso ao nascer, cada
vez ha mais possibilidade de se predizer quais os recém-nascidos (RN) que estaréo
mais expostos a maior morbimortalidade (WHO, 1970). Dessa forma, a saude da
crianga esta directamente relacionada ao crescimento e ganho de peso no utero
materno, assim como a relagdo de tamanho do recém-nascido e sua morbidade,
destacando-se, que o0 peso do recém-nascido e a idade gestacional constituem os

principais parametros para esta avaliagao (Bertagnon, 1993; Ferraz & Neves, 2011).

A OMS define o peso do nascimento como peso do recém-nascido com 1 a 2 horas
de vida, ou seja antes que uma perda de peso, que € significativa apoés o parto,
tenha ocorrido. Considera como peso normal todo o nascido vivo com peso superior
a 2500 gramas, baixo peso como um peso inferior a 2500 gramas e muito baixo

peso, um peso inferior a 1500 gramas, no momento do nascimento (OMS,1998).

Existem evidéncias de que criangas nascidas com peso inferior a 2.500 gramas tém
maior risco de morte no primeiro ano de vida, de desenvolverem enfermidades
infecciosas e respiratérias, para além de possuirem atraso de crescimento e
desenvolvimento (Ferraz & Neves, 2011; Orlonski, et al.,2009; Barroso et al,. 2008;
Wilcox, 2001; Kramer, 1987).
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Além disso, alguns autores sugerem que estas criangas podem, no futuro,
apresentar doengas cardiacas, acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial,
diabetes tipo 2, hiperlipidemia e obesidade (Orlonski, et al.,2009; Barroso et al,.
2008; Ricciardi & Guastadisegni, 2003, Law, 2002; Puffer & Serrano, 1987), como

se pode perceber através da figura 1.

Figura 1 - Estrutura do Ciclo de Vida em termos nutricionais
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Os nascimentos pré-termo e o atraso no crescimento intra-uterino sdo as duas
principais causas do Baixo Peso ao Nascer (BPN). Do ponto de vista clinico, o BPN
nao é um resultado muito util uma vez que é funcédo de dois factores: duracido da
gestacdo (nascimento pré-termo) e a taxa de crescimento fetal (crescimento
restrito), ambos apresentam muitas diferencas em termos de progndstico. A
ocorréncia do BPN em paises desenvolvidos € devido ao nascimento pré-termo
enquanto que nos paises em desenvolvimento esta, fundamentalmente, relacionado
ao atraso no crescimento intra-uterino (Kramer, 1998). Apesar das causas e efeitos
médicos do BPN serem complexos e, frequentemente, se centrarem no feto, na
placenta, na méae e, muitas vezes, na combinagao dos trés, a multiplicidade destas

causas e efeitos médicos sdo melhor visualizados na figura 1.

A nutricdo considerada pobre, na maior parte das vezes, tem inicio intra-utero e
estende-se por todo o ciclo de vida, aumentando o risco da saude individual, bem
como aumenta a probabilidade de danos a geragdes futuras através da ma nutricdo
fetal. A subnutricdo manifesta-se em gravidezes curtas, peso pré-gestacional e

gestacional abaixo do normal, constituindo-se em fortes predictores de BPN. E de



21

salientar a potencial influéncia do status nutricional da mae na saude e
sobrevivéncia da crianga como forma de realgar a importancia do elo biolégico entre
ela e a crianga durante a gestacéo e a lactagdo. Apesar da relagdo entre a nutricdo
materna e a da crianga ser complexa pode ser explicada através do ganho do peso
materno durante a gestacdo e o peso ao nascer da crianga (Ogunjuyigbe et al.,
2008).

O cuidado pré-natal recebido pela mulher gravida tem sido identificado como um
meio de identificagcdo das gestantes com risco de terem recém-nascidos pré-termo
ou com atraso no crescimento, necessidade de provisdo de multiplas intervencdes
ao nivel da nutricdo, educacgao, dos cuidados médicos como forma de controlar a
incidéncia de resultados como o BPN e outros resultados adversos. Existem varios
aspectos como inicio do controlo pré-natal, o numero e o intervalo entre visitas, o
conteudo de cada visita, o conhecimento do profissional provedor do cuidado (por
exemplo médicos, parteiras qualificadas, parteiras sem qualificacdo), a qualidade da
estrutura provedora do cuidado (por exemplo hospital, centro de saude ou casa), a
disponibilidade de avaliacdo do status de risco, a marcacao de testes médicos e a
disponibilidade de servicos de apoio ao nivel do apoio social, nutricional,

educacional e médico (Alexander & Korenbrot, 1995).

A nivel internacional, a Guia de Nascidos Vivos constitui uma fonte riquissima para
o levantamento de indicadores relacionados a saude materno-infantil ja que
dependendo da forma como essas informagdes sdo interpretadas, possibilitam o
alicerce para o planeamento de acgbes voltadas para a assisténcia e a prevengao
tanto na area da saude publica quanto na area da assisténcia hospitalar a gravida e
ao recém-nascido (Ramos & Cuman 2009; Uchimura, et al., 2009).

Diversos autores consideram-na um instrumento de vital importancia, uma vez que
possibilita o conhecimento de variaveis referentes a mae (caracteristicas maternas,
paridade, instrucdo materna, caracteristicas da gestacdo e do parto, numero de
consultas, tipo de parto, duragdo da gestagao) e ao recém-nascido, nomeadamente
O peso ao nascer, sexo, entre outras variaveis (Uchimura, et al 2009; Ricciardi &
Guastadisegni, 2003; Law, 2002; Kramer, 1987; Wilcox, 2001; Puffer & Serrano,
1987).
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Em Cabo Verde, existe o Sistema de Informacdo em Saude, que recolhe dados
importantes para a construgdo de diagndsticos e avaliagdo das acgbes de saude.
Na vertente da saude materno-infantil, foi estabelecido pelo Ministério da Saude em
2012, o Sistema de informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) que utiliza como
fonte de dados a Declaragdo de Nascimento (DN) instituido desde 1990 como
documento padronizado em todo o pais e aplicado a todo recém-nascido no qual foi

observado qualquer sinal vital (Ministério da Saude de Cabo Verde, 2008).

O preenchimento da DN é obrigatério para todos os nascidos vivos em Cabo Verde
e recolhe informagdes sobre a gestante, o parto e o recém-nato, permitindo
caracterizar as condicoes de nascimento e facilitando, dessa forma, a deteccéo de
falhas e o direccionamento das acgbes na area materno-infantil. (Ministério da
Saude de Cabo Verde, 2008).

Dentre os dados disponibilizados pelo SINASC, o peso ao nascer constitui-se em
uma informacédo na construgdo de indicadores de qualidade em saude e para a
formulac&o de politicas de assisténcia a gestante e ao recém-nascido (Guerra et al;
2008).

Diante desta contextualizacdo e da importdncia de se conhecer as condi¢cdes de
nascimento em Cabo Verde como meio canalizador para o planeamento dos
cuidados direccionados ao grupo materno-infantil, no ambito da promog¢&o da saude,
o grande proposito desta pesquisa € de identificar os factores associados ao baixo
peso ao nascer, por meio de variaveis epidemioldgicas e demograficas presentes na

Declaragao de Nascimento, tendo em conta as variaveis registadas no SINASC.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Descrever e analisar as caracteristicas dos Nascidos Vivos de Cabo Verde nos anos
de 2010 e 2011, segundo os dados do Sistema de Informagao de Nascidos Vivos do

Ministério da Saude de Cabo Verde.
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1.1.2 Objetivos Especificos

» Estimar a proporcdo de BPN dos nascidos vivos referentes aos partos

ocorridos nos anos de 2010 e 2011.
» |dentificar caracteristicas maternas associadas ao BPN;

» |dentificar condigcbes de gestagdo e caracteristicas do pré-natal, parto e

nascimento, associadas ao BPN.

O presente trabalho encontra-se dividido em oito capitulos, designadamente:
introdugdo contendo os objectivos (geral e especificos), revisdo tedrico-conceitual
sobre o tema, material e métodos de trabalho; resultados; discussao, conclusdes e

recomendacgdes, referéncias bibliograficas, anexos e apéndices.

No primeiro capitulo & contextualizado o tema, apresenta-se os fins e justificativas
que nos motivou a investigar sobre as caracteristicas dos nascimentos em Cabo

Verde bem como os objectivos norteadores deste trabalho.

No segundo capitulo é feito um levantamento da literatura que guiou toda a incursao

conceptual sobre o tema.

No terceiro capitulo é apresentado de forma detalhada os fundamentos

metodoldgicos que orientaram a realizagao da pesquisa.

No quarto capitulo apresentam-se os resultados alcangados com as analises
efectuadas para cada um dos testes estatisticos empregados.

O quinto capitulo constréi a discussao dos resultados encontrados procurando

sempre o respaldo na literatura.

No sexto capitulo do trabalho s&o apresentadas as conclusbes obtidas com a
pesquisa tendo em conta os resultados alcangados, bem como os objectivos
pretendidos. E igualmente exposto algumas recomendacdes com o intuito de
fornecer subsidios que contribuam significativamente para o planeamento das

accoes dirigidas a saude materno infantil.

Finalmente sdo apresentadas as referéncias bibliograficas que apoiaram a base

tedrica para a realizacao deste trabalho, bem como os anexos considerados.
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2 MARCO TEORICO

Segundo o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia e a OMS (UNICEF & WHO,
2004), muitos factores podem contribuir para a ocorréncia da prematuridade e da
Restricdo de Crescimento Intra-uterino (RCIU). Tais factores est&o relacionados ao
bebé, a mae ou ao ambiente fisico e exercem um papel importante em determinar o

peso de nascimento e a saude futura do individuo:

» Para a mesma idade gestacional, as meninas pesam menos do que o0s
meninos, 0s primogeénitos sao mais leves do que os bebés subsequentes e

gémeos pesam menos do que 0s NAo gémeos;

» O peso de nascimento é afectado, em grande parte, pelo proprio crescimento

fetal da m&e e pela dieta adoptada desde o nascimento até a gravidez;
» Mulheres de baixa estatura e mulheres jovens tém bebés menores;

» Durante a gravidez, a nutricdo, a dieta materna, o estilo de vida e outras
exposicdes podem afectar o crescimento e o desenvolvimento fetal, bem

como a duragdo da gravidez;

» Maes em situagdes econdmicas precarias podem ter como explicacdo de
BPN a caréncia nutricional e as condigdes de saude da mae, incluindo a
frequéncia elevada de infec¢gdes durante a gravidez ou as complicagdes
durante este periodo influenciadas pela pobreza. A exigéncia de trabalho
pesado durante a gravidez também contribui para a restricdo do crescimento

fetal.

Em Africa calcula-se que mais de um milhdo de bebés morrem durante as primeiras
quatro semanas de vida, sendo que a maior parte delas morrem nos domicilios, e
como consequéncia esses dados nao conseguem ser contabilizados pelos servigos
de estatistica oficiais, dificultando o estabelecimento de politicas e programas

nacionais e regionais no dominio materno-infantil (Knippenberg et al, 2005)

No continente africano morrem anualmente cerca de 500 000 mulheres devido a

causas relacionadas com a gravidez e aproximadamente 1 milhdo de bebés sao



25

nados-mortos, dos quais pelo menos 300 000 morrem durante o trabalho de parto
sendo a maior parte por falta de cuidados maternos e neonatais adequados. Mais
de 1,16 milhdes de bebés morrem no primeiro més de vida, sendo metade destes
no primeiro dia, estimando que mais 3,3 milhdes de criangas morrerdo antes de
atingirem o seu quinto aniversario. Ademais, quatro milhdes de bebés com baixo
peso a nascenga e outros com complicacbes neonatais sobrevivem, mas nao

conseguirdo atingir todo o seu potencial de vida (Lawn et al., 2005)

Estima-se que o risco de um bebé africano morrer durante o primeiro dia de vida &
de cerca de 10 por cada 1 000 nados vivos, ou um por cento, sendo as trés causas
principais, nomeadamente as infecgdes, asfixia durante o parto e complicagdes
causadas por partos prematuros que, no conjunto, representam 88% das mortes
neonatais em Africa (Lawn et al., 2005 ).

Na Africa Subsaariana, 14% dos bebés nascem com baixo peso, ou com um peso a
nascenga menor que 2500 gramas, devido a diversas razdes, tais como: i)
Deficiente crescimento intra-uterino, ii) vulnerabilidade no momento do parto

relacionado a mae e ao recém-nato e iii) prematuridade (Lawn J. et al., 2005).

Para o Child Trends Data Bank a percentagem de criangas que tiveram BPN
diminuiu entre 1970 e 1980, de 7,9-6,8 por cento de todos os nascimentos, mas
aumentou lenta mas firmemente até 2006, para 8,3 por cento. Desde entdo, esse
percentual diminuiu substancialmente, para 8,0 por cento dos nascimentos em
2012. (Figura 2)

Figura 2- Percentagem de nascimentos com baixo peso ou muito baixo peso, 1970-2012
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'Filgure 1
Percentage of Infants Born at a Low or
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National Center for Health Statistics. Table 12. Available at http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus03.pdf. Data for 2002-2010 and plurality data 1990-2011:
Centers National Center for Health Statistics, National Vital Statistics System. VitalStats. Length of Pregnancy (Gestation) and Birthweight. Available

at http://205.207.175.93/VitalStats/ReportFolders/ReportFolders.aspx. Data for 2012: Martin J. A., Hamilton B. E., Cl l 1 Tre 1 g
Osterman, Curtin, S.C., & M. J. K., & Mathews T. J. (2013). Births: Final data for 2012. National Vital Statistics Reports, 62(9). a1ld 1rends

| Hyattsville, MD: National Center for Health Statistics. Available at .]:‘ ':‘ BA N K

http://www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsr62/nvsr62_09.pdf.

Nessa categoria, criangas negras sao mais propensas quando comparadas as
outras ragas de nascerem com baixo peso. Em 2012, 13,2 por cento das criancas
negras tinham baixo peso ao nascer, em comparagdo com 8,2 por cento dos
asiaticos e llhas do Pacifico, 7,6 por cento do indio Americano e nativos do Alasca,
7,0 por cento de brancos e 7,0 por cento das criangas hispanicas. Os dados
demonstraram igualmente que criangas negras tem duas vezes mais probabilidade
que outras criangas de nascerem com baixo peso (2,9 por cento em 2012, em
comparagao com entre 1,1 e 1,3 por cento entre aqueles de outros grandes grupos

de corrida), conforme demonstra a Figura 3 (Child Trends Data Bank ).

Figura 3 — Percentagem de criangas nascidas com baixo peso por raga ou origem latino-americana,
2012.
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Figure 2
Percentage of Infants Born at a Low Birthweight,

by Race and Hispanic Origin, 2012
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O BPN é considerado um importante problema de saude publica, um predictor da
sobrevivéncia de recém-nascidos (UNICEF & WHO, 2004) e um indicador global de
saude que traduz a eficiéncia do sistema de saude local (Kabir, 2002). Além disso,
contribui de forma expressiva para a morbi-mortalidade infantil. Sua influéncia na
probabilidade de sobrevida bem como no padrao de saude-doenca dos individuos
tem sido evidenciada por muitos pesquisadores (Ramos, 1986; Miura, 1997; Lopes
& Lopes, 1999; Segre, 2000; Behrman & Shiono, 2002; Balci, Acikel & Akdemir,
2010).

O BPN ¢, portanto, em suas dimensdes econdmica, social e cultural, um problema
especifico, ocupando um espaco diferenciado na medicina e nas politicas de
atencao a saude, referente ao bindmio mae-filho (Lippi, Andrade, Bertagnon & Melo,
1989; Toniael, 1998; Monteiro et al., 2000; AndradeGama, Szwarcwald, Gama Leal
& LealFilha, 2001; Pedraza, Rocha & Cardoso, 2013; Lima et al., 2013). Este requer
uma especial atencdo porque € um problema que pode passar de geragao para
geragado, onde recém-nascidos com baixo peso poderdo tornar-se criangas e
adolescentes desnutridos e com baixa estatura, mulheres mal nutridas na idade
reprodutiva e, consequentemente, gestantes que irdo gerar criangas de BPN (Pojda
& Kelley, 2000).
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Estudos epidemiolégicos revelam que o baixo peso no momento do nascimento
pode resultar da deficiéncia no suprimento de nutrientes fetais e com isso levar a
adaptacdes das células em periodos criticos do crescimento, o que altera
permanentemente o metabolismo. Como tal, o feto na tentativa de preservar tecidos
nobres, promove alteragdes hormonais para adaptar o organismo ao menor aporte
caldrico e proteico, comprometendo o desenvolvimento de érgédos e sistemas, e
predispondo o0 RN a factores de risco como o desenvolvimento posterior de
obesidade, apoplexia, diabetes mellitus, disfungdo imunoldgica, doenca
cardiovascular, doenga vascular cerebral, hipertensao arterial, osteopenia, alguns
tipos de cancer e doengas mentais (Wallace et tal.,, 2004; Alves, 2004 e Costa et.
al., 2002).

Outros estudos revelaram um comprometimento da estatura e da massa magra na
idade escolar e deficit nutricional em criangas que nasceram com baixo peso,
evidenciando os possiveis agravos decorrentes do problema em causa (Sarni et al.,
2005; Barroso et al., 2008).

O BPN é portanto considerado o fator mais importante, associado a mortalidade e
morbidade perinatais, quando se avalia o desfecho da gravidez, além de ser o
indicador isolado mais importante de morbi-mortalidade infantil. Estudos
demonstram que a incidéncia de BPN é mais que o dobro em adolescentes em
relagdo as mulheres adultas, e que a mortalidade neonatal (0 a 28 dias) € quase
trés vezes maior, para além do risco elevado de morbimortalidade no primeiro ano

de vida do recém-nascido (Amaya et al., 2005).

Passebon et al. (2006) realizaram um estudo para verificar a associagado entre a
mortalidade infantil e o BPN. Os nascidos vivos com BPN apresentaram um risco
4,7 vezes maior de morrer do que 0s nascidos vivos com peso igual ou superior a
2500g.

Costa (1998), Nascimento & Gotlieb (2001) e Carniel et al., (2003) descreveram o
perfii de m&es de recém-nascidos dos municipios do Estado de Sao Paulo,
encontrando uma variagcado de 7.5% a 10.4% de BPN. Uma caracteristica como a
prematuridade exerce forte influéncia no processo de sobrevivéncia. Com menor

frequéncia, o sexo feminino e paridade materna em idades extremas sao
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responsaveis pelo nascimento desses recém-nascidos. Quando ha superposicao de

outros factores maternos, o nascimento de BPN sobe para 30%.

Ferraz & Neves (2011) demonstraram que a idade da gestante, escolaridade,
situagao conjugal e ocupacado, ndo estiveram relacionados com o baixo peso como
factores de risco. Em relacdo ao acompanhamento pré-natal, 76% das puérperas
realizaram, no minimo, quatro consultas pré-natal, e 43% delas realizaram sete ou
mais consultas. As maes nuliparas e multiparas representaram 73% dos casos de
baixo peso, configurando-se como factor de risco. A distribuigdo dos recém-
nascidos de baixo peso quanto a idade gestacional, evidenciou que a prematuridade
esteve presente em 78% dos nascimentos. O parto tipo cesareo (cirurgico)
representou 76% do total de partos sendo que 85,7% das cesarianas ocorreram
nascimentos prematuros, e esteve associado ao baixo peso. Quanto ao sexo, este
nao apresentou relagdo com o baixo peso, uma vez que nesse estudo a proporcao

entre meninos e meninas eram semelhantes.

Em contrapartida, Zambonato et al. (2004) referem que outros mecanismos podem
justificar o BPN como os factores de natureza biolégica, nomeadamente a
imaturidade do sistema reprodutivo e a situacao nutricional da adolescente antes e
durante a gestacdo, falta de cuidado pré-natal e primigestacédo, para além de

factores socioculturais, como a pobreza e a marginalidade social.

Num estudo conduzido no Brasil os resultados apontam como determinantes para
baixo peso em bebés pré-termo o parto cesariano, gemelaridade, recém-nascidos
do sexo feminino e os nascidos de mulheres com menos de sete consultas pré-
natal. Relativamente, a criancas nascidas a termo (= 37 semanas), esses
pesquisadores encontraram como factores de riscos a gestagdo dupla, tripla ou
mais, filhos de mulheres com mais de 34 anos, maes com apenas sete a onze anos

de escolaridade e com menos de sete consultas pré-natal (Carniel et. al, 2008).

Uchimura e colegas (2009) comprovaram que a prevaléncia de baixo peso foi maior
nas criangas do sexo feminino (8,5%) comparadas as do sexo masculino (6,8%),
sendo essa associagao estatisticamente significativa, com chances de uma crianca
do sexo feminino nascer com baixo peso de 1,25 vezes maior quando comparado a
do sexo masculino. A variavel paridade, mais especificamente a categoria primipara,

apresentou maior risco de ter recém-nascido de baixo peso quando comparada as
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maes com 1 a 3 e 4 ou mais filhos. Quanto ao numero de consultas pré-natal houve
associagao significativa com BPN. A variavel duragdo da gestagao, apresentou um
risco maior de recém-nascido de baixo peso que nasceram pré-termo, ou seja antes
de 37 semanas, evidenciando a importancia do inicio precoce do pré-natal

possibilitar o diagnéstico de intercorréncias evitando, assim, a prematuridade.

Carniel et al., (2008) com o objectivo de conhecer a distribuicdo do peso de
nascimento nas criancas e indicar factores de risco para o baixo peso, comprovaram
a média do peso no momento do nascimento foi de 3142 gramas com uma variagéo
de 285 a 5890 g. A maioria das criangas (65%) nascera com peso igual ou superior
a 3000 g e 25,7% com peso entre 2500 e 2999 g, sendo a percentagem de BPN de
9,1%. A média de peso encontrada por Ferraz & Neves (2011) foi de 2070 gramas,
sendo que 83,7% dos recém-nascidos obteve peso na faixa de 1500 a 2500
gramas. Quanto a classificagdo de peso conforme a idade gestacional, 59,5% dos
recém-nascidos foram classificados como adequados para a idade gestacional,

facto este que pode ser atribuido a prematuridade.

Relativamente a distribuicdo da frequéncia e os valores de odds ratio brutos, houve
associacgao entre BPN e filhos de mulheres com idade igual ou superior a 35 anos.
As criangas que nasceram prematuras (<37 semanas), as do sexo feminino e as
resultantes de gestagbes duplas ou triplas e mais, mostraram também maiores

riscos de nascerem com baixo peso (Carniel et al., 2008).

Nessa pesquisa, o baixo peso foi fortemente influenciado pela prematuridade, ou
seja, as criangas nascidas antes de 37 semanas tiveram quase 35 vezes chance de
pesar menos de 2500 g do que as de maior idade gestacional. Também, as
mulheres com idade superior a 34 anos tiveram 1,4 vezes mais chance de terem
filhos pequenos para a idade gestacional, o que parece estar relacionado com maior
paridade, doengas maternas pré-existentes e maior incidéncia de intercorréncias na
gravidez. Observou-se igualmente, associagdo entre o BPN e criangas do sexo
feminino nascidas prematuras ou a termo (Carniel et al. 2008).

Em compensacédo Kramer (1987) destaca que néo encontrou diferenga entre os

sexos dos recém-nascidos com baixo peso devido a prematuridade.
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No entanto, Carniel et al. (2008) apontam que apesar desta constatacdo e dos
achados nos diversos estudos, o sexo do recém-nascido € uma variavel em que nao

ha possibilidade de intervengéo.

Quanto as criangas nascidas de partos duplos e triplos o estudo apontou, que estas
tiveram maior chance de nascerem com peso inferior a 2500 g, provavelmente
decorrente do fato que as gestagdes multiplas predispdem ao trabalho de parto
prematuro. As gestantes que fizeram menos de 7 consultas pré-natal tiveram mais
chance de ter filhos com baixo peso comparadas as que frequentaram o programa

adequadamente (Carniel et al. 2008).

No tocante ao peso dos recém-nascidos de maes adolescentes, estudos
demonstram frequéncias maiores de recém-nascidos com BPN, sobretudo nas
adolescentes entre 10 e 15 anos. Isso devido provavelmente a factores, tais como o
baixo peso materno anterior a gestagdo, ganho ponderal insuficiente, conflitos
familiares e existenciais que retardam a procura pela assisténcia pré-natal, maior
incidéncia de anemia e infec¢des, para além do incompleto desenvolvimento nos
orgaos reprodutivos, que podem acarretar insuficiéncia placentaria, prejudicando as
trocas materno-fetais. Acrescidos a esses factores, pode-se observar que os efeitos
de uma gravidez na adolescéncia antes de o préprio desenvolvimento materno se
completar poderiam estar associados com o risco aumentado de parto pré-termo e
baixo peso no momento do nascimento (Conde Agudelo et al., 2005; Costa et al.,
2002).

Segundo a OMS a adolescéncia € o periodo que se caracteriza pela transigdo da

infancia a idade adulta, cronologicamente dos 10 aos 19 anos (WHO, 2007).

Para Moreira e colegas (2008) consiste num periodo de diversas modificagbes
anatémicas, fisiolégicas, psicoldgicas e de identificagdo consigo mesmo, que acaba
gerando inquietagdo, ansiedade, angustia e inseguranca frente a descoberta deste
‘novo mundo” que ao mesmo tempo € desejado pelas sensagdes de liberdade, mas
temido pelas cobrancgas e responsabilidades.

Conforme apontado por Kirchengast (2009) o resultado de uma gravidez na
adolescéncia tem que ser considerado um factor adverso, tanto clinicamente, bem
como socialmente. Riscos obstétricos de gravidez na adolescéncia sao

predominantemente devido a factores sociais e econdmicos, em vez de idade
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cronoldgica. Este, porém, ndao €& motivo para contestar que a gravidez na
adolescéncia € ainda um importante problema de saude publica em todo o mundo.
N&do ha duvida de que os problemas obstétricos podem ser gerenciados pela

medicina moderna e que o risco de gravidez na adolescéncia pode ser reduzido.

A UNICEF (2001) e o Alan Guttmacher Institute (http://www.guttmacher.org/)
apontam que mais de 10% de todos os nascimentos em todo o mundo ocorrem de

maes adolescentes.

A proporgdo cada vez maior de adolescentes sexualmente activas implica um
aumento da taxa de gravidez nessa faixa etaria, que é considerado, em alguns
paises, principalmente naqueles em desenvolvimento, como um problema de saude
publica, pois, além das repercussdes na saude e no status social destas mulheres,
acarreta prejuizo na condigdo dos recém-nascidos, ja que esta associado ao
aumento da incidéncia da prematuridade, BPN, crescimento intra-uterino restrito,
pré-eclampsia, sofrimento fetal agudo e aumento na incidéncia das cesarianas (Jolly
et al., 2000 & Fraser et al., 1995).

A gravidez na adolescéncia é considerada problematica porque as complicagbes da
gravidez e do parto sdo as principais causas de morte em mulheres na faixa etaria

entre 15 e 19 anos nos paises em desenvolvimento (Mayor , 2004).

Por essa razdo, em muitos paises, a gravidez na adolescéncia tornou-se como
problema notavel de saude publica ao lado de doengas como cancer, obesidade,

diabetes e doencgas cardiovasculares (Fraser et al. 1995 & Langille, 2007).

Algumas pesquisas indicam que mais de um terco das mulheres de paises em
desenvolvimento deram a luz antes dos 20 anos de idade, onde complicacbes
advindas da gravidez precoce e do nascimento dessas criangas sdo as principais
causas de morte de meninas nessa faixa etaria nos paises mais pobres (UNICEF,
2001; Singh & Darroch, 2000; States of the Worlds Mothres, 2004).

Através dum estudo elaborado por Aquino-Cunha e colegas (2002) a média de peso
do recém-nascido foi menor em maes adolescentes, bem como a frequéncia de
BPN (14.9%), o que concorda com outras investigagcbes, que também verificaram

maior proporcédo de BPN entre recém-nascidos de maes adolescentes.

Gama et al. (2001), num estudo realizado no municipio de Umuarama (Brasil),

evidenciou que ha uma associagao entre a gravidez na adolescéncia e 0 maior risco
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de BPN, além da maior chance dos filhos de maes adolescentes nascerem com
baixo peso (<2500g), onde alguns estudos revelam também maiores taxas de

morbilidade e mortalidade nesse grupo.

Kassar et al. (2005) encontraram que a faixa etaria do grupo de maes adolescentes
gravidas variou de 13 a 19 anos, sendo a idade predominante, 18 anos (23,6%).
Relativamente a idade de maes adultas jovens, esta variou de 20 a 30 anos e a
idade predominante foi de 24 anos, representando uma proporcédo de 15,2%. A
primiparidade, baixa escolaridade, o pré-natal insatisfatorio (< 6 consultas), a baixa
renda per capita e o pior estado nutricional apresentaram associagao

estatisticamente significante com a gravidez na adolescéncia (Kassar et al. , 2005).

Quanto a média do peso ao nascer de filhos de maes adolescentes, foi de 3004
gramas comparado com 2080 gramas para as mées adultas jovens. A média de
peso ao nascer encontrada nessa pesquisa, tendeu a aumentar com o aumento da
idade materna, verificando-se uma diferenga de 203 gramas a menos entre filhos de
maes na faixa etaria de 13 a 15 anos, quando comparados com os das maes entre
20 a 30 anos de idade. Nesse estudo, as variaveis que tiveram um impacto
significativo na variagdo do peso ao nascer foram o estado nutricional materno, a

assisténcia pré-natal e o sexo (Kassar et al., 2005).

Como forma de colmatar os resultados adversos de uma gravidez,
independentemente da idade, € necessario perceber que a assisténcia pré-natal de
qualidade é fundamental na redu¢cado da mortalidade materna e perinatal como forma
de prevenir, diagnosticar e tratar os eventos indesejaveis na gestagao, visando o
bem-estar da gestante e seu concepto, além de orientar para evitar problemas
especificos do parto, ou mesmo, determinados cuidados imediatos ao recém-
nascido (Koffman & Bonadio, 2012).

Sendo assim, as consultas de pré-natal devem ser iniciadas o quanto antes para
que 0s exames necessarios venham garantir a saude da gestante e do bebé, assim
como a detecgdo de doencgas ou disfungdes, se estas existirem (Cillo et.al., 2012).

Para isso, recomenda-se iniciar o pré-natal logo que a gestagao seja diagnosticada
objetivando fortalecer a adesdo da mulher ao programa de assisténcia qualificada e

diagnosticar eventuais fatores de risco, uma vez que o0 peso ao nascer € um
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indicador que retrata as condi¢cdes gestacionais e evolugao durante o periodo fetal
(Tiago et al., 2008).

Durante o pré-natal o profissional de saude tem oportunidade de detectar todos os
fatores de riscos para o baixo peso ao nascer como doengas maternas pré-
gestacionais, pré-eclampsia, habito de fumar e uso de alcool, entre outras (Barros el
al., 2013).

Paula e colaboradores (2011) recomendam que é fundamental durante a assisténcia
a gestante identificar quais fatores constituem risco para o nascimento de criangas
com peso inadequado, tendo em vista que o peso no momento do nascimento, bem
como as condigdes de saude sao determinadas por diversos fatores complexos e
inter-relacionados que se originam de condigdes bioldgicas, sociais e ambientais as
quais a mulher esta exposta durante a gestagdo. Reforcam igualmente que uma
assisténcia pré-natal efectiva esta inevitavelmente vinculada a sua qualidade, a
facilidade de acesso e, mais importante, ao cuidadoso acompanhamento de cada

gestante e ndo unicamente ao numero de consultas realizadas.

Por assisténcia efectiva deve-se adoptar o conceito de adequagao do pré-natal em
que a primeira consulta deve acontecer até o 4° més de gestacéo, devendo ser, no
minimo, seis consultas de acompanhamento, preferencialmente, uma no primeiro,
duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestagdo. Define-se ainda um
conjunto de exames laboratoriais e procedimentos requeridos para o cumprimento
dos objectivos da atencao qualificada e humanizada as gestantes. A atencéo pré-
natal tem potencial destacado como indicativo de qualidade dos servigos, pois
disp6e de indicadores formais para o seu monitoramento e constitui modalidade de
atencao tradicional nos servigos de atencdo basica (Costa, Guilhem & Walter,
2005). Entre os indicadores empregues para este tipo de assisténcia evidenciam-se
dois grupos distintos: os de utilizagdo ou quantitativos; e os de processo ou
qualitativos. A maioria das investigacbes se concentra no uso de indicadores
quantitativos, através de informag¢des sobre a idade gestacional no inicio do pré-
natal e o numero de consultas de pré-natal, isoladas ou combinadas, controladas ou
nao para a duragdo da gestacdo. Apesar de importantes para a avaliagdo da
utilizacdo dos servigos pré-natal, os indicadores quantitativos ndo permitem a
avaliacdo da qualidade da assisténcia (Domingues, Hartz, Dias e Leal, 2012). A

utilizacdo destes tem sido pouco explorada pois apresenta dificuldades ao tratar da
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observacéo do resultado em face dos servigos recebidos (Silveira & Santos, 2004;
Gongalves, Cesar & Mendoza-Sassi, 2009). Nesse contexto, o peso ao nascer
destaca-se como importante indicador de resultado relacionado a melhoria do bem-
estar da mae e da crianga em decorréncia da disponibilidade e utilizagdo do cuidado
pré-natal (Silveira & Santos, 2004).

Nesse sentido, torna-se imprescindivel determinar na assisténcia prestada a
gestante quais sao os fatores de risco envolvidos na recorréncia do BPN, como
passo importante na tentativa de interromper a cadeia causal que torna as maes
vulneraveis a ocorréncia desse desfecho (Sclowitz & Santos, 2006).
Especificamente, a assisténcia pré-natal permite o diagnéstico e tratamento de
complicagbes durante a gestacdo e redugdo ou eliminacdo de factores e
comportamentos de risco passiveis de serem corrigidos (Kilsztajn et al., 2003,).

Em Cabo Verde o numero preconizado para as consultas pré-natal € de 4 por
gestacao e segundo o relatorio estatistico de 2012 a média foi de 4,3, valor que tem
vindo a decrescer desde 2008. A taxa de cobertura da primeira consulta,
recomendada que seja efectuada até as, no maximo, 12 semanas de gestacgéo, tem
sido elevada, 91% e 77% em 2011 e 2012, respectivamente (Relatério Estatistico de
Saude. Ministério da Saude, 2012)

Em termos de visitas pds-natal, apesar do avango em relagdo aos numeros de
2005, os dados demonstram que em 2011, mais de metade das mées que tiveram
filnhos ndo voltam para consultas nos servigos publicos apdés o nascimento dos
mesmos. Isso apesar dos dados sobre a vacinagdo das criangas demonstrarem
uma taxa de cobertura vacinal superior a 95% (Relatorio Estatistico de Saude.
Ministério da Saude, 2011)

Relativamente a mortalidade infantil (menores de um ano) os valores sédo elevados
sendo que em 2008 foi de 24.9, 20.1 em 2009, 22.9 em 2010, 23.0 em 2011 e 22.3
em 2012 (MS, 2012). Apesar de ainda se verificarem algumas oscilagbes para a
UNICEF (2011), os decréscimos estdo ligados sobretudo a melhoria de alguns
indicadores, nomeadamente i) acesso aos cuidados pré-natais; ii) acesso aos
cuidados péds-natais; iii) escolaridade das maes; iv) planeamento familiar; e v)

assisténcia no parto.
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No tocante a mortalidade neonatal precoce (0-6 dias) este indicador mostra
instabilidades, 12.6 em 2008, 11.2 em 2009 e 10, 14.1 em 2011 e 11.7 em 2012. A
mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias) evidenciou valores bem mais modestos,
4.1 em 2008, 2.5 em 2009, 3.1 em 2010, 2.3 em 2011 e 3.7 em 2012. A mortalidade
pos-neonatal apresenta valores de 8.2 em 2008, 6.4 em 2010, 8.5 em 2011, 6.6 em
2011 e 7.0 em 2012. Ao confrontarmos estes valores percebemos que a grande
contribuigdo para a mortalidade infantil advém da componente neonatal precoce,
que ao ser decomposta mostra que os maiores valores observados foram no dia
zero com 34.4 em 2008, 38.4 em 2009, 38.6 em 2010, 45.9 em 2011 e 41 em 2012,
revelando uma necessidade de se identificarem os factores destes valores
elevados, dando mais énfase e forgca ao estudo e comportamento das variaveis em

evidéncia neste estudo (Relatorio Estatistico de Saude. Ministério da Saude, 2012).

Em Cabo Verde, uma parcela consideravel da populagdo € jovem, com média de
idade de 26.2 anos, com grande parte dela situada na faixa dos 15 aos 19. A
piramide etaria do pais apresenta, como nos demais paises em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos, com base larga e estreito cume (Instituto Nacional de Estatistica,
2010).

Relativamente a gravidez na adolescéncia observou-se que as adolescentes
menores de 17 anos representavam 4.7 das gestantes e 15.3 as que tinham entre
17 e 19 anos o que nos leva a constatar que a maioria das gestantes adolescentes
se encontra na faixa dos 17 aos 19 anos (Relatério Estatistico de Saude. Ministério
da Saude, 2012).

A garantia do bem-estar fisico, mental e social das populagdes tem constituido uma
inquietacdo dos continuos governos de Cabo Verde, unificada em importantes
instrumentos de orientagdo politica, com impacto a nivel da saude. As principais
orientagdes estratégicas assentam-se sobretudo no aperfeigopamento do acesso
geografico e na equidade no acesso a prestagado de cuidados de saude, tendo o
pais conseguido nas ultimas décadas importantes ganhos a esse nivel, com a
melhoria dos principais indicadores de saude, como atras mencionados (Politica
Nacional de Saude, 2007).

A adopg¢ao do conceito de Saude Reprodutiva apds o consenso de Cairo, em 1994,
foi muito importante uma vez que se traduziu na adopg¢do da Saude Reprodutiva
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como um dos subprogramas prioritarios no sector da Saude e na elaboracédo de
programas de saude a partir de 2001, adaptados ao contexto juridico e sociocultural
cabo-verdiano, com o proposito de assegurar o acesso universal a SR (Programa
Nacional de Saude Reprodutiva 2008-2012).
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3 MATERIAL E METODO

3.1 POPULAGAO E LOCAL DE ESTUDO

Integram o universo do presente estudo criangas nascidas em Cabo Verde e
registradas no Sistema de Informag¢ao de Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da
Saude, durante os anos de 2010 e 2011.

O SINASC ¢é uma ferramenta desenvolvida com o propdsito de permitir obter um
perfil epidemioldgico dos nascimentos no pais, tendo em conta o conhecimento das

variaveis sistematizadas a partir da Declaracdo de Nascimento.

3.2DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo transversal, de base populacional, com dados
secundarios obtidos das Guias de Nascimentos (Anexo |) registadas no SINASC do
Ministério da Saude, correspondentes aos partos ocorridos em Cabo Verde durante
os anos de 2010 e 2011.

A opcao pelo estudo descritivo residiu fundamentalmente devido a auséncia de
estudos publicados sobre nascimentos vivos no pais, a sua relativa simplicidade e
baixo custo, para além da possibilidade de se gerarem hipdteses para estudos
posteriores em Cabo Verde.

3.3 AMOSTRA

A populagado estudada constituiu-se de todos os registros constantes nas Guias de
Nascimentos (GN) dos anos de 2010 ( 9.616 registos ) e 2011 ( 9.638 registos),

perfazendo um universo de 19.254 recém-nascidos vivos.

3.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos por meio de consulta a base de dados do SINASC do
Ministério da Saude de Cabo Verde, o que permitiu a recolha e levantamento de

variaveis epidemioldgicas e demograficas constantes nos formularios da GN.
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Por forma a garantir uma melhor sistematizagado dos dados, desenhou-se um plano

de analise que permitiu definir a estrutura dos dados para analise estatistica para os

trés componentes do estudo:

a) Caracteristicas dos Nascidos Vivos, gestagao e parto.

b) Peso ao nascer (caracteristicas dos Nascidos Vivos de baixo peso e peso

c)

normal)

Adolescente (caracteristicas dos Nascidos Vivos de maes adolescentes e
ndo adolescente).

3.5 SELECAO DOS SUJEITOS

3.5.1 Critérios de Inclusao

Todos os NV registados no sistema de informacgao durante os anos de 2010 e 2011.

3.5.2 Critérios de Exclusao

Todos os registos de nascimentos registados no sistema de informagdo sem

informacdes quanto as variaveis consideradas pela pesquisa.

3.6 DEFINIGAO DOS TERMOS E VARIAVEIS DE INTERESSE

a)

b)

3.6.1 Definicao dos Termos

Nascidos Vivos — é a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mae,
independentemente da duragdo da gravidez, de um produto de concepgéo,
que depois da separacgao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida,
tal como batimentos do coragdo, pulsagdes do cordao umbilical ou
movimentos efetivos dos musculos de contragcado voluntaria, estando ou nao
cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida da placenta.
Considera-se, portanto, como cada produto de um nascimento que reuna

essas condigbes como sendo uma crianga viva (WHO,1986).

Peso ao Nascer - primeiro peso do feto ou do recém-nascido obtido

imediatamente apds o nascimento. O peso deve ser medido de preferéncia
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dentro da primeira hora de vida antes que ocorra perda de peso pds-natal
significativa (WHO, 1986).

c) Baixo Peso ao Nascer (BPN) — recém nascido com peso menor ou igual a
2.500g no momento do nascimento (WHO, 1986).

d) Idade Gestacional- consiste na duragdo da gestacdo medida a partir do
primeiro dia do ultimo periodo menstrual regular. A idade gestacional é

expressa em dias completos ou semanas completas (WHO, 1986)

e) Gestacao Pré-termo- partos ocorridos com idade gestacional menor ou igual
a 37 semanas completas (WHO,1986).

f) Gestacdo A termo — partos ocorridos com idade gestacional de 37 a 42

semanas completas (WHO, 1986)

g) Adolescente — jovens com idade na faixa entre os 10-19 anos (WHO, 1986)

3.6.2 Definicao de Variaveis

Variaveis Dependentes

» Peso ao Nascer: variavel continua; avaliado em gramas e categorizada em

peso normal (= 25009) e baixo peso (< 2500 g)

» Adolescente: variavel nominal; expressa em idade da mde no momento do
nascimento tendo em conta a categoria em anos completos definida pela

OMS para essa faixa. Agrupada em <20 anos.

Variaveis Independentes

» Idade materna: Variavel continua, expressa em anos completos da mae no
momento do nascimento da crianga. Esta variavel foi agrupada em classes

etarias, tais como: <15 anos; 15 a 19 anos; 20 a 34 anos e >35 anos

» Duracdo da gestacao: variavel categorica nominal. Informagao contida nas

Declaracbes de Nascimentos sobre se a crianga nasceu com o tempo
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gestacional completo ou ndo. Categorizada em pré-termo (gestagcdo <37

semanas) e A Termo (= 37 semanas).

» Sexo do Recém Nascido: Variavel dicotdmica, categorizada em Masculino e

Feminino.

» Local de nascimento: Variavel dicotdomica, definida pela localizacdo do

nascimento se foi institucional (estruturas de saude) ou domiciliar.
» Tipo de parto: normal, nadegas, outros, desconhecido.

» Tipo de gestacdo: Variavel dicotdmica, definida pelo numero de fetos

nascidos vivos (simples ou gemelar)

b Assisténcia ao parto: definida como assisténcia qualificada prestada a

gestante durante o parto.

» Numero de partos anteriores: variavel continua, categorizada em dicotomica,

ou seja maes nuliparas e multiparas.

» Numero de consultas pré-natal: Variavel dicotomica. Consiste na assisténcia

ao pré-natal quanto a cobertura em todo o pais.

3.7 LIMITAGAO DO ESTUDO

Uma limitagdo verificada foi a inviabilidade em descrever alguns factores
sociodemograficos relacionados a mae, tais como, escolaridade, renda familiar,
estado civil, nacionalidade, ocupacado, entre outras importantes informacoes

ausentes na guia de nascimento.

3.8 ANALISE ESTATiISTICA DOS DADOS

Realizou-se uma analise estatistica descritiva de cada variavel que compdem o
estudo considerando o periodo de 2010 e 2011. As variaveis foram estudadas
segundo as caracteristicas do nascido vivo (sexo, peso e paridade), da gravidez

(duragao) e da mae (idade e paridade).

As informacgdes estatisticas que descrevem todas as variaveis que constituem este

estudo foram sistematizadas numa tabela contendo a distribuicdo de frequéncias
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para variaveis categéricas, para numéricas recodificadas como ordinais, como grupo
etario, para numéricas recodificadas em variaveis nominais, como 0 peso e ainda
para numéricas com poucos valores diferentes, tais como numero de filhos e de
partos anteriores. Também, foram apresentadas estatisticas descritivas, tais como

média, desvio-padrao e mediana para variaveis numeéricas .

Para anadlise dos dados, as variaveis foram trabalhadas tanto na sua forma original,
quanto em novas categorias, como se segue: a variavel Peso ao Nascer: foi
adoptado o critério de classificagdo da OMS para BPN - recém nascidos < 2500 g, e
com Peso Normal - recém- nascidos = 2500 g (CID-10); Duragédo da gestacao:
Pré-termo (<37 semanas), A termo (= 37 semanas); iii); Idade da Mae: a variavel foi
trabalhada de forma desagregada em 4 modalidades: <15, 15a 19,20a 34 e >35 e
também em <20 (adolescentes) e = 20 (ndo adolescentes).

As variaveis, numero de partos anteriores, numero de nados vivos anteriores,
numero de nados mortos anteriores, foram desagregadas em trés categorias,
nomeadamente, nenhum, 1 e 3, 3 e mais (+). A variavel numero de consultas pré-

natal foi categorizada em nenhum e = 2.

Para estudar a associacao entre as variaveis independentes e a ocorréncia ou nao
de baixo peso, foram utilizados os testes qui-quadrado de associagcao de Pearson e
exacto de Fisher, quando indicado, considerando-se o nivel de significancia de 5%.
O teste de Wald foi utilizado para testar associagdo entre as categorias das
variaveis. A intensidade da associacéo foi avaliada através de estimativas do Odds
Ratio.

Para controlar o efeito de variaveis potencialmente confundidoras realizou-se a
analise multivariada (regresséo logistica multipla).

A andlise foi desenvolvida a partir de um processo de modelagem estatistica
seleccionando-se as variaveis em bloco para a entrada no modelo.

Em todos os testes utilizou-se um Intervalo de Confianga (IC) de 95% e foi fixado

um nivel de significancia de 5% ou o p-valor correspondente.

O tratamento estatistico dos dados foi efectuado em Software SPSS versao 17, EPI
INFO verséo 6.0 (CDC, Atlanta) tendo os resultados sidos apresentados em tabelas
e graficos.
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3.9 PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente projeto de investigacao foi submetido a avaliagdo do Comité Nacional de
Etica em Pesquisa para a Saude (CNEPS) do Ministério da Saude de Cabo Verde,
tal como recomendada pelo Decreto-lei n° 26/2007 de 30 de Junho, sendo aprovado
no dia 03 de Outubro de 2012 (Deliberagdo n° 47/2012). Por se tratar de uma
pesquisa a partir de extracdo de dados dum banco de dados, ndo foi necessario

elaborar um termo de consentimento livre e esclarecido.

Para examinarmos e tratarmos os dados provenientes do Sistema de Informacéo de
Nascidos Vivos, foi requerida uma autorizagcdo a Direcdo Nacional da Saude do
Ministério da Saude de Cabo Verde (Apéndice B).
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4 RESULTADOS

A Base de Dados do SINASC de Cabo Verde continha inicialmente 19.254 registos
com 38 variaveis extraidas a partir das GN, durante os anos de 2010 e 2011. Apds a
depuragcdo dos dados obtivemos um total de 19.099 registos com 30 variaveis
identificadas para o tratamento estatistico, sendo 9.554 nascimentos em 2010 e

9.545 nascidos vivos em 2011, conforme podera ser observado no anexo 4.

Na Tabela 1, observa-se que tanto em 2010 quanto em 2011, ndo ha distingao
quanto ao percentual de nascidos vivos segundo o género por concelho de
residéncia da mae em Cabo Verde.

Tabela 1 - Numero e percentual de nascidos vivos segundo o género por Concelho de residéncia da
mae — Cabo Verde 2010 — 2011

Sexo
Concelho de residéncia da Feminino Masculino Feminino Masculino
mae/ nascidos vivos
2010 2011
Ne° % Ne° % N° % N° %
RIBEIRA GRANDE 154 46,8 175 53,2 162 45,8 192 54,2
PAUL 58 49,6 59 50,4 49 52,7 44 47,3
PORTO NOVO 115 49,6 117 50,4 140 48,4 149 516
SAO VICENTE 640 48,8 671 51,2 645 49,1 668 50,9
TARRAFAL DE SAO
NICOLAU 39 43,8 50 56,2 32 52,5 29 47,5
RIBEIRA BRAVA 48 471 54 52,9 55 51,4 52 48,6
SAL 309 47,2 346 52,8 312 47,6 343 524
BOA VISTA 58 475 64 52,5 66 52,8 59 47,2
MAIO 43 57,3 32 42,7 45 47,9 49 52,1
TARRAFAL 151 49,2 156 50,8 143 45,8 169 54,2
SANTA CATARINA 483 50,4 475 49,6 484 50,9 467 49,1
SAO SALVADOR DO
MUNDO 50 49,0 52 51,0 59 47,2 66 52,8
SANTA CRUZ 268 50,2 266 49,8 280 49,6 285 50,4
SAO LOURENCO DOS
ORGAOS 44 571 33 429 48 485 51 515
PRAIA 1488 47,0 1677 53,0 1448 47,7 1589 52,3
RIBEIRA GRANDE DE
SANTIAGO 73 51,0 70 49,0 65 55,1 53 449
SAO DOMINGOS 126 54,8 104 45,2 114 50,2 113 49,8

SAO MIGUEL 103 49,8 104 50,2 115 47,5 127 52,5
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Sexo
Concelho de residéncia da Feminino Masculino Feminino Masculino
mae/ nascidos vivos
2010 2011
N° % N° % N° % N° %
MOSTEIROS 87 46,5 100 53,5 108 51,7 101 48,3
SAO FILIPE 189 46,2 220 53,8 170 46,4 196 53,6
ST EATARINA 1Y 43 494 44 50,6 50 575 37 425
FOGO
BRAVA 58 50,4 57 49,6 50 43,1 66 56,9
CABO VERDE 4.627 48,4 4927 51,6 4.640 48,6 4905 514

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo
Verde

Igualmente verifica-se que os prematuros, ou seja criangas nascidas de maes com
periodo gestacional menor que 37 semanas (pré termo), ndo houve variagdo no

percentual (6.9%) nos dois periodos estudados.

Quando analisa-se a propor¢ao de nascidos vivos pela idade gestacional (pré-
termo) por regido administrativa do pais, o0 concelho de Tarrafal localizado na
regidao de Sotavento apresentou em 2010 a maior frequéncia de nascidos vivos
prematuros (12%), enquanto o concelho de Tarrafal de Sdo Nicolau assinalou a
menor propor¢ao (2.5%). Em 2011, houve uma variagdo nessa tendéncia, tendo
sido registado no concelho do Porto Novo (regidao de Barlavento) a maior frequéncia
de nascidos vivos prematuros do pais (11,2%), enquanto em Santa Catarina do
Fogo (regido de Sotavento) registou o0 menor percentual, ou seja 1.2% (Tabela 2).

Tabela 2 — Numero e percentual NV prematuros ( <37 semanas de gestagdo) por Concelho de
Residéncia da Mae

Prematuros Total de | Prematuros = Total de
<37 sem Nascidos <37 sem Nascidos
Concelho de residéncia da Vivos Vivos
mae/ nascidos vivos 2010 2011
N° % N° N° % N°
RIBEIRA GRANDE 29 9,0 321 28 8,1 345
PAUL 11 10,2 108 9 10,8 83

PORTO NOVO 19 9,1 209 30 11,2 269
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<37 sem Nascidos
Concelho de residéncia da Vivos
mae/ nascidos vivos 2010

N° % N°
SAO VICENTE 118 9,3 1266
TARRAFAL DE SAO NICOLAU 2 2,5 81
RIBEIRA BRAVA 6 6,1 99
SAL 56 9,0 622
BOA VISTA 12 10,6 113
MAIO 6 9,1 66
TARRAFAL 34 12,0 281
SANTA CATARINA 70 7.9 889
SAO SALVADOR DO MUNDO 10 10,2 98
SANTA CRUZ 48 11,2 429
SAO LOURENCO DOS 6 9,5 63
ORGAOS
PRAIA 159 6,6 2424
RIBEIRA GRANDE DE 5 4.4 114
SANTIAGO
SAO DOMINGOS 8 4,3 186
SAO MIGUEL 15 8,5 176
MOSTEIROS 20 11,8 170
SAO FILIPE 12 3,2 371
SANTA CATARINA DO FOGO 6 7,8 77
BRAVA 8 8,1 99
CABO VERDE 660 8,0 8.263
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Prematuros | Total de
<37 sem Nascidos
Vivos
2011
N° % N°
113 8,9 1267
1 1,9 52
6 59 101
43 6,9 627
11 10,0 110
7 6,4 83
17 59 288
98 11,0 893
12 10,3 116
38 7,8 487
9 10,7 84
160 6,8 2358
10 11,5 87
13 7,0 187
15 6,7 225
19 9,6 198
15 4,5 334
1 1,2 81
4 3,8 104
665 6,9 9.629

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo

Na Tabela 3, observa-se que houve uma ligeira redugao na proporgao de criangas

nascidas com baixo peso (<2500 gramas) em 2011.

Tabela 3 — Numero e Percentual de NV com BPN por Concelho de Residéncia da Mae — Cabo Verde

2010-2011

Baixo Peso

Concelho de residéncia da mae/ (< 2.500 grs)

nascidos vivos de baixo peso 2010
N° %
RIBEIRA GRANDE 32 9,7
PAUL 14 12,2

Peso Normal ( < 2.500grs)

NO

39
10

2011

%
11,0
10,9



Concelho de residéncia da mae/
nascidos vivos de baixo peso

PORTO NOVO

SAO VICENTE

TARRAFAL DE SAO NICOLAU
RIBEIRA BRAVA

SAL

BOA VISTA

MAIO

TARRAFAL

SANTA CATARINA

SAO SALVADOR DO MUNDO
SANTA CRUZ

SAO LOURENGO DOS ORGAOS
PRAIA

RIBEIRA GRANDE DE SANTIAGO
SAO DOMINGOS

SAO MIGUEL

MOSTEIROS

SAO FILIPE

SANTA CATARINA DO FOGO
BRAVA

CABO VERDE

NO

Baixo Peso

(<2.500 grs)

2010

20
129

273
13
16
21

9
12
4

7
802

%

8,8
9,9
5,7
3,0
8,0
6,6
9,5
12,8
7,6
4,9
10,9
3.9
8,7
9,2
7,0
10,4
4,9
29
4,7
6,1
8,5
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Peso Normal ( < 2.500grs)

NO
30
120

32
11

20
84
13
50
12
243

%

10,4
9,2
3,3
3,8
4,9
8,8
43
6,5
8,9

10,4
8,9

12,4
8,1
9,5
8,5
9,3
3,4
4,4
5,9
3,4
8,0

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo

Verde

No entanto, observa-se que no mesmo periodo houve um aumento em 4 vezes da

frequéncia de criangas nascidas com baixo peso no concelho de S&o Lourengo dos

Orgaos situada na llha de Santiago (regido de Sotavento), quando comparado com

a frequéncia observada em 2010 .

Tabela 4 - Numero de Consultas Pré natal por Concelho de residéncia da mée — Cabo Verde 2010 —

2011



Cor_mglhc_) de ~ 2 2 Consultas Nenhuma . =
residéncia da'mael Pré-Natal copsulta S/ informacao
Consultas Pré Natal Pré Natal
2010

N° % N° % N° %
RIBEIRA GRANDE 303 92,1 9 27 17 5,2
PAUL 103 88,0 4 34 10 8,5
PORTO NOVO 193 83,2 4 17 35 15,1
SAO VICENTE 1178 89,9 30 2.3 103 7,8
TARRAFAL DE SAO 71 79,8 0 00 18 20,2
NICOLAU
RIBEIRA BRAVA 97 951 0 0,0 5 4,9
SAL 588 89,8 9 14 58 8,9
BOA VISTA 106 86,9 3 25 13 10,7
MAIO 53 70,7 2 27 20 26,7
TARRAFAL 278 90,6 1 03 28 9,1
SANTA CATARINA 858 89,6 46 4,8 54 5,6
SAO SALVADOR 95 93,1 1 1,0 6 59
DO MUNDO
SANTA CRUZ 420 78,7 20 3,7 94 17,6
SAO ~ LOURENCO 68 88,3 3 39 6 7,8
DOS ORGAOS
PRAIA 2572 81,3 111 3,5 482 15,2
RIBEIRA GRANDE 119 83,2 6 4,2 18 12,6
DE SANTIAGO
SAO DOMINGOS 184 80,0 12 52 34 14,8
SAO MIGUEL 181 87,4 4 19 22 10,6
MOSTEIROS 176 94,1 4 21 7 3,7
SAO FILIPE 374 914 8 20 27 6,6
SANTA CATARINA 81 93,1 3 34 3 34
DO FOGO
BRAVA 104 90,4 3 26 8 7,0
CABO VERDE 8203 859 283 3,0 1068 11,2
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22 Nenhuma
Consultas consulta Pré | S/ informagéao
Pré-Natal Natal
2011
N° % N° % N° %
329 929 11 3,1 14 4,0
80 86,0 3 3,2 10 10,8
253 87,5 4 1,4 32 11,1
1235 94,1 22 1,7 56 4,3
45 73,8 0 0,0 16 26,2
96 89,7 4 3,7 7 6,5
602 91,9 13 2,0 40 6,1
109 87,2 2 1,6 14 11,2
64 68,1 2 21 28 29,8
287 92,0 7 2,2 18 5,8
878 914 42 4,4 40 4,2
117 93,6 2 1,6 6 4,8
462 81,8 33 5,8 70 12,4
79 79,8 2 2,0 18 18,2
2440 80,3 102 34 495 16,3
92 78,0 5 4,2 21 17,8
189 83,3 5 2,2 33 14,5
214 88,4 8 3,3 20 8,3
200 95,7 2 1,0 7 3,3
332 90,7 6 1,6 28 7,7
78 89,7 6 6,9 3 3,4
105 90,5 6 5,2 5 4,3
8277 86,7 287 3,0 981 10,3

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo

Verde

A assisténcia ao pré-natal em todo pais apresentou uma cobertura acima dos 85%

durante o periodo considerado, 85.9% em 2010 e 86.7% em 2011, com no minimo 2

consultas prestadas a gestante pelas estruturas de saude. Todavia, na categoria de

gestantes que néo realizaram nenhum acompanhamento pré-natal, ndo houve

variagao na proporgao (3%) entre ambos periodos estudados (Tabela 4).



Tabela 5 - Assisténcia qualificada durante o parto por Concelho de residéncia da méae — Cabo Verde 2010 — 2011

Concelho de residéncia da Enfermagem Médicos IS/ -
mae/ assisténcia qualificada nformagéo
durante o parto 2010

N° % N° % N° %
RIBEIRA GRANDE 268 81,50 45 13,7 13 4,0
PAUL 96 82,10 14 12 3 2,6
PORTO NOVO 185 79,70 31 134 13 5,6
SAO VICENTE 886 67,60 373 28,5 35 2,7
TARRAFAL DE SAO NICOLAU 64 71,90 15 16,9 7 7,9
RIBEIRA BRAVA 80 78,40 17 16,7 1 1,0
SAL 459 70,10 131 20 61 9,3
BOA VISTA 96 78,70 19 15,6 6 4,9
MAIO 66 88,00 5 6,7 4 53
TARRAFAL 218 71,00 81 264 5 1,6
SANTA CATARINA 775 80,90 122 12,7 24 2,5
SAO SALVADOR DO MUNDO 85 83,33 14 13,7 1 1,0
SANTA CRUZ 415 77,70 74 13,9 42 7.9
SAO _ LOURENCO DOS 53 68,80 17 221 5 6,5
ORGAOS
PRAIA 1.991 62,90 753 53,8 398 12,6
RIBEIRA GRANDE DE 98 68,50 24 16,8 20 14,0
SANTIAGO
SAO DOMINGOS 160 69,60 42 18,3 20 8,7
SAO MIGUEL 122 58,90 69 33,3 10 4,8
MOSTEIROS 160 85,60 18 9,6 3 1,6

Enfermagem

N°
233
62
208
870
55
90
507
98
78
222
738
95
429
62

2.082
82

169
173
173

%
65,80
66,70
72,00
66,30
90,20
84,10
77,40
78,40
83,00
71,20
77,60
76,00
75,90
62,60

68,60
69,50

74,40
71,50
82,80

Médicos

2011

NO
103
26
65
403

15
115
23

84
176
29
101
29

785
28

44
62
25

%
29,10
28,00
22,50
30,70

6,60
14,00
17,60
18,40

8,50
26,90
18,50
23,20
17,90
29,30

25,80
23,70

19,40
25,60
12,00

S/
Informagéao
N° %
10 2,8
4 4,3
11 3,8
31 24
2 3,3
2 1,9
26 4,0
2 1,6
6 6,4
4 1,3
14 1,5
0 0,0
28 50
8 8,1
144 47
7 59
7 3,1
4 1,7
8 3,8
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Concelho de residéncia da Enfermagem | Médicos IS/ ~_ | Enfermagem | Médicos S/ ~
mae/ assisténcia qualificada nformagéao Informagao
durante o parto 2010 2011

N° % N° % N° % N° % N° % N° %
SAO FILIPE 344 84,10 51 12,5 6 1,5 289 79,00 68 18,60 5 1,4
SANTA CATARINA DO FOGO 66 75,90 14 16,1 6 6,9 68 78,20 14 16,10 3 3,4
BRAVA 94 81,70 14 12,2 1 0,9 107 92,20 8 6,90 0 0
CABO VERDE * 6.782 71,00 1.943 20,3 684 7,2 6.890 72,20 2215 23,20 326 34

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informacgao de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo Verde

Foram excluidos 62 registos em 2010 e 82 em 2011 por falta de informagéo quanto a idade da mae.

Relativamente a assisténcia qualificada a gestante durante o parto, constata-se uma maior percentagem de partos assistidos por
enfermeiros, tanto em 2010 (70.92%) quanto em 2011 (72.08%), tendo o concelho de Mosteiros apresentado a maior frequéncia
(85.56%) em 2010, enquanto a llha da Brava destacou-se com 92.44% em 2011 (Tabela 5).

A Tabela 6 representa o numero de partos anteriores por conselho de residéncia da gestante, onde verifica-se que as mées

multiparas representaram de 60% de puérperas.



Tabela 6 - Nimero de Partos anteriores por Concelho de residéncia da mae — Cabo Verde 2010 — 2011

Concelho de residéncia da
Nidmero de partos anteriores

RIBEIRA GRANDE

PAUL

PORTO NOVO

SAO VICENTE

TARRAFAL DE SAO NICOLAU
RIBEIRA BRAVA

SAL

BOA VISTA

MAIO

TARRAFAL

SANTA CATARINA

SAO SALVADOR DO MUNDO
SANTA CRUZ

SAO LOURENGO DOS ORGAOS
PRAIA

RIBEIRA GRANDE DE SANTIAGO
SAO DOMINGOS

SAO MIGUEL

MOSTEIROS

SAO FILIPE

méel | Nenhum Filho

Maes Nuliparas

2010
N° %
146 44,40
51 43,60
119 51,30
587 44,80
42 47,20
28 27,50
228 34,80
37 30,30
30 40,00
119 38,80
398 41,50
46 45,10
242 45,30
30 39,00
1221 38,60
65 45,45
95 41,30
104 50,20
70 37,40

181

44,30

Nenhum Filho

N°
162
31
140
556
18
38
235
46
38
25
410
64
225
37
1181
42
83
104
71
158

2011

%
45,80
33,30
48,40
42,30
36,00
35,50
35,90
36,80
40,40
41,00
43,10
51,20
39,80
37,40
38,90
35,60
36,60
43,00
34,00
43,20

1 e 2 filhos
2010
N° %
121 36,80
45 38,50
82 35,30
559 42,60
35 39,30
55 53,90
291 44,40
63 51,60
18 34,00
147 47,90
412 43,00
39 38,20
217 40,60
30 39,00
1431 45,20
51 35,70
78 33,90
80 38,60
80 42,80
175 42,80

N°
62
21
31

165
12
19

136
22
12
41

148
17
75
17

513
27
57
23
37
53

3e+
2010

%
18,80
17,90
13,40
12,60
13,50
18,60
20,80
18,00
22,60
13,40
15,40
16,70
14,00
22,10
16,20
18,90
24,80
11,10
19,80
13,00

Maes Multiparas

1 e 2 filhos
2011
Ne %
120 33,90
38 40,90
105 36,30
606 46,20
28 56,00
48 44,90
309 47,20
55 44,00
34 2340
27 44,30
369 38,80
45 36,00
240 42,50
41 4140
1369 45,10
52 44,10
109 48,00
98 40,50
96
156 42,60

NO
72
24
44
151

21
111
13
22

172
16
100
21
487
24
35
16
42
52

3e+
2011

%
20,30
25,80
48,40
11,50

8,00
19,60
16,90
22,80
23,40
14,80
18,10
12,80
17,70
21,20
16,00
20,30
15,40
16,50
20,10
14,20
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Maes Nuliparas Maes Multiparas
ﬁ?“cahz dit'esTéPCH da méael  Nenhum Filho = Nenhum Filho | 1 e 2 filhos 3e + 1 e 2 filhos
umero de partos anteriores 2010 2011 2010 2010 2011
N° % N° % N° % N° % N° %
SANTA CATARINA DO FOGO 39 44,80 32 36,80 33 37,90 15 17,20 33 37,90
BRAVA 43 37,40 29 25,00 48 41,70 24 20,90 66 56,90
CABO VERDE 3.922 41,10 3.832 40,10 | 4099 4290 1533 16,00 4.145 43,40

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo Verde

3e+
2011

NO

22

21
1.568

%
25,30
18,10
16,40
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Tabela 7- Local do Parto por Concelho de residéncia da mae — Cabo Verde 2010 — 2011

Concelho de residéncia da
mae/Local do Parto

RIBEIRA GRANDE
PAUL

PORTO NOVO

SAO VICENTE

TARRAFAL DE SAO NICOLAU
RIBEIRA BRAVA

SAL

BOA VISTA

MAIO

TARRAFAL

SANTA CATARINA

SAO SALVADOR DO MUNDO
SANTA CRUZ

SAO LOURENGO DOS
ORGAOS

PRAIA

RIBEIRA GRANDE DE
SANTIAGO

SAO DOMINGOS

SAO MIGUEL

MOSTEIROS

SAO FILIPE

SANTA CATARINA DO FOGO
BRAVA

CABO VERDE (*)

Domicilio
N° %
4 1,20
1 0,90
1 0,40
11 0,80
2 2,20
1 1,00
3 0,50
1 0,80
1 1,33
1 0,30
30 3,10
2 2,00
2 040
1 1,30
25 0,70
0 0,00
4 1,70
3 140
2 1,10
5 1,20
0 0,00
3 260
103 1,10

Hospital
2010

N° %
318 96,70
52 4440
113 48,70
1296 98,90
32 36,00
28 27,50
74 11,30
55 4510
21 28,00
137 44,60
919 95,90
99 97,10
246 46,10
68 88,30
3103 98,00
142 99,30
195 84,80
114 55,10
52 27,80
404 98,80
67 77,00
22 19,10
7558 79,10

Centros de
Saude
N° %
7 2,10
63 53,80
117 50,40
1 1,00
55 61,80
73 71,60
575 87,80
66 54,10
53 70,70
167 54,40
2 0.20
1 1,00
281 52,60
6 7,80
15 0,50
0 0,00
27 11,70
87 42,00
131 70,10
0 0,00
20 23,00
90 78,30
1837 19,20

Domicilio
N° %

1 0,30
0 0,00
2 0,70
5 0,40
0 0,00
0 0,00
7 1,10
2 1,60
2 210
3 1,00
19 2,00
2 1,60
3 0,50
0 0,00
22 0,72
0 0,00
5 2,20
2 0,80
5 240
1 0,30
1 1,10
1 0,9
83 0,90

Hospital

N°
296
47
151
1306
17
26
54
66
33
125
928
123
228
91

2998
117

192
146
76
362
61
15
7458

2011

%
83,60
50,50
52,20
99,50
27,90
24,30

8,20
52,80
35,10
40,10
97,60
98,40
40,40
91,90

98,70
99,20

84,60
60,30
36,40
98,90
70,10
12,90
78,10
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Centros de
Saude
N° %
56 15,50
45 48,40
133 46,00
0,00 0,00
44 72,10
80 74,80
594 90,70
57 45,60
59 62,80
183 58,70
1 0,10
0 0,00
330 58,40
8 8,10
9 0,30
0 0,00
28 12,30
94 38,80
128 61,20
3 0,80
25 28,70
100 86,20
1976 20,70

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo
Verde. (*) Excluido 57 registros sem informacao

Ao analisarmos os resultados apresentados na Tabela 7 observa-se

uma

percentagem reduzida (1%) de partos realizados nos domicilios, enquanto uma

grande parte dos partos ocorreram em estruturas de saude,

hospitais e 19,20 nos centros de saude.

sendo 79,10 nos
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Tabela 8- Numero e percentual de nascidos vivos de maes adolescentes (< 20 anos) por Concelho
de residéncia da m&e — Cabo Verde 2010 — 2011

c L 2o/ ma Adolescente Adolescente
<;(I)1:$1I<I;: de residéncia da mae/ maes 2010 2011
N° % N° %

RIBEIRA GRANDE 103 31,3 112 31,6
PAUL 38 32,5 17 18,3
PORTO NOVO 79 65,9 79 27,3
SAO VICENTE 285 21,7 266 20,3
TARRAFAL DE SAO NICOLAU 18 20,2 16 26,2
RIBEIRA BRAVA 19 18,6 20 18,7
SAL 137 20,9 118 18,0
BOA VISTA 20 16,4 16 12,8
MAIO 22 29,3 24 25,5
TARRAFAL 72 23,5 59 18,9
SANTA CATARINA 253 26,4 238 25,0
SAO SALVADOR DO MUNDO 18 17,6 33 26,4
SANTA CRUZ 190 35,6 153 271
SAO LOURENCO DOS ORGAOS 16 20,8 19 19,2
PRAIA 579 18,3 548 18,0
RIBEIRA GRANDE DE SANTIAGO 43 30,1 24 20,3
SAO DOMINGOS 54 23,5 48 21,1
SAO MIGUEL 63 30,4 77 31,8
MOSTEIROS 36 19,3 35 16,7
SAO FILIPE 96 23,5 82 22,4
SANTA CATARINA DO FOGO 17 19,5 22 25,3
BRAVA 27 23,5 17 14,7
CABO VERDE 2.185 229 2.023 21,2

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo
Verde

Considerando a categoria de maes adolescentes constata-se que 22,9% das
gestantes possuem idade inferior a 20 anos no ano de 2010. Os concelhos de
Ribeira Grande, Paul, Porto Novo, Santa Cruz, e Ribeira Grande de Santiago
destacam-se por apresentar cerca de 30% de nascimentos de maes adolescentes
em todo pais (Tabela 8).

Em 2011, tanto os concelhos de Porto Novo, Paul, Santa Cruz e Ribeira Grande de
Santiago apresentaram uma reducdo no percentual de nascimentos por maes

adolescentes. No entanto, convém destacar um aumento considerado em 2011 de
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maes adolescentes nos concelhos de Sdo Salvador do Mundo, Tarrafal de Sao

Nicolau e Sdo0 Lourenco dos Orgéos (Tabela 8).

Tabela 9 - Taxa de evasao segundo o Concelho de residéncia da mée — Cabo Verde 2010 — 2011

N° Partos N° Partos
fora do Taxa Total fora do Taxa Total
conselho de de conselho de d

Concelho de residéncia da de evasio de evasio e
mae/ Concelho do Parto residéncia | % (*) NV residéncia | % (*) NV

da mae da mae

2010 2011

RIBEIRA GRANDE 97 29,04 334 37 10,39 356
PAUL 55 46,61 118 55 58,51 94
PORTO NOVO 117 50,00 234 151 51,54 293
SAO VICENTE 5 0,38 1314 4 0,30 1316
TARRAFAL DE SAO 37 41,57 89 18 29,51 61
NICOLAU
RIBEIRA BRAVA 41 40,20 102 40 37,38 107
SAL 76 11,46 663 56 8,45 663
BOA VISTA 65 53,28 122 68 54,40 125
MAIO 22 29,33 75 33 35,11 94
TARRAFAL 145 46,33 313 129 40,69 317
SANTA CATARINA 52 5,41 962 43 4,47 963
SAO SALVADOR DO 102 100,00 102 127 100,00 127
MUNDO
SANTA CRUZ 252 46,49 542 237 41,43 572
$AO [.OURENQO DOS 74 96,10 77 99 100,00 99
ORGAOS
PRAIA 33 1,04 3184 25 0,82 3064
RIBEIRA GRANDE DE 143 100,00 143 121 100,00 121
SANTIAGO
SAO DOMINGOS 199 86,15 231 199 86,52 230
SAO MIGUEL 125 59,52 210 162 66,67 243
MOSTEIROS 42 22,46 187 75 35,55 211
SAO FILIPE 22 5,38 409 21 5,72 367
SANTA CATARINA DO 69 78,41 88 65 74,71 87
FOGO
BRAVA 22 18,97 116 14 11,76 119
CABO VERDE 1.795 18,67 9.616 1.779 18,48 9.629

Fonte: Dados obtidos do Sistema de Informacgédo de Nascidos Vivos — Ministério de Saude de Cabo
Verde

(*) Proporgao de nascidos vivos no ano, de méaes residentes no Concelho, cujo partos ocorreram em
outros Concelhos
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Os partos ocorridos fora do local de residéncia da mae permaneceram em torno de
18%, sendo que durante 2010 e 2011, os concelhos de S&do Salvador do Mundo,
S&o Lourengo dos Orgdos e Ribeira Grande de Santiago, regides desprovidas de
infra-estruturas hospitalar, apresentaram taxas de evasido, com uma frequéncia
acima 95% (Tabela 9).

Na Tabela 10 observa-se que as médias de peso ao nascer no pais foram de 3.141
gramas em 2010 e 3.159 gramas em 2011, sendo o peso minimo de 408 gramas e
550 gramas nos anos de 2010 e 2011.

As gestacbes em Cabo Verde tiveram uma média de 39 semanas, com minimo de
22 semanas e maximo de 42 semanas para ambos os periodos estudados. Quanto
a idade da mae, a média de idade para a gestagédo encontra-se entre os 24-25 anos
sendo a idade minima de 11 anos para 2011 e 2010, e maxima 63 anos e 54 anos,

para os anos de 2010 e 2011, respectivamente (Tabela 10).

Tabela 10 — Analise descritiva Peso ao Nascer, Duragéo da Gravidez e Idade da Mae, 2010 e
2011.

Peso ao nascer* Duragéo da Idade da Mae***
Gravidez**

2010 2011 2010 2011 2010 2011

Média 3141 3159 39 39 24 25
Min 408 550 22 22 11 11
Max 6000 5140 42 42 63 54

*Gramas; ** Semanas; *** Anos

A analise univariada (odds ratio bruto) indica que ndo houve diferenca entre ser do
sexo feminino e/ou masculino em 2010 e 2011. Todavia, constata-se que em 2011,
houve uma ligeira reducdo de criangas nascidas com baixo peso (<2500grs), e
consequentemente um aumento insignificante de criangas nascidas com peso acima
de 2500grs, sendo a percentagem de BPN em 2010 e 2011 de 51,4% e 48,6%,
respectivamente. Quanto os resultados relacionados com o local de nascimento

observa-se uma redugdao em todo o pais do numero de partos ocorridos nos
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domicilios. Os dados indicam para um aumento significativo (p = 0,02) do numero de
nascimentos nas estruturas de saude, nomeadamente nos centros de saude,
embora a maioria dos partos ocorram nos estabelecimentos hospitalares.
Conjuntamente, assinala-se uma frequéncia elevada de registos sem informacao,
ainda que houve uma redugao de quase 50% de registos sem informagado em 2011.
No tocante ao RNI, até o momento das guias serem incluidas no SINV, os
resultados apontam uma diminuigao significativa (p= 0.00) de criangas registadas em
todo o pais em 2011 comparado com 2010. Em contrapartida, houve um aumento

significativo (p = 0.00) de auséncia de registos de nascimento em 2011 (Tabela 11).

Tabela 11 — Analise univariada das caracteristicas dos recém-nascidos - Cabo Verde 2010 e 2011

Ano
Variaveis Total X2 (p-valor)
2010 2011

N % N % N

Caracteristicas RN

M 4927 50,1 4905 49,9 9832 0.03 (0.85)

Sexo F 4627 49,9 4640 50,1 9267 0.01 (0.92)
Total 9554 50,0 9545 50,0 19099 0.00 (0.99)

<2500 grs 802 51,4 758 48,6 1560 1.24 (0.26)

Peso 22500grs 8686 49,9 8713 50,1 17399 0.02 (0.88)
Total 9488 50,0 9471 50,0 18959 0.00 (0.99)

Domicilio 103 55,4 83 44,6 186 2.13(0.14)

Estab. Hospitalar 7558 50,3 7458 49,7 15016 0.16 (0.69)

Localde Est Saude 1837 48,2 1976 51,8 3813 5.06 (0.02)
Nascimento Outro 24 57,1 18 42,9 42 1.46 (0.22)
N/D 32 76,2 10 23,8 42 7.58 (0.00)

Total 9554 50,0 9545 50,0 19099 0.00 (0.99)

Sim 6234 52,4 5659 47,6 11893 27.34 (0.00)

Registo RNl Néo 3320 46,1 3886 53,9 7206 43.54 (0.00)
Total 9554 50,0 9545 50,0 19099 0.00 (0.99)

Analisando as caracteristicas do parto, os resultados indicam que n&o ha variagao

na frequéncia relativamente ao tipo de parto (simples e gemelar). Todavia, é
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significativo (p = 0.00) a elevada taxa de registos sem informagao quanto a descrigéo
do tipo de parto (Tabela 12).

Tabela 12 — Analise univariada das caracteristicas do parto - Cabo Verde 2010 e 2011

Ano
Variaveis Total X?(p-valor)
2010 2011
N % N % N
Caracteristicas do Parto
Simples 8786 49,5 8959 50,5 17745 1.77 (0.18)
Tipo de Gemelar 139 48,9 145 51,1 284 0.13(0.72)
Parto N/D 629 58,8 441 41,2 1070 31.98 (0.00)
Total 8925 49,5 9104 50,5 18029 1.82 (0.17)
Normal 7832 50,6 7633 49,4 15465 2.21(0.13)
Nadegas 90 49,2 93 50,8 183 0.05 (0.82)
Bloco Cirurgico 749 37,8 1231 62,2 1980 111.68 (0.00)
Parto Desconhecido 764 59,2 526 40,8 1290 41.72 (0.00)
Outros 119 65,7 62 34,3 181 16.50 (0.00)
Total 9554 50,0 9545 50,0 19099 0.00 (0.99)
Pré-termo (<37) 660 50,2 658 50,0 1316 0.00 (0.95)
GDura%éo A termo (237) 7603 492 7721 50,0 15442 0.95 (0.32)
ravidez  rotal 8263 493 8379 500 16758 0.82 (0.36)
Médico 1943 46,7 2215 53,3 4158 18.24 (0.00)
Enfermeira parteira 3189 52,3 2904 47,7 6093 12.93 (0.00)
Enfermeira fi parteira 3593 47,4 3986 52,6 7579 20.53 (0.00)
Assisténcia "arteira Leiga 38 55,1 31 44,9 69 0.70 (0.40)
ao Parto  S/Assisténcia 48 48,5 51 51,5 99 0.09 (0.76)
Assisténcia Ignorada 59 64,8 32 35,2 91 7.53 (0.00)
N/D 684 67,7 326 32,3 1010 112.93 (0.00)
Total 9554 50,0 9545 50,0 19099 0.00 (0.99)

A maioria dos partos que ocorrem no pais foram do tipo normal, apesar de em 2011

ter havido um aumento significativo (p= 0.00) de quase 50% de partos efectuados no

bloco cirurgico (Tabela 12).
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Conforme aponta a Tabela 12, observa-se uma frequéncia elevada de gestacdo A
termo (> 37) quando comparado com a gestacdo Pré-termo (<37 semanas). Os
partos, em sua grande maioria foram assistidos por enfermeiros (p= 0.00), com um
aumento significativo de partos assistidos por enfermeiras nao parteiras (47,4%-
52,6%; p =0.000).

Contudo, importa referir que houve um aumento expressivo do numero de partos
assistidos por profissionais de saude qualificados, tais como médicos, com uma taxa
de 53,3% em 2011. Ainda no mesmo periodo observa-se uma reducao significativa
de 50% de registos sem informacao (67,7 % - 32,2%; p = 0.00) quanto a assisténcia

ao parto (Tabela 12).

Tabela 13 — Analise univariada das caracteristicas da mae - Cabo Verde 2010 e 2011

Ano
Variaveis Total X2 (p-valor)
2010 2011
N % N % N
Caracteristicas da Mae

<15 27 422 37 578 64 1.60 (0.20)

15a19 2198 551 1986 479 4144  7.30(0.00)

Idade 20a34 6426 495 650 505 12976  1.30(0.25)
>35 943 492 972 508 1915  0.50(0.47)

Total 9554 50,0 9545 50,0 19099 0.00 (0.994)

Nenhum 3922 50,58 3832 49,42 7754 1.04 (0.30)

N° de Partos Ant 1€2 4099 49,72 4145 50,28 8244  0.26 (0.611)
(Paridade) 3e+ 1533 49,44 1568 50,56 3101 0.39 (0.52)

Total 9554 50,02 9545 49,98 19099  0.00(0.99)

Nenhum 93 40,97 134 59,03 227 7.20 (0.00)

N° de Nados 1€2 4080 49,73 4125 5027 8205  0.25(0.61)
Vivos Ant 3e+ 1459 50,07 1455 49,93 2914 0.01 (0.91)

Total 5632 49,64 5714 50,36 11346  0.59(0.44)

Os dados apresentados na Tabela 13, apontam que a faixa etaria das gestantes
mais predominante no pais situa-se entre 20 aos 34 anos. No ano de 2011 ocorreu

um ligeiro aumento no percentual de gestantes menores de 15 anos. Para a faixa
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etaria de maes adolescentes (15 a 19 anos), apesar de apresentar uma frequéncia
de 50%, verifica-se uma reducgao significativa em 2011 no percentual de gestantes
para essa faixa de idade. Relativamente ao numero de partos anteriores, prevalece
um maior numero de maes que ja tiveram de 1 a 3 partos, ou seja multiparas,
enquanto que o numero de nados vivos em gestagdes anteriores, mostra que na
categoria de maes nuliparas (“nenhum”) houve um aumento significativo do

percentual .

Tabela 14 - Analise univariada da assisténcia ao pré-natal- Cabo Verde 2010 e 2011

Ano
Variaveis Total X?(p-valor)
2010 2011

N % N % N

Assisténcia Pré- Natal
Sim 8203 49,78 8277 50,2 16480 (.30 (0.58

’ Nso 283 49,65 287 504 570 003 (0.86
Ass.PreNatal \p 1068 52,12 981 479 2049 368(0.05
Total 9554 50,02 9545 50,0 19099 (.00 (0.99

N ~— ~— ~—

Quanto a assisténcia ao pré-natal ndo ha diferenga estatisticamente significativa
entre os anos considerados, porém, observa-se um percentual elevado de registos

sem informacgdo quanto a assisténcia prestada a gestante (Tabela 14).

Os resultados encontrados através da analise bi-variada para o ano de 2010
encontram-se a seguir na Tabela 15, em que todas as variaveis foram associadas
com o evento em estudo, neste caso o peso ao nascer (variavel dependente),
designadamente BPN (< 2500 grs) e PN (= 2500grs).

Dentre as variaveis estudadas, apresentaram associagao significativa com o baixo
peso ao nascer, nomeadamente o sexo, vigilancia pré-natal, duragdo da gravidez e

o tipo de parto.
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Tabela 15 - Anadlise dos nascimentos segundo fatores associados ao Baixo Peso ao Nascer em

Cabo Verde , 2010

Variaveis

Sexo
F
M

Duragao Gravidez
Pré-termo (<37)
A termo (2 37)

Idade da mae
<15

15a19

20a 35

235

Vigilancia Pré-Natal
Nenhum
22

Tipo de Parto
Simples

Gemelar

Num Partos
nenhum
1e2

3e+

<2500 g 22500 g

n % n %
441 9.6 4151 904
361 7.4 4535 926
313 476 344 524
330 44 7223 95.6

2 7.4 25 92.6
213 100 1926 90.0
507 7.9 5875 921
80 8.5 860 91.5
44 156 238 844
633 7.8 7522 922
673 7.7 8058 923
71 511 68 48.9
356 9.1 3536 90.9
328 81 3740 91.9
118 7.7 1410 923

OR bruto IC (95%) p-valor

1.33 (1.15-1.54) 0.0000
1
19.921 (6.49-24.05) 0.0000
1
0.86 (0.20-3.70) 0.83
1.19 (0.91-1.56) 0.20
0.93 (0.73-1.19) 0.55
1
2.20 (1.58-3.06) 0.0000
1
0.08 (0.06-0.11) 0.0000
1
1.20 (0.97-1.49) 0.094
1.05 (0.84-1.30) 0.675

1

Legenda: OR- Odds Ratio; IC- Intervalo de Confianca

Entre os nascidos vivos de baixo peso a probabilidade de serem meninas é 33%

quando comparada aos nascidos vivos do sexo masculino (OR=1,33; IC 95%: 1,15 -

1,54). A duragédo da gravidez encontra-se associada com o baixo peso ao nascer.

Verifica-se que entre os pré-termo a probabilidade de serem de baixo peso é 19
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vezes do que a observada entre aqueles nascidos a termo. Observa-se, igualmente,
0 maior numero de criangas nascidas de partos simples quando comparado com o
tipo gemelar (OR= 0.08; IC 95%: 0.06-0.11).

Considerando a vigilancia pré-natal a probabilidade de nascer com baixo peso sem
assisténcia ao pré-natal é o dobro (OR= 2,20; IC 95%: 0.06 — 0.11) entre aquelas
que tiveram mais de 2 consultas de pré-natal durante a gestacdo. Os resultados
mostram um maior numero de nascimentos com assisténcia qualificada a gestante,
tanto para as maes que tiveram filho com baixo peso quanto as que tiveram com

peso normal. (Tabela 15).

Dos resultados encontrados através da anadlise bi-variada para o ano de 2011,
apresentaram associagao significativa com o evento em estudo (peso) as variaveis
sexo, duragao da gravidez, idade da mae, vigilancia pré-natal, e o tipo de parto, com

excepcgao da variavel numero de partos (Tabela 16).

Tabela 16- Analise dos nascimentos segundo fatores associados ao Baixo Peso ao Nascer em Cabo
Verde, 2011

<2500 g 22500 g

Variaveis n % n % OR bruto IC (95%)  p-valor
Sexo
F 404 8.8 4205 91.2 1.22 (1.05-1.42) 0.0007
M 354 7.3 4508 927 1
Duragédo Gravidez
Pré-termo (<37) 327 50.2 324 498 24.64 (20.34-29.86) 0.0000
A termo (2 37) 302 39 7374 9641 1
Idade da mae
<15 2 54 35 94.6 0.79 (0.18-3.34) 0.743
15a19 203 103 1772 89.7 1.58 (1.18-2.11) 0.002
20a 35 488 7.2 6012 925 1.12 (0.85-1.46) 0.420
235 65 6.8 894  93.2 1

Vigilancia Pré-Natal
Nenhum 37 129 249 871 1.91 (1.34-2.72) 0.0002
22 595 7.2 7635 92.8 1
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<2500 g 22500 g

Variaveis n % n % OR bruto IC (95%) p-valor
Tipo de Parto
Simples 637 7.2 8258 92.8 0.06 (0.04-0.08) 0.0000
Gemelar 84 58.3 60 41.7 1
Num Partos
nenhum 352 9.3 3453 90.7 1.22 (0.98-1.51) 0.075
1e2 286 7.0 3828 93.0 0.89 (0.71-1.11) 0.309
3e+ 120 7.7 1432 923 1

Legenda: OR- Odds Ratio; IC- Intervalo de Confianca

Entre os nascidos vivos de baixo peso a probabilidade de serem meninas em 2011
€ 22% quando comparada aos nascidos vivos do sexo masculino (OR= 1.22 ; IC
95%: 1.05-1.42). A duracéo da gravidez encontra-se associada com o baixo peso ao
nascer. Verifica-se que entre os pré-termo a probabilidade de serem de baixo peso
€ 24 vezes do que a observada entre aqueles nascidos a termo. Observa-se,
igualmente, o maior numero de criangas nascidas de partos simples quando

comparado com o tipo gemelar, com um (OR= 0.06; IC 95%: 0.04-0.08).

Considerando a vigilancia pré-natal as chances de nascer com baixo peso sem
assisténcia ao pré-natal aumenta em 91% (IC: (1.34-2.72). Os resultados mostram um
maior numero de nascimentos com assisténcia a gestante ao pré-natal, tanto para
as maes que tiveram filho com baixo peso quanto as que tiveram com peso normal
(Tabela 16)

No tocante a idade da mae, a faixa etaria entre 15 a 19 anos (maes adolescentes),
apresenta o maior numero de criancas nascidas com peso normal e baixo peso
quando comparado com as gestantes com idade superior ou igual a 35 anos, sendo
que as chances de nascer com baixo peso para a categoria de mulheres na faixa
entre 15 e 19 anos aumenta em 58% quando comparado com a categoria de

referéncia (maes com idade =35 anos).

Considerando o desfecho como o peso do RN ( <2500g e = 2500g), foi ajustado um
modelo de regress&o logistica tendo em conta as demais variaveis da base de
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dados utilizando um procedimento stepwise para avaliar quais variaveis seria as

mais associadas ao desfecho.

influenciaram o evento em estudo,

Pode-se constatar que as variaveis que

neste caso o peso ao nascer, foram,

nomeadamente: a duragao da gravidez e idade da mae como variaveis continuas, o

sexo, a vigilancia pré-natal, o tipo de parto e a assisténcia ao parto, todas elas

categorizadas (Tabela 18).

Tabela 17. Regresséo logistica considerando a idade da mae categorizada para BP.

Variaveis

Intercepto

Duragdo da

Gravidez

Idade da Mae

Sexo

Tipo de Parto

Parto

Assisténcia
ao Parto

Categorias

<15

15-19

20-35

235

F

M

Gémeos

Simples

1. Normal (de vértice)

. Nadegas

. Bloco cirurgico

. Desconhecido

. Outros

. Médico

. Enfermeira-Parteira
. Enfermeira N Parteira
. Parteira Leiga

. S/ Assisténcia

. Assisténcia Ignorada
N/D

N o o~ ON - O PR ODN

Estimativa

19.5486
-0.5466

-0.4051
0.3667
0.1356

0.1890

1.2020
0.0556
0.7642
0.2670
-0.0233
-0.0306
-0.2181
-0.2745
0.0852
0.0118
0.1111

EP

0.6226
0,0156

0.4573
0.1632
0.1593

0.0353

0.0907
0.1283
0.2373
0.1512
0.1944

0.1578
0.1456
0.1421
0.5361
0.4214
0.4319

P-valor
<0,0001
<0,0001

0.3757
0.0247
0.3946

<.0001

<.0001
0.6650
0.0013
0.0774
0.9045

0.8464
0.1343
0.0535
0.8737
0.9776
0.7970

OR (IC95%)

0.579 (0.561-0.597)

0.735 (0.218-2.473)
1.590 (1.219-2.074)
1.262 (0.988-1.612)

1
1.459 (1.271-1.676)

11.068 (7.755-15.797)

1
3.062 (1.143-7.540)
6.219 (2.224-17.396)
3,783 (1.518-9.428)
2.830 (1.071-7.473)
1

0.708 (0.493-1.017)
0.587 (0.419-0.821)
0.555 (0.399-0.770)
0.795 (0.229-2.755)
0.738 (0.278-1.963)
0.816 (0.300-2.221)
1

Sendo assim, verifica-se que a duragao da gravidez € um fator protetor para o BPN,

ou seja, quando maior a duragao da gestagao, menor as chances do recém-nascido

nascer com baixo peso.
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Observa-se que a idade da mae que apresenta maior risco de nascer com BP ¢é a
faixa etaria entre 15 a19 quando comparada com mulheres na faixa de idade = 35

anos.

A tabela a seguir foi construida considerando a idade da mae categorizada em <20 e

> 20 tendo em conta o peso (BP) do recém-nascido.

Tabela 18. Regresséo logistica considerando BP e idade da mae categorizada em <20 e =220.

Variaveis Categorias Estimativa EP P-valor OR (IC95%)
Intercepto 19.4608 0.6089  <.0001
Idade da Mae > 20 -0,1305 0,0396  0.0010 0,770 (0,660 - 0,900)
<20 - - - 1
Duragédo da Gravidez -0.5481 0.0155  <.0001 0.578(0.561 - 0.596)
Sexo F 0.1951 0.0351  <.0001 1.477(1.288 - 1.695)
M 1
Tipo de Parto Gémeos 1.1810 0.0883  <.0001 10.612 (7.506 -
15.003)
Simples - - - 1
Vigilancia Pré-natal Nao -0.2557 0.1280 0.0457 0.600 (0.363 - 0.990)
Sim - - - 1
1. Normal (de vértice) 0.0381 0.1259  0.7622 2.586 (1.076 -6.215)
2. Nadegas 0.7367 0.2351 0.0017 5.200 (1.901 -
14.229)
Parto
3. Bloco cirurgico 0.2144 0.1484 0.1485 3.085(1.268 - 7.503)
4. Desconhecido -0.0771 0.1922 0.6882 2.305(0.893 - 5.947)
5. Outros - - - 1
1. Médico -0.0188 0.1570  0.9047 0.724(0.506 - 1.037)
2. Enfermeira-Parteira -0.2366 0.1455  0.1039 0.582(0.417 - 0.814)
3. Enfermeira N Parteira -0.2795 0.1420  0.0490 0.558(0.402 - 0.774)
Assisténcia ao Parto 4. Parteira Leiga 0.0426 0.5354  0.9366 0.770(0.223 - 2.664)
5. S/ Assisténcia 0.0338 0.4219  0.9362 0.763(0.287 - 2.030)
6. Assisténcia Ignorada 0.1547 0.4325 0.7206 0.861(0.316 - 2.348)
7.N/D - - - 1

A idade da mé&e mostra significativa para o evento em estudo, ou seja a faixa etaria
de méaes >20 é considerado como fator protetor para BP, bem como as variaveis

duracéo da gravidez e sexo feminino.
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A assisténcia ao parto indica que os partos assistidos por enfermeiras parteiras e
nao parteiras é considerado um factor protector para o nascimento de recém-
nascidos com BP. Sendo que a categoria tipo de parto, nomeadamente o parto de
nadegas apresenta-se como factor de risco.



67

5 DiscussAo

Este estudo examinou e analisou a propor¢cao de nascidos vivos com BPN e os
determinantes associados ao BPN através de um estudo transversal, com dados
secundarios obtidos das Guias de Nascimentos registadas no Sistema de
Informacao de Nascidos Vivos do Ministério da Saude, tendo como referéncia os
partos ocorridos em Cabo Verde durante os anos de 2010 e 2011. O valor de
criangas nascidas com BPN tem vindo a decrescer de 8.5% para 8.0%, valores
bastante positivos se tivermos em conta os relatados pela UNICEF e pela WHO
para a Africa Subsaariana (Yilgwan, Abok, Yinnang & Vajime, 2009), e os
observados em paises desenvolvidos como a Suécia e a Noruega, em que a
propor¢céo de BPN nao ultrapassa os 6% (UNICEF & WHO, 2004; UNICEF, 2008).

A variavel numero de partos, independentemente do ano analisado, ndo se mostrou
significativa com o evento em estudo o que vai em sentido contrario ao estudo de
Nascimento & Gotlieb (2001).

Este estudo, tanto no que diz respeito ao ano de 2010 e de 2011, encontrou uma
forte associacao entre a duragdo da gestacdo e o BPN. As criangas nascidas pré-
termo apresentaram um risco maior de nascer com BPN tanto em 2010 como em
2011. Estes resultados corroboram os encontrados na literatura consultada
(Guimaraes & Velasquez-Neléndez, 2002; Carniel et al., 2008; Uchimura et al.,
2008). A importancia da prematuridade como factor determinante do BPN (Monteiro
et al., 2000) sugere que seja dada uma maior atencao por parte dos servigos e dos
profissionais de saude no momento da identificagcdo da idade gestacional e na

ocasiao do registo na Guia de Nascimento.

De maneira geral, a maioria dos partos foi do tipo normal embora se tenha
percebido que houve um forte crescimento (quase 50%) dos partos cesareos. As
variaveis tipo de parto (gemelar ou simples), parto (normal, cesareo, nadegas, etc.)
e assisténcia ao parto (médico, enfermeira, etc.) mostraram ser factores de risco
para o BPN, mostrando um comportamento similar a outros estudos examinados
(Guimardes & Velasquez-Neléndez, 2002; Camifia, 2005; Stein-Backes & Flores-
Soares, 2008).

A vigilancia pré-natal foi uma varidvel que mereceu destaque uma vez que se

observou um percentual elevado de registos sem informagdo. Os resultados
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mostraram que esta é importante como factor de proteccéo para a saude da mae e
da crianga. Por sua significAncia, esse conjunto de servigos deve ser alvo de
apreciagdes periddicas com o proposito de identificar as imperfeigdes existentes,
aperfeicoar o servico e garantir a qualidade na assisténcia. Os tomadores de
decisdao também devem estar com atencao relativamente a oferta de servicos e
respectivo acesso, uma vez que a sua disponibilidade permite uma intervencédo nos
factores associados ao BPN, como mostram alguns estudos encontrados (Kramer,
1998; Zambonato et al., 2004; Nascimento, 2005; Santos et al., 2008; Uchimura et
al., 2008; Carniel et al., 2008) embora Hueston et al., (2003) tenha mostrado que
nao havia redugao das taxas de BPN em mulheres que iniciaram a assisténcia pré-
natal precocemente o que mostra um certo conflito de resultados, resultado
enunciado por Silveira & Santos (2004), numa revisao sistematica.

Do total de nascidos vivos, ndo se verificaram alteragdes significativas quando
comparados os anos de 2010 e 2011, independentemente do sexo analisado,
embora se perceba que houve um maior percentual de nascimentos do sexo
masculino. Detectou-se associagao estatisticamente significativa entre o BPN e o
sexo feminino. As meninas apresentaram uma propor¢ao de BPN 1.3 vezes maior
quando comparadas aos meninos 0 que vai de encontro com o0 encontrado por
outros estudos (UNICEF & WHO, 2004; Zaganelli, 2006; Carniel et al., 2008; Ferraz
& Neves, 2011).

Em contraponto a literatura (Andrade, Szwarcwald, Castilho, 2008; Minuci &
Almeida, 2009; Geib, Fréu, Branddo & Nunes, 2010), a idade da mae relativamente
ao ano de 2010, ndo se mostrou significativa como factor de risco do BPN, enquanto
que no ano de 2011 apresenta um comportamento diferente, similar ao observado
na literatura acima citada. Em geral os dados mostraram que a idade média
observada foi dos 20 aos 34 anos de idade, considerada ideal para se ter filhos,
valores distantes dos extremos da vida reprodutiva sinébnimo de maior risco de BPN
tal como mostram varios estudos (Nascimento & Gotlieb, 2001; Costa et al., 2002;
Nascimento, 2003). Tendo em conta a significancia demonstrada pela literatura,
entre a idade materna e o BPN (Friede et al., 1987; Rahman, 1997; Shmueli &
Cohen, 1999; Yasmeen & Azim, 2011; Dennis & Mollborn, 2013; Ghaemmaghami et
al.,, 2013), tentou-se observar qual o comportamento da variavel dependente

relativamente a idade materna, categorizada em menores de 20 e maiores ou iguais
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a 20 anos, utilizando uma regressao logistica. Estes resultados vieram confirmar o
caracter protector da faixa etaria materna fora dos extremos, a duragao da gravidez
(a termo) e o sexo (feminino) mostrando a mesma conformidade relativamente aos

estudos atras mencionados.
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6 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Os dados do SINASC sao fontes em informacdes, as quais permitem conhecer o
perfil do grupo materno-infantil, possibilitando a equipa de saude, bem como aos
gestores publicos, o monitoramento e planeamento de intervengdes tendo em conta
a realidade da regido. Dessa forma, é de fulcral importancia incentivar e
supervisionar o preenchimento correcto das GN e dos registos no sistema de

informagao correspondente, para que os dados sejam fidedignos.

A Declaracdo de Nascimento € um instrumento de vital importancia para o
planeamento das ac¢des dirigidas a saude materno-infantil pelas variaveis que

dispdem.

Neste trabalho constatou-se que a sistematizacdo dos dados presentes nas
Declaragcbes de Nascimento, através da concepcao do Sistema de Informacao de
Nascidos Vivos , foi um ganho evidente para o pais, uma vez que este sistema
contribui para que os profissionais possam conhecer o perfil do grupo materno-
infantil, possibilitando dessa forma a equipa de saude, bem como os gestores
publicos, o monitoramento adequado da realidade duma regido, através do uso de
informagdes que garante o planeamento e a tomada de decisdo tendo em conta as
necessidades da populagdo. Sendo essa monitorizacao feita através da utilizagao
de indicadores importantes tais como o peso do recém-nascido, caracteristicas

maternas, entre outros.

Os dados demonstraram que houve uma redug¢do do numero de partos ocorridos
nos domicilios, e consequentemente um aumento significativo do numero de
nascimentos nas estruturas de saude, nomeadamente nos centros de saude, ainda
que a maioria dos partos sdo assistidos nos hospitais. Essa transformacao podera
ser explicada pelo desenvolvimento do SNS em Cabo Verde nos ultimos anos,
através do investimento na melhoria do acesso as infra-estruturas de saude,
investimentos na capacitacdo dos profissionais de saude em diversos dominios e
consequente distribuicdo a nivel nacional desses profissionais pelas estruturas de
saude, para além dos esforgos que o MS vem dispensando através do Programa
Materno-infantil para alcancar a redu¢cdo daa mortalidade e morbidade materna,

neonatal e infantil no pais.
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A frequéncia de acompanhamento das mulheres as consultas pré-natal, de acordo
com os dados que teve-se acesso, ndo pode ser devidamente quantificada pelo
presente estudo, uma vez que a GN desprovéem de uma variavel que enumere
efectivamente o numero de consultas efectuadas pelas gestantes. Dessa forma,
importa propor a inclusdo dessa variavel nas GN, embora o numero de consultas
prestadas as gestantes nao quer dizer uma boa qualidade de assisténcia, tendo em
vista que muitos dos factores de riscos encontrados no presente estudo podem ser

evitados ou minimizados por meio de uma atencao pré-natal de qualidade.

Igualmente, sugere-se aos gestores da area da saude a analise dos protocolos de
assisténcia a gestantes através do programa materno-infantil, com a perspectiva de
poder controlar os factores de risco identificados neste estudo, definido medidas

cabiveis a serem tomadas.

Ainda, destaca-se que alguns factores associados ao BPN devem ser trabalhados,
com enfoque direccionado para alguns dos determinantes socias de saude, tais
como: educacao de qualidade, oportunidades de trabalho, habitagdo digna, melhoria

de renda familiar, entre outros.

Outro aspecto importante de ressaltar refere-se a vigilancia das maes adolescentes,
para que a gravidez precoce seja planeada e consciente. Desse modo, propde-se 0
estabelecimento dum programa de apoio integral a gestante e mde adolescente
semelhante ao PAIGA implementado no Brasil.

Atencado também deve ser dada na melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal
com o aumento do numero de consultas, principalmente para as méaes primigestas,
com o proposito de prevenir complicagdes e promover a educacgao para a saude das
gestantes em todo o pais.

Acrescenta-se ainda o treinamento continuo e conscientizacdo dos profissionais de
saude que actuam directamente na recolha dos dados, por forma a motivar o
interesse quanto ao aprimoramento das etapas de recolha (preenchimento
adequado da GN) e processamento dos dados, bem como a sua divulgacédo como

instrumento essencial na disponibilizagao de informacdes sobre natalidade.

Aponta-se, igualmente, para o investimento dos profissionais de saude em
educacao em saude das familias e comunidades, quanto aos cuidados que as
gestantes devem possuir durante o periodo de gestagéo, por forma a diminuir os
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factores que podem contribuir para uma gravidez de risco. Recomenda-se a
continuidade de estudos dessa natureza j4 que permite conhecer o perfil
epidemiologico dos nascimentos no pais, através do conhecimento de factores que
influenciam o peso do nascimento, contribuindo para a qualificacdo dos servigos de

salde.

Apesar de que o pais venha envidando esfor¢os no sentido de facilitar o registo da
crianga no momento do nascimento, com a disponibilizagcdo de um servigo proprio
nas estruturas de saude, os resultados encontrados permitem concluir a diminuigéo
significativa dos registos de nascimentos em 2011 quando comparado ao ano de
2010. Sendo assim, recomenda-se a analise profunda das ac¢des de sensibilizacao
que vem sendo realizadas nesse ambito, por forma a garantir uma maior
participagdo dos responsaveis pela crianga quanto a importancia de registrar o

recém-nascido como um direito consagrado a todo o cidadao.

Seria prudente a reflexdo quanto existéncia/permanéncia de um neonatalogista no
momento do parto, pelo menos nos partos com indicagéo cirurgica, por forma a

colmatar algumas complicagdes no momento do parto.

Ademais o estabelecimento duma UTI neonatal nos Hospitais de Referéncia, seria
uma mais valia, uma vez que permitira uma melhor seguranga e qualidade a
assisténcia prestada aos neonatos que nascem com baixo peso, e assim prevenir

as mortes perinatais.

Na esteira das orientagbes propde-se o desenvolvimento e implementagcao de
protocolos obstétricos e neonatais especificos em todas as estruturas responsaveis

pelo parto e atengao ao neonato.

Seria desejavel a informatizagdo da Guia de Nascimento em todas as estruturas de
saude que realizam partos, bem como a sua actualizagdo com as seguintes
variaveis:

Indicacdo do parto cirurgico

Ocupacéao da Mae

Estado Civil da Mae

Nacionalidade da Mae

Escolaridade da Mae

¥y ¥ v ¥y v ¥

Tensao arterial
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Renda Familiar
Numero de Consultas pré-natal (indicar)

Uso de substéncias licitas e ilicitas (indicar)

¥ v v.oyw

indice Apgar

Intercorréncias ao nascimento ( ex. nenhuma, infeccdo neonatal,

v

sofrimento fetal, anoxia neonatal, sindrome do desconforto respiratério
do RN) e
Malformagéao congénita (indicar)

» Dados do Pai (nhome, nacionalidade, estado civil (caso existir))

Recomenda-se a regulamentacéo do teste de triagem neonatal, intitulado de “Teste
do Pezinho”, em todo territério cabo-verdiano como instrumento importante para o
rastreio neonatal dos recém-nascidos portadoras de doencas que devem ser
diagnosticadas e tratadas o mais precocemente possivel a fim de evitar sequelas
para o paciente e em muitos casos a morte neonatal, como por exemplo o
Hipotireoidismo Congénito e a Fenilcetonuria, Anemia Falciforme e outras
hemoglobinopatias, Fibrose Cistica, entre ouros, enfermidades essas que podem

ser diminuidas tendo em conta alguns cuidados basicos de saude.

Para concluir, sugere-se que as estruturas de saude devem ter sempre em conta
que O peso ao nascer e as condigdes de saude das méae e da criangca sao
determinados por agentes complexos e inter-relacionados, originarios das condi¢des
socio-ambientais e biolégicas os quais as mulheres encontram-se expostas durante
a gestacéo, sendo cada gravidez, por sua vez, considerada distinta. Sendo assim,
considera-se de fulcral importancia identificar, durante a assisténcia ao pré-natal,
quais desses factores constituem o maior risco para recém-nascidos com baixo

peso.

Logo, considera-se, uma vez mais, que a assisténcia efectiva ao periodo pré-natal
encontra-se inevitavelmente vinculada a sua qualidade e acesso, sendo de suma
importancia a analise individual e cuidada de cada gestante pelas estruturas de
acompanhamento, e ndo exclusivamente dar enfase aos aspectos quantitativos,

como exemplo, a quantidade do numero de consultas.
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ANEXO A — GUIA DE NASCIMENTO DO SISTEMA DE INFORMACAO DE

NAscIDos VIvos DE CABO VERDE

S

DIRECCAO-GERAL DE SAUDE

GUIA DE NASCIMENTO Nt 082673
Declaro o nascimento duma crianga, do sexo ... g
T SR e e e A R R R N S TR
SO B e T s it
e W G e e KM et
pelas . _horase.. . minutes
INFORMAGAD ESTATISTICA
NAO PREXNCMER
(1) Sexo: tino[_], feminiro[_], indeterminado [_] 1 L
(2 Dota do nascimensol_1 || g .
(3) Peso & nasconga(emgramss) |1 | | | sk s
@) ﬂ”bmdmﬂuan”m.ﬂ'bmu_] o] Lol
(5) Se gemenr indique: N* de nados vivos |_| 8 X
(6) O parto feiz normal (de vértice)|_J, de nédegas [, outroa [} desconhocido_] U
(7) Local de nascimento: num domicilio,_|, em estabelecimento, hospitalar, (indicar) ... |7 L1LJ
outras estruturas de uudoa, outro lacal
® Mdumnmma.mh_ub‘%dmmmpm! ). s LJ
mnhuau-m 02d éncia i
(9) Duragho da gravidez (N¥ de semanas completasi__| |, desconhecid i}
(10) Vigilincia prénatal com duas ou mais consultas: sim [_], ndo[_), ignomde[_] el =
(1) Data do nascimentodamse | | | 2 e N .
(12) N* de partos anteriores da miel_1_| 12 1)
(13) N* de nado-vivos nos partos anteriores ||, BLL)
(14) N de nado-mortos nos partos antericces L_L_| “l 1]
(15) Gravidez imediatamente anterior da méte: N* de nado vivesl_J, N* de feto mortos L), s1)
(16) Residéncia habitual da mae e i e S LS TN 4
Preguesia OO s o CERE A o e AL

Pt ety it T renitemtt i et
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APENDICE A - AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DADOS DO SISTEMA DE
INFORMAGAO DE NASCIDOS VIVOS

Ao Exmo. Senhor Dr. Anténio Pedro Delgado,
’

Director Geral da Salde
Ministério da Saude AFRT /204 Z.

P ‘@8’ 11 de Setembro de 2012 @’L‘VG t é
/ wr it lia el /

2] /
A S /“/@/Z :
v °§ ( N

Assunto: Pedido de Autorizacdo para acesso e utilizagdo dos dados do Sistemd de Informagdo
de Nacidos Vivos do Ministério da Satde.

/.

Iris de Vasconcelos Matos Pinto Monteiro, licenciada em Ciéncias Bioldgicas da Satde, aluna
regularmente matriculada no curso de Mestrado em Saude Publica na Universidade de Cabo
Verde (UNICV) em parceria com a Universidade Estadual de Sdo Paulo (UNESP), vem mui
respeitosamente, por este meio solicitar a V. Ex.2 que lhe seja concedido autorizagdo para
aceder, utilizar e tratar as varidveis que compdem o banco de dados do Sistema de Informacdo_
de Nacidos Vivos, com o designio de elaborar a sua dissertagdo de mestrado sob a orientagdo
“Ja Dr? Vera Andrade.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de natureza descritiva, em que proceder-se-d ao
levantamento de dados por meio de consulta a dados do Sistema de Informagdo de Nascidos
Vivos do Ministério da Saude de Cabo Verde. Sera realizada uma andlise estatistica descritiva
de cada varidvel que compdem o estudo considerando o periodo de 2010-2011. As varidveis
serdo estudadas segundo as caracteristicas do nascido vivo (sexo, peso e paridade), da
gravidez (duragdo), da mde (idade e paridade) assim como, local do parto de residencia da
mae.

Este estudo ndo envolve nenhuma medida de recolha de dados envolvendo medidas invasivas
de caracter bioldgico, associadas a outras pesquisas em seres humanos, no entanto, 0 nosso
projecto sera enviado ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa para a Satde (CNEPS) em Cabo
Verde para ser aprovada.

Declaro por minha honra, na qualidade de investigadora responsavel, que serdo respeitados
todos os direitos humanos e as recomendagbes constantes nos documentos nacionais e
internacionais relativos a investigagdo.

Queira aceitar, senhor Director, os protestos da minha mais alta consideragdo.

Com nos nossos melhores cumprimentos,

MINISTERIO DA SAUDE |
Tosouale Holeino . DIRECGAO GERAL DA SAUDE
Iris de Vasconcelos Matos Pinto Monteiro Entrada n.c 6\2{ 3

Mestranda em Saude Publica Em —“-/f _.QS’{/ QOJ_&

O Funcionario

Llownp e
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APENDICE B — VARIAVEIS REGISTADAS NA BASE DE DADOS DO SISTEMA DE

INFORMAGAO DE NASCIDOS VIVOS

n/n

Todas as Variaveis

Variaveis de Interesse

Variaveis excluidas

a b ON =

0 N o

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

24

25

26
27
28

29

30

31

32

33
34

PROCESSO_ID
NU_NASCIMENTO
SEXO
CONCELHO
FREGUESIA

ZONA

LOCALIDADE
DATA_NASCIMENTO
MES_NASCIMENTO
ANO_NASCIMENTO
HORA_NASCIMENTO
REGISTO_RNI
DATA_FORMULARIO
PESO_NASCENCA
TIPO_PARTO
NU_GEMEOS
NU_NADOS_VIVOS
O_PARTO_FOI
LOCAL_NASCIMENTO
NOME_HOSPITAL
NM_OUTRA_ESTRUT_SAUDE
ASSISTENCIA_PARTO

DURACAO_GRAVIDEZ

VIGILANCIA_PRENATAL
DT_NASCIMENTO_MAE

IDADE_MAE
NU_PARTOS_ANT
NU_NADOS_VIVOS_PARTOS
ANT

NU_NADOS_MORTOS_PARTO
S_ANT

NU_NADOS_VIVOS_GRAV_AN
T
NU_FETOS_MORTOS_GRAV_
ANT

CONCELHO_MAE
FREGUESIA_MAE

ZONA_MAE

SEXO
CONCELHO
FREGUESIA
ZONA
LOCALIDADE

DATA_NASCIMENTO
MES_NASCIMENTO
REGISTO_RNI
PESO_NASCENCA
TIPO_PARTO
NU_GEMEOS
NU_NADOS_VIVOS
O_PARTO_FOI
LOCAL_NASCIMENTO
NOME_HOSPITAL
NM_OUTRA_ESTRUT_SAUDE
ASSISTENCIA_PARTO
DURACAO_GRAVIDEZ
VIGILANCIA_PRENATAL
IDADE_MAE
NU_PARTOS_ANT

NU_NADOS_VIVOS_PARTOS_A
NT
NU_NADOS_MORTOS_PARTOS
_ANT
NU_NADOS_VIVOS_GRAV_ANT

NU_FETOS_MORTOS_GRAV_A
NT
CONCELHO_MAE

FREGUESIA_MAE
ZONA_MAE

LOCALIDADE_MAE

PROCESSO_ID
NU_NASCIMENTO
HORA_NASCIMENTO
DATA_FORMULARIO
DT_NASCIMENTO_M
AE

DATA_REGISTO
MES_REGISTO
ANO_REGISTO
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n/n

Todas as Variaveis

Variaveis de Interesse

Variaveis excluidas

35
36
37
38

LOCALIDADE_MAE
DATA_REGISTO
MES_REGISTO
ANO_REGISTO




