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RESUMO

Objetivos : Conhecer os fatores de risco maternos que levam os recém nascidos a
necessitarem de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neo),
em um hospital publico do Sistema Unico de Saude (SUS) de nivel terciario do
municipio de Fortaleza-CE

Metodologia : Tratou--se de um estudo caso-controle, com base hospitalar, com uma
amostra de 222 méaes. O grupo de casos foi formado por todas as méaes dos recem-
nascidos que necessitaram internagédo em UTI Neo, e o grupo controle foi composto
pelas maes de recém-nascido vivos imediatamente seguintes ao nascimento de cada
caso e que, efetivamente, ndo tiveram necessidade de internagdo em UTI Neo, num
pareamento 1 caso : 1 controle, em um periodo de seis meses (julho-dezembro de
2006). Os dados foram analisados no software Stata v.7. Proporgdes foram
consideradas significativamente diferentes quando a probabilidade das mesmas foi
menor ou igual a 0,05 (valor p <0,05). Através de analises univariadas, as variaveis
independentes foram agregadas em oito grupos, sendo a classificacdo de qualidade
do pré-natal segundo escore de Kotelchuck (1996) e Coutinho (2003) a variavel de
exposicao de interesse e a internacdo em UTI foi o desfecho. As proporgdes foram
comparadas através do Teste Exato de Fisher ou do Teste do Qui-Quadrado de
Pearson. Através de regresséao logistica, foram elaborados modelos multivariados
intermediarios para cada um dos oito grupos de variaveis. No modelo multivariado foi
utiizado Odds Ratio (OR) ajustado com intervalo de confianca de 95%. As
associacOes foram consideradas significativas quando o intervalo de confianga do
Odds Ratio n&o incluia o valor 1.

Resultados : A pesquisa demonstrou que ha varios fatores de risco envolvidos que
se inter-relacionam, apresentando significancia estatistica para necessidade de
internacdo em UTI Neonatal: procedéncia do interior (17,4% X 5,5%), numero de
gravidezes de 1 a 2 (72,1% X 56,8%), numero de 1 ceséarea ( 55,9% X 34,9%),
namero de consultas nenhuma (6,3% X 3,6%) e 1 a 5 consultas (59,5% X 44,6%),
nao assistiu palestra educativa ( 72,4 %X 56,1%), variacéo do peso de -0,04 a 0,28 (
81,4% X 69%), internacdo durante a gravidez ( 27% X 12,6%), doenca durante a
gravidez ( 73% X 46%), hipertenséo arterial ( 28,8% X 11,7%), nivel 1 de Coutinho
inadequado (30,6% X 16,2%), nivel 2 de Coutinho inadequado (26,1% X 12,6%),
nivel 3 de Coutinho inadequado ( 33,3% X 18%), tipo de gestacdo gemelar ( 9,9% X
1,8%), ruptura precoce de membranas (32,4% X 8,1%), além de prematuridade (20 a
30 semanas), indices da Apgar baixo no 1°e 5° classe de pequeno para a idade
gestacional poderem contribuir com a mortalidade na UTI Neo e Odds Ratio
significativamente elevados para HA e RUPREMA na analise multivariada final.

Conclusbes : As sindromes hipertensivas na gestacdo e ruptura precoce de
membranas devem ter atencdo especial na gestacdo configurando-a como de alto
risco e o processo de assisténcia pré-natal prestada as usuarias do SUS, a despeito
da alta cobertura, apresentou baixa adequacdo em todos 0s niveis estudados,
apresentando relagédo com internagdo em UTI Neo com medidas elevadas de risco
relativo (OD) em todos os modelos multivariados finais.

Palavras-chave: Gestacdo de alto risco, fatores de riscos maternos, Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal, assisténcia pré-natal.



ABSTRACT

Aims : To know the factors of maternal risk that lead newborns to the need of staying
in a Neonatal ICU, in a third level public hospital associated to SUS (Only System of
Health) in Fortaleza City, Ceara.

Methodology : This is a nested case-controlled study, hospital based, with a 222
mothers sample. All of the mothers of newborns who needed to stay in Neonatal ICU
composed the group of cases, and the control group consisted of mothers of living
newborns immediately after delivery, that did not need to stay in Neonatal ICU, with a
coupling of 1 case: 1 control, within a period of six months (July - December 2006).
Data were analyzed with Stata v.7. Software. Proportions were considered
significantly different when their probability was lower or equal to 0.05 (value of p
<0.05). Trough univaried analyses, independent variables were engaged in eight
groups and the classification of pre-natal quality was the variable of interest
exposure, according to Kotelchuck (1996) e Coutinho (2003) scores; the ICU staying
was the treatment outcome. Proportions were compared trough Fisher's Exact Test
or Pearson’s Chi-Square Test. Trough logistic regression, intermediate multiple trait
models were elaborated to each one of the eight groups of variables. In the multiple
trait model, it was used Odds Ratio (OR) adjusted with confidence interval of 95%.
Associations were considered significant whenever Odds Ratio confidence interval
did not include the value 1.

Results : The study demonstrated that there are several involved risk factors that
relate to each other, showing statistical relevance to the need of staying at Neonatal
ICU: country residence (17.4% X 5.5%), number of pregnancies from 1 to 2 (72.1% X
56.8%), number of 1 cesarean delivery ( 55.9% X 34.9%), number of consultations
none (6.3% X 3.6%) and 1 to 5 consultations (59.5% X 44.6%), did not see the
instructional conference (72.4 %X 56.1%), weight variation from -0.04 to 0.28 ( 81.4%
X 69%), hospitalization during pregnancy ( 27% X 12.6%), illness during pregnancy
(73% X 46%), arterial hypertension ( 28.8% X 11.7%), %), unsuitable Coutinho’s level
1 (30.6% X 16.2%), unsuitable Coutinho’s level 2 (26.1% X 12.6%), unsuitable
Coutinho’s level 3 (33.3% X 18%), type of twin gestation ( 9.9% X 1.8%), membranes’
early rupture (32.4% X 8.1%), besides prematurity (20-30 weeks), low Apgar indexes
in 1 and 5™, and class of little to gestational age can also contribute to mortality in
Neonatal ICUs, with high OR to arterial hypertension and membranes’ early rupture in
all models of final multivariable analysis.

Conclusions : Hypertensive syndromes during gestation and early membranes
ruptures require special attention in pregnancy, setting it as high risky, and the
process of pre-natal assistance offered to SUS users, in spite of the vast
comprehension, presented low suitability in all the analyzed levels, being therefore
related to hospitalization in Neonatal ICU.

Key words : High-risk gestation, maternal risk factors, Neonatal Intensive Care Unit,
pre-natal assistance.
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1 INTRODUCAO

Na histdria da saude publica, a atengdo materno-infantil tem sido enfocada
como prioritaria. Ainda hoje, nos paises subdesenvolvidos, persiste a preocupacgéo
em virtude do elevado numero de mortes de mulheres e criancas por complicacdes
da gravidez e do parto, embora a maioria destas sejam evitaveis por meio de

adequada assisténcia pré-natal, extensiva ao parto e ao recém-nascido.

Apesar de até o final do século XVIII a pratica de assistir a mulher no
periodo gestacional ter sido exercida basicamente por mulheres, com o surgimento
da obstetricia académica, na metade do século XIX, a assisténcia empirica foi
substituida gradativamente. Apds a Segunda Guerra Mundial, o parto é
institucionalizado e, no Brasil, a politica nacional de saude, enfatiza cada vez mais

esse tipo de parto.

Com vistas a saude integral a saude da mulher, foi criado em 1983, pelo
Ministério da Saude, no contexto da reforma sanitaria brasileira, o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). Esta € uma das propostas mais
avancadas no campo da saude publica e, portanto, peca-chave na construcdo do

Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo de 1988.

Nesse contexto, criou-se, também, a assisténcia ao pré-natal com a
garantia de cuidados obstétricos essenciais, no intuito de reduzir o indice de
morbimortalidade (BRASIL, 1997).

N

Todas essas sdo acOes de saude destinadas a parcela feminina da
populacdo, enfatizam a atencdo pré-natal pelo seu impacto e transcendéncia no
resultado perinatal (TREVISAN, 2002).

O periodo perinatal foi inicialmente definido pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) na oitava revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) em
1967, como aquele compreendido entre a 282. semana de gestacdo ou criancas com

peso acima de 1.000g e o sétimo dia de vida. Com a CID-10, editada em 1993 e
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adotada no Brasil em 1996, reformulada, este periodo se inicia na 222 semana de
gestacdo e considera criangcas com peso acima de 500g. Conforme mostra a
literatura, ainda hoje é elevado o numero de mortes maternas nesse periodo.
Segundo alguns autores defendem as mortes neonatais tardias devem ser incluidas
nas taxas de mortalidade perinatal, pois, com a tecnologia neonatal atualmente
disponivel, a sobrevivéncia de recém-nascidos é muitas vezes prolongada e a morte
pode ocorrer somente ap6s o sétimo dia de vida, mas por causas originadas no
periodo perinatal (CARTLIDGE; STEWART, 1995).

Conforme estimativa da Organizacdo Mundial de Saude (2005), no ano de
2.000 ocorreu 529 mil mortes em ambito mundial e uma razdo de 400 mortes
maternas por cada 100 mil nascidos vivos, enquanto para o Brasil, essa estimativa

foi de 140 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos.

Em face dessa realidade, € preciso empreender esforcos no intuito de
implementar servicos perinatais com base geogréfica, com a participacdo das
comunidades adstritas e com a capacidade de seguimento das coortes de gravidas e
de criangas identificadas a partir do enfoque de risco socioambiental (LEITE et al.,
1997). A despeito das evidéncias, existem expectativas de melhores resultados

perinatais para o futuro.

Segundo o Ministério da Saude, a qualidade da atencao integral a saude da
mulher e do seu filho pode ser aprimorada com a aplicacao racional e humanizada da
tecnologia obstétrica e neonatal ja disponivel, de modo a alcancar niveis mais baixos
de mortalidade materna e perinatal. Diante disso, por intermédio de uma iniciativa
conjunta da Area Técnica de Saude da Crianca e do Aleitamento Materno (MS) —
coordenada pela Dra. Ana Cecilia Sucupira — e do Nucleo de Ensino, Assisténcia e
Pesquisa da Infancia (NEAPI) do Servico de Pediatria da Faculdade de Medicina
(UFC) - coordenado pelo Dr. Alvaro Madeiro Leite - foi criada a Rede Norte Nordeste
de Saude Perinatal em 25 de janeiro de 2006 na Organizagdo Pan-Americana de
Saude e que contou com a presenca de parceiros da sociedade civil, de instituicdes de
ensino, dos Secretarios Estaduais de Saude dos Estados das regides Norte e
Nordeste do Brasil, de gestores e técnicos do Ministério da Saude, entre outros. O
objetivo geral desta rede ¢ avaliar e melhorar os servicos do Sistema Unico de Satde
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das regibes Norte e Nordeste nas areas de assisténcia perinatal, ou seja, relacionado
a gravidez e ao parto, por meio da articulacdo de uma rede de Unidades Neonatais de
maternidades publicas, secundarias e terciarias, localizadas nos Estados do Norte e
Nordeste do Brasil. Com esta rede almeja-se se um impacto favoravel no desempenho
dos profissionais de salde e a qualidade dos cuidados oferecidos nas UTIs neonatais
(SOCEP, 2006; MS, 2006).

1.1 Risco em saude

O termo “risco”, vinculado a saude, sugere uma concepcao da
probabilidade de ocorréncia de um dano indesejavel e de determinados eventos,
chamados fatores de risco (FLETCHER; WAGNER, 1996). De acordo com
Rouquayrol (2003) Epidemiologia implica operar numa primeira instancia a
ocorréncia de eventos (numeradores) em funcdo de quantitativos expostos
(denominadores) cujas identificacbes e elaboracbes estejam submetidas pelo

meétodo epidemioldgico.

Outra definicdo de fator de risco € a estabelecida pelo “Symposium on
Identification on High Risk Persons and Population Groups”, que aconteceu em
Copenhague, 1973, expressa a caracteristica ou circunstancia determinavel, de uma
pessoa ou grupo de pessoas associado a um risco anormal de surgimento ou
evolucdo do processo patoldgico ou afeccdo especialmente desfavoravel por tal
processo ( LUZ, 1985).

Conforme algumas fontes, existem trés formas pelas quais determinados
fatores de risco se associam com a consequéncia indesejavel ou dano: a) forma
causal, isto é, desencadeante do processo patolégico; neste sentido podem ser
citados a ma nutricho materna e o baixo peso ao nascer do concepto; b) forma
favorecedora, onde ha clara conexao entre o fator e o dano, ainda que o fator ndo
seja a causa direta, por exemplo, malaria cronica, que ocasiona anemia na gestacao
e suas complicacbes; e c¢) finalmente, quando a associacdo se faz através de
multiplos elos (ou anéis), de forma ndo claramente identificavel, as vezes, apenas
por associacdes estatisticas, sendo entdo denominado o fator preditivo (REIS, 1980;
BRASIL, 1980).
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O enfoque de risco prevé cuidados diferenciados a saude e seleciona
grupos ou individuos ameagados com risco variavel de adoecer. Isso faz com que se
receba uma assisténcia de modo hierarquizado e regionalizado. Levando-se em
conta essas probabilidades é possivel racionalizar os recursos destinados ja téo
escassos na maioria dos paises (LUZ; NEVES; REIS; 1998; LIPPI, 2002).

1.2 Fatores de risco maternos associados a alto ris  co perinatal

Inimeras enfermidades podem cursar na gravidez com repercussao
danosa para a saude do bindmio mae-filho. Destas, sobressaem as doencas
hipertensivas, diabetes, processos infecciosos, afec¢des obstétricas, entre outras. A

melhor forma de controld-los é mediante deteccdo precoce e tratamento numa

assisténcia pré-natal adequada, dirigida para a gravidez de risco.

O risco pode ser decorrente de problemas maternos ou fetais, incluindo
seu tratamento. Gestacdo de alto risco é qualquer gravidez que implica um maior
risco definido ou desfavordvel a saude da mée e do feto, e inclui distarbios
obstétricos, como complicacdo no trabalho de parto, aléem de doencas clinicas

maternas e alteracdes fetais (COSTA et al., 2003).

Como consta em Thompson (2005), as doencas hipertensivas sao uma
grande causa de morbidade e mortalidade maternas, respondendo por 15 a 20% das
mortes maternas em todo o mundo. Recém-nascidos de mées com pré-eclampsia
moderada a grave podem mostrar evidéncias de restricdo de crescimento intra-
uterino (RCIU) e com frequéncia sao prematuros. Eles podem tolerar mal o trabalho

de parto e necessitar de reanimacao.

Hipertensdo arterial, infeccdo e hemorragia ndo estdo mais entre as
principais causas de morte materna nos paises desenvolvidos. Contudo estas
continuam em evidéncia nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, onde a
hipertenséo arterial € a causa de morte materna mais frequente, apesar de existirem

intervencdes que comprovadamente reduzem este evento (CARROLI, 2001).

Referente a hipertensdo arterial na gravidez, de acordo com 0 consenso
do National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP), publicado em 1990
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e reafirmado em 2000, é fundamental diferenciar a hipertensdo que antecede a
gravidez daquela que é condicdo especifica desta. Na primeira, a elevacdo da
presséao arterial € o aspecto fisiopatologico basico da doenca, enquanto a segunda €
resultado da ma adaptacdo do organismo materno a gravidez, e a hipertensao €
apenas um de seus achados. Para o NHBPEP, o impacto dessas duas condic¢des,
sobre mée e feto, € bem diferente, assim como seu controle. Em face dessas
diferencas, apresentou, em, 2000, uma classificacdo da hipertensdo arterial na
gravidez atualizada com as seguintes formas: Hipertensdo arterial crénica; Pre-
eclampsia/ eclampsia; Hipertensdo arterial cronica superposta por pré-eclampsia;
Hipertenséo gestacional (NHBPEP, 2000).

Entre os tipos de hipertensédo presentes na gravidez, merecem destaque
as manifestacdes especificas da gestacéao, isto €, a pré-eclampsia, que ocorre como
forma isolada ou associada a hipertensdo arterial cronica, e a hipertensao
gestacional. A pré-eclampsia isolada ou superposta a hipertensdo arterial crbnica,
estd associada aos piores resultados, maternos e perinatais, das sindromes
hipertensivas (PERACOLI; PAPPINELLI, 2005; OLIVEIRA et al., 2006).

Conceptos de méaes com pré-eclampsia moderada ou severa
frequentemente apresentam restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU) e nascem
prematuramente, podendo tolerar mal o parto e necessitar de medidas de
ressuscitacdo, além de haver a possibilidade de serem afetados pelo uso de
medicacfes antes ou durante o parto (FEINBERG; REPKE, 2000).

A incidéncia de eclampsia é variavel, mas predomina em paises em
desenvolvimento. Enquanto os paises desenvolvidos apresentam taxas entre 0,2 e 3,2
casos para cada mil partos, nagueles em desenvolvimentos as taxas sdo maiores,
ocorrendo entre 0,5 e 21,4 casos para cada mil partos. Em média, a incidéncia de
eclampsia em cada mil partos é de 1,3 nos paises em geral, com valor de 0,6 nos
paises desenvolvidos e 4,5 nos paises em desenvolvimento (ABBADE, 2005).

A maior freqiéncia de eclampsia em paises em desenvolvimento parece
estar relacionada ao subdiagnostico e falha no tratamento da pré-eclampsia. E
imperativo reconhecer que, embora a fisiopatologia da pré-eclampsia e da eclampsia

tenham base biolégica comum, provavelmente existem diferentes limiares entre as
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gestantes que evoluem com convulsdo, quando a gestacdo ndo é interrompida ou
ndo é tratada profilaticamente (AAGAARD —TILLERY; BELFORT, 2005).

Eclampsia € definida pela manifestacdo de uma ou mais crises
convulsivas ténico-clénicas generalizadas e/ou coma, em gestantes com hipertenséo
gestacional ou pré-eclampsia, na auséncia de doencas neurolégicas. Pode ocorrer
durante a gestacdo, na evolucdo do trabalho de parto e no puerpério imediato.
Metade dos casos acontece em gestacOes pré-termo e 25% no puerpério tardio
(mais de 48 horas). Raramente se manifesta antes das 202 semana de gestacao, e
quando acontece deve ser afastado o diagnostico de mola hidatiforme ou de
sindrome dos anticorpos antifosfolipides (NORWITZ; HSUC REPKE, 2002).

Outra enfermidade possivel de cursar na gravidez sdo as infecgdes virais
do feto e do recém-nascido (RN) transmitidas verticalmente (ou seja, da mée para a
crianca) dividem-se em duas categorias principais. A primeira € a das infeccdes
congénitas, que sao transmitidas ao feto in Utero. A segunda é a das infeccdes
perinatais, adquiridas no periodo intraparto ou no periodo pés-parto. As infec¢des
adquiridas através da amamentacao pertencem a esta Ultima categoria. Geralmente,
quando ocorrem em criangcas ou em adultos, essas infec¢cdes sao benignas.
Entretanto, se o hospedeiro for imunodeficiente ou se o sistema imune ainda nao
estiver desenvolvido, como ocorre no RN, o quadro clinico pode ser grave e até
mesmo fatal. As infec¢cdes congénitas podem ter manifestacdes clinicas que ja sao
evidentes no periodo antenatal, a ultra-sonografia, ou no momento em que o bebé
nasce, ao passo que as infec¢des perinatais podem ser evidenciadas somente apds
os primeiros dias ou semanas de vida. Embora as infecgches congénitas sejam
classicamente conhecidas pelo acrénimo TORCH (toxoplasmose, outras, rubéola,
citomegalovirus, herpes simples), hoje em dia este termo € considerado arcaico e
deve ser evitado. Quando se suspeita de uma infecgdo congénita ou perinatal, deve-
se considerar, em separado, o diagnostico de cada um dos possiveis agentes
infecciosos e solicitar os exames diagnésticos mais adequados e rapidos. Quando se
tenta chegar ao diagnostico enviando apenas uma uUnica amostra de soro para
medicdo dos titulos de anticorpos TORCH, o que se obtém sdo, em geral,

informacdes pouco uteis, pois refletem apenas o estado sorolégico materno, em
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virtude de serem adquiridos pelo feto por transmissdo passiva (VERNACCHIO,
2005).

Os fatores de risco mais importantes para a sifilis congénita sdo a
auséncia de assisténcia médica pré-natal e o uso de drogas ilicitas pela mae,
particularmente de cocaina. Dados clinicos que contribuem para a ocorréncia da
sifilis congénita sdo: a falta de assisténcia pré-natal, a ndo realizacdo de qualquer
teste sorologico para sifilis (TSS) durante a gravidez, um TSS materno negativo no
primeiro semestre, sem repeticdo posterior na gestacao; um TSS materno negativo
por ocasido do parto em uma gestante recém-infectada pela sifilis, mas que ainda
ndo apresenta soroconversdo de seu TSS; erro de laboratério ao reportar os
resultados do TSS; retardo no tratamento da gestante na qual a sifilis é identificada;
e falha no tratamento de uma gestante infectada (VERNACCHIO, 2005).

A transmissao intrauterina ou intraparto, a partir das maes infectadas, € o
principal modo de infeccao por HIV na populagédo pediatrica. O HIV é um retrovirus
citopético, sendo o HIV-1 a principal causa de infec¢édo pelo HIV nos Estados Unidos
e em todo o mundo. O aleitamento materno pode contribuir com 14% adicionais.
Cerca de 90% dos casos pediatricos de AIDS resultam da transmissdo materna
(BURCHETT, 2005).

Atualmente nos Estados Unidos, a taxa de transmisséo vertical é inferior a
2% em mulheres diagnosticadas que recebem tratamento antiretroviral antes do
parto. Esta taxa € menor que 1% quando a carga viral de HIV esta suprimida no
momento do parto. Isso faz com que a transmissdo perinatal do HIV seja uma
doenca essencialmente evitavel, quando as mulheres sdo aconselhadas, realizam
testes pré-natais e recebem zidovudina para protecado delas ou de seus bebés. O
teste anti-HIV ndo € obrigatério na assisténcia pré-natal; mas, cada obstetra ou
pediatra deve oferecer a todas as gestantes o teste e o aconselhamento, de modo
que elas possam considerar as opc¢oes terapéuticas para si e as opgdes profilaticas
para os seus fetos. Os dados mostraram que instituir um esquema de AZT antenatal,
intraparto e até mesmo para 0 RN reduz a transmissdo em comparacdo com a
frequéncia observada (aproximadamente 25%) quando nenhum tratamento anti-
retroviral € recebido pela mao ou pelo RN (BURCHETT, 2005).
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O diabetes mellitus gestacional (DMG) também passivel de cursar na
gravidez é afeccdo definida como intolerAncia aos carboidratos, de intensidade
variavel, que é diagnosticada pela primeira vez na gestacdo. Afeta 3% das
gestacdes. Os fatores de risco para a DMG incluem idade materna avancada,
gestacBes multifetais, aumento do indice de massa corporal e forte histéria familiar
de diabetes. A DMG é diagnosticada tipicamente durante o terceiro trimestre e é
classificada como controlavel por dieta (classe Al de White) ou dependente de
insulina (classe 2 de White) (CLOHERTY, 2005). Conforme a literatura, o tratamento
aperfeicoado do diabetes mellitus e os avangos na obstetricia, como a ultra-
sonografia e a medicdo da maturidade fetal, reduziram a incidéncia de resultados
perinatais adversos aos recém-nascidos de maes diabéticas (RNMD). Com o
tratamento adequado, mulheres com bom nivel glicémico e doengca microvascular
minima podem esperar uma evolucdo da gestacdo comparavel a da populacdo em
geral. As gestantes com doenga microvascular avancada, como hipertensao,
nefropatia e retinopatia, correm risco de 25% de parto prematuro, em virtude do pior
estado materno ou pré-eclampsia. Contudo, a gravidez ndo tem impacto significativo
na evolucdo do diabetes. Mulheres que comecam a gestacdo com doenca
microvascular freqientemente pioram, mas a maioria retorna ao seu nivel inicial
(CLOHERTY, 2005).

As anomalias congénitas sdo as complicacdes mais comuns dos RNs de
maes diabéticas. Aproximadamente 6 a 10% das gestacbes complicadas com
diabetes demonstrardo uma anomalia estrutural diretamente relacionada com o
controle glicémico no periodo da organogénese. Os defeitos estruturais fetais
associados ao diabetes materno mais comuns sdo malformacdes cardiacas, defeitos

do tubo neural, agenesia renal e malformacdes esqueléticas (CLOHERTY, 2005).

Ainda no ambito das doencas previsiveis na gravidez, incluem-se a
septicemia e a meningite bacteriana que continuam sendo importantes
determinantes de morbidade e mortalidade em RN, particularmente naqueles de
baixo peso ao nascer. Todavia, 0s progressos da terapia intensiva neonatal na
década de 1990 diminuiram a morbidade e a mortalidade por sepse de inicio precoce
(SIP) em RN a termo. Os prematuros permanecem, entretanto, sob alto risco de SIP

e de suas graves sequelas neuroldgicas, devido ndo sO0 a infeccdo do sistema
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nervoso central (SNC), mas também a hipoxemia secundaria, decorrente de choque
séptico, hipertensdo pulmonar persistente e doenca pulmonar parenquimatosa grave
(PUOPOLO, 2005).

Como mostram dados recentes do Center for Disease for Control and
Prevention a incidéncia de SIP por estreptococos do grupo B (GBS) diminuiu com a
implementagéo das recomendacgfes de profilaxia com antibioticos intraparto contra o
GBS. No entanto, a incidéncia de SIP por outros agentes que ndo o GBS mantém-se
inalterada no total de nascimentos, enquanto a incidéncia de SIP por outros agentes
qgque ndo o GBS estd aumentando entre os RNs de muito baixo peso ao nascer
(<1500g) (PUOPOLO, 2005).

Os fatores maternos preditivos de doenca por GBS incluem febre
intraparto  (>37,5C), corioamnionite e ruptura prolongada das membranas
(>18horas). J4 os fatores de risco concernentes ao RN incluem prematuridade
(<37semanas de gestacao) e baixo peso ao nascer (<2.500g). Nos bebés com peso
ao nascer inferior a 1.000g, a incidéncia de sepse de inicio precoce é quase 10

vezes mais alta do que naqueles com peso normal (PUOPOLO, 2005).

De acordo com a mesma fonte, a colonizacdo materna intensa por GBS
(inéculo vaginal > 10 a 5 unidades formadoras de col6nias ) est4 associada a um
maior risco de doenca invasiva e a bacteritria por GBS durante a gestacdo se
associa a colonizacéo intensa do trato retovaginal e € considerado um fator de risco
significativo para SIP. Além disso, a raca negra e a idade materna abaixo de 20 anos
estdo associadas a taxas mais altas de SIP por GBS, embora ndo seja inteiramente
claro se isso reflete apenas uma taxa mais alta de colonizagédo por GBS nessas

populacoes.

Outro determinante decisivo na gravidez sdo as condicbes
socioecondmicas por repercutirem direta ou indiretamente no desenvolvimento intra-
uterino do feto, no seu peso ao nascer e na duragcdo da gravidez. Quando
desfavoravel, associam-se frequentemente ao parto prematuro, a restricdo do
crescimento intra-uterino (RCIU) e ao baixo peso ao nascer (BPN). Como
evidenciado por Miura (1997) e Segre (2002) a incidéncia de prematuridade foi duas

a trés vezes maior no atendimento em servicos publicos que na clinica privada,
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enfatizando que os problemas da prematuridade sdo também sociais e ndo somente

obstétricos.

Sobretudo para a seguranca da méae e do filho, a avaliacdo de idade
gestacional (IG) é importante tanto para obstetras quanto para pediatras e precisa
ser feita com a maior precisdo possivel. Quando o parto prematuro € inevitavel, a
idade gestacional do feto é fundamental em termos prognésticos e pode influenciar a
conduta no trabalho de parto e no periodo expulsivo, bem como o plano inicial de
tratamento neonatal. Usualmente a estimativa clinica da IG € feita por meio de
cuidadosa histéria do ultimo periodo menstrual, além de exames fisicos. Também
pode ser feita uma estimativa da IG por meio de ultra-sonografia, que durante o
segundo e terceiro trimestres fazem medidas tanto do diametro biparietal do créanio
fetal (DBP) quanto do comprimento do fémur fetal. No entanto, a precisdo com que
se pode estimar a IG pelo DBP diminui a medida que ela aumenta, devido a
variabilidade biolégica normal no crescimento do feto e do formato de sua cabeca.
Desta forma, para medidas feitas com 14 e 20 semanas de gestagdo, a variacao é
de 10 a 11 dias; com 20 a 28 semanas, de mais ou menos 14 dias; e com 29 a 40
semanas, de mais ou menos 21 dias. O comprimento do fémur fetal calcificado é
frequentemente medido e usado na validagdo das medidas do DBP ou utilizado
isoladamente em circunstancias nas quais ele ndo pode ser medido ( por exemplo,
cabeca fetal profundamente encaixada) ou € impreciso (p.ex. hidrocefalia) (WILKINS-
HAUNG; HEFFNER, 2004).

Nas décadas de 1960/1970, conforme divulgado na literatura médica,
chamou-se a atengdo sobre um dos problemas objeto de preocupacdo de toda a
sociedade, qual seja: a gravidez na adolescéncia. Certos fatores de risco podem ser
associados a imaturidade biolégica para gestar, além de imaturidade psicolégica
para assumir o papel e a responsabilidade de ser mée, como referido por Camarano
(1998): “incapacidade fisiol6gica para gestar e incapacidade psicoldgica para criar”
Ha, porém, um padrdo de comportamento nas adolescentes gravidas de 17 a 19
anos mais assemelhados ao das maes adultas, principalmente se receberam
cuidados pré-natais adequados. Nesses caso, a gravidez pode até ser um evento
desejado e planejado pelo casal, a depender do nivel afetivo dele (AQUINO et al.,
2003; AZEVEDO et. al, 2002).
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Alguns autores tentam correlacionar determinadas varidveis que se
constituiriam em fatores de riscos potenciais para a ocorréncia de gravidez na
adolescéncia, o que se tem mostrado de acordo com a sociedade e 0S grupos
sociais estudados. Entre as variaveis que poderiam ser associadas a fecundidade
mais elevada no periodo, mencionam-se as seguintes: 0 inicio precoce da vida
sexual, o que determinaria maior tempo de exposicdo a concepcdo, nivel de
escolaridade e socioecondémico, cor, estado civil, o desconhecimento da fisiologia
reprodutiva, bem como a incapacidade de identificacdo do periodo fértil (BENFAM /
IMACRO, 1987).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS),
realizada em 1996, 14% das mulheres na faixa etaria entre 15 e 19 anos tinham pelo
menos um filho e as jovens mais pobres apresentavam fecundidade dez vezes maior
do que as de melhor condi¢cdo socioeconémica. Além disto, o estudo de Cunha et al.
(2004) através do Sistema de Informacdo sobre Nascido Vivo (SINASC), de 1994,
mostrou que 20,4% dos recém-nascidos de baixo peso ao nascer eram filhos de

maes adolescentes.

1.3 Assisténcia pré-natal como fator de protecéo

A gestacdo € um fendbmeno fisiolégico com evolugdo na maioria das vezes
sem intercorréncias, sendo influenciada por varios fatores, desde os de natureza
biologica até as caracteristicas sociais e econémicas da populacao, além do acesso

e qualidade técnica dos servigos disponiveis a populacéo.

A assisténcia pré-natal tem merecido destaque crescente e especial na
atencdo a saude materno-infantil, que permanece como um campo de intensa
preocupacao na historia da saude publica. No Brasil, a persisténcia de elevados
indices de indicadores de saude importantes, como os coeficientes de mortalidade
materna e perinatal, tém motivado o surgimento de um leque de politicas publicas
que focalizam o ciclo gravido-puerperal. No entanto, estas politicas tém se
fundamentado principalmente no incremento da disponibilidade e do acesso ao
atendimento pré-natal. A propria literatura especializada tem privilegiado a analise
das caracteristicas e dos resultados da assisténcia, relegando a um segundo plano o

estudo da qualidade do contetdo das consultas (SILVEIRA, 2001). Esse conteudo



Fatores de risco maternos associados a necessidade de UT| Neonatal 24

retrata com maior fidelidade o processo de atendimento e tem sido confirmado como
preditor significativo do progndstico do nascimento (GREG; KOTELCHUCK, 1996).
Conforme consta em Menezes et al. (1998), a assisténcia pré-natal tem se mostrado
como um dos fatores de protecdo contra o baixo peso ao nascer, prematuridade e

Obitos perinatais no Brasil e em outros paises em desenvolvimento.

Como objetivo principal do acompanhamento pré-natal menciona-se
assistir a gestante o mais cedo possivel, com o propésito de acompanhar todas as
mudancas fisicas ou emocionais vivenciadas por ela. Nesse sentido, as acoes
desenvolvidas devem promover o bem-estar da gestante durante este periodo até o
parto (BRASIL, 2000). Entre os objetivos bésicos da assisténcia pré-natal incluem-
se: orientar habitos de vida, higiene pré-natal, assistir psicologicamente a gestante,
prepara-la para a maternidade, instrui-la sobre o parto dando-lhes nocbes de
puericultura (REZENDE, 1999).

De acordo com Hall e Chung (1982) assisténcia pré-natal baseia-se em
trés planos de atuacdo: o rastreamento das gestantes de alto risco, as acbes
profilaticas especificas para a gestante e o feto; e a educacdo em saude. A
identificacdo da gravida de alto risco representa o principal elemento na prevencao
da morbimortalidade materna e infantil, demandando um acompanhamento

especializado.

Conforme recomendado, o conhecimento do perfil epidemiologico da area
de atuacado permite a elaboracdo de um planejamento de acdes estratégicas. Essas
acOes serdao desenvolvidas para prevenir e identificar precocemente uma gestacao e
um recém-nascido de riscos. Com isso, promove e incentiva a melhoria na

sobrevida, no progndstico e nas terapias adequadas.

O Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN/2000;
Portaria/GM no. 569, de 1/6/2000) do Ministério da Saude (MS) foi instituido com o
objetivo declarado de assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade
do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes, e
ao recém-nascido (MS, 2000). Quanto a assisténcia a gestacdo, o PHPN/2000
determina os parametros de acesso e frequéncia de atendimento e a solicitagdo de

exames complementares béasicos. No entanto, ndo menciona as atividades clinico-
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obstétricas de execucdo obrigatdéria numa consulta pré-natal, no geral, ha apenas
uma analise parcial do processo da assisténcia a gestacao.

Talvez o principal indicador de progndéstico ao nascimento seja 0 acesso a
assisténcia pré-natal. Os cuidados assistenciais no primeiro trimestre sao utilizados
como um indicador maior da qualidade dos cuidados maternos. Se o inicio precoce
do pré-natal é o ideal, o numero total de consultas permanece controverso. Segundo
a Organizacao Mundial de Saude, o niumero adequado seria igual ou superior a seis.
Pode ser que mesmo com um numero mais reduzido de consultas, porém com maior
énfase para o conteudo de cada uma delas, em pacientes de baixo risco, ndo haja

aumento de resultados perinatais adversos (ALENCAR JR, 2001).

Em face da necessidade de indicadores que possam avaliar o
desempenho dos programas de atencdo pré-natal, o Instituto de Medicina da
Academia Nacional de Ciéncias da América do Norte desenvolveu, em 1973, um
indicador composto, conhecido como indice de Kessner, que contempla o més do
inicio do pré-natal e o numero total de consultas (KESSNER, 1973). Desde entéo,
esse indicador vem sofrendo alteracbes, em vistas a uma maior adequacao,
destacando-se o trabalho de Kotelchuck (1994) que, partindo do indice desenvolvido
por Kessner, ponderou o nimero de consultas pré-natais pela idade gestacional e
criou categorias de adequacdo da atencdo pré-natal. Além desses, outros indices,
propostos pelo Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas e pelo Servi¢co de
Saude Publica dos Estados Unidos, tentam quantificar a adequacédo do cuidado pre-
natal (GREG; KOTELCHUCK, 1996). Mesmo tendo sofrido modificacbes desde sua
descricdo em 1972, o indice de Kessner, um dos métodos mais difundidos para a
analise quantitativa da assisténcia pré-natal, manteve intacta a sua estrutura nuclear:
avaliacao do inicio e da frequiéncia de atendimento (KOTELCHUCK, 1996).

Os indicadores de Kessner e Kotelchuck ja foram utilizados no Brasil por
varios autores, a exemplo de Victora e Barros (2001) e Silva et al. (2001), para
descreverem a atencdo pré-natal recebida pelas gestantes em Pelotas e em Sé&o
Luis do Maranhdo, respectivamente. Também Leal (1999) utilizou o indice
Kotelchuck em uma amostra de puérperas do municipio do Rio de Janeiro. Este

instrumento avalia o nimero de consultas de pré-natal, baseado no més de inicio do
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pré-natal e na proporcdo de consultas observadas sobre o niumero de consultas
apuradas, de acordo com a idade gestacional do nascimento. Atribui-se valor 1 para
puérperas que iniciaram o acompanhamento depois do quarto més e fizeram menos
de 50% das consultas esperadas segundo o tempo gestacional (inadequados); 2
para aquelas que iniciaram os cuidados pré-natais antes ou durante o quarto més e
fizeram 50 a 79% das consultas (intermediario); 3 para aquelas que iniciaram o pré-
natal antes ou durante o quarto més e fizeram 80 a 109% das consultas (adequado)
e 4 para aquelas que tiveram inicio do pré-natal antes ou durante o quarto més e
tiveram 110% das consultas ou mais em relacdo ao esperado para a idade
gestacional (mais que adequado), para analisar a adequacdo do processo da

assisténcia pré-natal.

O escore de Kotelchuck modificado (1996) foi adaptado para contemplar
as mulheres que nao fizeram pré-natal, excluidas da analise na proposta original do
escore e identificadas neste estudo como grupo 1. No grupo 2, classificado como
inadequado, o escore original insere apenas as gestantes que iniciaram pré-natal
apos o quarto més de gestacao e fizeram menos de 50% das consultas esperadas.
Foram incluidas nesse grupo as mulheres que haviam iniciado o pré-natal apos o
guarto més e fizeram um nimero de consultas maior do que 50% do esperado, bem
como mulheres que tiveram um numero de consultas abaixo de 50% do esperado
embora tenham iniciado o pré-natal até o quarto més. Os grupos 3, 4 e 5
considerados intermediarios, adequados ou mais que adequados, ou intensivos,
foram mantidos com as mesmas definicdes dos grupos 2,3 e 4 do escore original de
Kotelchuck (LEAL; SZWARCWALD, 2004).

Um estudo realizado em Juiz de Fora — MG, foi empregado o indice de
Kessner inicialmente, que classifica o pré-natal de acordo com trés niveis de
complexidade crescente (niveis 1, 2, 3) facilitando a identificacdo da origem dos
problemas existentes. No nivel 1 foi empregado o indice de Kotelchuck (1996) para
avaliar a utilizacao do pré-natal (inicio e numero de consultas). No nivel 2, ampliou-
se a analise com exames complementares classificados como béasicos pelo
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN/2000): tipagem
sangilinea; hemoglobina e hematdécrito (Hb/Ht); glicemia de jejum; VDRL e uréia tipo

I. No nivel 3, a avaliacdo abrange a utilizacdo do pré-natal, os exames basicos e os
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procedimentos clinico-obstétricos considerados essenciais para adequada
assisténcia pré-natal: as afericdes da idade gestacional; da altura uterina; da presséo
arterial; do peso; edema materno; batimentos cardiacos e apresentacdo fetal
(COUTINHO et al., 2003).

Segundo referido, o resultado da avaliagdo classifica o processo da
assisténcia pré-natal em adequado, inadequado ou intermediario. Como se
considerou adequado aquele que preencheu os seguintes critérios: inicio anterior a
142 semana de gravidez; seis ou + consultas; nimero minimo de exames
laboratoriais basicos (ABO-Rh e Hb/Ht: um registro; glicemia, VDRL e urina tipo 1:
dois registros) e dos procedimentos clinico-obstétricos obrigatdrios (AU, IG, PA,
edema e peso: cinco ou mais registros; BCF: quatro ou mais registros; apresentagéo
fetal: dois ou mais registros). A inadequacédo foi definida pela ocorréncia de pelo
menos uma das seguintes condic¢des: inicio apos a 272 semana de gestacdo; duas
ou menos consultas de pré-natal; nenhum registro de exame laboratorial, duas ou
menos anotagbes de AU, IG, PA, edema, peso e BCF ou nenhum registro da
apresentacao fetal. As demais associa¢des definiram o processo de atendimento

como intermediario.

No Brasil, os recursos em sua maior parcela sdo destinados ao tratamento
de problemas ja estabelecidos para as gestantes de risco (acdo curativa), havendo
uma contribuicdo minima para os programas preventivos, aqueles voltados para a
deteccdo dos fatores determinantes de nascimentos de baixo peso ao nascer
(BRASIL, 1997). Contudo, esta realidade tem mudado, e gradualmente, com as
politicas de salde vigentes mais voltadas para uma organizagdo de assisténcia
perinatal que implique um “Sistema Regional Integrado e Hierarquizado” para todos
0s niveis de assisténcia. O objetivo desse sistema é que toda gestante e todo recém-
nascido sejam atendido adequadamente no nivel que o caso requer: gestacao
normal em ambulatérios e hospitais de nivel |; gestacdes anormais e recém-nascidas
com problemas, em hospitais de niveis | e Ill, conforme a gravidade do caso (FIORI;
MIURA; FAILACE, 1997). Portanto, uma maternidade € de nivel terciario quando se
propde como centro de referéncia para toda a regido com responsabilidade de
administrar todos os setores de acompanhamento de gestacao de risco (MS, 2000).
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Nas acbGes dos programas de saude realizados tanto nos paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, a atencdo a saude da mulher
pode ocupar particular espaco. O Brasil, nas ultimas décadas, tem apresentado
importantes modificacbes no sistema assistencial, sobretudo com o avanco
tecnologico, e na implementacdo de novas estratégias adotadas nas questfes de
saude reprodutiva da mulher (OMS, 2000). Nesse intuito, o Ministério da Saude
(BRASIL, 2000) estabeleceu as referéncias necessarias para a organizacao da rede
assistencial ao publicar as normas de atencdo ao pré-natal, possibilitando a
normatizacdo do desempenho da pratica de saude, assim como a capacitacdo
profissional, requisitos essenciais a assisténcia com qualidade. Desta maneira,
estabeleceu politicas e normas técnicas para que a assisténcia no pré-natal seja
organizada e eficiente de forma a atender as reais necessidades da populacdo de
gestantes, utilizando, para este fim, os conhecimentos técnico-cientificos dos
profissionais de saude e os recursos mais adequados e disponiveis para garantir o
devido acompanhamento a essa clientela, favorecendo a reducdo do indice de

mortalidade materna e infantil.

A efetiva assisténcia pré-natal esta diretamente relacionada a inUmeros
fatores, tais como: equipe de profissionais capacitados nesta area de atuacao,
recursos fisicos adequados para o atendimento, condicfes satisfatorias para a
realizacdo de exames complementares e fundamentais, parceria estabelecida entre
a Unidade de Saude realizadora do exame e a instituicdo responsavel pelo
atendimento nas possiveis intercorréncias clinicas, assim como na assisténcia ao
parto e manutengdo de sistema de referéncia e contra-referéncia bem estruturado
(CABRAL, 2002).

E a avaliagdo do processo de um programa de salde que analisa
realmente seu funcionamento, pois contempla os cuidados efetivamente fornecidos e
recebidos na assisténcia. Desta forma, s&o igualmente importantes tanto as
atividades dos profissionais envolvidos no diagndstico e na terapéutica, quanto as
atividades dos pacientes na procura e na utilizacdo dos tratamentos disponibilizados
(DONABEDIAN, 1988). Ademais, o descumprimento das normas e rotinas do
programa, principalmente a inadequacdo dos registros das consultas, tem sido
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apontada pela literatura como um dos principais obstaculos para o aperfeicoamento
da qualidade da assisténcia pré-natal (COUTINHO et al., 2003).

Durante o trabalho de parto e parto, a assisténcia deve estar voltada para
a parturiente, sobretudo para minimizar possiveis complicacdes a ela e ao filho.
Como se sabe, de acordo como € prestada, a assisténcia no momento do parto € um
forte elemento relacionado a morbimortalidade perinatal.

1.4 Recém-nascido de risco e mortalidade infantil

Como mencionado por Als (2002), recém nascido de risco é aquele que
passou por intercorréncias na gestacdo, no periodo préximo ao parto ou pos-natal,
provocando varias alteragdes, inclusive sérios disturbios acidos-basicos, capazes de
lesar estruturas do sistema nervoso central, ainda nao totalmente desenvolvido do
ponto de vista anatdémico e funcional. Os fatores que classificam os recém-nascidos
como de risco, muitos deles o sdo também para nascer de muito baixo peso.
Contudo, o esclarecimento desse risco requer definicdo dos resultados por meios de

condicbes mensuraveis para melhorar o conhecimento sobre estas causas.

Conforme evidenciado por varios estudos experimentais, fatores como a
nutricdo, influenciam no crescimento em seus periodos criticos, ou seja, de maior
velocidade, e podem afetar consideravelmente a estrutura e fisiologia de uma série
de orgéaos e tecidos, incluindo o pancreas, figado e vasos sanguineos. Enquanto os
fatores ambientais parecem desempenhar o principal papel na determinacao do peso
ao nascer, o fator genético exerce apenas um pequeno efeito, como observaram
Carr-Hill et al. (1987), ao estudarem o peso ao nascimento do primeiro filho em duas
geracdes, maes e filhas. Segundo os autores, ndo se detectou nenhuma associacao
do peso dos primeiros filhos nestas duas geracdes. Além do elevado risco de
morbimortalidade do baixo peso ao nascer, tudo indica que esses recém-nascidos,
ao se tornarem adultos, apresentam maior risco de morrer de afeccoes
cardiovasculares, hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doencas decorrentes das
alteracdes nas concentracdes do fibrinogénio, fator VIl e apoproteina B. Todas estas

alteracOes estao relacionadas com afec¢bes cardiovasculares.
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Caso isto seja realmente verdade, o impacto das doengas cronico-
degenerativas nos paises pobres perdurara ainda por varias décadas. As taxas de
baixo peso nos paises ricos estdo em torno de 4% enquanto em alguns paises
pobres passa dos 20%. No Nordeste brasileiro esta estimada atualmente em 12%.
No processo de adaptacdo, em decorréncia da desnutricdo, visando a sobrevivéncia,
mas com alteracdes da fisiologia, estrutura e metabolismo do seu organismo, o feto
percorre varios caminhos e estes podem concorrer para 0 desenvolvimento de
doencas cronico-degenerativas na vida adulta. Nesse contexto, a melhoria da saude
da mée e da crianca pode ser a chave para a prevencdo eficaz da doenca
cardiovascular do adulto. Portanto, o primeiro pediatra a cuidar da crian¢a, que € na
realidade o obstetra, deve alertar para esta situacao, pois € ele que assiste a crianca
nos seus primeiros 9 meses de vida (ALVES; FIGUEIRA, 1998).

Os fatores de riscos maternos podem se associar a outros,
desencadeando prematuridade e pequenos para a idade gestacional (PIG). Desse
modo, podem ocasionar problemas perinatais e evoluir para baixo peso ao nascer,
mas ambos sdo passiveis de identificagdo na gravidez (AQUINO et al., 2003;
AZEVEDO et al., 2002).

7

A integridade biolégica da criangca é absolutamente vulneravel aos
desajustes sociais e ambientais. Os 6bitos infantis sdo fortemente influenciados
pelos agentes externos presentes na sociedade, determinando diferentes niveis de
cidadania, seja no acesso aos servicos de saude, saneamento e higiene, seja nas
relagbes familiares e sociais, como moradia, trabalho e renda, nivel de informacéo e
protecdo social. A evolugcdo historica recente da mortalidade infantil, entretanto,
tornou sua intrinseca associacdo com as condi¢cdes socioecondmicas e ambientais
bastante complexas (OLIVEIRA; MENDES, 1995).

No Brasil, as taxas de mortalidade sdo alarmantes. Contudo, nas ultimas
décadas, elas vém declinando, sobretudo a partir dos anos 1980. Nessa década, o
componente poés-neonatal foi superior ao neonatal: 27,8 por mil nascidos vivos e
20,3 por mil nascidos vivos, respectivamente. No final da década de 1990 houve a
inversdo esperada e a mortalidade neonatal passou a ser quase duas vezes maior

gue a pés-neonatal, isto é, a mortalidade infantil em 2000 foi de 21,3 por mil nascidos
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vivos, enquanto a neonatal foi de 13,6 por mil nascidos vivos a pos-neonatal de 7,7
por mil nascidos vivos (BRASIL, 2004).

Sobre a avaliagéo clinica do RN o principal critério € o indice de Apgar,
proposto por Virginia Apgar em 1953 e 1958. Esta avaliagdo é muito util no
julgamento da necessidade da ressuscitacdo do RN quando aplicada com um minuto
de vida e novamente com cinco minutos. Pode ser a Unica forma de avaliacdo em
paises em desenvolvimento, onde 0s exames laboratoriais nem sempre estédo
disponiveis. Como afirmam Cunha et al. (2004), o indice de Apgar baixo € util para
identificar as criancas que necessitam de cuidados adicionais, mesmo na auséncia

de dados laboratoriais.

Os fatores de risco para indice de Apgar baixo incluem idade materna,
determinantes de ordem social (estado civil, grau de escolaridade e duvida sobre a
data da ultima menstruacéo), histéria obstétrica (gesta, para, abortos, cesareas e
namero de RNSs vivos, assisténcia pré-natal), nUumero de consultas, complicacdes
clinicas e obstétricas (pré-eclampsia, um grupo incluindo qualquer grupo de doenca
materna, rotura prematura das membranas ovulares, ameaca de parto prematuro,

sifilis, modo de parto, idade gestacional, peso e sexo do RN (CUNHA et al., 2004).

Criancas prematuras e com baixo peso ao nascer apresentam risco de
mortalidade significativamente superior a criangas nascidas com peso maior ou igual
a 2.500g e duracdo da gestacdo maior ou igual a 37 semanas O baixo peso ao
nascer e a prematuridade sdo os fatores mais importantes na determinacdo da
mortalidade neonatal (o baixo peso, particularmente, pode ser derivado tanto da
prematuridade como do retardo do crescimento uterino). Na metandlise realizada por
Kramer (1987) e atualizada por Berkowitz e Papiernik (1993), os fatores de risco para
0 baixo peso e prematuridade foram assim divididos: fatores de ordem genética e
constitucional; demogréfica e psicossocial; obstétrica; nutricional; morbidade da méae
durante a gestacdo; exposicdo a substancias toxicas; e assisténcia pré-natal
(BECKOVITZ; PAPIERNICK, 1993).

Especificamente, a assisténcia pré-natal permite o diagnéstico e
tratamento de inUmeras complica¢des durante a gestacao e a reducdo ou eliminagéo

de fatores e comportamentos de risco passiveis de serem corrigidos. No Brasil, a
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mortalidade neonatal, a prevaléncia de baixo peso ao nascer e a prematuridade
estdo relacionadas a caréncia de procedimentos rotineiros e basicos na assisténcia a
gestante (BENFAM, 1997; MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ, 2000).

A pesquisa da BENFAM (1987) analisa o intervalo de nascimento dos
filhos, além da idade da mée e ordem de nascimentos dos filhos, como fatores de
risco para a mortalidade infantil e destaca a relevancia do atendimento médico pré-
natal e no parto para a redugcéo da taxa de mortalidade neonatal (KILSZTAJN et al.,
2003).

Uma reavaliacdo da tendéncia declinante da mortalidade infantil em todo o
mundo mostrou que ainda existem areas criticas, onde o risco de morrer para as
criangas chega a ser 15 vezes mais elevado do que nos paises mais desenvolvidos
(AHMAD; LOPEZ; INOVE, 2000). Conforme os autores relatam, as causas do
continuo declinio da mortalidade infantil em todo o mundo precisam ser mais bem
compreendidas, analisando se o0s programas de saude publica sdo 0s mais
apropriados para atingir a manutencao desse declinio. Em decorréncia da escassez
de dados seguros sobre as causas de morte nos paises em desenvolvimento, torna-
se extremamente dificil determinar se as redu¢des da mortalidade infantil podem ser
atribuidas ao sucesso dos programas de intervencgdes especificas, as mudancas no
padrdo de nascimentos, ao desenvolvimento socioecondémico ou provavelmente ao

somatorio de todos esses fatores e talvez outros.

Como ressaltado por Laurenti e Buchalla (1997), Leal e Szwarcwald
(1996a) e Leite et al. (1997), a medida que sdo reduzidas as mortes no periodo
neonatal tardio, ha uma concentracdo de Obitos na primeira semana e
predominantemente nas primeiras horas de vida, estabelecendo-se uma relacdo
cada vez mais estreita com a assisténcia de saude dispensada a gestante e ao
recém-nascido durante o periodo pré-parto, parto e atendimento imediato a crianca

no nascimento e bergario.

Ao se analisar a situacdo epidemiologica nos diferentes paises, observa-
se que a incidéncia da prematuridade e dos recém-nascidos de baixo peso (RNBP -
peso0<2.500g) e recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP - peso0<1.5009)
dependem das condi¢bes antenatais da mée e da qualidade da atencgao recebida no
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controle pré-natal, enquanto a mortalidade especifica é fundamentalmente o
resultado dos cuidados neonatais imediatos na sala de parto e em unidades de
terapia intensiva (OMS, 1997).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1999, num periodo
de vinte anos, compreendido entre 1978 e 1998, a taxa de mortalidade infantil (TMI)
apresentou declinio importante nos os diversos paises. Na Europa, houve, uma
queda de 50%, sendo o Canada o pais de menor taxa de mortalidade infantil (6 por
mil nascidos vivos), seguido dos EUA e Cuba, que tiveram a TMI de 7 por mil
nascidos vivos e 9 por mil nascidos vivos respectivamente. Entre os paises latino-
americanos, o Brasil liderava negativamente o ranking com uma TMI de 42 por mil

nascidos vivos, indice superior ao do Chile, Uruguai, Venezuela e Argentina.

Ainda no Brasil, entre os anos de 1930 e 1990, verificou-se um
decréscimo de 71% na taxa de mortalidade infantil, embora tenham sido observados
periodos de estabilidade e até mesmo de elevacdo desses coeficientes. As maiores
reducdes da mortalidade infantil ocorreram nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.
Mesmo com importante queda nas taxas de mortalidade infantil, persistem diferentes
niveis e padrbes de declinio das taxas entre as regibes geograficas e entre
subgrupos populacionais no interior das regides, estados e municipios (SIMOES;
MONTEIRO, 1995). Todas as regides do Brasil apresentaram declinio na taxa de
mortalidade infantil. Entre os periodos de 1985-87 e 1995-97, a reducao na regiao
Sudeste foi de 42,1% enquanto no Nordeste foi de 33,2%. As diferencas regionais
persistem no periodo 1995-97, com a taxa de mortalidade infantil do Nordeste trés
vezes maior do que nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (SIMOES, 1999).

Conforme mencionado por Victora e Barros (2001), as taxas de
mortalidade infantil no Brasil estdo em niveis semelhantes aos encontrados nos
paises desenvolvidos no final da década de 1960. Aproximadamente 60% das
mortes infantis decorrem de causas perinatais, as quais constituem as principais
causas de morte no primeiro ano de vida. Também conforme a mesma fonte, a
mortalidade neonatal divide-se em precoce (6bitos ocorridos entre 0 nascimento até

6 dias de vida) e tardia (6bitos ocorridos de 7 a 27 dias de vida).
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Na medida em que séo reduzidas as mortes no periodo neonatal tardio,
h& uma concentracdo de 6bitos na primeira semana e preponderantemente nas
primeiras horas de vida, estabelecendo uma relacdo mais estreita com a assisténcia
de saude dispensada a gestante e ao recém-nascido durante o periodo pré-parto,
parto e no bergario (ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000; LEITE; SZWARCWALD,
1997; LEAL, 1996).

Usualmente, o obstetra deve notificar bem o pediatra na evolucéo do atual
nascimento. Este pode entdo rever a historia obstétrica e os eventos que levaram ao
parto de alto risco e preparar-se para 0s problemas especificos que podem ser
previstos. A antecipacdo € a chave para assegurar que tenham sido efetuados os
preparativos adequados para um recém-nascido que possa necessitar de em
reanimagcao ao nascimento. Disturbios no parto podem comprometer a capacidade
fetal para efetuar as transicdes necessarias. Assim, os fetos humanos respondem a
hipbxia tornando-se apnéicos. Se a agressdo é breve e ocorre logo ap6s o parto, a
recuperacdo desta apnéia primaria geralmente é efetuada por estimulagdo e
exposicao ao oxigénio. Se a hipoxia continua, o feto ir4 arquejar irregularmente e
passar a uma apnéia secundaria. Nesta situacdo, podem necessitar de reanimacao
com ventilagédo assistida e oxigénio (CLOHERTY; PURSLEY, 2000).

Como mencionado, desde os anos 1990, a mortalidade tem sido motivo
de crescente preocupacdo para a saude publica. Nesse contexto, a mortalidade
neonatal € o principal componente da mortalidade infantil, enquanto se verifica
reducdo mais acentuada da mortalidade poés-natal (MARANHAO, 1999;
SZWARCWALD, 1997).

Em 1994, no Ceara, a partir de transformacdes no ambito do setor saude,
obteve-se uma reducéo de aproximadamente 50% na mortalidade infantil, diminuindo
de 104 por mil nascidos vivos para 57 por mil nascidos vivos (MCAULIFFE; LIMA;
GRANJEIRO, 1995; SILVA et al.,, 1999). Observa-se entdo o comportamento do
componente neonatal aumentando a proporcdo que a taxa de mortalidade infantil
decrescia. Em 1987, componente neonatal representava 28% do total das mortes no
primeiro ano de vida; em 1990 alcancou 46% e, em 1994, aproximadamente 57%
(McAULIFFE; LIMA; GRANJEIRO, 1995). Dados referentes ao ano de 2002, da
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Secretaria da Saude do Ceara, estimam a taxa de mortalidade infantil no Ceara em

25 por mil nascidos vivos.

Diante das elevadas taxas de mortalidade perinatal no Brasil e da
evitabilidade da ocorréncia da maioria dos Obitos, Lansky, Franca e Leal (2002b)
recomendaram que é fundamental avaliar ndo apenas a prevencédo pela melhoria da
gualidade da assisténcia clinica, seja no pré-natal, no momento do parto e ao recém-
nascido, mas também a organizacdo da assisténcia nos seus diversos niveis. E
atribuicdo dos gestores da saude prover para a populacdo uma rede de assisténcia
integrada com sistemas regionalizados e hierarquizada na éarea obstétrica e
neonatal, capazes de assegurar 0 acesso da gestante e do recém-nascido em tempo
oportuno com servi¢os de qualidade.

Vale ressaltar o papel preponderante dos servicos de saude na
mortalidade perinatal, contudo, ndo se pode deixar de mencionar a determinacéo
dos fatores socioeconémicos, cujos efeitos se estendem desde a concepgéo, o parto,
até a assisténcia ao recém-nascido, refletido nos diferenciais de acesso e qualidade
dos servicos prestados (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a). No Brasil a literatura
sobre o assunto € escassa, sobretudo estudos que enfocam especificamente a
mortalidade perinatal. Essa escassez decorre, em parte, da complexidade do tema e
também da reconhecida dificuldade de se trabalhar com informacdes relativas a este

periodo de vida.

1.5 Neonatologia e Unidade de Terapia Intensiva Ne onatal

Neonatologia significa o conhecimento do recém-nascido humano.
Embora a origem do termo s6 tenha se difundido a partir de 1962, a preocupacao

com os cuidados desse importante grupo pediatrico vem de muito mais tempo.

O progresso da perinatologia iniciou-se nos anos 1960, a partir do
nascimento e morte do filho do presidente Kennedy dos EUA. No Brasil, houve um
impulso somente nos anos 1990 com a disponibilidade de unidades de terapia
intensiva neonatal nos grandes centros e com politicas publicas de saude voltadas

para a area materno-infantil (MS, 2000).
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Desde entéo, a possibilidade de haver servi¢cos especializados no cuidado
de recém-nascidos, particularmente prematuros, foi rapidamente assimilada por
varias instituicbes.Com esta finalidade, dispensou-se treinamento especial a
profissionais de saude desta area e enfatizou-se 0 uso de incubadoras e

procedimentos rigorosos para prevenir infec¢do, entre outros eventos.

Sao indiscutiveis 0os avancos tecnoldgicos obtidos pelos servicos de
obstetricia e neonatologia ao longo do tempo. Como observado, os cuidados
perinatais melhoraram consideravelmente nas ultimas décadas, quando ocorreu
progresso acelerado de tecnologias, seguido de qualificacdo dos profissionais
envolvidos no acompanhamento da gestacdo de risco e na atengcao aos neonatos
atendidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neo). No final da década
de 1960, ao se tornar realidade o primeiro método para prover ventilacdo pulmonar
mecanica ao neonato, a UTI Neo passou a dispor de recursos materiais de elevado
custo, além de equipe interdisciplinar com relevantes conhecimentos técnico-

cientificos, cujo objetivo € prover sobrevivéncia com integridade de todo seu

potencial de desenvolvimento.

Os progressos nos cuidados neonatais tém logrado aumentos
significativos nas taxas de sobrevida dos recém-nascidos, principalmente nos recém-
nascidos de muito baixo peso. De acordo com Hack (1999) e Fanaroff, Hack e Walsh
(2003), o uso de intervencfes mais seguras e de maior impacto, muitas delas de
prevencdo secundaria, tem contribuido para diminuir a mortalidade neonatal e

consequentemente a infantil.

1.6 Condicdes clinicas mais frequentes em UTI Neona  tal

Os recém-nascidos de alto risco associam-se a certos disturbios, e,
quando um ou mais ocorrem, a equipe do bercéario deve ter conhecimento para
antecipar possiveis dificuldades, como a necessidade de ventilagdo mecénica, por

exemplo.

Para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal acorrem os recém-nascidos

prematuros em seu maior contingente. O nascimento de um neonato pré-termo da-se
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durante ou até o fim do ultimo dia da 37° semana se guinte ao inicio do Ultimo

periodo menstrual.

Segundo Cloherty e Pursley (2000), a etiologia da prematuridade é

desconhecida na maioria dos casos, mas esta associada a inimeras condicoes,

como:

Baixo status socioecondémico, determinado seja pela renda familiar,
nivel educacional, residéncia, classe social ou ocupacéo;

Mulheres negras apresentam uma taxa de parto prematuro duas vezes
maior do que as mulheres brancas, parindo quase um terco de todos
0S recém-nascidos prematuros;

Mulheres com idade inferior a 16 anos ou superior a 35 anos sdo mais
suscetiveis de parir recém-nascidos BPN; o fator idade €& mais
significativo em mulheres brancas do que em negras;

A atividade materna que requeira longos periodos em pé ou estresse
fisico persistente esta possivelmente relacionada a ocorréncia de RCIU
e prematuridade.

Os nascimentos de uma gestacdo multipla ocorrem prematuramente
em cerca da metade dos casos. Como a mortalidade especificamente
relacionada ao peso ao nascer ndo € maior nestes recém-nascidos,
comparando-0s com os de gestacao Unica, suas taxas de mortalidade
neonatal devem-se primariamente a prematuridade;

A ocorréncia prévia de um nascimento de ma evolugéo é o indicador
progndstico mais forte, isoladamente, de um outro evento desfavoravel,
Fatores obstétricos tais como malformagfes uterinas, trauma uterino,
placenta prévia, descolamento de placenta, incompeténcia cervical,
ruptura precoce de membranas e amnionite também contribuem para a
ocorréncia de prematuridade;

Disturbios fetais tais como eritroblastose fetal, sofrimento fetal ou RCIU
podem exigir a antecipacao do parto;

Doenca materna aguda ou crbnica esta relacionada a ocorréncia de

parto precoce;
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10.A realizagédo inadvertida de um parto precocemente consequiente a
estimativa errada da idade gestacional €é outra causa de

prematuridade.

S&do inumeros os problemas relacionados a prematuridade causados por
uma dificuldade de adaptagcdo extra-uterina devido a imaturidade dos sistemas
organicos, principalmente o sistema respiratorio. Os recém-nascidos prematuros
podem adaptar-se mal a respiracdo do ar ambiente e manifestar depresséo
respiratoria ja na sala de parto. Tal situacdo é conhecida como Sindrome da
Angustia Respiratoria (atualmente designada por Sindrome do Desconforto
Respiratério) e pode em virtude de deficiéncia de surfactante, com conseqiente
apnéia por imaturidade dos mecanismos de controle respiratorio. Os recém-nascidos
prematuros também s&o suscetiveis de apresentar displasia bronco pulmonar,
doenca de Wilson-Mikity e insuficiéncia pulmonar crbnica. Ademais, eles correm
riscos de ter problemas neuroldgicos agudos, tais como depressao perinatal e
hipertenséo intracraniana (CLOHERTY; PURSLEY, 2000; MIYOSHI; GUINSBURG,;

KOPELMAN, 1998).



JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar de haver na literatura varios estudos sobre a morbimortalidade
materna e neonatal, at¢ o momento, ndo existem estudos semelhantes a este, no
Ceard, que visem conhecer o perfil de maes cujos filhos possam necessitar de

cuidados em UTI Neonatal.

A escolha desse tema decorreu desse motivo e da pratica exercida em
hospital terciario atendendo a uma demanda de recém-nascidos de baixo peso cada
vez mais frequente, assistidos em ambiente de terapia intensiva neonatal, ante a
inquietacdo em face dos fatores ou situacbes na gestacdo e/ou parto que
culminaram nestes eventos. Tais fatores guardam estreita relacdo com o baixo peso
ao nascer, por conta da prematuridade, do pequeno para a idade gestacional e uma
consequente mortalidade neonatal alta (SILVA et al., 1999). Como afirmam Segre e
Bertagnon (2002), os fatores de risco maternos sédo responsaveis pela ocorréncia de
40% desses recém nascidos, com mais 40% dos problemas placentarios
provenientes de doengas maternas. Resolveu-se, entdo, estuda-los numa unidade
de saude terciaria para tracar um perfil materno caracteristico, a sua frequéncia e o
seu relacionamento com assisténcia a gestante. Neste caso, devera se proceder a
identificagdo de gestantes de alto risco, atendimento pré-natal adequado,
atendimento adequado ao parto, entre outras observacoes.

Como pediatra interessa a autora conhecer o perfil da méde que gestou.
Com base nesse conhecimento podem-se estabelecer as intervencdes a serem
tomadas, em varios niveis de atencdo de saude e educacédo, para promover uma
infancia e adolescéncia saudaveis, no intuito de se vislumbrar um adulto plenamente
desenvolvido e produtivo, uma vez que, nos dias atuais, ainda se encontra bebé em
risco de contrair sifilis congénita, por exemplo, decorrente de um pré-natal mal feito
ou inexistente.Ao mesmo tempo, a doenca hipertensiva da gravidez e as doencas
infecciosas corroboram a prevaléncia da prematuridade no ambiente de risco que € a

Unidade Neonatal. Esta pesquisa visa, pois, conhecer alguns aspectos maternos que
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culminam com a necessidade desses filhos receberem assisténcia de saude em

Unidade de Terapia Neonatal, na realidade atual.

O motivo da opcao por este hospital advém do fato de se trabalhar no
setor de Neonatologia desde 1991 e perceber as crescentes mudancas no perfil das
maes atendidas no servico, como a frequéncia elevada de gravidez na adolescéncia,
uma assisténcia pré-natal insatisfatéria as gestantes, sendo a prematuridade e o
baixo peso ao nascer, com suas possiveis sequelas, uma preocupacao crescente
sobre a qualidade de vida dos recém-nascidos, principalmente para aqueles que
estiveram na UTI neonatal. Procura-se, também, além de procurar conhecer o perfil
das mées que os conceberam. Além disso, existe uma abrangente atuacdo em
Obstetricia com plantdes de 24 horas, com elevado numero de atendimentos
realizados, pois a mencionada instituicdo é referéncia na cidade de Fortaleza para

partos de riscos.

Na opinido da autora, o estudo ora desenvolvido podera ter relevancia
cientifica porque pretende fornecer importantes dados atualizados aos servigos de
Neonatologia e Obstetricia acerca das condicdes maternas de risco e,
subsequentemente, dos filhos no periodo perinatal. Desse modo, sera possivel se
tecer estratégias de acdes para uma melhor promocdo de saude dos filhos, da
familia e, até, da sociedade. Ademais, o conhecimento gerado pelas informacdes
podera aprimorar as praticas e rotinas da acao assistencial nos setores aludidos e

gerar reflexdo sobre elas.



OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Conhecer os fatores de risco maternos que levam os recém-nascidos a

necessitarem de cuidados assistenciais em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
em um hospital terciario de Fortaleza.

3.2 Especificos

Tracar o perfil sociodemografico das méaes de recém-nascidos de UTI
Neonatal;

Determinar as condi¢des clinicas mais frequentes das gestantes que
tiveram seus filhos com indicacdo de receber cuidados em UTI

Neonatal;

Avaliar a correlacdo da qualidade da assisténcia pré-natal com a
necessidade de UTI neonatal;



METODOLOGIA
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, do tipo caso-controle, com base
hospitalar. Neste estudo, o grupo-caso foi constituido por todas as mées dos recém-
nascidos que receberam cuidados na Unidade de Terapia Neonatal, e o grupo-
controle foi composto pelas maes de recém-nascidos vivos, nascidos imediatamente
seguintes ao nascimento de cada caso e que, efetivamente, nado tiveram
necessidade de tratamento na UTI Neonatal do Hospital Geral de Fortaleza, num
sistema de pareamento 1 caso : 1 controle, em um periodo de estudo de seis meses
(julho-dezembro de 2006).

Na pesquisa utilizou-se um formulario fechado, que foi preenchido com
informacdes colhidas diretamente da mae, por meio de entrevista, e de informacdes
colhidas do prontuério materno e do recém-nascido, e no livro de registro de alta da
Neonatologia.

Os dados foram colhidos pela pesquisadora e por académicos do Curso
de Medicina da Universidade Estadual do Ceara, pertencentes a Liga Materno Fetal,

(LAMAFE), devidamente treinados na realizacdo das entrevistas com as puérperas.
4.2 Area e periodo do estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital Geral de Fortaleza, hospital publico,
conveniado unicamente pelo Sistema Unico de Saude pertencente & Secretaria da
Saude do Estado do Ceara, destinado ao atendimento geral da populacéo tanto local
como de municipios circunvizinhos, com infra-estrutura complexa de material
humano e tecnolégico para esta finalidade. Trata-se, portanto, de um centro de
referéncia na atencdo terciaria e, preferencialmente, com atendimento de alta
complexidade, incluindo adolescentes gravidas e seus conceptos, pacientes com
pré-eclampsia, diabetes, AIDS, entre outras situacdes consideradas como de alto
risco na escala assistencial. O HGF dispde de Emergéncia Obstétrica, Maternidade e
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servico de Neonatologia especializado, provido de Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (para os RNs de alto risco), de Médio Risco | e Il para os RNs de baixo
risco e regime de engorda, Alojamento Conjunto (para os RNs normais ou muito
baixo risco). Este estudo tera como foco a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
em contraponto com o setor do paciente-controle, que pode estar em qualquer outro
setor, assim como as méaes destes RNs, que estardo na internacdo obstétrica ou UTI

adulta.

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal é composta de doze leitos
neonatais com incubadoras aquecidas, ventiladores mecanicos, material para
procedimentos cirdrgicos e acessos venosos centrais (percutaneo), aparelhos de
fototerapia (Bilispot/Biliberco), além de profissionais de saude em regime de plantdo

nas 24 horas por dia, e um profissional meédico diarista que assiste estes pacientes.

Por ser hospital de ensino, a instituicdo desenvolve também atividades de
ensino e pesquisa e ja aponta para algumas atividades de extensdo junto as
universidades que encaminham seus alunos mediante convénio com a Secretaria da
Saude do Estado do Ceara, principalmente os Cursos de Medicina, Enfermagem e
Fisioterapia. E, portanto, campo de atuac&o para varios cursos, incluido o Curso de
Medicina da Universidade Federal de Ceara, com o estdgio da graduacdo e
aprimoramento/aperfeicoamento mediante Cursos de Residéncia Médica em

diversas areas: Pediatria, Obstetricia e Neonatologia, entre outras especialidades.

4.3 Populacao-alvo e amostra

A populacao-alvo abrangeu todas as méaes de recém-nascidos assistidos
no setor da Neonatologia, que foram encaminhados a UTI Neonatal, logo apos o seu
nascimento e até 24 horas de vida, assim como as mées do RNs imediatamente

seguinte, nascido vivo.

Ja a amostra foi constituida da seguinte forma: mées que tiveram seus
partos no HGF e cujos recém-nascidos necessitaram receber cuidados de UTI
Neonatal, logo apds o nascimento e até 24 horas de vida, e mées dos RNs seguintes

nascidos vivos, que ndo tiveram indicagédo de UTI Neo. As gestacdes multiplas foram
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computadas como Unica, por se tratar de uma s6 mae. No total, a amostra final

compreendeu 220 mées.

Embora oficialmente a UTI Neonatal disponha de doze leitos, em
determinados momentos h& extrapolacdo deste numero devido a demanda, assim
como alguns RNs podem permanecer por um tempo mais prolongado e outros por

poucos dias/horas neste espago.

Durante o ano de 2006, conforme relatério dos procedimentos realizados
no Centro Obstétrico (Anexo 1V), foram feitos 1822 partos no HGF, com uma média
mensal de 152 partos. Dos recém-nascidos, 455 foram encaminhados para receber
cuidados em algum setor do bercario. Contudo, ndo foi possivel especificar
exatamente quantos foram para UTI Neo, mas esse total corresponde a cerca de
25% dos bebés que ai nascem. Somente no periodo deste estudo, conforme se
pode constatar uma média mensal de dezenove bebés estiveram recebendo
cuidados na UTI Neo. Também neste anexo pode-se verificar a movimentacdo
relativa ao tipo de parto e o peso do RN ao nascer.

Quanto ao tamanho da amostra inicial foi de 232 maes, das quais 116
maes-caso e 116 maes-controle, num pareamento 1:1. Foi verificado perdas na
amostra decorrente de informacdes incompletas em alguns recém-nascidos, sendo

considerados 111 pares, as vezes variando.

4.3.1 Critérios de excluséo

Foram excluidas as maes cujos recém-nascidos estiveram na UTI
Neonatal mas eram provenientes de outros hospitais ou que necessitaram receber

cuidados na UTI Neo apoés 24 horas de vida.
4.4 Coleta de dados

A coleta de dados baseou-se na identificacdo das méaes de todos os
recém-nascidos que necessitaram receber assisténcia em UTI Neonatal e das maes

dos recém-nascidos, imediatamente seguintes, nascidos vivos.
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Em decorréncia do sub-registro nos prontuarios maternos, houve
limitagbes no estudo, principalmente em relacdo a dados sobre o parto e
complicacBes no puerpério imediato. Por este motivo, priorizou-se a entrevista direta

com as maes.

4.4.1 Fontes de dados

Como fontes na coleta de dados foram utilizadas as seguintes:

* Visita diaria & Unidade de Terapia Neonatal para detec¢cdo de novos
RNs admitidos na unidade;

* Livro de registro de todos os nascimentos na sala de parto, para
assegurar-se que todos os recém-nascidos encaminhados a UTI Neo
haviam sido incluidos na pesquisa;

* Prontuario médico do recém-nascido nas unidades de terapia intensiva
neonatal;

* Prontuario das maes, na busca de dados maternos ndo existentes no
prontuario do recém-nascido;

* Livro de ocorréncia diaria de enfermagem para localizacdo das maes
com vistas a entrevista,

» Entrevista feita com as maes internadas logo apdés o parto;

* Livro de registro de enfermagem com dados sobre destino dos RNs
(alta/ébito).

Nas entrevistas com as maes, obtiveram-se informacdes acerca de dados
pessoais, sociodemograficos, variaveis psicologicas relevantes, e dados sobre o
parto e o recém-nascido (APENDICE |). Estes dados fundamentaram o formuléario, o
gual foi, diariamente, analisado e vistoriado pela pesquisadora no intuito de corrigir
ou alterar dados incompletos, e mesmo assim, foi detectado informacdes
incompletas em algumas criancas, comprometendo o pareamento, gerando tamanho

amostral inconstante para variaveis dependentes.

Nos prontuarios, tanto de maes como de recém-nascidos, foram

encontrados varios dados incompletos, dificultando a pesquisa. Também nos cartdes
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de pré-natal das gestantes foi observado falta de anotagdo dos dados das gestantes,

em discordancia com o que elas falavam, assim como varios modelos existentes.

Quanto a definicdo das variaveis do estudo, esta exposta no roteiro que
guiou a coleta de dados no prontuario, onde se obtiveram variaveis referentes a

puérpera e ao recém nascido.

4.4.2 Variaveis referentes as puérperas

As variaveis referentes as puérperas sdo as seguintes:

1. ldade da menarca em anos completos; identificar a idade da primeira
menstruacdo e da primeira relacdo sexual, histéria de doencas cronicas,
hébitos de vida; histéria de doencas prévias, como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, infec¢é@o do trato urinério, sifilis, tuberculose, etc.

2. Pré-natal: verificar se a gestante fez ou ndo pré-natal no inicio e quantas
consultas foram realizadas, variagdo de peso, avaliacdo dos exames
laboratoriais do pré-natal e dos procedimentos clinicos obstétricos.

3. Antecedentes obstétricos: nimero de gestacdes e abortos anteriores, e se 0s
abortos foram provocados ou ndo. Enunciar a indicacédo de partos cesariana.

4. Intercorréncias clinicas durante a gestacdo e parto: relacionar todas as
patologias diagnosticadas no decorrer da gestacdo e parto, e o motivo de
internacdo na gestagdo, caso tenha acontecido, histéria de abortamento,
intercorréncias com o concepto.

5. Variaveis sociodemograficas: idade da parturiente e do pai do seu filho;
estado civil; grau de escolaridade, renda familiar, ocupacédo habitual, nimero

de filhos, quem acompanhou ao hospital.

Para fazer a andlise quantitativa da assisténcia pré-natal, mediante a
observacdo do cartdo de gestante, foram utilizados os indices de Kotelchuck
modificado (1996) e o de Coutinho (2003), conforme se encontram

esquematicamente resumidos abaixo:
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indice de Kotelchuck modificado (1996): adaptado para contemplar as

mulheres que ndo fizeram pré-natal, baseado no més inicio PN e propor¢cdo de

consultas observadas/ n°consultas apuradas (pela i dade gestacional).

N&o fez pré-natal

2. Inadequado — PN >4°més e -50% consultas

Intermediario PN < 4°més e 50% a 79% consultas esperadas pelo tempo
gestacional

Adequado — PN < 4°més e 80% a 109% consultas

5. Mais que adequado (intensivo) = PN < 4°més e 110% consultas ou +

indice de Coutinho (2003):
Nivel 1 - Considera inicio més e n°consultas do p ré - natal (PN).
Nivel 2 - Ampliacdo analise com exames complementares basicos (PHPN/2000).

Nivel 3 - Avaliag&o incluindo procedimentos clinicos obstétricos essenciais.

Classificacdo do Pré-natal :
a) Adequado quando apresentar:
Inicio PN < 142 semana de gestagéo
6 ou + consultas
n°minimo de exames laboratoriais:
ABO [ HT/HD oot eeee e 1
Glicemia, VDRL, SUMArO deUNN@........cccuviiiies ceeeeeiiiiiieeiiiiieiveeen 2
Procedimentos clinico obstétrico
Altura fundo uterino, idade gestacional, presséo arterial, edema, peso .....5/+
Batimentos CArdio fEtalS..........occuuiiiiiiiiiiiii e 4]+

APresSeNntagao fEtal ...........eeieiiiiiiiiiie e 2/+

b) Inadequado quando:
Inicio PN apos 272 semana de gestacao
2 ou — consultas
Nenhum registro de exame laboratorial.................uuuiiiiiiiiiis 0

Procedimentos clinicos obstétricos:
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AU, IG, PA, edema, peso, BCF ... 21-
APresentagao fetal ...........eeiiiiiiiiiiiie 0

c) Intermediario: Demais associacoes.

4.4.3 Variaveis referentes aos recém-nascidos

Em relacdo aos recém-nascidos foram verificados dados quanto a idade
gestacional segundo o método de Capurro (ANEXO 1), Boletim de Apgar, peso ao
nascer e sua classificagdo conforme o grafico de crescimento intra-uterino de
Lubchenko, sexo, presenca ou ndo de malformacao, necessidade de reanimacao,
complicacBes do RN até 24 horas de vida,destino do RN. Para a avaliacao da idade
gestacional, utilizou-se a data da ultima menstruacao, a ultra-sonografia no primeiro
trimestre de gestacdo e, principalmente, o método de Capurro, até 6 horas do
nascimento, dados estes constantes do prontuario do recém-nascido. Para a
classificacdo do peso / idade gestacional foi utilizada uma tabela que traduz a curva
de crescimento intra-uterino disponivel no setor de admissdo do recém-nascido na
Obstetricia (ANEXO II).

A idade gestacional do recém-nascido € feita por neonatologista até cerca
de 6 horas de nascimento e colocada em seu prontuario, junto com exame fisico
detalhado O indice de Capurro somatico avalia a idade gestacional do recém-
nascido baseando-se em dados do exame fisico logo apds o nascimento ou até 6
horas de vida, seguindo uma orientagcdo quanto ao exame da pele, mamas, pregas
plantares, formato de orelha e de mamilo, recebendo pontuacdo de acordo com este
exame. A avaliacdo e as decisfes relativas as medidas de reanimacédo devem ser
norteadas pela observacdo da respiracdo, freqiéncia cardiaca e coloracdo. Nesse
meétodo, as pontuacdes de Apgar sdo determinadas, convencionalmente, apds o
nascimento e registradas no prontuario do RN. O Boletim de Apgar consiste dos
pontos totais atribuidos a cinco sinais objetivos do RN. Cada um é avaliado e
pontuado em uma escala de 0,1 ou 2. Usualmente verificam-se as pontuacdes de 1 e
5 minutos apds o nascimento. Se a pontuagdo no 5°m inuto for menor que 6 significa
gue o RN necessita de maior observacao clinica e requer um cuidado mais intensivo
( ANEXO 11).
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4.5 Andlise estatistica e interpretacado dos dados

Inicialmente, para processar as informacodes, foi utilizado o software
STATA v. 7, banco de dados e estatistica para epidemiologia, produzido pelos
Centers of Disease Control and Prevention (ATLANTA, GA, USA).

Neste estudo, proporgbes foram consideradas significativamente

diferentes quando sua probabilidade foi menor ou igual a 0,05 (valor p <0,05).

Nas andlises univariadas, as variaveis independentes foram agregadas
nos seguintes grupos: i)Variaveis sociodemograficas; ii)Variaveis de estilo de vida;
iifVariaveis psicologicas; iv)Variaveis relacionadas com a histéria reprodutiva,;
v)Variaveis relacionadas com o pré-natal; vi)Doencas anteriores a gravidez;
vilDoencas da gravidez; viii)Variaveis relacionadas ao parto. A variavel de
exposicao de interesse era a classificacdo do pré-natal; o desfecho era a internacéao

em UTI Neonatal.

Quanto as variaveis continuas, foram categorizadas segundo critérios
clinicos (tempo desde a ultima gravidez, idade da mé&e) ou segundo os quartis (renda
familiar, idade da primeira relacdo sexual) ou a mediana (nUmero de pessoas do
domicilio, nimero de cigarros/dia, idade da menarca, numero de gravidezes, nimero
de abortos, numero de partos). Em algumas situacdes, categorias vizinhas de
variaveis categoricas ordenadas foram agregadas para evitar categorias com baixa

frequéncia.

Nas analises univariadas, avaliou-se a associagdo entre as variaveis
independentes e a internacdo em UTI. Propor¢cbes foram comparadas por meio do
Teste Exato de Fisher ou do Teste do Qui-Quadrado de Pearson. Quando pelo
menos uma das células da tabela apresentava um valor esperado menor do que
cinco usou-se a Teste Exato de Fisher. Nas demais situacdes, usou-se o Teste do
Qui-Quadrado.

Mediante regressdo logistica, foram elaborados modelos multivariados
intermediarios para cada um dos oito grupos de variaveis ora descritos. Nestes
modelos foram incluidas as variaveis que na andlise univariada apresentaram um

valor-p < 0,250. As variaveis que nestes modelos intermediarios apresentaram um
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valor-p < 0,05 foram selecionadas para compor os modelos multivariados finais. Por
altimo, nos modelos multivariados finais foram mantidas todas as variaveis que
tiveram valor-p < 0,250. Foram desenvolvidos quatro modelos multivariados, um para
cada uma das quatro classificacbes do pré-natal (Uma de Kotelchuck, e trés de
Coutinho). As associa¢cbes foram consideradas significativas quando o intervalo de
confianca do Odds Ratio n&o incluia o valor 1 (p < 0,05).

4.6 Considerac0Oes éticas

Para a realizacdo do trabalho proposto, cumpriram-se todas as
recomendacdes oriundas da Resolucdo 196/96, referentes a estudos envolvendo
seres humanos, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996). Conforme
previsto, respeitaram-se 0s principios da autonomia, da beneficéncia, da nao

maleficéncia, justica e equidade para com 0s sujeitos da pesquisa.

Como exigido, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

(CEP) da instituicdo onde se desenvolveu a pesquisa.

A titulo de esclarecimento, as participantes desta pesquisa foram
informadas verbalmente sobre o modo como seriam utilizadas as informacdes
prestadas por elas no preenchimento do questionario. Este procedimento foi
acompanhado de documento assinado pelo participante da pesquisa e/ou
responsavel legal, mediante Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO
IV), garantindo que sua participacdo no estudo era voluntaria e, mesmo apos seu

consentimento, poderia se retirar do estudo a qualquer momento.

Em face da manipulacdo da informacdo, prevemos procedimentos que
assegurem a confidenciabilidade e a privacidade, garantindo a néo utilizagcado das
informacbes em prejuizo das pessoas, inclusive em termos de auto-estima, de

prestigio e/ou econémico financeiro.

Pretendemos comunicar as autoridades sanitarias o resultado da
pesquisa, uma vez que 0S mesmos podem contribuir para a melhoria das condi¢des

de saude da coletividade.



RESULTADOS
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5 RESULTADOS

A amostra do estudo compreendeu 222 maes selecionadas em virtude do
desfecho dos seus filhos irem ou ndo para UTI Neo e que tiveram seu parto na
maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, instituicéo terciaria de referéncia de alta
complexidade para o Estado do Ceara. Para melhor compreenséo e discussao, 0s
resultados foram distribuidos em grupos de variaveis sintetizados em tabelas. Em
decorréncia do bom desempenho do trabalho de campo as perdas foram pequenas,
apenas 10 maes (4,2%) para o total da amostra, pois foram entrevistadas 236 maes
no periodo no periodo de julho a dezembro de 2006. Estas perdas ocorreram devido

a falhas no preenchimento do questionério.

Na Tabela 1 encontram-se variaveis sociodemograficas relacionadas a
fatores de risco para internacdo em UTI Neonatal. Conforme se verifica nesta tabela
houve significancia estatistica entre as variaveis estudadas e o desfecho UTI

Neonatal somente em relagédo a procedéncia da mae, com valor p<0,05.

Referente a idade da mae, observa-se maior freqiéncia de atendimento
na faixa de 20 a 34 anos, tanto no grupo caso como no grupo controle. Também as
adolescentes apresentaram frequiéncias, menores, porém ligeiramente maior no

grupo caso (26,1%).

No tocante a raca da mée, tomada neste estudo por meio da observacao
da pesquisadora, identificou-se predominéncia da cor parda em relacdo a branca e
negra, entre as maes assistidas. A raca branca apresentou frequéncia maior no
grupo-caso (34,2% versus 22,5%), e ndo apresentou relevancia estatistica na analise

univariada.

Sobre a idade do pai destaca-se a faixa etaria de 22 a 26 nos dois grupos
analisados. Referindo-se ao estado civil da mée, pouco mais da metade da amostra
(54,5%) encontra-se sob o regime de estado civil ndo definido, ou seja, mora junto
nos dois grupos. As solteiras ou separadas contribuiram com a menor parcela,

semelhantes nos dois grupos. Sobre a escolaridade, verificou-se que 44,7% das



Fatores de risco maternos associados a necessidade de UT| Neonatal 56

maes nao concluiram o ensino fundamental. Além disso, ainda como verificado, mais
da metade das mées (57,7%) da amostra ndo trabalham fora de casa. Este dado &
preponderante no grupo de maes cujos filhos tiveram alguma complicacdo durante

ou logo apos o nascimento.

Também segundo observado, quanto ao numero de pessoas do domicilio
predominou o de familias pequenas (52,3%), com freqliéncia maior para o grupo-
caso (53,2%).

predominéancia da renda na faixa de 101 a 180 reais. Em relacdo ao tipo de moradia,

Referindo-se a renda familiar per capta, nota-se discreta
verificou-se frequiéncia maior na categoria mora em casa propria (76,6%), com ligeira
tendéncia no grupo-controle. No referente ao saneamento basico, a presenca de
dgua encanada e esgoto apresentaram maior freqiéncia no grupo-controle,
engquanto a auséncia de saneamento basico apresentou predominio de grupo-caso
(16,2% versus 9,9%).

TABELA 1 - Distribuicho da populacdo do estudo, segundo as variaveis
sociodemogréficas, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara, 2006

Variaveis Total Casos Controles p
N(%) N % N %
PROCEDENCIA
-Fortaleza 167(76,3) 75 68,8 92 83,6
-Area Metropolitana 27(12,3) 15 13,8 12 10,9
-Interior do Estado 25(11,4) 19 17,4 6 5,5 0,012
IDADE DA MAE:
-10a 19 56(25,2) 29 26,1 27 24,3
-20a 34 142(64,0) 71 64,0 71 64,0
-35a42 24(10,8) 11 9,9 13 11,7 0,888
RACA DA MAE:
-Branca 63(28,4) 38 34,2 25 22,5
-Negra 54(24,3) 26 23,4 28 25,2
-Parda 105(47,3) 47 42,3 58 52,3 0,142
ESTADO CIVIL DA MAE:
-Casada 59(26,6) 35 31,5 24 21,6
-Mora junto 121(54,5) 56 50,5 65 58,6
-Solteira ou Separada 42(18,9) 20 18,0 22 19,8 0,245
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ESCOLARIDADE DA MAE:

-N&o Alfabetizada ou
Fundamental Incompleto
-Fundamental Completo
-Médio Incompleto
-Médio Completo ou
Superior

Incompleto

OCUPACAO DA MAE:
-Nao Trabalha Fora de
Casa

-Trabalha Fora de Casa

DURACAO DO
TRABALHO DA MAE:
-Nao Trabalha

-Trabalha Eventualmente
-Trabalha 4 horas
-Trabalha 8 horas

NUMERO DE PESSOAS

NO DOMICILIO DA MAE:

-2 a 3 pessoas
-4 a 7 pessoas

RENDA FAMILIAR
PERCAPTA (Reais):
-20 a 100

-101 a 180

-181 a 280

-281 a 645

TIPO DE MORADIA DA
MAE:

-Mora em Instituicao
-Mora em Casa Alugada
-Mora em Casa Propria

AGUA ENCANADA E
ESGOTO:

-Ausente

-Presente

105(47,3)
22(9,9)
37(16,7)

58(26,1)

128(57,7)
94(42,3)

128(57,7)
11(4,9)
8(3,6)

75(33,8)

116(52,3)
106(47,7)

49(23,5)
60(28,9)
41(19,7)
58(27,9)

4(1,8)
48(21,6)
170(76,6)

29(13,1)
193(86,9)

49
10
19

33

70
41

59
52

26
27
23
26

2
23
86

18
93

44,1
9,0
17,1

29,7

63,1
36,9

63,1
4,5
2,7

29,7

53,2
46,8

25,5
26,5
22,5
25,5

1,8
20,7
77,5

16,2
83,8

56
12
18

25

58
53

57
54

23
33
18
32

25
84

11
100

50,5
10,8
16,2

22,5

52,3
47,7

52,3
5,4
4,5

37,8

51,4
48,6

21,7
31,1
17,0
30,2

1,8
22,5
75,7

9,9
90,1

0,620

0,103

0,434

0,788

0,585

0,951

0,163

N inconstante por informacgéo incompleta.
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Na Tabela 2 encontra-se uma distribuicdo de varidveis relacionadas com
alguns itens relativos ao estilo de vida, sem significAncia estatistica com a
necessidade de UTI Neo. Nesta tabela, verificou-se predominio da frequéncia das
maes ndo fumantes em ambos 0s grupos, mas ndo houve significado estatistico. O
namero de cigarros/dia entre as fumantes é maior no grupo-controle. Quanto ao
habito de ingerir bebidas alcodlicas encontrou-se maior frequiéncia entre as que nao

as ingerem.

TABELA 2 - Distribuicdo da populacao do estudo, segundo as variaveis relacionadas
com estilo de vida, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza,

Ceara, 2006
Variaveis Total Casos Controles p
N(%) N % N %
HABITO DE FUMAR:
-Nao 193(86,9) 101 91,0 92 82,9
-Sim 29(13,1) 10 9,0 19 17,1 0,073
NUMERO DE CIGARROS/DIA:
-Nao fuma 193(87,3) 101 91,0 92 83,6
-1 a5 cigarros 14(6,3) 4 3,6 10 9,1
-6 a 10 cigarros 14(6,3) 6 54 8 7,3 0,195
HABITO DE INGERIR BEBIDAS
ALCOOLICAS:
-Nao 213(96,0) 107 96,4 106 95,5
-Sim 9(4,0) 4 3,6 5 45 1,000

N inconstante por informacao incompleta

A Tabela 3 é constituida de algumas variaveis psicolégicas, a exemplo de:
idade da iniciacdo sexual, desejo de engravidar, tentativa de aborto, se permanece
com o pai do filho, companhia quando foi para o internamento do parto. Como

observado, ndo houve significancia estatistica entre elas.

De acordo com esta tabela, a iniciacho sexual aconteceu
preponderantemente na faixa equivalente a adolescéncia 10 a 19 anos, somando
todos os intervalos, pode-se encontrar 79,9% entre grupo-caso e 81% entre grupo-

controle. A faixa de 15 a 16 anos evidencia maior frequiéncia entre grupo-controle.
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Observa-se ainda que, apesar de ndo ter havido o desejo de engravidar,
principalmente entre grupo-controles (61%), o percentual de tentar abortar foi baixo
(9,9%). As maes que permanecem com o pai do seu filho apresentaram freqtiéncia
entre grupo-caso (91%) enquanto as maes que ndo permaneciam com o pai do seu
filho encontraram maior freqiiéncia entre grupo-controle (14,4%). Entre as maes que
nao foram acompanhadas para a internagéo, observou-se maior frequiéncia entre as
maes-caso (20,7% versus 9,9%), enquanto aquelas que contaram com a companhia
do pai do seu filho ou pais da mée ou outros (vizinhos, amigos) apresentaram uma

freqiéncia maior no grupo-controle.

TABELA 3 - Distribuicdo da populacéo do estudo, segundo as variaveis psicologicas,
na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara, 2006

Variaveis Total Casos Controles P
N(%) N % N %

IDADE DA 12 RELACAO SEXUAL:

-11a 14 55(25,00 27 248 28 252

-15a 16 70(31,8) 33 30,3 37 333

-16 a 18 52(23,6) 27 248 25 225

-19a21 43(19,6) 22 20,1 21 18,9 0,955

QUERIA ENGRAVIDAR:

-Nao 122(55,0) 54 48,7 68 61,3

-Sim 100(45,0) 57 51,4 43 38,7 0,059

TENTOU PERDER O BEBE:

-Nao 200(90,1) 100 90,1 10 90,2

-Sim 22(9,9) 11 9,9 0 9,9 1,000
11

PERMANECE COM O PAI DO

FILHO:

-Nao 26(11,7) 10 90 16 144

-Sim 196(88,3) 101 91,0 95 856 0,210

COMPANHIA PARA A

INTERNACAO:

-Pai do bebé/Pais da Mée 107(48,2) 49 441 58 523

-Outros 81(36,5 39 351 42 37,8 0,078

-N&o foi acompanhada 34(15,3) 23 20,7 11 99

N inconstante por informacao incompleta..
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Ao se observar a Tabela 4, conforme se percebe, h4 uma distribuicdo de
variaveis relacionadas com histéria reprodutiva da mae associadas a internacdo em
UTI Neo, mostrando que somente as variaveis numeros de gravidezes e niameros de

cesareas, as quais tém significancia estatistica com valor p < 0,05.

TABELA 4 - Distribuicdo da populacao do estudo, segundo as variaveis relacionadas
com histdria reprodutiva da mée, na maternidade do Hospital Geral
de Fortaleza, Ceara, 2006

Variaveis Total Casos Controles p
N(%) N % N %

IDADE DA MENARCA:

-10 a 12 anos 92(42,8) 53 49,1 39 364

-13 a 16 anos 123(57,2) 55 50,9 68 63,6 0,061

NUMERO DE GRAVIDEZES:

-la?2 143(64,4) 80 72,1 63 56,8

-3 ou mais 79(35,6) 31 27,9 48 43,2 0,017

TEVE ABORTO:

-Nao 170(76,6) 87 784 83 74,8

-Sim 52(23,4) 24 216 28 252 0,526

NUMERO DE ABORTOS:

-Nemhum 170(77,6) 87 79,1 83 76,2

-1 aborto 38(17,4) 18 16,4 20 18,3

-2 a 3 abortos 11(5,0) 5 4,5 6 55 0,867

TIPO DE ABORTO:

-Nunca abortou 170(77,6) 87 78,4 83 76,9

-Aborto nao natural 11(5,0) 4 3,6 7 6,4

-Aborto natural 38(17,4) 20 18,0 18 16,7 0,614

NUMERO DE PARTOS

NORMAIS

-Nenhum 87(39,4) 42 38,2 45 40,5

-1 parto 52(23,5) 32 29,1 20 18,0

-2 OU mais 82(37,1) 36 32,7 46 41,4 0,130

NUMERO DE CESAREAS:

-Nenhuma 87(39,6) 39 351 48 44,0

-1 cesarea 100(45,5) 62 55,9 38 349

-2 a 3 cesareas 33(15,0) 10 9,0 23 21,1 0,003

TEMPO DESDE A ULTIMA
GRAVIDEZ (intervalo inter-partal)

-Menos de 12 meses 15(10,9) 10 164 5 6,5
-De 12 a 48 meses 66(48,2) 24 39,3 42 553
-Mais de 48 meses 56(40,9) 27 443 29 38,2 0,079

N inconstante por informacgéo incompleta.
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Em relagdo a menarca, conforme a Tabela 4, a menarca precoce na faixa
de 10 a 12 anos apresenta uma frequéncia maior de grupo-caso, apesar de, na
grande maioria da amostra (57,2%), acontecer dos 13 aos 16 anos, prevalecendo no

grupo-controle.

Quanto ao numero de partos normais observou-se uma frequéncia maior

de grupo-controle, tanto em relagdo a nenhum quanto a 2 ou mais partos normais.

Em relacdo a variavel numero de cesareas nenhum e 2 a 3 partos
cesareas encontrou-se maior frequéncia entre o grupo-controle, enquanto a
presenca de 1 ceséarea ja aumenta a frequéncia para o grupo-caso (59,5% versus

34,9%), tendo esta variavel significancia estatistica com valor p de 0,003.

Conforme identificado neste estudo, que o intervalo interpartal
predominante foi de 12 a 48 meses, com freqiéncia maior no grupo-controle e os
intervalos extremos (menores de 12 meses ou maiores de 48 meses) apresentaram

frequiéncia maior para 0 grupo-caso.

Na tabela 5 encontra-se uma distribuicdo de varidveis relativas a
assisténcia pré-natal, com significancia estatistica em trés variaveis estudadas, quais

sejam: numero de consultas do pré-natal, palestra educativa e variagao de peso.

De acordo com esta tabela 5, foi observado que 95% da populagéo
estudada fez pré-natal. Houve predominio da presenca de pré-natal entre o grupo-
controle (96,4% versus 93,7%). Entre as mées que nao fizeram o pré-natal houve
predominio de grupo-caso (6,3% versus 3,6%).

No tocante ao numero de consultas foi observado que a variavel 1 a 5
consultas preponderou na amostra entre as maes-caso. Também a falta de consultas
no pré-natal foi maior entre o grupo-caso (6,3% versus 3,6%), enquanto um nimero
maior de consultas prevaleceu entre o grupo-controle (34,2% versus 51,8%), cujos

filhos nasceram sem complicacoes.

No relacionado ao inicio do pré-natal foi verificado que pouco mais da
metade iniciou seu pré-natal no primeiro trimestre, com uma frequéncia ligeiramente

maior entre o grupo-controle (57,7%) que o grupo-caso (56,8%). Também os
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ambulatérios do servico publico foram os locais que mais atenderam essas maes,
com ligeiro predominio entre as controle, assim como o profissional responsavel por
este atendimento foi o médico em quase 60% das maes, predominando o0 grupo-
controle. Quando foi facultado ao médico ou enfermeira fazer o pré-natal, houve
predominio de mées-caso. Em relacdo a marcagdo de consulta quase 90% das
maes acharam facil marcar a consultas do pré-natal, porém, entre as que ndo a
consideraram facil predominar o grupo-caso. Sobre o exame fisico durante a
consulta do pré-natal, este foi considerado incompleto por pouco mais da metade
das maes do estudo (51,7%), com predominio entre o grupo-caso (55,8%). Quando o

exame fisico foi completo encontrou-se predominio de grupo-controle.

Em relacdo a palestra educativa no atendimento pré-natal, sua auséncia
contribuiu significativamente para o desfecho de necessidade de UTI Neo, com 64%

das mées do estudo néo assistindo as palestras, e, destas, predominou o grupo-caso.

Quanto ao uso de vitaminas na gestacdo, foi verificado que a grande
maioria das maes fez uso, com uma frequiéncia alta entre os dois grupos de estudo.
Quando nao foi feito uso de vitamina na gestacdo houve um predominio na

frequéncia de grupo-caso (14,1%).

Concernente a avaliacdo do pré-natal feita pela prépria mée, como
mostram os dados, 48% das mées selecionadas consideraram bom o seu pré-natal,
com um predominio de mées-caso (52,9%). Quando o pré-natal foi avaliado como
ruim, também, foi encontrado um predominio de grupo-caso, porém, com menor

frequéncia de 14,4% versus 10,3% de grupo-controle.

Outra variavel significativa estatisticamente nesta amostra foi relativa ao
peso. Segundo verificado, a variacdo de peso de -4% (significa perda ponderal de
4%) a ganho de 28% em relacdo ao peso no inicio da gestacdo correspondeu a
75,1% das maes estudadas, com predominio entre o grupo-caso (81,4% versus
69%). Somente 2 pacientes apresentaram perda ponderal. Quanto ao ganho
ponderal maior que 29% em relacéo ao inicio da gravidez, foi verificado predominio

entre o grupo-controle (31%).



Fatores de risco maternos associados a necessidade de UT| Neonatal

63

TABELA 5 - Distribuicdo da populacao do estudo, segundo as variaveis relacionadas
ao pré-natal, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara,

2006

Variaveis Total Casos Controles p
N(%) N % N %

FEZ PRE-NATAL:
-Néo 11(5,0) 7 6,3 4 3,6
-Sim 210(95,0) 104 93,7 106 96,4 0,361
NUMERO DE CONSULTAS
PRE-NATAIS:
-Nemhuma 11(5,0) 7 6,3 4 3,6
-1 a 5 consultas 115(52,0) 66 59,5 49 44,6
-6 a 12 consultas 95(43,0) 38 34,2 57 51,8 0,028
INICIO DO PRE-NATAL:
-Nao fez Pre-natal 11(5,0) 7 6,3 4 3,6
-1° Trimestre 127(57,2) 63 56,8 64 57,7
-2° ou 3° Trimestre 84(37,8) 41 36,9 43 38,7 0,646
LOCAL DO PRE-NATAL.:
-Nao fez Pré-natal 11(4,9) 7 6,3 4 3,6
-Ambulatorio Servigco Publico 179(80,6) 86 775 93 83,8
-PSF 21(9,5) 10 9,0 11 9,9
-Consultério Particular 11(4,9) 8 7,2 3 2,7 0,332
QUEM FEZ O PRE-NATAL.:
-Néao fez Pré-natal 11(5,0) 7 6,4 4 3,6
-Médico 131(59,8) 63 57,8 68 61,8
-Enfermeira 28(12,8) 10 9,2 18 164
-Médico e/ou Enfermeira 49(22,4) 29 26,6 20 18,2 0,176
FACIL MARCAR CONSULTA:
-Néo 28(13,3) 16 154 12 112
-Sim 183(86,7) 88 84,6 95 888 0,372
EXAME FiSICO:
-Exame incompleto * 109(51,7) 58 55,8 51 47,7
-Exame completo 102(48,3) 46 44,2 56 52,3 0,239
PALESTRA EDUCATIVA:
-Nao assistiu 136(64,2) 76 724 60 56,1
-Assistiu 76(35,8) 29 27,6 47 43,9 0,013
TOMOU VITAMINA:
-Néao 27(12,6) 15 141 12 111
-Sim 187(87,4) 91 859 96 889 0,503
AVALIACAO DO PRE-NATAL:
-Ruim ou Regular 26(12,3) 15 144 11 10,3
-Boa 102(48,3) 55 52,9 47 439
-Otima 83(39,3) 34 327 49 458 0,141
VARIACAO DO PESO (kg) **
-De -0,04 a 0,28 148(75,1) 79 814 69 69,0
-De 0,29 a0,72 49(24,9) 18 186 31 31,0 0,043

N inconstante por informacéo incompleta.
* Exame fisico incompleto: refere-se em grande parte & auséncia do exame das mamas.
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** Apenas 2 pacientes apresentaram reducédo de peso.

Na Tabela 6 encontram-se variaveis da histéria materna acerca da
ocorréncia de doenca prévia ou atual na gestacdao, com relevancia estatistica ante o
desfecho em trés: internacdo durante a gravidez, doenca durante a gravidez e
hipertensao arterial com o valor p < 0,05.

TABELA 6 - Distribuicdo da populacdo do estudo, segundo ocorréncia de doenca
anterior a gravidez e durante a gravidez, na maternidade do Hospital
Geral de Fortaleza, Ceara, 2006

Variaveis Total Casos Controles p
N(%) N % N %
DOENCA ANTERIOR A
GRAVIDEZ.
‘N3o 183(82,4) 95 85,6 88 793
-Sim 39(17,6) 16 14,4 23 20,7 0,217
INTERNACAO DURANTE A
GRAVIDEZ.
‘N3o 178(80,2) 81 73,0 97 874
-Sim 44(19,8) 30 27,0 14 126 0,007
DOENGCA DURANTE A
GRAVIDEZ.
‘N3o 90(40,5) 30 270 60 540
-Sim 132(59,6) 81 730 51 460 0,000
INFECCAO URINARIA:
-Nao 166(74,8) 79 71,2 87 78,4
-Sim 56(25,2) 32 288 24 216 07216

DISTURBIOS HIPERTENSIVOS

DE MODO GERAL
-Nio 177(79,7) 79 71,2 98 883

-Sim 45(20,3) 32 288 13 11,7 0,002
ANEMIA:

N30 199(89.6) 101 910 98 883
-Sim 23(104) 10 90 13 11,7 0509
ENXAQUECA:

INEDS 207(93,2) 102 920 105 946
_Sim 15(6,8) 9 8,0 6 54 0422
DIABETES:

N30 210(946) 104 937 106 955
-Sim 12(5,4) 7 6,3 5 45 0553
GRIPE:

_N3o 210(94,6) 102 920 108 973
_Sim 12(5,4) 9 8,0 3 27 0075

N inconstante por informacgéo incompleta.
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Em relacdo a doenca anterior a gravidez, houve predominio na frequéncia
entre 0 grupo-caso na auséncia pregressa de doenca (85,6% versus 79,3%).
Quando presente relato de doenca anterior a gravidez, houve predominio do grupo-
controle (20,7%).

As variaveis internacdo durante a gravidez e doenca na gravidez
contribuiram significativamente o desfecho, com valor de p < 0,05, pois na sua
presenca, foram detectadas, sobretudo predominio de grupo-caso com 27,0%

versus 12,6% e 73% versus 46%, respectivamente.

A presenca de infeccdo do trato urinario foi encontrada com maior
frequéncia entre o grupo-caso (28,8% versus 11,7%), com a sua auséncia apresenta

predominio no grupo-controle.

Quanto aos disturbios hipertensivos, de modo geral, revelaram-se
fortemente significativos com o desfecho, ao se encontrar que 20,3% das maes
selecionadas apresentaram hipertensdo, e, destas, a maior frequéncia foi para o

grupo-caso 28,8% versus 11,7% do grupo-controle.

A variavel anemia foi verificada em 10,4% na amostra estudada, e
apresentou maior freqiéncia entre grupo-controle (11,7%). Em relacédo as variaveis
enxaqueca, diabetes e gripe, conforme constatou-se sua presenga proporcionou

uma frequéncia maior de grupo-casos.

Na Tabela 7 visualiza-se a classificacdo do pré-natal segundo indicadores
gue puderam avaliar o desempenho dos programas de atencdo pré-natal nas gestantes
selecionadas. Estes indicadores sdo denominados escore de Kotelchuck modificado e
Coutinho, conforme detalhamento na metodologia deste estudo, mostrando que a
assisténcia pré-natal segundo o escore de Coutinho teve relevancia estatistica com o

desfecho do estudo, nos seus trés niveis de estratificacao.

Como se pode observar, quando a avaliagdo do desempenho do pré-natal
foi considerada inadequada, nos trés niveis de complexidade, houve tendéncia para

associacdo com o desfecho, ou seja, o pré-natal inadequado esteve associado com
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maior frequéncia de maes com seus filhos tendo alguma intercorréncia ao

nascimento, levando-o para a UTI Neo.

TABELA 7 - Distribuicdo da populacdo do estudo, segundo classificacdo do pré-
natal, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara,2006

Variaveis Total Casos Controles P
N(%) N % N %

CLASSIFICACAO DE

KOTELCHUCK:

-N&ao fez pré-natal ou Pré-

natal/ Inadequado 75(33,8) 44 39,6 31 27,9

-Intermediario 79(35,6) 37 33,3 42 37,8

-Adequado ou Mais que

adequado 68(30,6) 30 27,0 38 34,2 0,173

COUTINHO NIVEL 1:

-lnadequado 52(23,4) 34 30,6 18 16,2

-Intermediario 94(42,3) 42 37,8 52 46,9

-Adequado 76(34,2) 35 31,5 41 36,9 0,040

COUTINHO NIVEL 2:

-Inadequado 43(19,4) 29 26,1 14 12,6

-Intermediario 163(73,4) 76 68,5 87 78,4

-Adequado 16(7,2) 6 5,4 10 9,0 0,031

COUTINHO NIVEL 3:

-lnadequado 57(25,7) 37 33,3 20 18,0

-Intermediario 70(31,5) 33 29,7 37 33,3

-Adequado 95(42,8) 41 36,9 54 48,7 0,029

N inconstante por informacgéo incompleta.

Na Tabela 8 expde-se a distribuicdo de eventos relacionados com o parto.

Segundo se verifica, as variaveis tipo de gestacdo e RUPREMA (ruptura prematura

de membranas ovulares) apresentaram significAncia estatistica no estudo, com o

valor p < 0,05.
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TABELA 8 - Distribuicdo da populacdo do estudo, segundo ocorréncia de eventos
relacionados ao parto, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza,

Ceara, 2006
EVENTOS RELACIONADOS AO Total Casos Controles p
PARTO N(%) N % N %
TIPO DE GESTACAO:
_Unica 209(94,1) 100 90,1 109 98,2
_Geme|ar 13(5,9) 11 9,9 2 1,8 0,010
TIPO DE PARTO:
-Vaginal 94(42,3) 41 36,9 53 47,8
_Cesariana 128(57,7) 70 63,1 58 52,3 0,103
RUPREMA:
-N&o0 ocorreu 177(79,7) 75 67,6 102 91,9
-Ocorreu 45(20,3) 36 32,4 9 8,1 0,000

N inconstante por informacgéo incompleta.

Constatou-se, ainda, a elevada frequéncia de parto operatorio no estudo,
com 57,7%, sendo encontrada frequéncia maior de grupo-caso (63,1%) neste grupo
de mées. Em relacdo ao parto vaginal, a frequéncia maior foi de grupo-controle
(47,8%).

A presenca de ruptura prematura de membranas apresentou significancia
estatistica com internacdo em UTI Neonatal, com predominio entre o grupo de casos
(32,4% versus 8,1%).

Na Tabela 9, a seguir, encontra-se a relacdo de eventos logo apds o
nascimento que se relacionam com internacdo em UTI Neo, considerando ambos os
grupos. Quanto a idade gestacional, calculado pelo método de Capurro foi verificado
uma frequiéncia maior de recém-nascidos pré-termos (IG < 38 semanas) com 50,6%
dos recém-nascidos, enquanto na faixa RNs a termo foram 49,5% de todos os

bebés.

Em relacédo ao indice de Apgar observa-se no 1°e 5°minuto observa-se
grande percentual de recém nascidos nascendo com boa vitalidade (8 a 10). O
indice de Apgar no 1°minuto encontrado com sofrimento (8,3%) foi maior que no 5°

(3,2%) denotando certo grau de recuperacéao.
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Quanto ao peso do recém-nascido foi verificado que 78,6% foram
classificados como adequado para sua idade gestacional, pela tabela que
corresponde ao grafico de crescimento intra-uterino de Lubschenko, seguido de

13,5% como gigante para a idade gestacional.

Houve um predominio de recém-nascidos do sexo masculino (59,7%), e

presenca 7,7 % com alguma malformacao congénita.

TABELA 9 - Distribuicdo da populacdo do estudo, segundo ocorréncia de eventos
pés-nascimento, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza,

Ceara, 2006

EVENTOS POS-NASCIMENTO FREQUENCIA
N %

CAPURRO:
-20 a 30 semanas 22 10,2
-31 a 37 semanas 87 40,3
-38 a 42 semanas 107 49,5
APGAR do 1° MINUTO:
-la4 18 8,3
5a7 65 29,9
-8a 10 134 61,8
APGAR do 5° MINUTO:
-la4 7 3,2
5a7 16 7,3
-8a10 196 89,5
CLASSE DO RECEM-NASCIDO:
-A termo 99 46,5
-Pré-termo 103 48,4
-Pés-termo 11 5,1
CLASSE DO PESO AO NASCER:
-Pequeno para Idade Gestacional 17 7,9
-Adequado para Idade Gestacional 168 78,6
-Gigante para ldade Gestacional 29 13,5
SEXO:
-Feminino 89 40,3
-Masculino 132 59,7

OCORRENCIA DE MALFORMACAO:
-Nao ocorreu 204 92.3
-Ocorreu 17 7,7




Fatores de risco maternos associados a necessidade de UT| Neonatal 69

N inconstante por informacéo incompleta.

Na Tabela 10 encontra-se uma descricdo das principais complicacdes de
recém-nascidos ao serem encaminhados a UTI Neonatal. Segundo mostram os dados,
a prematuridade despontou como o principal evento em 55,5%, seguido de risco de
infeccdo (41,8%). A asfixia perinatal grave foi verificada em 15,5% dos recém-nascidos.

QUADRO - Distribuicdo das complicacdes de recém-nascidos que foram
encaminhados para UTI Neonatal, na maternidade do Hospital Geral
de Fortaleza, Ceara, 2006

COMPLICACOES FREQUENCIA
N %
Prematuridade 61 55,5
Risco de Infeccao 46 41,8
DRP Moderado 39 35,5
Doenca Respiratéria Precoce Leve 32 29,1
Asfixia Perinatal Moderada 25 22,7
Asfixia Perinatal Grave 17 15,5
Prematuridade Extrema 17 15,5
SDR 15 13,6
Mal Formacéao Fetal 12 10,9
Taquicadia Transitoria 9 8,2
Ictericia Precoce 7 6,4
Risco de Broncoaspiragao 4 3,6
Tocotraumatismo 4 3,6
Risco para Hipoglicemia 2 1,8
Convulséo 1 0,8

Em continuidade, nas tabelas a seguir sera apresentada a analise
multivariada do estudo. De acordo com a codificagdo efetuada, pode-se observar a
categorizacao das variaveis no teste de hipoteses entre a variavel exposicao (risco) e

a nao exposicao.
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Na Tabela 10 observa-se a relacdo de qualidade do pré-natal, segundo
Kotelchuck (1994), com a internagcdo em UTI Neonatal ajustada para as variaveis
sociodemogréficas, psicoldgicas, reprodutivas e eventos do parto. Como se percebe,
as variaveis acompanhadas por outras pessoas para a internacdo, ndo foi
acompanhada e idade de menarca ndo mostraram significancia estatistica com a
internacdo na UTI Neo. O desejo de engravidar relacionou-se fortemente com a
internacdo em UTI Neo apresentando um Odds Ratio de 2,81. Neste caso, desejo de
engravidar constituiu-se como um fator de risco e de confusdo. Também a qualidade
pré-natal segundo Kotelchuck e, principalmente a ruptura prematura de membranas
relacionaram-se com internacdo em UTI Neo, e a RUPREMA apresentou um Odds
Ratio de 6,11, ou seja, uma estimativa de risco relativo para internagdo em UTI Neo

de 6,11 para a mae que apresente RUPREMA.

TABELA 10 - Relagéo entre qualidade do pré-natal, segundo Kotelchuck (1994), e a
ocorréncia de internacdo em UTI Neo, ajustando para variaveis
sociodemogréficas, psicoldgicas, reprodutivas e eventos do parto, na
maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara, 2006.

Variaveis * Odds Ratio Valor-p
Pontual [.C. 95%

Pré-natal segundo Kotelchuck 0,62 0,40-0,94 0,024
Desejo de engravidar 2,81 1,41-5,61 0,003
Acompanhada por outras pessoas para a

internagéo 2,42 0,99-5,89 0,052
N&o foi acompanhada para a internacao 1,30 0,68-2,49 0,422
Idade da menarca 0,55 0,30-1,00 0,052
Ruptura precoce das membranas

(RUPREMA) 6,11 2,59-14,42 0,000

¥Codificacéo das categorias das Variaveis:

i)Desejo de engravidar: Sim=1; Nao=0.

ilAcompanhada por outras pessoas=1; Acompanhada pelo pais e pelo pai da crian¢a=0.
ii)Nao Acompanhada=1; Acompanhada pelo pais e pelo pai da crianca=0.

iv)ldade da Menarca: De 10 a 12 anos=1; De 13 a 16 anos=2.

v)Ruptura Precoce de Membranas: Sim=1; Ndo=0

Na Tabela 11 fez-se a analise multivariada mostrando a relacéo entre a
qualidade do pré-natal, segundo o nivel 1 de Coutinho (2003) com base no inicio e

namero de consultas e a internacdo em UTI Neo, ajustadas as mesmas variaveis da
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tabela 10. Conforme se observou, praticamente todas as variaveis apresentaram
relevancia estatistica com a internagcdo em UTI Neo, exceto as variaveis ndo foi
acompanhada para a internacao e idade da menarca. A variavel raca apresentou a
cor branca como fator de protecédo para o evento considerado por apresentar Odds
Ratio de 0,47(<1). As variaveis que mostraram estreita relacdo com internacdo em
UTI Neo foram, a hipertensao arterial, tipo de gestagcdo e RUPREMA com Odds

Ratio de 4,35, 5,72 e 6,36, respectivamente.

Tabela 11 - Relacdo entre qualidade do pré-natal, segundo o nivel 1 de Coutinho
(2003), e a ocorréncia de internagcdo em UTI Neo, ajustando para
variaveis sociodemograficas, psicolégicas, reprodutivas e eventos do
parto, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara, 2006

Variaveis * Odds Ratio Valor-p
Pontual 1.C. 95%

Pré-natal segundo o Nivel 1 de Coutinho 0,48 0,30-0,78 0,003
Raca 0,47 0,23-0,98 0,043
Desejo de engravidar 2,68 1,32-5,44 0,006
Acompanhada por outras pessoas para a

internacao 3,33 1,26-8,85 0,016
N&o foi acompanhada para a internacao 1,49 0,74-3,01 0,261
Idade da menarca 0,58 0,31-1,11 0,099
Hipertenséo arterial 4,35 1,91-9,90 0,000
Tipo de gestacao 5,72 1,08-30,26 0,040
Ruptura precoce das membranas

(RUPREMA) 6,36 2,62-15,39 0,000

¥Codificacéo das categorias das Variaveis:
I)Raca: Branca=1; Parda/Negra=2.
i)Hipertenséo arterial: Sim=1; Nao=0.

iii) Tipo de Gestac&o: Unica=1. Gemelar=2.

A andlise multivariada demonstrada na Tabela 12 foi feita para verificar a
relacdo da qualidade do pré-natal, segundo o nivel 2 de Coutinho (2003), com
relacdo a analise de exames complementares basicos e a internacdo em UTI Neo
ajustadas as mesmas variaveis da Tabela 10. Foi verificado também que das sete
variaveis analisadas, somente as da Tabela 10 e acompanhada por outras pessoas
para a internacdo ndo apresentaram relacdo com a internagdo em UTI Neo.

Novamente a RUPREMA evidencia relacdo estatistica forte com tal evento, com
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Odds Ratio de 6,6. Também a varidvel tipo de gestacao apresentou Odds Ratio de
5,72, ou seja, o tipo de gestacdo gemelar mostra uma razdo de chances 5,72 de

apresentar complicacdo neonatal em relacdo a gestacao unica.

TABELA 12 - Relagao entre qualidade do Pré-natal, segundo o nivel 2 de Coutinho
(2003), e a ocorréncia de internacdo em UTI Neo, ajustando para
variaveis sociodemogréficas, psicolégicas, reprodutivas e eventos do
parto, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara, 2006

Odds Ratio

Variavel * Pontual  1.C.95%  Valorp
Pré-natal segundo o Nivel 2 de Coutinho 0,37 0,18-0,72 0,004
Desejo de engravidar 2,34 1,24-441 0,008
Acompanhada por outras pessoas para a

internacao 2,19 0,88-5,43 0,090
N&o foi acompanhada para a internacéo 1,41 0,72-2,76 0,311
Idade da menarca 0,59 0,32-1,08 0,090
Tipo de gestacao 7,72 1,50-39,84 0,015
Ruptura precoce das membranas

(RUPREMA) 6,60 2,76-15,85 0,000

Na Tabela 13 expbs-se a analise multivariada mostrando a relacdo da
qualidade do pré-natal, segundo o nivel 3 de Coutinho (2003), com analise de
procedimentos clinicos e obstétricos basicos e a internagdo em UTI Neo, ajustadas
as mesmas variaveis da Tabela 11. Conforme verificado, quase todas as variaveis
tiveram relacdo com o desfecho, exceto as variaveis ndo foi acompanhada para a
internacdo e idade da menarca. A variavel raca apresentou um Odds Ratio menor
que a unidade, configurando um fator de protecdo para a raca branca. As variaveis
gue apresentaram mais forte relacdo com a internacdo em UTI Neo foram desejo de
engravidar, acompanhadas por outras pessoas para a internacdo, hipertenséo
arterial e RUPREMA com Odds Ratio 2,31, 2,92, 4,04 e 6,06, respectivamente.
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TABELA 13 - Relacéo entre qualidade do pré-natal, segundo o nivel 3 de Coutinho
(2003), e a ocorréncia de internagdo em UTI Neo, ajustando para
variaveis sociodemograficas, psicoldgicas, reprodutivas e eventos do
parto, na maternidade do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara, 2006

Odds Ratio

Variaveis * Pontual .C. 95% Valor p
Pré-natal segundo o Nivel 3 de Coutinho 0,55 0,36-0,85 0,007
Raca 0,43 0,21-0,88 0,020
Desejo de engravidar 2,31 1,18-4,55 0,015
Acompanhada por outras pessoas para a

internacao 2,92 1,12-7,62 0,028
N&o foi acompanhada para a internacao 1,40 0,71-2,79 0,335
Idade da menarca 0,53 0,29-0,99 0,050
Hipertenséo arterial 4,04 1,82-8,99 0,001
Ruptura precoce das membranas

(RUPREMA) 6,60 2,73-15,94 0,000

Nesta ultima tabela 14 fez-se a analise univariada mostrando a relacdo da
mortalidade dos recém-nascidos internados na UTI Neo com variaveis do parto e
pos-parto imediato Segundo verificado, ocorreram 17 Obitos neonatais na UTI Neo
no periodo do estudo (7,72%). De acordo com o demonstrado, as variaveis idade
gestacional pelo método de Capurro, o indice de Apgar tanto no 1°como 5°minutos
e classe do peso ao nascer evidenciaram forte relacdo com a mortalidade neonatal,
com valor p<0,05. Ainda como observado, 15,4% dos Obitos neonatais eram de
gestacdes gemelares, a freqiiéncia de 6bitos neonatais com parto vaginal (10,9%) foi
o dobro da ocorrida por cesarea (5,5%), além da presenca de RUPREMA e
malformacdes contribuiram com 159% e 17,7%, respectivamente, para a
mortalidade neonatal. Quanto a 6bitos neonatais, aconteceram 11, com até 5 dias
de internamento na UTI Neo, representando 21,2%.
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TABELA 14 - Mortalidade de recém-nascidos internados em UTI, segundo variaveis
relacionadas ao parto e pds-parto, na maternidade do Hospital Geral de
Fortaleza, 2006

Variaveis Total NUmero de Valor-p
Obitos

N %
TIPO DE GESTACAO:
-Unica 207 15 7,3
-Gemelar 13 2 15,4 0,265
TIPO DE PARTO:
-Normal 92 10 10,9
-Cesareana 128 7 55 0,139
RUPREMA:
-Nao ocorreu 176 10 5,7
-Ocorreu 44 7 15,9 0,051
CAPURRO:
-20 a 30 semanas 21 11 52,4
-31 a 37 semanas 87 5 5,8
-38 a 42 semanas 106 1 0,9 0,000
APGAR do 1° MINUTO:
-la4 17 8 47,1
5a7 65 9 13,9
-8a 10 133 0 0,0 0,000
APGAR do 5° MINUTO:
-la4 7 5 71,4
5a7 15 3 20,0
-8al19 195 9 4.6 0,000
CLASSE DO RECEM-NASCIDO:
-A termo 98 1 1,0
-Pré-termo 102 15 14,7
-Pés-termo 11 0 0,0 0,001
CLASSE DO PESO AO NASCER:
-Pequeno para ldade Gestacional 17 7 41,2
-Adequado para Idade Gestacional 166 10 6,0
-Gigante para Idade Gestacional 29 0 0,0 0,000
OCORRENCIA DE MALFORMACAO:
-N&o ocorreu 202 14 6,9
-Ocorreu 17 3 17,7 0,133
TEMPO DE INTERNAMENTO NA UTI
NEO*: 52 11 21,2
-De 1 a5 dias 45 6 12,3 0,312
-De 6 a 76 dias

¥Parametros da Distribuicdo: Minimo=1; Maximo=76; Média=14,8; Desvio Padrdo=19,4;
Mediana=5.
Fonte: livro de registro diario da Enfermagem do HGF, 2006
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6 DISCUSSAO

A necessidade de um concepto receber cuidados assistenciais em uma
UTI Neo, logo ap0s seu nascimento, pode estar relacionada a multiplos fatores,
desde socioecondmicos-culturais, biologicos, profissionais de saude e até
institucionais, como reflexo de a¢bes de saude que urge serem aprimoradas. A
repercussao de agravos no periodo perinatal em um bebé pode marca-lo por toda
uma vida, salvo o desempenho de profissionais que atuam nos setores obstétricos e
de neonatologia e uma boa estrutura de UTI Neo. Diante do conhecimento desta
realidade, é indispensavel mior compromisso por parte de todos que, de certa forma,

fazem acontecer o momento de cada ser humano nesta fase de sua vida.

As Unidades de Terapia Intensivas Neonatais tém contribuido para a
reducdo substancial da morbimortalidade dos RNs de muito baixo peso (RNMBP)
nas ultimas décadas, mediante o uso adequado de interven¢cées médicas. Um dos
sistemas de colaboracdo multicéntrica foi desenvolvido pela Vermont Oxford Network
(VON), criada em 1989 com o objetivo de melhorar a efetividade e eficacia dos
cuidados médicos na assisténcia a esses recém-nascidos de muito baixo peso e
suas familias por meio de programas coordenados de investigacdo, educacdo e
projetos de melhoria da qualidade da atencdo. Atualmente, coordena e analisa
informacdes de uma populacdo anual de mais de 32 mil RNMBP, de 408 UTI Neos
de paises desenvolvidos, principalmente nos Estados Unidos, Canada, e em paises
da Europa, Asia e Africa. Por intermédio de banco dados da VON, as informacdes
obtidas das UTI Neos sdo fundamentais para tornar conhecido o cenario
epidemiologico no qual cada unidade esta inserida e, assim, melhorar a acao
assistencial (CASTRO, 2004). Em Fortaleza, a Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC) integra esta rede colaborativa de pesquisa e trabalha com a
identificacdo de agravos e a implementacdo de “ boas préaticas” nas unidades de

terapia intensiva neonatais.

Na analise univariada do presente estudo houve significancia estatistica

entre inldmeras variaveis estudadas e a necessidade de UTI Neonatal, tais como:



Fatores de risco maternos associados a necessidade de UT| Neonatal o

procedéncia da méae, numero de gestacdes, de cesareas e de consultas no pré-
natal, palestra educativa, variacdo de peso, internagdo durante a gravidez, doenca
durante a gravidez, doenca hipertensiva, classificacdo da qualidade do pré-natal
segundo Coutinho nos seus trés niveis analisados, tipo de gestacdo e ruptura

prematura de membranas.

Na analise multivariada final, segundo indices utilizados para quantificar a
assisténcia pré-natal, ajustado as variaveis sociodemograficas, psicologicas, saude
reprodutiva e eventos do parto, foi verificada estreita relacéo da variaveis desejo de
engravidar como fator de risco para a internacdo em UTI Neonatal. A variavel raca
apresentou-se como fator de protecdo (Odds Ratio<l) para a cor parda/negra em
relacdo ao desfecho do estudo, justificado pela cor branca que apresentava
codificacdo menor. Foi significativo encontrar valores de Odds Ratio elevados para

hipertenséo arterial e RUPREMA, nos quatro modelos multivariados finais.

Da pesquisa participaram maes residentes em Fortaleza e na regiao
metropolitana. Contudo, as maes residentes em Fortaleza foram as que mais
utilizaram os servicos do hospital e encontram-se, em sua maioria, no grupo-
controle. Portanto, seus filhos nasceram sem complica¢fes clinicas.Tal fato pode ter
ocorridoem virtude da melhor assisténcia a satude materna e/ou acesso aos centros
de saude basica. Como observado, as maes residentes no interior do estado foram
as que mais sofreram o agravo de UTI Neo. Tal situacdo pode ser decorrente da
propria gravidade da gestacéo ou de terem sido encaminhadas para seguimento na
capital, ou, ainda, de dificuldades da assisténcia da rede basica de saude local,
denotando que, nesse contexto, a assisténcia médica reproduz as desigualdades
sociais, ao invés de atenua-las. De acordo com os dados, as mées residentes na
area metropolitana de Fortaleza apresentaram uma distribuicao de freqiiéncia mais
voltada para o grupo-caso. Diante disso, mais esforcos no a&mbito da saude devem

ser empreendidos efetivamente.

Com o conhecimento do perfil epidemiolégico da area de atuacao, foi
possivel a elaboracao pelo Ministério da Saude, desde a década de 1980, de varias
acOes estratégicas conhecidas como politicas de saude em assisténcia perinatal
como, por exemplo, o Programa de Atencdo a Saude da Mulher (PAISM), o
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Programa de Saude da Familia (PSF), Programa de Agente Comunitario (PACS), e a
implementacdo do projeto maternidade segura (BRILHANTE, 2005). Atualmente,
todos estes programas estdo atuantes no Ceard com alta cobertura no estado,
porém com baixo poder de resolutividade, principalmente para as gestantes de alto
risco. Como é notério, muito ainda ha de ser feito para melhorar a saude da

populacdo menos favorecida.

No estudo ora desenvolvido, quanto ao numero de pessoas do domicilio,
predominou o de familias pequenas, com freqiéncia maior para o grupo dos casos,
denotando com isso a tendéncia atual da sociedade em constituir familias com
namero reduzido de filhos. No relacionado a renda familiar per capta, nota-se
discreta predominéancia da renda na faixa de 101 a 180 reais. Em relacao ao tipo de
moradia, observa-se freqiiéncia maior na categoria morar em casa propria, em
ambos o0s grupos. Por ser a clientela assistida de baixa renda, as maes
consideravam moradia propria o fato de ndo pagar para morar, pois muitas
residéncias sdo construidas em terrenos sob o regime conhecido como invaséao, sem
nenhum registro do imével nas entidades competentes, ou, entdo, sdo construidos
comodos extras de uma residéncia. Relativo ao saneamento basico, a presenca de
agua encanada e esgoto foi bem expressiva nos dois grupos, devido a maioria ser

proveniente de zona urbana.

No tocante a idade da mae verificou-se uma maior frequéncia de
atendimento na faixa de 20 a 34 anos, tanto no grupo-caso como no grupo-controle.
A melhor idade materna do ponto de vista reprodutivo estd compreendida entre 20 e
25 anos, chamada de adulto jovem, periodo considerado de menor risco perinatal
(COSTA; GOTLIEB, 1998). Contudo, os extremos de idade maternos apresentaram
uma frequéncia maior para a necessidade de UTI Neonatal. Desse modo,
corroboram a literatura, segundo a qual as gestantes adolescentes e as gestantes
acima de 35 anos como gestacédo de risco. Gama et al. (2002), em 2002, no Rio de
Janeiro, encontraram puérperas de 20 a 34 anos, mas ja com experiéncia de
gravidez na adolescéncia, apresentando os piores indicadores de vida, como
maiores percentuais de mulheres de baixa escolaridade e residentes em favelas, e
menores percentuais de mulheres com trabalhos remunerados. Segundo Cunha et

al. (2004), os fatores de risco para o indice da Apgar baixo incluiram varios
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agravantes, entre estes, a idade materna, fatores de ordem social, historia obstétrica,
assisténcia pré-natal, complicacdes clinicas e obstétricas.

No presente estudo, embora as adolescentes tenham tido frequéncias de
25% de maes atendidas no hospital, porém, com 26% dos seus filhos necessitaram de
UTI Neonatal. De acordo com o estudo de base populacional de Carniel et al. (2003),
realizado em Campinas (SP), sobre a “Declaracédo de Nascido Vivo” como orientadora
de acdes de saude em nivel local, 17,8% eram maes adolescentes e no de Leal (2004)
também se encontrou 19,5% as méaes eram adolescentes. No estudo, ora desenvolvido,
o percentual foi bem maior (26% e 24% grupos-caso e controle, respectivamente),
proximo ao encontrado no pais (23,4%). No ano de 2000, cadastrado no Estado do
Ceard um total de 43.824 gestantes. Desse total, 10.507 eram adolescentes,
correspondendo a um percentual de 23,98% (SESA-CEARA, 2002).

Tais percentuais sao alarmantes tendo em vista que a experiéncia de
gravidez na adolescéncia agrava as condi¢cbes desfavoraveis de vida, e leva ao
aumento no namero de gravidezes, maior numero de abortamentos, consumo de
cigarros e drogas ilicitas na gestacdo (GAMA; SZWARCWALD; LEAL, 2002). Diante
desta realidade, a preocupacdo com este grupo justifica-se, pois a adolescéncia é
caracterizada por um complexo processo de desenvolvimento biolégico, psicolégico
e social e a maternidade precoce poderd acarretar alteragbes psicossociais
negativas para a jovem e sua prole (CARNIEL, et al., 2003). No Brasil, a taxa de
fecundidade entre as adolescentes vem aumentando, contrariando a tendéncia

observada nas demais idades.

Segundo a Academia Americana de Pediatria (1999), os filhos de maes
adolescentes tém maiores risco de se tornarem pais na adolescéncia, e de
apresentarem atraso no desenvolvimento, dificuldades escolares, perturbacoes

comportamentais e toxico-dependéncia.

No tocante a raca da mée, tomada neste estudo por meio da observacao
do pesquisador, houve predominancia da cor parda/negra em relacdo a branca. Na
analise multivariada final foi observado significancia estatistica em relacado da raca
com o desfecho do estudo (necessidade de UTI Neo) com a raca apresentando um
Odds Ratio < 1, configurando fator de protecdo para a raca parda/negra, tanto em
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relacdo a qualidade da assisténcia pré-natal nos niveis 1 e 3 de Coutinho. Este
achado contradiz achados em outros estudos, 0s quais consideram a raca branca
com os melhores indicadores. Leal et al., (2004), em seu estudo no Rio de Janeiro
(2004) também encontraram predominio da cor da pele ndo branca nas maes
atendidas em servigos publicos e mistos (estabelecimentos privados conveniados
pelo SUS) enquanto as maes de cor branca predominaram nos setores privados de
assisténcia, além de outras varias desigualdades como trabalho remunerado
materno e paterno, mostrando que o desemprego entre as mulheres foi quase cinco

vezes maior do que entre os homens.

Quanto ao estado civil da mae observado como mora junto nos dois
grupos do presente estudo, reflete a tendéncia atual dos casais de ndo assumirem
formalmente compromisso com o0 casamento. As solteiras ou separadas
contribuiram com a menor parcela, semelhantes nos dois grupos. Carniel (2003)
encontrou que, em Sao Paulo, 26% das mulheres n&o tinham companheiro fixo, € no
estudo ora desenvolvido a frequéncia foi de 18,9% refletindo que as mulheres deste

estudo contam mais com seus companheiros (ou dependem deles).

A baixa escolaridade demonstrada neste estudo € preocupante, sobretudo
porque esta situacdo tem sido relacionada a morbimortalidade infantil. Também o
fato das maes apresentarem em sua maioria atividade nao remunerada,
preponderante no grupo de mées cujos filhos estavam na UTI Neo, podera ocasionar
grande comprometimento na qualidade de vida dessas mulheres e de seus recém-

nascidos.

Em todo o mundo e, especificamente no Brasil, as mulheres tém
contribuido cada vez mais para a formacdo do orcamento familiar, quando né&o
assumem a propria economia da familia, muitas vezes com um trabalho mal
remunerado. De acordo com Correia (1999) esta reduzida inser¢cdo no mercado de
trabalho e, em inUmeras situagdes, impossibilidade de dividir o sustento familiar com
um companheiro, pode comprometer a qualidade de vida da méae, da crianca e dos

outros familiares.

No presente estudo, embora em discordancia com dados da literatura,
identificou-se baixissimo percentual de maes fumantes (4%). Segundo se estima,
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mais de 30% das mulheres em idade reprodutiva sdo tabagistas e apenas uma em
cada cinco abandona o vicio ao engravidar. Dados recentes indicam que um tergo
das gestantes americanas e um quarto das brasileiras sdo tabagistas. O habito de
fumar acarreta riscos fetais decorrentes do amadurecimento placentario precoce e
reducdo do aporte nutricional, passiveis de provocar restricdo do crescimento fetal.
Ademais, a aceleracdo da maturidade placentaria tem sido associada a aumento na
incidéncia de descolamento prematuro de placenta. Além de acarretar riscos
perinatais, o tabagismo materno pode também afetar o desenvolvimento mental,
intelectual e comportamental das criancas expostas na vida fetal ao fumo (SARAIVA
FILHO et al., 2006).

Ainda sobre tabagismo, Vitolo, Boscaine e Bartolini (2006) encontraram
15,2% das gestantes do grupo-controle do seu estudo sobre baixa escolaridade e
anemia entre gestantes serem fumantes no terceiro trimestre de gestacdo e 12,5%

do grupo de intervengao.

Segundo Ates et al. (2004), além de acelerar a maturacdo placentéria, o
tabagismo provoca alteragcbes da circulacdo materno-fetal. Como afirmam os
autores, o cigarro contém mais de 4 mil substancias, das quais as mais nocivas ao
organismo humano seriam o monéxido de carbono, o cianeto, os hidrocarbonetos
policiclicos arométicos e a nicotina, principal responsavel pelas redugfes agudas da
circulacado utero-placentaria. A nicotina provocaria vasoconstricdo da circulacéo
uterina por acédo simpaticomimética ocasionando hipoxia transitoria e diminuicdo dos

movimentos respiratorios fetais.

Apesar do habito de fumar e ingerir bebida alcodlica serem qualitativos, e
independerem da quantidade de exposicdo, sdo comportamentos de risco para a
gestante e o RN. Sobre o assunto, diferentes foram os achados de Leal et al.
(2004), onde comportamentos de riscos, como ingerir bebida alcodlica, fumar e
consumir drogas ilicitas durante a gestacdo, foram referidos em diversas
intensidades nas maternidades do Rio de Janeiro, sobretudo nos setores publicos
(19,1%) e mistos de atendimento (13,3%) e bem menor no setor privado (0,5%),
evidenciando mais uma vez uma diferenciacdo comportamental e de valores nos

extratos sociais.
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No presente estudo, conforme verificado, a iniciagdo sexual acontece ja
na adolescéncia, principalmente na faixa etaria de 15 a 16 anos. Em geral, a
atividade sexual inicia-se na adolescéncia, sem a clareza suficiente sobre os
impulsos e necessidades. Muitas jovens irdo ter relacdes sexuais por curiosidade,
por competicdbes com as amigas ou ainda como forma de evitar sentimentos de
isolamento e soliddo. Nesse contexto, ocorre a “gravidez indesejada”, de significado
muito singular para a adolescente e muito diferente para a mulher adulta. Como
descrito por Adamo (1999) na maior parte das vezes a gravidez na adolescéncia nao
corresponde ao desejo genuino de ter filhos, expressando muito mais conflitos entre
0S pais ou 0 meio, e pode ser, ainda, forma de agredir ou competir, a necessidade de
ligar-se a vida, ao gerar para si fonte de afeto e companhia, ou, ainda, assegurar um

companheiro pela via formal.

Na atualidade, os meios de comunicacdo, em geral, incitam uma
sexualidade em que valores questionaveis tém contribuido para o aumento de
situacdes de risco e suas implicacbes para a saude e a qualidade de vida. As
insatisfacbes e a imprudéncia manifestada mediante risco nas relacbes sem
preservativos também fazem parte dessas situacbes de risco, favorecem a
disseminacdo das doencas sexualmente transmissiveis, incluida a AIDS. Nesse
contexto, profissionais de saude, ao refletirem sobre promoc¢éo de saude, poderéo
atuar mais ativamente junto a escola e a comunidade escolar, com vistas a contribuir
de maneira efetiva para a reducéo dos indices de enfermidades ou minimizacdo de
indicadores desfavoraveis amplamente discutidos nos congressos, tais como:
prostituicdo, gravidez na adolescéncia, e suas conseqiéncias, violéncia em
menores, aumento dos indices de AIDS em adultos jovens, abuso sexual, aborto,
abandono de criancas, entre outras situacfes de doencas, miséria e pobreza
(GUERRA, 2000). Tudo isto pode estar acontecendo porque faltam aos jovens tanto
a informagdo bem fundamentada sobre sua sexualidade quanto a formacgdo nos

valores da vida e da familia.

As mées atendidas no local do estudo tiveram um percentual elevado de
permanéncia com o pai do seu filho (88%). A presenca da familia, representada pelo
pai do bebé e pais da mae, ao acompanhar a gestante num momento tao

significativo para a vida da mulher e do seu concepto, como € o parto, reflete o apoio
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recebido. Conforme demonstrado por Leal et al. (2004), nos hospitais publicos do
seu estudo houve menor frequiéncia, tanto no referente a morar com o companheiro

guanto a ele levar a gestante a maternidade, do que nos hospitais mistos e privados.

No estudo, ora exposto, segundo verificou-se, houve uma frequéncia
maior de uma a duas gravidezes nas maes atendidas, além de, com o aumento da
paridade materna apresentar maior frequéncia de controles, em discordancia com a
literatura vigente. Trevisan et al.(2002), encontraram associacdo da paridade
materna com a assisténcia pré-natal. Segundo afirmaram, quanto maior o nimero de
gestacdes previas, pior foi 0 acompanhamento pré-natal. Diante disso, alegam duas
hipoteses: talvez, quanto mais filhos a mulher tiver, mais se considera auto-suficiente
para lidar com as futuras gestacdes, ou, entdo, 0s acompanhamentos pré-natais nas

gestacdes anteriores ndo convenceram essas mulheres da sua importancia.

No presente estudo foi encontrado um percentual 39% das méaes que se
submeteram a parto cesariano. Isto pode ser decorrente de indicacdo obstétrica
especifica para a resolucdo de gestantes de risco, levando-se em consideracdo que
o hospital em estudo é referéncia publica terciaria para o Estado, e para ele aflui

grande numero de pacientes de alto risco.

Estudo realizado em 2001, em clinica privada de Osasco, Sdo Paulo, por
Cury e Menezes, verificou que 70% das mulheres estavam na segunda gestacao, e
61% e 39% haviam tido cesariano e parto vaginal prévio, respectivamente. No total,
43% das gestantes referiam preferir cesariana, enquanto as demais 57% desejavam
tentar parto normal. De modo geral, este achado acompanha a rotina dos hospitais
privados em todo o pais.

Os indices de cesarianas aumentaram em diversos paises, atingindo 26%,
nos Estados Unidos; 21,3%, na Inglaterra; 23,9%, na Irlanda do Norte e 19%, no
Canada. Na América do Sul, como evidenciado por estudo ecolégico em doze
paises, que juntos representam 81% dos partos da regido, os indices de cesariana
sdo muito superiores aos 15% preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude.
No Brasil o indice é superior a 35%. Atualmente, parece haver consenso de que o
incremento das cesarianas ndo se deve apenas as questbes médicas, mas é

influenciado por diversos fatores psicossociais. Isto parece ser mais evidente em
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paises em desenvolvimento. Véarios fatores ndo médicos estdo envolvidos: aspectos
socioeconbémicos, preocupacgdes ético-legais, e mesmo caracteristicas psicoldgicas e
culturais das pacientes e dos médicos. A participacdo do médico como promotor de
uma cultura intervencionista foi destacada, em estudo nacional, realizado com
puérperas de clinica privada e publica. Segundo este estudo, trés em quatro das
primiparas do setor privado e oito em dez do setor publico que tiveram cesarianas
gostariam de ter tido partos vaginais. Conforme foi observado, o obstetra promove os
medos da parturiente associados ao parto e superestima a seguranca da cesariana,
em funcao de seus interesses (CURY e MENEZES, 2006).

No estudo de Trevisan et al. (2002), o indice de cesarianas foi de
20,1%,portanto, inferior ao restante do Brasil. Estes autores citam Fescina (2000),
afirmando que 20% dos nascimentos ocorridos no Brasil sdo por cesarianas. Ainda
assim, esse valor difere do padrdo epidemioldgico internacionalmente aceito,

segundo o qual cerca de 15% dos nascimentos deveriam ocorrer por cesarianas.

O estudo atual demonstrou que intervalos entre os partos menores de 12
meses ou maiores que 48 meses podem apresentar uma maior frequéncia de
necessidade de UTI Neonatal. Este achado esta em consonancia com outros
estudos. No presente estudo, segundo verificado, 48% das mées atendidas
apresentaram um intervalo interpartal de 12 a 48 meses. A literatura tem associado
os intervalos interpartais inferiores a 24 meses como fator de risco para cesarea de
repeticdo, pelo possivel risco de ruptura uterina. Conforme afirma Nascimento
(2003), o menor intervalo interpartal pode ser reflexo de menor acesso aos servigos
do SUS, com menos orientagdo para a anticoncep¢do, somado a uma menor

escolaridade.

A pesquisa da BENFAM (1987) analisa o intervalo de nascimento dos
filhos, além da idade da mé&e e ordem dos filhos como fatores de risco para a
mortalidade infantil e destaca a relevancia do atendimento médico pré-natal e no

parto para a reducao da taxa de mortalidade neonatal.

Apesar da ampla cobertura do pré-natal verificado no nosso estudo, pode-
se demonstrar fragilidade no seu papel protetor em virtude da presenca

estatisticamente significativa de uma a cinco consultas no pré-natal apresentar
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relagdo com a necessidade de UTI Neonatal, enquanto um numero bem maior de
consultas prepondera entre as maes-controle. Desse modo, gera-se um perfil de
maes que sentem dificuldade de adesdo ao programa de pré-natal, sendo este
achado explicavel pela homogeneidade da populacdo pesquisada, principalmente

em termos socioecondmicos.

Na literatura existem varias publicacBes acerca deste assunto. No estudo
de Leal et al. (2004), também foi encontrada uma boa cobertura de pré-natal
(nimero de consultas no pré-natal de sete e mais) em todos os extratos sociais nos
hospitais analisados, porém em 96% das mées atendidas em hospital privado e 41%
nos hospitais publicos e o contrario em relagdo ao nimero de zero a trés consultas.
Ademais, estudo corrobora com o ora realizado, em relagdo ao inicio do pré-natal,
guando analisados o hospital publico semelhante a este, com a maioria iniciando 0

pré-natal no primeiro trimestre.

Como a assisténcia pré-natal nos paises em desenvolvimento geralmente
apresenta baixa qualidade de atendimento a gestante, recente estudo multicéntrico
(VILLAR; BERGSJO, 2002) para a Organizacao Mundial de Saude testou a eficiéncia
e 0s custos de um novo modelo de consultas pré-natais em comparacdo com 0
modelo tradicional. Para as gestantes que ndo apresentam alto risco, 0 novo modelo
limita a quatro e assegura a qualidade das consultas pré-natais (até a 122; na 262,
32%; e entre a 36 e 382 semanas) e restringe o numero de exames e procedimentos
clinicos. Conforme evidenciaram os resultados encontrados na pesquisa, ndo existe
diferenca significativa de eficiéncia e custos nos dois modelos analisados. Resta
saber se a melhoria da qualidade, com a manutencdo do numero tradicional de
consultas, poderia aumentar a eficiéncia da assisténcia pré-natal (VILLAR;
BERGSJO, 2002).

No presente estudo verificou-se significancia estatistica entre a variavel
palestra educativa com o achado de n&o ter assistido as palestras e a necessidade
de UTI Neo com valor p 0,013. As palestras, geralmente, sdo ministradas por
profissionais de saude e discorrem sobre aleitamento materno, doencgas sexualmente
transmissiveis, planejamento familiar, trabalha de parto, etc., gerando informacgdes

Uteis ao tipo de clientela assistida. Pode-se observar efeito desta informagéo, pois
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apesar de apenas uma parte das maes (35,8%) ter assistido alguma palestra a
tendéncia foi para o grupo-controle. No estudo de Leal et al. (2004), realizado no Rio
de Janeiro, encontraram-se informacgdes sobre sinais do parto e sobre aleitamento
materno no pré-natal em 60,2% e 68,7%, respectivamente, das maes do hospital
publico, percentuais bem maiores que o deste. No presente estudo, no qual
predominou um alto percentual de 64,2% das maes que nao assistiram nenhuma

palestra educativa.

De acordo com os achados da literatura no referente a variagcdo de peso
na gestacao trazer danos a gravidez. No estudo, ora elaborado, corrobora-se com
este achado, porém, conforme encontrado, o excessivo ganho ponderal observado
em 24,9% das maes tendem para o grupo-controle, provavelmente devido ao

desempenho do acompanhamento desta gestacao de risco.

Existe um consenso de que o inadequado ganho de peso durante a
gestacdo tem implicacdes imediatas e em longo prazo para a saude do binbmio méae-
feto, de modo que, tradicionalmente o baixo peso materno tem sido considerado
como fator de risco para as complicacbes e resultados adversos ocorridos na

gestacao, especialmente o baixo peso (NUCCI et al., 2001).

Também segundo recentes estudos tém demonstrado 0 peso excessivo
durante a gestacdo (sobrepeso/ obesidade) exerce um efeito significativo no aumento
das taxas de partos operatorios, bem como na elevacdo de fetos macrossémicos,
desproporcéao céfalo-pélvica, trauma, asfixia e morte perinatal, além de aumentar a
ocorréncia de retencdo de peso poés-parto, maior associacdo com diabetes mellitus

gestacional e sindromes hipertensivas na gravidez (NUCCI et al., 2001).

Em estudo de Andreto et al. (2006), consoante demonstrado, publicou o
estado nutricional inicial na gravidez teve significativa influéncia no ganho de peso
semanal excessivo das gestantes no segundo trimestre. No terceiro trimestre da
gestacdo o ganho de peso semanal foi mais fortemente influenciado pela
escolaridade e a situacéo marital, de modo que as mulheres com menos de oito anos
de estudo e as com companheiro tiveram maior freqiéncia de ganho de peso

semanal excessivo.
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Conforme encontrado no estudo de Nucci et al. (2001) sobre avaliacédo de
ganho de peso na gestacdo em seis capitais brasileiras aproximadamente 25% das
mulheres iniciam a gestacdo em situacdo de sobrepeso, mas apenas 6% com baixo
peso. Embora tenha sido constatada maior freqiéncia de sobrepeso nas capitais
mais industrializadas (Porto Alegre, Sdo Paulo e Rio de Janeiro), as capitais situadas
no Nordeste (Salvador e Fortaleza) também mostram maiores prevaléncias de
sobrepeso/obesidade do que de baixo peso. Essas diferenciacbes geograficas
expressariam diferenciacbes sociais na distribuicdo da obesidade, existindo, em
principio, maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade nas regides mais ricas do Brasil
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

No presente estudo pode-se constatar que a maioria das maes (87,4%)
utilizou vitamina, geralmente o sulfato ferroso. Segundo se sabe, a suplementacéao
de ferro é universalmente recomendada durante a gestacao para corrigir ou prevenir
a deficiéncia de ferro, pois o consumo de ferro proveniente da alimentacdo nédo €
suficiente para atingir a recomendacao atual de 27 miligramas por dia nessa fase do
ciclo vital. A deficiéncia de ferro durante a gestacdo aumenta ndo s6 a mortalidade
materna, fetal e perinatal, como a da prematuridade. Quarenta por cento de todas as
mortes perinatais estdo associados a anemia. E a anemia na gestacdo esta
intimamente relacionada com o trabalho de perto prematuro e o baixo peso ao
nascer, além de pré-eclampsia, aumento no risco de aborto espontdneo e
mortalidade materna e perinatal (NIELSON, 2005).

Vitolo et al. (2006), em seu estudo em Sao Leopoldo (RS) concluiram que,
apesar da recomendacao de que todas as gestantes devem receber suplementagao
de ferro, outras medidas urgentes devem ser implementadas para que as cifras de
anemia ferropriva entre gestantes alcancem valores de paises desenvolvidos,

especialmente quanto & melhora no acesso a educacao.

Além disso, os resultados sobre a adequacgdo do pré-natal e a satisfacao
da usuéaria do servi¢co publico mostraram uma predominancia de satisfacdo entre as

usuarias, nao variando significativamente entre fazer o pré-natal bom e 6timo.

Ressalta-se que nas indagacdes sobre a satisfagdo do pré-natal feitas as

usuarias, uma variavel significativa foi sobre a palestra educativa, com valores
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relativos muito baixos, confirmando a existéncia de um déficit no servico em relacao

a essa atividade educativa e preventiva de saude.

A variavel doenca anterior a gravidez pode apresentar um viés de
memoria, pois somente as variaveis doenca durante a gravidez e/ou o seu
internamento, além de hipertensdo arterial, tiveram significativa importancia

estatistica para o desfecho.

No presente estudo, segundo demonstrado, a doenca hipertensiva pode
trazer repercussfes para o concepto, corroborando varios autores da literatura,
porém nao foi feita a distincdo entre a hipertensédo arterial cronica, hipertensao

gestacional, pré-eclampsia leve a moderada, eclampsia e sindrome HELLP.

As sindromes hipertensivas na gestacdo diferem quanto a prevaléncia,
gravidade e efeitos sobre o feto. Ray et al. (2001) estudaram os resultados perinatais
nas diferentes sindromes hipertensivas, observando maiores riscos de prematuridade
e baixo peso ao nascimento nas pacientes com pré-eclampsia e pré-eclampsia
sobreposta quando comparadas a hipertenséo gestacional. A ocorréncia de doencas
associadas a prematuridade (sindrome da angustia respiratoria, hemorragia
intraventricular e enterocolite necrotizante), necessidade de ventilacdo assistida,
admissdo em UTI Neonatal e taxa de mortalidade perinatal foram maiores nas
pacientes com pré-eclampsia e com pré-eclampsia sobreposta quando comparadas as

pacientes com hipertensao gestacional e hipertensao arterial cronica.

Segundo concluiram Oliveira et al. (2006) em seu estudo, as sindromes
hipertensivas na gestacao, tanto a hipertenséo arterial cronica quanto a hipertenséo
gestacional, aumentaram o risco para desfecho perinatal desfavoravel (PIG, Apgar
baixo no 1° e 5° minutos, infeccdo neonatal, Sindro me de Aspiracdo Meconial,
prematuridade e Sindrome Angustia Respiratéria), aléem da hipertensdo arterial
crOnica apresentar risco relativo de prematuridade significativamente maior. Na
opinido dos autores, a hipertensdo é a complicacao clinica mais comum da gestacéo,

e ocorre em 10 a 22 % das gestacoes.

No estudo ora elaborado, vale ressaltar que tanto a presenca de infeccéo

urindria como de diabetes na gestacgdo tiveram maior freqiéncia de maes-casos com
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significancia estatistica de 28,8% versus 21,6% e 6,3% versus 4,5%,
respectivamente, denotando também que tais patologias devem ser bem conduzidas
no pré-natal. No estudo de Leal et al. (2004), verifica-se freqliéncia maior tanto de
hipertenséo arterial (12,8%) quanto de infec¢do urinaria (20,1%) e diabetes (2,3%)
em maternidades publicas quando comparadas as conveniadas (9,9%; 21,6%; 1,6%)
e privadas (7,3%; 15,6%; 1,2%), respectivamente.

Segundo verificado no presente estudo a assisténcia pré-natal
considerada inadequada, nos seus trés niveis de crescente complexidade na
avaliacdo pelos critérios de Coutinho, contribuiu para uma maior freqiéncia de
casos. Isto evidencia a falta ou falha do papel protetor de uma assisténcia pré-natal
bem conduzida. No nivel 1 o total de 23% de todas as maes selecionadas
considerado inadequado reflete a falta de informacdo da populacdo acerca da
importancia da assisténcia pré-natal desde o inicio da gestacdo e de um numero de
consultas de no minimo seis durante toda a gravidez. No nivel 2 foi encontrado
semelhante achado, desta vez, refletindo a falta de registro, no cartdo de gestante,
de exames complementares basicos, quer pela ndo realizacdo deles quer pela
omissdo do seu registro pelo profissional capacitado para tal. A realizacdo de
exames complementares béasicos permite a deteccdo precoce e o0 tratamento
oportuno de varias patologias silenciosas passiveis de afetar o binbmio mae-filho,
além de fazer parte essencial do protocolo da assisténcia a gestante. Também no
nivel 3 de avaliacdo, a inexisténcia de procedimentos clinico-obstétricos basicos

pode contribuir para a maior frequéncia de casos.

Outro estudo, de Coutinho et al. (2002), realizado em Juiz de Fora (MG)
utilizou o indice de Kessner na sua metodologia. O objetivo daquele estudo foi
avaliar a adequacédo do processo da assisténcia pré-natal oferecido as gestantes
usuarias do SUS naquela cidade e comparar o atendimento nos principais servigos
municipais locais. Para isto, os autores se basearam na auditoria de cartdes da
gestante, por meio do método de amostragem sistémica, com selecao por sorteio. A
analise dos dados coletados foi feita também por meio da sua categorizacdo em trés
niveis complementares e de complexidade crescente (niveis 1, 2, 3) nos cartdes de
370 gestantes. Os achados do estudo permitiram concluir que o processo de
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assisténcia pré-natal prestada as usuarias do SUS em Juiz de Fora, apesar da alta
cobertura, possuiu baixa adequacdo em todos o0s servicos locais e niveis analisados.

Kilsztajn et al. (2003) verificaram, no Estado de S&o Paulo, que o aumento no
namero de visitas no pré-natal esteve relacionado diretamente com a reducdo de RN
com restricdo do crescimento intra-uterino, prematuridade, nascimento de RN de baixo
peso e mortes neonatais. Menezes et al. (1998), em Pelotas, encontraram, como
principais fatores de risco para mortalidade neonatal precoce na cidade de Pelotas, um

namero de visitas pré-natais menor do que cinco e o baixo peso ao nascer.

Muitos Obitos ja ocorreram por falhas no atendimento da gestante e do RN.
Diante disso, supera-las constitui um desafio que precisa ser enfrentado por
neonatologistas, obstetras e o poder publico, com politicas publicas voltadas para essa
faixa etaria, a qual hoje é responsavel por 75% dos 6bitos infantis (ARAUJO et al.,
2005). Em seu estudo, numa UTIl Neonatal de Caxias do Sul (RS), Aradjo et al.
encontraram um grande numero de RNs que morreram no primeiro dia por infec¢éo de
origem materna, doencga prevenivel por meio de um bom atendimento pré-natal.
Contudo, neste grupo, 16,2% das maes nado haviam feito nenhuma consulta na
gestacao, o que certamente contribuiu para a evolucéo desfavoravel dos RNs. Verificou-
se também elevado numero de afec¢bes maternas (32,6%) com predominancia para a
doenca hipertensiva e malformacdes do RN. Destas, as cardiopatias foram as mais
frequientes (ARAUJO et al., 2005). Ainda de acordo com Victora e Barros (2001), as
causas perinatais sdo na atualidade as principais causas de mortalidade infantil e,

portanto, seu enfoque torna-se prioritario para a saude publica.

Santos e Siebert (2001), em estudo realizado no Hospital Universitario de
Santa Catarina, sobre aspectos da satisfacdo das mulheres com a assisténcia ao
parto, verificaram que alguns dos aspectos mais valorizados por elas durante o
atendimento ao trabalho de parto vaginal foram a atencdo imediata as suas
necessidades, o bom humor, a dedicacdo e a preocupagdo da equipe, além de
algumas atitudes dos profissionais, como atencao, orientacdo, presenca constante,
uso de terminologias compreensiveis, estabelecimento de uma relacdo de seguranca
e confianca e a facilitacdo do cuidado fornecido. Diversos trabalhos cientificos

demonstram os efeitos benéficos do suporte emocional no parto, como menor uso de
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medicacdo analgésica, menor uso de intervengbes obstétricas (uso de forceps,
ocitécicos e parto cesariano) e melhores condi¢cdes de vitalidade do recém-nato
(DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004).

Pierre et al. (2003), avaliaram o prognéstico materno e perinatal em méaes
com amniorrexe prematura até a 262 semana de gravidez. Este estudo retrospectivo
com pacientes internadas na enfermaria de patologia obstétrica da MEAC - UFC, no
periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 1999, inicialmente com 68 casos, foi
efetivamente feito em 29 gestantes. A presenca de ruptura prematura de membranas
€ responsavel, direta ou indiretamente, por grande numero de partos prematuros, e
torna a gestacgdo de risco, aumentando a necessidade de ressuscitagéo neonatal na
sala de parto e a incidéncia de sepse neonatal. Nesse caso, tem grande importancia
a idade gestacional em que ocorre a amniorrexe. Apesar do pequeno tamanho da
amostra, segundo observado, que a amniorrexe prematura, se instalada até a 26°
semana, apresenta um progndéstico extremamente sombrio, com mortalidade
perinatal de 96,6%. Contudo, a conduta conservadora nao impos risco demasiado
para a mée, e foi baixo o percentual de infeccdo, em torno de 17%. Também o
volume do liquido amnidtico foi considerado de grande importancia para a evolugao
da gestacdo, além das condigcbes de adequacdo do bercario. Os percentuais de
morte perinatal, nas gestacfes entre 26 e 34 semanas, com volume de liquido
amniético adequado e inadequado, foram, respectivamente, 2,1 e 69,2%. Este
estudo demonstrou o bom progndéstico materno e que se deve investir nos conceptos
com estes agravos, buscar melhoria das condi¢cdes do bercério, e, sobretudo o uso
rotineiro de corticbides em casos de amniorrexe entre 24 e 34 semanas de gestacao
(PIERRE et al., 2003).

A amniorrexe precoce pode desencadear infec¢cdo conseqlente a saida
de liquidos ovulares e induzem o trabalho de parto prematuro. Isto ocorre devido
processo bioquimicos envolvidos no processo, como a presenca de infeccao
amniética produzindo citocinas capazes de estimular a producdo de prostaglandinas
para iniciar o trabalho de parto, assim como as proteases produzidas como resposta
a infeccdo provocam fragilidade das membranas ovulares e sua ruptura (CAMILO;
PONCE, 2002).
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No presente estudo, a presenca de ruptura prematura de membranas esta
significativamente associada a necessidade de internacdo em UTI Neonatal em
todos os indices analisados, demonstrando a severidade da situacdo. Segundo
verificou-se, houve elevada frequéncia de prematuridade (55,5%), infec¢cdo congénita
(41,8%) e desconforto respiratorio precoce (35,5%). Também foi demonstrado que
17 RNs faleceram no periodo do estudo com até 5 dias de internamento, e, portanto,
configura morte neonatal precoce. Nesse contexto, pode-se refletir sobre as causas
desencadeantes deste processo sobre agravos clinicos que possam ter surgido no
terceiro trimestre da gestacdo. Ademais, também no estudo ora elaborado constatou-

se baixa adequacédo na assisténcia pré-natal.

Estudo recente realizado por Silva et al. (2006), para analisar fatores de
risco para a morte de criangcas menores de um ano de idade, do municipio de
Maracanau (CE), mediante linkage entre banco de dados de nascidos vivos e Obitos
infantis - 2000 a 2002, encontraram Odds Ratio estatisticamente significativas na
analise multivariada para: baixo peso ao nascer, nascidos vivos prematuros,
nascidos vivos de maes com consultas pré-natais igual ou inferior a seis e nascidos

Vivos cujo escore de Apgar no 1‘minuto e 5°minuto de vida foram inferiores a 7.

Com o desenvolvimento das Unidades de Terapia Intensivas Neonatais e
a disponibilidade de tecnologias cada vez mais avancgadas, a definicdo da viabilidade
dos conceptos, a ser determinada pelos profissionais de saude e familiares, torna-se
ainda mais dificil. Em relacdo ao recém-nascido pré-termo extremo (RNPTE), o
conhecimento prévio da idade gestacional facilita a decisdo quanto a investir ou ndo
neste. Na literatura, pode-se verificar que a idade gestacional considerada como
viavel tem variado muito nos ultimos anos. Atualmente, a maioria dos autores
considera como viaveis os RNs com idade gestacional de 22 semanas ou mais e/ou
peso de nascimento > 400g. Porém, na maioria dos servi¢gos, esses limites estao
acima desta idade gestacional, ao redor de 24 semanas, levando sempre em conta a
integridade materna para tomada de conduta médica (SADECK, 2004).

Nos paises desenvolvidos, as melhores condi¢cdes tecnoldgicas propiciam
uma sobrevida de RN com idade gestacional de 23 a 24 semanas, enquanto nos
paises em desenvolvimento esta gira ao redor de 26 a 27 semanas. Tal fato deve
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estar sempre presente quando da discussdo de normas ou protocolos de indicagéo
de reanimacédo na sala de parto. Com base nesses dados de literatura, pode-se
inferir que o limite de viabilidade depende de um fator biolégico e, também, de uma
realidade socioeconémica. Em nosso meio, nos casos de partos com RN com idade
gestacional abaixo de 24 semanas, ndo existe indicacdo de procedimentos mais
agressivos na reanimacao neonatal, indicando-se apenas as medidas de conforto

como aquecimento e desobstrucéo de vias aéreas. (SADECK, 2004).

A duracéo da gestacdo serve como indicador de risco para a mortalidade
neonatal e esta estritamente relacionada com o baixo peso ao nascer. Como mostra
a literatura, sdo prematuros os nascimentos ocorridos antes de completadas 37
semanas. Entre as principais causas da prematuridade, citam-se as seguintes:
desnutricdo, infeccdo, prematuridade iatrogénica, hipertenséo, ruptura prematura de
membranas, entre outras (MS, 1994). Dos o6bitos neonatais ocorridos no Brasil, no
periodo de 1990 a 1995, 30% foram de criancas com menos de 37 semanas de
gestacdo (MARANHAO; JOAQUIM; SIU,1999).

Segundo Cunha et al. (2004), os fatores de risco para o indice da Apgar
baixo (indicacdo de UTI Neonatal) incluiram varios fatores, dentre os quais a idade
materna, fatores de ordem social, histdéria obstétrica, assisténcia pré-natal,
complicacBes clinicas e obstétricas. A asfixia neonatal € causa importante de
morbidade e mortalidade que pode ser evitada nos paises em desenvolvimento,
como evidenciado m programa de treinamento implantado em 1990 na india, com
declinio significativo dos 6bitos relacionados a asfixia. Em longo prazo, o aumento da
frequéncia de asfixia moderada ou grave durante a gravidez interrompida

prematuramente implica maior probabilidade de morbidade ou até oObito.

De modo geral, a prematuridade tem sido referida como um dos fatores da
mortalidade perinatal e neonatal precoce. Nesse caso, a ruptura prematura das
membranas, o trabalho de parto prematuro e a interrupgcéo precoce da gestacdo em
virtude de doenca hipertensiva ou sangramentos vaginais sSao 0S principais

mecanismos relacionados a sua etiologia (SILVA et al., 2006).

De acordo com comentarios de Sureau e Bréart, em 1992, da Clinique

Universitaire Baudelocque, Paris, Franca, a prematuridade € o resultado da interacao
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de diversos fatores etiolégicos, entre as quais as condi¢cdes sociais e profissionais
ocupam lugar de destaque. Segundo os autores, a melhora das condi¢cfes de vida e
de trabalho, um melhor acompanhamento pré-natal e a busca sistematica de grupos
de risco contribuiram para diminuir a um ter¢co os partos prematuros na Franca. E
concluem: “Cerca da metade da melhora deve ser creditada a evolugdo das
condi¢gbes sociais; somente a outra metade € mérito da eficacia da area médica,
sendo um dos elementos determinantes a difusdo dos resultados de estudos que

ressaltam os fatores de risco” (apud LUZ, 1998).

No estudo ora desenvolvido, conforme se pode verificar, a ocorréncia de
internacdo em UTI Neonatal apresentou estreita relacdo estatistica entre a qualidade
de assisténcia pré-natal segundo Kotelchuck e o desejo de engravidar e a presenca
de RUPREMA. Neste caso, o desejo de engravidar pode ser explicado,
provavelmente, pela falta de preparo para uma gestacdo saudavel mediante uma
boa formacao para tal. Como mostraram Gama et al. (2002), o desejo de engravidar
foi significativamente maior entre as puérperas de 20 a 34 anos que nao
engravidaram na adolescéncia do que entre as puérperas adolescentes e as de 20 a
34 anos com historia de gravidez na adolescéncia. Ademais, este ultimo grupo foi o

que apresentou piores indicadores de condi¢oes de vida.

No presente trabalho, considerando o inicio do pré-natal e o numero de
consultas no indicador nivel 1 de Coutinho, a qualidade de assisténcia pré-natal
mostrou forte relacdo estatistica com a necessidade de internacdo em UTI Neonatal
em todas as varidveis analisadas, exceto em relacdo a ndo ter sido acompanhada
para a internacao do parto e a idade da menarca . A variavel raca apresentou Odds
Ratio de 0,47 (fator de protecdo) para o desfecho do estudo. Vale ressaltar a
importancia de fatores de risco como desejo de engravidar, presenca de tipo de
gestacdo (gemelar), hipertensdo arterial e RUPREMA na internagdo em UTI
Neonatal, que apresentaram Odds Ratio de 2,68, 5,72, 4,35 e 6,36, respectivamente.
Estes achados demonstraram o risco elevado destes agravos com a internacdo em
UTI Neonatal. Silva et al. (2006) reafirmaram haver associacdo entre as mortes
infantis e a gravidez mdltipla, porém ndo demonstraram associacdo entre gravidez

multipla e morte no periodo neonatal, devido provavelmente a atuacdo da idade
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gestacional e ao peso ao nascer como fatores de confusdo para a gemelaridade em
relacéo ao risco de morte durante o periodo neonatal.

Em estudo sobre fatores associados a morbi-mortalidade perinatal,
conforme mostrado por Leal et al. (2004), a gestacdo Unica apresentava percentuais
semelhantes de ocorréncia tanto em maternidades publicas, como em conveniadas
e privadas. As gestacBes duplas eram mais freqientes em maternidades publicas
(1,9%) que nas demais, enquanto a gestacdo triplice foi mais frequente em
maternidades conveniadas (0,8%). De modo geral, neste estudo o RN foi
encaminhado a UTIl em 6,7% nas maternidades publicas, 2,6% nas conveniadas e

4,6% nas privadas.

O nivel 2 de Coutinho é um indicador da qualidade pré-natal que faz
analise por meio de exames complementares basicos nas gestantes.. No presente
estudo evidenciou-se forte relacdo com a internacdo em UTI Neonatal, em quase
todas as variaveis. O tipo de gestacdo, e a RUPREMA apresentaram Odds Ratio de
7,72 e 6,60, respectivamente. Isto significa que a gestagao gemelar apresentou uma
chance de 7,72 vezes maior de apresentar complicacdo com a necessidade de

internacdo em UTI Neonatal que uma gestacao unica.

Com relagdo ao indicador nivel 3 de Coutinho, que avalia a qualidade do
pré-natal via exames clinicos e obstétricos pode-se verificar também a estreita
relacdo deste indicador com o desfecho do estudo. Verificou-se a variavel raca
comportando-se, mais uma vez, como fator de protecdo por apresentar Odds Ratio
de 0,43. Os fatores de risco desejo de engravidar, acompanhada por outras pessoas
para a internacgéo, hipertensédo arterial e RUPREMA apresentaram Odds Ratio de
2,31, 2,92, 4,04, 6,60, respectivamente.

O estudo aqui apresentado aponta, mediante analise multivariada final
com ajuste para possiveis fatores de confusdo, os fatores que influenciam a
necessidade de UTI Neonatal, em Fortaleza. Ressalta-se a necessidade de
adequada assisténcia pré-natal em todos os niveis de atencdo a saude da mulher.
N&o existe apenas um fator de risco materno isoladamente em alguma complicacao
neonatal e quanto mais fatores associados mais fortes serdo essas complicacoes

para o binbmio-méae-filho.
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7 CONCLUSOES

Na andlise do estudo observou-se que a identificacdo dos fatores de risco
maternos para complicacdo neonatal faz com que a comunidade saiba seu perfil
epidemioldgico e de atencao basica a saude, para tecer estratégias de prevencao e

diagndstico precoce de gestacéo de alto risco.

Vale a pena destacar a importancia do adequado acesso aos servigos de
saude pelas gestantes menos favorecidas, tentando, assim, diminuir as
desigualdades sociais vigentes nas méaes procedentes do interior do estado e, até,
da regido metropolitana de Fortaleza. Neste estudo foi verificado que as maes
procedentes do interior, ou mesmo, da regido metropolitana tendem apresentar

maior risco de complicagdes neonatais.

Os fatores de riscos maternos que apresentaram impactos
estatisticamente significativos na analise univariada foram: procedéncia da mae;
palestra educativa; estado nutricional; histéria obstétrica (tipo e numero de
gestacfes, numero de cesarea); internacdo durante a gestacdo; doencga durante este
periodo; distarbios hipertensivos na gestacdo; ruptura precoce de membranas;

assisténcia pré-natal.

Na andlise multivariada foi verificada grande relacdo da ruptura precoce
das membranas e da hipertensdo arterial na gestagdo com a necessidade de UTI
Neo, através da medida de risco relativo elevada, expressa como Odds Ratio,

enfatizando estas gestantes como de alto risco para complicacdes neonatais.

A prematuridade foi o evento mais frequente na UTI Neo, e muitas vezes
atuando em associagcdo com outros fatores, pode ter contribuido para 17 6bitos em
seis meses de estudo na UTI Neonatal.

A sindrome hipertensiva na gravidez foi encontrada como um dos fatores
de risco que muito contribuiu para a necessidade de UTI neonatal, com Odds Ratio

de 4,35 e 4,04 no nivel 1 e nivel 3 do indice de Coutinho, respectivamente.
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A RUPREMA foi demonstrada como situacdo de risco importante para a
internacdo em UTI Neonatal por apresentar estimativa de risco relativo significativo
(6,11; 6,36; 6,60; 6,60) em todos os modelos multivariados finais. Isto comprova o

elevado risco deste agravo RUPREMA como gestacao de alto risco.

O processo de assisténcia pré-natal desenvolvido para as usuarias do
SUS e atendidas no HGF (CE) apresentou-se com baixa adequacao, a despeito da

alta cobertura (95%), em relacéo ao seu inicio e 0 niumero de consultas.

A inadequacdo dos exames laboratoriais basicos, recomendados no
PHPN/2000, durante o acompanhamento pré-natal para as usuarias do SUS e

atendidas no HGF (CE) repercutiu na internagédo em UTI neonatal.

Os procedimentos clinicos obstétricos, considerados essenciais, durante a
assisténcia pré-natal para as usuarias do SUS e atendidas no HGF (CE) mostraram-

se insatisfatorios e apresentaram relevancia com complicacdes neonatais.

Observou-se forte relagdo como fator de risco entre desejo de engravidar
(OR>1) e necessidade de internacdo em UTI neonatal, enquanto raca (OR<1)

comportou-se como fator de protecao para internagcdo em UTI Neonatal.

Houve significAncia expressiva no tipo de gestacdo (Unica / gemelar),
como fator de risco materno para a necessidade de UTI neonatal, com a gestagéo
gemelar apresentando Odds Ratio elevado segundo niveis 1 e 2 de Coutinho(5,72;

7,72; respectivamente, para a internacdo em UTI Neonatal.

O processo de assisténcia pré-natal prestada as usuarias do SUS
atendidas no Hospital Geral de Fortaleza (CE}, a despeito da alta cobertura (95%),
apresentou baixa adequacdo em todos os niveis estudados, com a verificagdo da
relacdo entre qualidade o pré-natal e a internacdo em UTIN. Esses resultados se
tornam ainda mais significativos por terem sido analisados apenas critérios
considerados minimos para um atendimento de baixa complexidade. Esta situacéo
busca solucdo através da necessidade de uma discussdo abrangente envolvendo
gestores, profissionais de saude e comunidade, sobre a implantacdo de acdes

corretivas imediatas e de avaliacdes periodicas do pré-natal no municipio.
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APENDICE |

FATORES DE RISCO MATERNOS ASSOCIADOS A NECESSIDADE DE UTI
NEONATAL

ENTREVISTA
NUMERO:
DATA: / /
PRONTUARIO
PROCEDENCIA.
ENDERECO:
TELEFONE PARA
CONTATO

1. DADOS PESSOAIS

NOME:

2. VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICOS

2.1 IDADE anos
2.2 IDADE PATERNA anos
2.3 ESTADO CIVIL
(@2 17 o - P ()
Y01 (=] = NPT ()
RN - USRS ()
SEPANAUA ...vvveiii e ()
MOFE JUNTO e ()
2.4 GRAU DE ESCOLARIDADE
Quantos anos tem de estudo ..........eeevviiieereeeennn. ()
SO ASSINA .cceeevieeeee e ———— ()
Analfabeta ... ()
Pré-escolar .......cccceeeiiiiiiii e ()
Ensino Fundamental incompleto ............cccceeeeee. ()
Ensino Fundamental completo ............cccccceeeennn. ()
Ensino Médio incompleto ...........ccooeeeeiciiiinnnnnee, ()
Ensino Médio completo ...........ccceeveiiiiiiieeeeeeeeee, ()

Superior iNCOMPIEtO .........uevveiiiiiieiieeeeeeeeeeeveiiienns ()



Fatores de risco maternos associados a necessidade de UT| Neonatal 111

2.5 RACA
QUAL A SUA RACA?
[T | = RO PUPPRRTRPPPRTPIN ()
Parda ..o ()
Branca .....o..oiviiiiii ()
OULTA . ()

2.6 OCUPACAO ATUAL
VOCE TRABALHA FORA DE CASA?

SIM e ()
N = T S ()
Meio periodo (4 horas) .........ccceevvvviviiieeeiiieeieeenn. ()
Periodo integral (8 horas) .......ccccccevveeeeeevvveiieeennns ()
Eventualmente ........cccoooviiiiiiin ()

2.7 RENDA FAMILIAR MENSAL PER CAPITA.
R$

2.8 NUMERO DE PESSOAS QUE MORAM NA MESMA CASA QUE V OCE
MORA?

2.9 SUA CASA TEM AGUA ENCANADA E REDE DE ESGOTO?

SIM e ()
N = T S ()
VOCE MORA?

EM casa Propria..........eeeeeeeeiiiieeiieeeeeeeeeeeeeeeinnnnnnns ()
Mora em INSHUIGAO ......evvvvueiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeiiiiiaes ()
1Y/ [0 = W g T= W U - U ()

2.10 HABITOS DE VIDA
VOCE FUMA CIGARROS DURANTE A GRAVIDEZ?

SIM e ————— ()

NBO e ————— ()

Se a resposta for sim, quantos cigarros vocé fuma mais ou menos por dia?
Resposta:

VOCE COSTUMAVA BEBER BEBIDA ALCOLICA NA GRAVIDEZ?

SIM o —————— ()

N = T S ()

Se a resposta for sim, qual é a bebida?
Resposta:
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BEBIA TODOS OS DIAS?

SIM e @)
N = T S ()
BEBIA SO NO FINAL DE SEMANA?

SIM e @)
N = T S ()

3 VARIAVEIS PSICOLOGICAS RELEVANTES

3.1Com quantos anos vocé comegou a ter relacdo sex  ual?

Resposta
3.2 VOCE QUERIA ENGRAVIDAR?
SN e ()
NI oot e et ()
3.3 VOCE TENTOU PERDER O BEBE?
SN e ()
NI oot ()

SIM e ()
N = Lo R PEPURPUUUURRR @)
Se a resposta for ndo, esta com:

OULIO <. ()
SOZINNA .eeeeiiiie ()

Paidobebé ... ()
IMEUS PAIS .eeveiiiiiiiiiiiiiie e e s ()
L@ 11 (o 1RSSR ()
N LT UL o ()

4 VARIAVEIS BIOLOGICAS — REFERENTE A PUERPERA

4.1 COM QUANTOS ANOS VOCE MENSTUROU PELA PRIMEIRA V EZ?

Resposta

4.2 QUANTAS VEZES VOCE FICOU GRAVIDA?
Resposta:
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4.3 VOCE JA TEVE ALGUM ABORTO?

SN ()
NN = T 1SR ()
Se a resposta for sim, quantos?

Resposta:

4.4 QUANTAS VEZES VOCE ABORTOU?

Resposta:

O ABORTO FOI NATURAL?

SIM e ()
N\ = T LU UUT ()

4.5 QUANTOS PARTOS NORMAIS VOCE JA TEVE?
Resposta:

4.6 QUANTAS CESARIANAS VOCE JA TEVE?

Resposta:

4.7 ESTA COM QUANTO TEMPO DA SUA ULTIMA GRAVIDEZ?

Resposta: meses.

GRAVIDEZ ATUAL E PRE-NATAL
4.8 QUANTAS CONSULTAS DE PRE-NATAL VOCE FEZ NESTA G RAVIDEZ?

Resposta:

4.9 COM QUANTOS MESES INICIOU O SEU PRE-NATAL?

Resposta:

4.10 QUAL FOI O LOCAL QUE REALIZOU O PRE-NATAL?

Ambulatério de servigo publico ..o ()
P S e @)
Consultorio médico privado ..........ccccceeeveeieeeeeeeennn. ()
Nao fez pré-natal ........ccccccevvvveeiiiiiiiiiici ()

4.11 QUEM FEZ O SEU PRE-NATAL?

1Y/ 1=To 1o o SRR ()
Enfermeira ... ()
AMDBOS ..o ()
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4.12 QUAL FOI A SUA MOTIVACAO PARA INICIAR O PRE-NA TAL?

Aconselhamento de amiga ou familia ................. ()
Aconselhamento por profissional de saude ........ ()
Por pensar que o acompanhamento médico da

mais seguranca e tranquilidade ............cccccceeenn... ()
Para receber ajuda de alimentos e remédios....... ()
(O 11 1 o 1SS ()

SIM e ()
NBIO i ()
4.14 NA CONSULTA O PROFISSIONAL:
Deu atencao as suas qUEIXaSs .........ccceevveveveeennnnns ()
Recebeu cordialmente ............cccoiiiiiiiiiiiiciien, ()
Despertou confianga ...........ccoevvevvveeeevieiiininennnn, ()
Deu orientagdo quanto aos exames laboratoriais ()
Deu orientacdo quanto a vacinagao .................... ()
Deu orientagéo quanto a amamentacao ............. ()
Deu orientacdo quanto a necessidade de ultra-
SONOGIAfia ...oevvviieiiiiiiiei e ()
Deu orientacéo quanto a dieta e habitos de
NIGIENE ..o ()
4.15 DURANTE A CONSULTA O EXAME FiSICO CONSISTIU:
Verificac8o da presSSa0 .......cceeevvveieeeeeeieeeeeeeiiiienns ()
Verificacao dO PESO ....oeevvvvvvviriiiiiieeeee e ()
Medida do fundo Uterino .........ccccceeeeeeeeeevvieeeiinenns ()
Verificacdo dos batimentos cardio-fetais ............ ()
Exame das mamas ...........eevveiiiiiinineee e ()

4.16 ASSISTIU A ALGUMA PALESTRA EDUCATIVA DURANTE O PRE-
NATAL?

SIM e ()

N = T S ()
4.18 SUA AVALIACAO DO PRE-NATAL E:

(@112 - ()

BO& .o ()

REQUIAT ... ()

U 1 ()
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4.19 QUAL ERA O SEU PESO ANTES DE ENGRAVIDAR?

Resposta: Kg
4.20 QUAL E O SEU PESO ATUAL?
Resposta: Kg
4.21 VOCE FOI INTERNADA NO HOSPITAL, NESTA GRAVIDEZ ?
SIM e ()
N = T S ()
Se a resposta for sim, qual o motivo pelo qual vocé foi internada?
Resposta:
4.22 VOCE TINHA ALGUMA DOENCA ANTES DA GRAVIDEZ?
SIM e ()
N = T S ()
Se a resposta for sim, qual (is)?
Resposta:

4.23 VOCE ADOECEU NESTA GRAVIDEZ?

SIM e ()
N = Lo P PEPUUPUUUURR @)
Se a resposta for sim, de qual doenca foi acometida?
INfFECCAOD UMNANA ...evvvveeeieiieeeeeeeeeeee ()
Hipertens@o arterial .............covvvvviiiiiiiiiieeeeeeeee, ()
Doenca Sexualmente Transmissivel ................... ()
Diabetes ..o ()
ANEMIAL Lo ()
(O 11 ] 1 - LR ()
Qual?

SIM e ()
N = Lo R PEPURPUUUURRR ()
Se a resposta for sim, em que més da gravidez?

Primeiro trimestre...........oooovivviiiiiiiee e ()
Segundo trMeStre..........uvieiiieeeie e, ()
Terceiro trimestre ... ()

Qual (is) medicamento (s)?
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4.25 VOCE FOI OPERADA DURANTE ESSA GRAVIDEZ?

Se a resposta for sim, de que vocé foi operada?

5 AVALIACAO DO CARTAO DO PRE-NATAL

PREENCHIMENTO DA IDADE
PREENCHIMENTPO DO DPP
IDADE GESTACIONAL MENSAL

REALIZACAO DE EXAMES
VDRL 1* TRIMESTRE

2* TRIMESTRE

3* TRIMESTRE

TIPAGEM SANGUINEA
GLICEMIA DE JEJUM

SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )

SIM( ) NAO( )

SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )

SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )

SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )

SIM( ) NAO( )
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ULTRA-SONOGRAFIA

1* TRIM. SIM( ) NAO( ) No.............
2* TRIM. SIM( ) NAO( ) No......
3* TRIM. SIM( ) NAO( ) No.........

TOTAL DE EXAMES
NENHUMA

6. ADEQUACAO DO PRE-NATAL
KOTELCHUCK modificado:

N0 fez pré-natal.........c..eueeeeeiiiiiiiii e ()

1= To [T U=V o J ()
INtErMEIANIO......ccee e ()

Yo [T o U =T o H ()

Mais que adeqUATO.........uuiiieiieeeeee e ()
COUTINHO:

Nivel 1: ( ) Adequado ( ) Inadequado ()
Intermediario

Nivel 2: ( ) Adequado ( ) Inadequado ()
Intermediario

Nivel 3: ( ) Adequado () Inadequado ()

Intermediario

7 GRAVIDEZ ATUAL

7.1 QUANDO VOCE ENGRAVIDOU UTILIZAVA ALGUM METODO
ANTICONCEPCIONAL?
SIM( ) NAO ( )
Se a resposta for “sim”, qual(is)?

7.2 PROXIMO A SUA RESIDENCIA EXISTE POSTO DE SAUDE COM PROGRAMA
DE PLANEJAMENTO FAMILIAR PARA AQUISICAO DE ANTICONCEPCIONAIS?
SIM () NAO ( )

8 PARTO ATUAL

8.1 IDADE GESTACIONAL DO PARTO semanas (US e/ou DUM)

8.2 GESTACAO:

() UNICA () GEMELAR 3

() NORMAL EPSIOTOMIA SIM () NAO
)

() CESARIANA INDICACAO:
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8.3 USO DE CORTICOIDE ANTENATAL: ( )SIM ( ) NAO

8.4 COMPLICACOES DO PARTO:

8.5 RUPREMA: SIM ( ) NAO ()
Se sim, com que idade gestacional: semanas
Se nao, quantas horas antes do parto: horas

8.6 COMPLICACOES PUERPERAIS:

9 VARIAVEL BIOLOGICA — REFERENTE AO RECEM-NASCIDO

9.1 RECEM-NASCIDO

NASCIDO VIVO ( ) NATIMORTO ( )
NUmero de semana..........cccceeveveeeeennn.. (CAPURRO)
ATERMO......cooiiiieieie e ()
PRE-TERMO.......cooevveveeeieereeen ()
POS-TERMO.......cccovevieeceecrie e ()
9.2 APGAR 1* MIN. 5*
9.3 PESO DO RECEM-NASCIDO Kg
PIG (Pequeno para idade gestacional)................euvvvecinnnnn. ()
AIG (Adequado para idade gestacional).............ccccceeennn. ()
GIG( Grande para idade gestacional)............cccoeeevvveeieinnnns ()
9.4 SEXO DORECEM-NASCIDO:
Masculino ( ) Feminino ( ) Indeterminado ( )
9.5 MALFORMACAO: SIM( ) NAO( )
Qual(is)

9.6 NECESSIDADE DE REANIMACAO: SIM( ) NAO( ) TIPO

9.7 COMPLICACOES DO RN
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9.8 NECESSIDADE DE CIRURGIA SIM ( ) NAO ( )

Qual(is)

9.9 DESTINO DO RECEM-NASCIDO até 24 horas de vida )
AC( ) BRM () UTI Neo ( ) Outro hospital ( ) Obito( )

10 TEMPO DE INTERNAMENTO

Data de alta hospitalar: _~ /  /

11. DATA DO OBITO / /

NOME DO
ENTREVISTADOR
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APENDICE Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pretendemos realizar um estudo sobre “Fatores de risco maternos
associados a necessidade de UTI Neonatal’, em RN atendidos no servigo de
Neonatologia e suas mées. Para tanto, necessito de sua livre e espontanea
participacdo, com a garantia de receber esclarecimentos sobre qualquer duvida
acerca da pesquisa e a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
da mesma. A sua participacdo sera permitindo o nosso contato durante sua

internacdo para observarmos a sua saude e do bebé durante a internagéo.

Saliento que as informacfes serdo sigilosas e, somente, serdo utilizadas
para compor os resultados da investigacao, as quais serdo publicadas em periodicos
e apresentadas em eventos cientificos para melhorar a atuacdo e qualidade dos
servicos de saude e profissionais que atendem esta populacéo.

Em caso de esclarecimento entrar em contato com a pesquisadora

responsavel.

Nome: Dra. Ana Lucia do Régo Rodrigues Costa Endereco: Rua Maria
Alice Ferraz, 1314, casa 01, Luciano Cavalcante, Fortaleza — CE Telefones:
(85)3278.2862 / (85)99828163 e-mail: analuciarego@hotmail.com

Assinatura do pesquisador responsavel

Eu, , anos, paciente atendido

no Hospital Geral de Fortaleza, estou ciente dos riscos e beneficios a que serei

sujeito neste estudo e concordo livremente em participar do mesmo.

Assinatura do sujeito ou responsavel legal
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DADOS SEMIOLOGICOS PARA O CALCULO DA IDADE GESTACIO NAL
(CAPURRO)

Somaticos

Formac&o do mamilo

0- Apenas visivel

5- Aréola visivel com discreta pigmentacdo

10- Aréola pigmentada com borda apenas visivel
15- Aréola pigmentada com borda saliente

Textura da pele

0- Muito fina

5- Fina e lisa

10- Algo mais grossa, discreta descamacéo
superficial

15- Grossa, marcas superficiais, descamacao
em maos e pés

Forma da orelha

0- Chata, disforme, pavilhdo ndo encurvado

8- Pavilhdo parcialmente encurvado na parte
superior

16- Pavilhdo totalmente encurvado

na parte superior

20- Sulcos em mais da metade anterior da planta
24- Pavilhdo totalmente encurvado

Glandulas mamarias

0- N&o palpavel

5- Palpavel, menor que 5mm
10- Palpavel, entre 5 e 10mm
15- Palpavel, maior que 10mm

Pregas plantares

0- Sem rugas

5- Marcas mal definidas sobre a parte anterior da
planta

10- Marcas bem definidas na metade anterior e
sulcos no terco anterior

15- Sulcos na metade anterior da planta

Neurol6gicos

Sinal do cachecol

0- Cotovelo alcanca a linha axilar anterior do
lado oposto

6- Cotovelo entre a linha axilar do lado oposto e
a linha média

12- Cotovelo situado na linha média

18- Cotovelo situado entre a linha média e a
axilar anterior do mesmo lado

Posicdo da cabeca ao levantar o recém-
nascido

0- Cabeca totalmente defletida

4- Angulo cervicotoracico entre 180°e 270°
8- Angulo cervicotoréacico igual a 180°

12- Angulo cervicotoracico menor que 180°

Fonte: Método de Capurro et al., 1978

122
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ANEXO Il

BOLETIM DE APGAR

Sinal 0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente Abaixo de 100bpm Acima de 100bpm
Esforco respiratorio Ausente Lento (irregular) Choro forte
Ténus muscular Flacido Alguma flexdo de extremidade Movimento ativo
Irritabilidade reflexa Sem resposta Careta Tosse ou espirro
Coloracgéo da pele Azulada, palida Corpo réseo, extremidades azuladas Todo réseo

Fonte: V. Apgar. Uma proposta para um novo métadavaliacdo do bebé recém-nascido. Anesth.Anal26821993

CLASSIFICACAO PESO (G) / IDADE GESTACIONAL (SEMANAS )

IG
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

PIG
480
520
670
750
800
900
1.000
1.100
1.250
1.350
1.500
1.750
1.950
2.150
2.300
2.500
2.550
2.650
2.750

AlIG

GIG
1.250
1.280
1.350
1.400
1.500
1.630
1.750
1.950
2.150
2.450
2.750
3.030
3.250
3.450
3.530
3.650
3.750
3.850
3.900

Fonte: Baseado no Grafico de curva de crescimento intra-uterino. (Lubchenco, L. O; Hansman, C.; Boyd, E. Pediatrics, 37: 403, 1966).
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ANEXO Il

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CENTRO OBSTETRICO DO HG F- 2006

Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Total
Meses
Proce
dimentos
Parto 81 |8 | 93 |91 |92 | 71|67 | 75 |73 |77 | 58 | 62 | 922
vaginal
Parto 81 | 60 | 73 |8 | 83|79 |60| 81 |66 | 68| 73 | 78 | 887
cesarea
Parto a 00 00 | 02 | 03 |01 |01 |00| 03 |00 | 02| 01|00 13
férceps
RNpeso< | 31 | 26 | 33 | 34 | 30 | 35 |30 | 35 | 28 | 22 | 21 | 24 | 349
25009
RN Peso > | 126 | 116 | 135 | 142 | 144 | 105 | 96 | 105 | 109 | 107 | 111 | 111 | 1407
25009
RN p/ 37 | 30 | 40 | 38 | 47 | 32 | 30| 40 | 39 | 37 | 42 | 43 | 455
bercario
RN UTI 17 | 26 | 20 | 21 | 17 15 | 116
Neo

Total de partos = 1.822
Média mensal de partos = 151,83
Percentual mensal de RN que internaram no bercario = 24,97%

Média mensal de RN que internaram UTI Neo no periodo de julho a dezembro /2006

=19,33
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ANEXO IV



