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RESUMO

OLIVEIRA, E.G.G de. Condigdes de nascimento do RN, segundo variaveis relativas
ao pré-natal e ao parto, no Hospital Municipal de Cobilandia, em Vila Velha - ES,
no ano de 2002. S3o Paulo; 2004. [Dissertacdo de Mestrado ~ Faculdade de Salide
Publica. Universidade de Sao Paulo]

Este trabalho, um estudo de caso, analisou 715 nascimentos e 23 oObitos neonatais,
ocorridos em um Hospital Municipal de Vila Velha, Espirito Santo, no periodo de janeiro a
dezembro de 2002. A analise descritiva dos dados foi possivel, mediante a utilizagdo de um
formulario pré-codificado, em que foram registradas as informacdes dos prontuarios médico-
hospitalares de gestantes e de recém-nascidos e depositadas em um banco de dados e
informatizado pelo programa estatistico “Epilnfo” versdo 6.0. As associagbes entre as
variaveis foram estudadas com o calculo do x2 e nivel de significancia p<0,001. Com o
objetivo de analisar as condigbes de nascimento do recém-nascido, foram estudadas e
relacionadas as seguintes varidveis: Apgar, peso de nascimento e idade gestacional,
algumas caracteristicas socio-demograficas das gestantes, condigbes de saide ou agravos
durante a gestagdo e parto, histéria genésica, inicio do pré-natal e nimero de consultas
realizadas, tipo de parto, contato com o seioc materno ainda na sala de parto, patologias
apresentadas pelo recém-nascido no periodo neonatal precoce e causas de 6bito neonatal,
no caso de falecimento da crianca. Resultados: da populacdo de estudo, 98% das gestantes
eram alfabetizadas, com uma média de idade de 23,7 anos e 25,4% das gestantes eram
adolescentes (acima da média nacional), sendo 40,7% primiparas, das quais 50,5%
realizaram até cinco consultas de pré-natal e iniciaram em maior nimero o atendimento pré-
natal no primeiro trimestre. O pré-natal foi classificado como inadequado pois apresentou
captacao precoce baixa (46,5%) e apenas 48,5% das gestantes realizaram mais de cinco
consultas. Cerca de 60,8% das gestantes apresentaram patologias passiveis de diagndstico
precoce e tratamento. O parto normal ocorreu em 70,4% dos casos. A incidéncia de baixo
peso foi de 9,5% e de muito baixo peso 1,6%. As principais caracteristicas relacionadas as
mas condices de nascimento do RN estdo associadas positivamente as gestantes com
historia de abortos, RN com baixo peso ao nascer e RN prematuros em gestagdes anteriores,
gestantes multiparas, gestantes adolescentes e gestantes que apresentaram patologias
durante a gravidez tais como: ruptura precoce das membranas amnidticas, infecgdo do trato

urinario e hipertensao.

Descritores: Cuidado pré-natal. Atengdo ao recém-nascido. Gestante. Aleitamento
materno. Avaliacdo de servigos. Mortalidade neonatal. Recém-nascido baixo peso.



Summary

OLIVEIRA EGG de. Newborn birth conditions according to variables related to
prenatal and childbirth in Hospital in Cobilandia, Vila Velha — ES in 2002. S3o
Paulo; 2004. [Dissertacdo de Mestrado ~ Faculdade de Salde Publica. Universidade de Sao

Paulo].

The present case study analyzed 715 births and 23 neonatal deaths occurred in a Municipal
Hospital in Vila Velha, southeastern Brazil, between January and December 2002. We carried
out a descriptive analysis of the data based on a pre-coded questionnaire into which we
entered information from the medical charts of pregnant women and newborns.
Informations were entered into a computerized database using Epilnfo v. 6.0 software.
Associations between variables were studied using chi-squared tests and a p<0.001
significance level. In order to analyze the birth conditions of newborns, the following
variables were' studied and related: Apgar, birth weight and gestational age, health
conditions and maternal complications during pregnancy and delivery, onset of prenatal care
and number of visits, mode of delivery, contact with maternal breast while still in the
delivery room, diseases in the newborn during the early neonatal period, and causes of
neonatal death in case the baby died. Results: 98% of the study population was literate;
mean age was 23.7 years and 25.4% of mothers were adolescents (which is higher than the
national average); 40.7% of mothers were primiparous, of which 50.5% had up to five
prenatal visits and most of them began prenatal during the first trimester. Prenatal was
classified as inadequate due to the low level of early onset (46.5%) and to only 48.5% of
pregnant women having attended more than five visits. Approximately 60.8% of pregnant
women showed diseases responsive to early diagnosis and treatment. Normal delivery
occurred in 70.4% of cases. The incidence of low birth weight was 9.5% and of very low
birth weight, 1.6%. Major characteristics related to poor conditions of the newborn at birth
were positively associated with mothers with history of miscarriage, prior low birth weight
and preterm delivery, multiparous mothers, adolescent mothers, and mothers presenting
during pregnancy diseases such as premature rupture of the membranes, urinary tract

infections, and hypertension.

Keywords: Prenatal care. Newborn care. Pregnancy. Breastfeeding. Service evaluation.
Neonatal mortality. Low birth weight.



PREAMBULO

PREAMBULO

Como mulher, o questionamento em relagdo as condigbes de
nascimento do RN e suas repercussdes para “ele” préprio, para sua familia e para a
sociedade sempre esteve presente em minha vida, de forma contundente.Considero
ser inerente ao ser humano que, por sua natureza gregdria, necessita questionar e
entender, para prosseguir e evoluir em grupos, em familia ou em sociedade. Como
médica, natural seria buscar melhorar a qualidade na assisténcia, nas orientagoes
dadas, diferenciando as atengGes, a fim de estreitar as relacdes médico-pacientes e,

com isso, contribuir para a otimizagdo dos resultados.

Na qualidade de pediatra, perturbador era saber, entender e
experimentar o ter e o nao ter, o fazer e o ndo fazer e, principaimente, o ser e 0

ndo querer ser.

Por todas essas reflexdes, na condicao de mulher, brasileira, burguesa,
graduada em medicina em Universidade particular (Universidade Gama Filho), no
Rio de Janeiro, em plena década de 80, pensava, entendia e sentia que o comego
das mudancas e das diferencas poderia ocorrer com 0 nascimento ou com a
transformacao de um ser, a mulher, em outro quase que totalmente diferente, a
mae, e que essas mudancas poderiam “salvar”, por fazer renascer em atitudes e
pensamentos, uma pessoa que, mediante aten¢do, cuidados individualizados e
diferenciados, também poderia dedicar atencdao e cuidados aos seus filhos,
tornando-se multiplicadora ao seu redor e, quem sabe, refletir no pensar e no agir

do mundo.

Sdo 15 anos de formada, sendo 13 desses anos, dedicados a pediatria,
especializacao esta realizada no Hospital da Siderurgica Nacional em Volta Redonda
- RJ, onde os ensinamentos podiam ser colocados em pratica, visto que sua
clientela era constituida de milhares de funciondrios da Siderurgica e, pela filosofia
de comprometimento e manutencdo do bem-estar da empresa com seus
funcionarios, os cuidados se faziam de forma diferenciada e eficaz. Tudo isso logo
mudou, quando a forma de assisténcia a salde desses funcionarios passou a ser
feita através da medicina privada, que passou a massificar e uniformizar o

atendimento.



PREAMBULO

Na pos-graduagdo de Pediatria, pude participar de equipes
multiprofissionais na orientagdo de gestantes em grupos, ou individualmente, de
acordo com a necessidade e caracteristica de cada uma. Tive a oportunidade de
continuar a orientagdo dessas mulheres nos alojamentos conjuntos, sobre primeiros
cuidados com o RN, aleitamento materno e cuidados com ela prdpria. Fechava o
ciclo com o trabalho dedicado aos grupos de maes, divididas de acordo com a faixa
etdria da crianca a ser atendida no Centro de Puericultura. Experimentei, por
diversas vezes, o doce sabor da satisfacdo ao observar os resultados nas taxas de

aleitamento materno, nas doengas evitaveis, na nutricdo das criangas, entre outros.

Ao trabalhar em varios Estados (RJ, MG e ES), pude analisar
criticamente porque aquela sensagao de dever bem feito estava sumindo. Como
médica pediatra, atuando em varias frentes, como unidades intensivas neonatais e
pediatricas, bergarios, salas de emergéncia e enfermarias, tanto no setor privado
guanto no publico, notei, ao longo do tempo, que minha atuagao servia apenas para
minimizar efeitos dos problemas. Trabalhando nas grandes cidades, em locais com
equipamentos de ponta, pessoal treinado e super especializado, ou no interior, onde
se aguga mais e mais o bom senso, percebi anestesiar-se o poder de critica e de
luta, diante das deliberacGes politicas e econdmicas vigentes. Por outro lado,
percebi a importancia da pesquisa, ao me defrontar com culturas diferentes (como a
da Arabia Saudita, onde morei por quase um ano), porém com problemas tao
semelhantes aos nossos, e tdo distantes da realidade experimentada por uma nagao
desenvolvida como os EUA, que erra por ter a ética esbarrando-se, a todo o
momento, com o capitalismo utilizado quase como doutrina, mas acerta quando

estuda, pesquisa e comprova, mostrando que contra fatos ndo cabem recursos.

Por todos esses questionamentos e apds vivenciar, morar e trabalhar em
tantos lugares diferentes, decidi envolver-me com os fatos.

Moro e trabalho no Espirito Santo ha quase 10 anos, e resolvi usar,

como energia, o0 incomodo que experimento ha tantos anos em minha profissao.

Reconheci que a magnitude de tantos guestionamentos nao caberia em
uma visdo centralizadora e que, pela amplitude da abordagem dos fatos na Saude

Pablica, poderia me “encontrar”.



PREAMBULO

Considerei ndo haver forma mais eficiente para lutar pela equidade e
universalidade como a pesquisa, a comprovacao ou, pelo menos, a constatacao de

fatos potencialmente evitaveis.

A possibilidade de descortinar novos horizontes, por meio da realizagdo
do Mestrado em Salde Publica, utilizando os dados (ou problemas) do local onde
moro, e poder contribuir para comprovagbes cientificas através da pesquisa,
caracteristica ainda muito timida no estilo de politicas de salide do municipio, fez-
me acreditar que ainda posso experimentar o doce sabor do trabalho bem feito...



1. INTRODUGCAO

1. INTRODUGAO

Esforgos crescentes para diminuigao das taxas de mortalidade materna e
infantil, envolvendo a implantacdo de varios programas de saide materna e infantil
pelos governos (Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento - PHPN — MS
2000; Making Pregnancy Safe — MPR - OMS 2000), sao justificados pela
repercussao, ndo apenas para o individuo, mas para a familia e para a sociedade.

Em todo o mundo, mulheres estdo tendo algum tipo de complicagdo
originada no periodo pré, peri ou pds-parto, como sangramentos, hipertensdo,
abortos e outras. A maioria dessas complicagbes poderia ter sido prevenida e
evitada. Esse sofrimento, portanto, totalmente desnecessario, poderia simplesmente
nao estar acontecendo. Bastaria que essas mulheres tivessem acesso aos servigos
de boa qualidade de pré-natal, de assisténcia ao parto e puerpério, que fossem
oferecidos de forma universal, porém diferenciada, de acordo com as

particularidades de cada caso.

Para TANAKA (1986), o fenémeno reprodutivo ndo se da isoladamente
do contexto em que a mulher vive, mas é afetado por fatores biopsicosociais. As
condigOes de saude da mulher sdo importantes durante a sua vida reprodutiva, pois
intercorréncias ocorridas nesse periodo podem afetar a salide do recém-nascido.

Ao reconhecer a gestacao como uma fase natural da vida dos seres
humanos, necessaria a todos os seres vivos para reproducdo e perpetuacao de sua
espécie, esse periodo ndao deveria estar acompanhado de sentimentos de
ansiedade, angustia e, até mesmo, medo, proprios de um estado de doenga. A vida
deveria fluir de forma natural, com alteragao de seu curso apenas para adaptagao a

um novo momento.

MARCONDES (1992) analisa essa fase como um processo fisiologico,
porém com modificagdes no organismo materno, que o colocam no limite do
patologico.

Por ser um periodo com caracteristicas proprias, com riscos proprios, a
gestante deve ser devidamente controlada, principalmente se ja existirem

patologias prévias.



1. INTRODUGAO

Ao longo da evolugdo da espécie, foram construidas formas de tornar
essa fase mais segura. Porém, a inacessibilidade e a precariedade dos servicos de
saude contribuem para a manutencao de taxas elevadas de mortalidade materna e

infantil em muitos paises.

Alguns autores advertem que a efetividade do pré-natal ndo pode ser
limitada aos efeitos sobre o baixo peso ao nascer e a prematuridade, varios outros
objetivos podem ser alcangados, mediante orientacdes sobre o cuidado com a
propria saude e do seu filho, mudancas no estilo de vida, com abordagem sobre o
uso de drogas, doengas sexualmente transmissiveis, nutricdo na gravidez,
aleitamento materno, entre outros. Dai a importancia do aumento sistematico de

cobertura da assisténcia pré-natal.

1.1 Justificativa

No Brasil, a implantacdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM), em 1984, elaborado pelo Ministério da Salde, promoveu um
aumento na cobertura e no nimero de consultas no pré-natal, visando a diminuicdo
nas taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer, mortalidade materna e
neonatal. No entanto, os resultados alcancados ainda estdo muito distantes do

esperado.

Constata-se a heterogeneidade da cobertura e da qualidade da
assisténcia, determinada por dificuldades, como descontinuidade nas geréncias
municipais, qualificacdo insuficiente de recursos humanos, modelo assistencial
voltado para a assisténcia curativa, falta de decisdo politica para implementagao das

agbes no nivel municipal, entre outras.

No municipio de Vila Velha, o Programa de Assisténcia Integral a Salde
da Mulher vem sendo concretizado, mediante varias agoes da Secretaria de Salde,
voltadas ao planejamento familiar, assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério,
investigagdo do obito materno, controle e prevencdo de DST/AIDS, atencdo a

mulher vitima de violéncia e outras.

Atualmente, a Secretaria Municipal, juntamente com a Secretaria
Estadual de Salide, vém elaborando mecanismos a fim de habilitarem o municipio



1. INTRODUCAO

para a implantacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN), com o objetivo de assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do pré-natal e da assisténcia ao parto e pds-parto.

Mesmo apds tantas mudancas e reestruturagbes nos programas de
assisténcia a salde das gestantes e recém-nascidos, ndo se dispde de evidéncias de
estudos cientificos sobre andlise da tendéncia temporal da utilizagao e adequagdo
dos servigos pré-natais, relacionando com os efeitos no recém-nascido, na cidade

envolvida no estudo.

A proposta de identificar as caracteristicas da assisténcia pré-natal e ao
parto surge como forma de obter parametros dos atuais aspectos da promogdo da
saude, a fim de que se possa, através de estudos de impacto, analisar futuramente
a implantagdo do PHPN e seus resultados na cidade de Vila Velha.

1.2 Revisdo da Literatura

Nenhum indicador esta mais relacionado a pobreza de um pais do que a
mortalidade materna e infantil. E amplamente divulgado que mulheres pobres so
muito mais suscetiveis a morrerem ou a terem complicacoes decorrentes da
gestacdo do que aquelas em melhores condigBes sécio-econOmicas. A gravidez e o
parto costumam ser apontados como expressoes importantes do estado de salde

da mulher.

PAIM E COSTA (1982) descreveram a evolu¢ao da mortalidade infantil,
em diferentes capitais brasileiras, no periodo de 1960 a 1979. Sabe-se que a
mortalidade proporcional dos menores de um ano nas capitais brasileiras, na década
de 70, esteve estatisticamente correlacionada com indicadores sdcio-econdomicos,
relativos a renda mensal, salario, educacdo, porém, esta correlacdo se modificava
em fungdo de caracteristicas locais, ou por fatores que ocorreram no espago e
tempo prdprios de cada regido. Notam-se diferencas de magnitude dos CMI entre

as capitais.

Observa-se relacao entre o modelo de desenvolvimento implantado no
Brasil nessa época e a evolugdo da mortalidade infantil. O acumulo de capital ndo se
fez de modo homogéneo. A urbanizacdo e as migracOes internas ocorreram de
forma irregular, houve um aumento da pobreza, resultante da diminuicdo do poder



1. INTRODUCAO

aquisitivo dos salarios e pelo aumento da concentracdo de renda, o que nas
grandes cidades se exacerbou, visto o grande contingente populacional nas
periferias urbanas, onde eram poucos os meios de consumo coletivo. Observa-se,
nessa época, crescimento econdmico, com PIB crescente e estatisticamente

correlacionado positivamente com a mortalidade infantil.

No Rio Grande do Sul, relacionaram-se as taxas elevadas de mortalidade
infantil a posse da terra. Em Porto Alegre, em 1960, o CMI foi mais elevado do que
no Rio de Janeiro, Sao Paulo e Belo Horizonte, no entanto em 1978, Porto Alegre
apresentou uma diminuicdo no CMI de cerca de 50%, inferior as demais capitais,
com o componente neonatal ligeiramente superior ao pos-neonatal, refletindo uma
melhoria das condigGes de salde, na segunda metade da década de 70. O periodo
de 1968 a 1973 corresponde ao periodo no qual se verificam as maiores taxas de
mortalidade infantil em S3o Paulo e Belo Horizonte. Vale ressaltar que, até 1974, o
Estado brasileiro “ndo privilegiou politicas sociais capazes de diminuir os efeitos do
modelo de crescimento econdmico concentrador e excludente” (PAIM 1981). No que
se refere a variagdo dos componentes neonatal e pds-neonatal da mortalidade
infantil, ha aumento das taxas de mortalidade neonatal, proprias de areas em que a
crianca é gerada e nasce em condigOes adversas, levando-se em conta o fendmeno
das migragOes internas, originando as populagbes marginais (que ocorreram em
maior intensidade em SP e Salvador, em fungdo do crescimento industrial verificado
nessa fase). Conclui-se que o desenvolvimento econémico nessas capitais ndo era
proporcional as politicas sociais, levando ao empobrecimento e exclusdo da

populacdo que emergia nos grandes centros dessa época.

Segundo COSTA e VICTORA (1996), estudos realizados no Sul e no
Nordeste do Brasil evidenciam que a cobertura de agbes basicas de saude da
crianga é sistematicamente superior nos estratos com niveis sécio-econémicos mais
elevados, quando comparadas as criangas mais pobres, que s3ao as que mais

necessitam de cuidados.

NEUMANN (2000) refere que os que mais necessitam dos servigos de
saude sdo os menos beneficiados pelos mesmos, quando cita Hart, que nomeia esse
fenémeno universal de “lei de assisténcia inversa”. No Brasil, varios trabalhos
mostram a imensa desigualdade social, além da desigualdade no acesso aos
Servigos de Salde. Na década de setenta, SIQUEIRA (1975) ja salientava que a
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assisténcia pré-natal, quando realizada de maneira adequada, identifica riscos,
controla patologias existentes, previne intercorréncias para o desenvolvimento
normal do feto e proporciona condiges adequadas para o parto. Porém, para que
sejam alcancados os objetivos da assisténcia pré-natal, é preciso um ndmero
adequado de consultas, com inicio nas primeiras semanas de gestacdo,
assegurando o acompanhamento do desenvolvimento fetal e identificagdo de
patologias maternas com intervengao e tratamento precoces, evitando-se, com isso,

partos prematuros, baixo peso, entre outros resultados negativos.

SARASQUETA (1996), em Buenos Aires, no periodo de 1988 a 1994,
investigou todos os nascimentos registrados no Sistema Informatico Perinatal.
Todos foram revistos, mas apenas os nascimentos de bebés com idade gestacional
entre 38-41 semanas foram estudados. O estudo analisou a relagao entre auséncia
de controle pré-natal (CP), nimero de consultas e idade gestacional na primeira
consulta e restricdo de crescimento intra-Utero (RCIU), mortalidade fetal (MF) e
mortalidade neonatal precoce (MNP). Estudos anteriores haviam comprovado que
uma fracdo de, aproximadamente, 25,0%, nunca havia realizado pré-natal, sendo
esses resultados desfavoraveis mais marcantes na populagdo empobrecida atendida

em hospitais publicos.

Os resultados revelaram taxa elevada de auséncia de pré-natal (20,8%),
sendo esta taxa ainda maior em gestantes que apresentaram hemorragias no
terceiro trimestre, RCIU, Mortalidade fetal e Mortalidade neonatal. Gestantes
diabéticas apresentaram menor taxa de auséncia de pré-natal. Foi comprovada
idade gestacional tardia na primeira consulta (média de 28 semanas) ja@ no segundo
trimestre, assim como o nimero de consultas no limite inferior recomendado, sendo
menor, principalmente, nos casos de RCIU e morte fetal, com comego do pré-natal

mais tardio em multigestas.

Esse estudo transformou-se em referéncia de grande importancia para o
diagndstico da situacdo perinatal, assim como para avaliar a qualidade das agbes de

salide e sua eficiéncia.

Em estudos realizados em Criciima, no ano de 1996 (NEUMANN 2000),
observou-se que mulheres de baixa renda iniciaram seu pré-natal mais tardiamente,

ou ndo o fizeram, ou receberam atendimento com menor qualidade técnica. Entre
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os dez procedimentos de pré-natal pesquisados, apenas a prescricao de ferro foi
significativamente maior entre as mais pobres. Em relacdo a exames ginecoldgicos
especular e de mamas, a populacdo com melhor poder aquisitivo teve até duas
vezes mais procedimentos. O autor analisa o resultado encontrado a partir da
probabilidade de os mais pobres terem menor poder de pressdao sobre os servigos

de saude na reivindicagdo de atendimento de qualidade.

Avaliando-se o0 atendimento ao Parto/RN, o alojamento conjunto teve
maior prevaléncia na populacdo de menor renda, no entanto, constatou-se que
essas maes receberam menos orientacdo sobre cuidados com a crianga e
amamentagdo, concluindo-se que: “As mades pobres sdo justamente as menos
escolarizadas e com presumivel menor acesso as informagoes necessarias”.

Tornam-se imperiosas, segundo SARASQUETA (1996), a revisao e
analise dos resultados negativos do processo de atencdo perinatal, por meio de
estudos que analisem as causas dessa falha estrutural. O mesmo sugere estudos
desenhados com a participagdo das gestantes, como receptoras do controle pré-
natal, para analise das razoes dessas falhas. Fatores como pobreza, distancia para
chegar as instituicOes, as tarefas maternas, a falta de turnos de atendimento e a
provavel despersonalizagdo da assisténcia, entre outros, poderiam estar limitando a
acessibilidade, a cobertura precoce e uma assisténcia periddica de qualidade

adequada.

Fatores como escolaridade, idade e renda sdo, geralmente,
positivamente correlacionadas com o nimero de consultas no pré-natal, o desejo da

gravidez e, até mesmo, com o peso do recém-nato (GAMA 2002).

Na literatura, tem sido descrito que a morte materna leva a grave
conseqiiéncia, em ambito familiar e social, considerado o papel exercido pela mae,
na maior parte das vezes, principal ponto de sustentacdo da familia, tanto no que
se refere aos cuidados com o bebé e aos aspectos afetivos, quanto em relacdao ao
sustento da familia, quando economicamente ativa. A falta da m3e causa grandes
dificuldades aos filhos maiores e dificuldade maior, ainda, de sobrevivéncia ao
recém-nascido, alterando todo o rumo natural de existéncia e inter-relacionamento

dos componentes desse grupo.
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Apesar de as taxas de mortalidade materna estarem em declinio, ainda
existem milhdes de neonatos morrendo a cada ano. Os que sobrevivem, malgrado
as doengas maternas, ma nutricdo e cuidados de baixa qualidade, estdo fadados a
uma saude comprometida, com risco de retardos no aprendizado e até traumas
permanentes, diminuindo a qualidade de vida dessas criancas (OMS 1994).

Em pesquisa nacional, por amostra de domicilios, para avaliar o acesso e
a utilizagdo de servigos de saude, constatou-se que cerca de 31,0% da procura se
davam para atendimentos em pré-natal e parto, e que 62,5% desses atendimentos
ocorriam através do SUS (IBGE 1998). Ainda de acordo com os dados dessa
pesquisa, verificou-se que cerca de um terco dos que procuraram atendimento
médico o fizeram em busca de assisténcia pré-natal e parto, e que mais da metade
dessa populacdo utilizava os servigos publicos. Dai, a grande responsabilidade do
poder publico para com essa parcela da populagdo, ja que de cada consulta, exame
ou procedimento, serdo sempre dois individuos que sofrerdo as conseqliéncias

desses atos.

De acordo com os principios e diretrizes do Programa de Humanizagado
de Pré-Natal e Parto - PHPN, toda gestante tem direito ao acesso a atendimento
digno e de qualidade na gestagado, no parto e puerpério. (...) e que seja realizado de
forma humanizada e sequra (...). Todo recém-nascido tem direito a assisténcia
neonatal e que seja realizada de forma humanizada e segura (Ministério da Saude -
MS 2000).

Em fungdo dessas questGes, o Ministério da Saide preconiza o nimero
de cinco consultas, no minimo, durante a gestacao, sendo a primeira consulta
realizada no primeiro trimestre de gravidez (MS 2000).

O Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento estd sendo
implantado em varias cidades do Brasil, como incentivo a assisténcia pré-natal, com
agdes de promocao, prevencdo e assisténcia a saude da gestante e recém-nascidos.
E executado, de forma articulada, pelo Ministério da Satde e pelas Secretarias de
Saude dos estados, municipios e Distrito Federal, e esta ampliando o acesso a essas
agbes, o incremento de qualidade e da capacidade instalada da assisténcia

obstétrica e neonatal.
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A assisténcia a saude materna deficitaria, a desnutrigdo materna ou
ambas, sdo responsaveis por taxas elevadas de baixo peso ao nascer (BPN), pré-
termos e recém-nascido com retardo ou restricdo do crescimento intra-uterino
(RCIU), contribuindo para a elevagdio da mortalidade perinatal e,
conseqlientemente, da morbidade e mortalidade infantil. O crescimento fetal é
determinado pelo potencial genético associado a fatores ambientais. O peso ao
nascer e a idade gestacional sdo os principais parametros para avaliagdo do
tamanho do feto e sua morbi-mortalidade (BERTAGNON 1991).

Varios estudos (TEIXEIRA 1993, LEITE 1996) realizados, apontam o BPN
como o maior fator de risco, seguido da prematuridade, dada a sua magnitude na
participacdao da morbi-mortalidade infantil, principalmente, nos primeiros meses de
vida, contribuindo com maior incidéncia na mortalidade neonatal especifica.

LUCENA (1998), em um levantamento bibliogréfico no periodo de 1990
a 1996 sobre o baixo peso ao nascer, relacionado a restricdo do crescimento e a
prematuridade no Brasil, concluiu ser inversamente proporcional a incidéncia de
baixo peso as condicbes socioecondmicas das populacoes estudadas, indicando a
ocorréncia de assisténcia materno-infantil insatisfatoria desde o pré-natal,
assisténcia ao parto e ao puerpério, referindo que até que se tenha melhora nas
condigbes socio-econdmicas das populagbes e na qualidade da assisténcia primaria
materno-infantil, o baixo peso, analisado em varios estudos mantém-se como um

problema de salde publica para o Brasil.

O BPN deve ser diferenciado entre os RN com prematuridade e com
idade gestacional adequada (PTAIG), RN pequenos para idade gestacional (PIG) e
RNBPN definido como RN com peso abaixo de 2500g, que pode englobar tanto os

PT quanto os PIG na mesma categoria.

Por varias décadas, acreditou-se que os RN PIG apresentavam
maturidade mais acelerada, como resultado do sofrimento intra-uteino prolongado
(USHER 1970, STAHLMAN 1981). No entanto, varios estudos (TYSON 1995, PIPER
1996, SIMCHEN 2000) demonstraram que prematuros PIG tém alto risco de
mortalidade e morbidade e ndo apresentam declinio na incidéncia da morbidade por
patologias respiratorias, contradizendo o fato anteriormente atribuido ao estresse,
como favordvel a sobrevivéncia. Segundo SIMCHEN e col. (2000), RNPT com

11
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restricdo do crescimento parecem apresentar maiores taxas de mortalidade e de

infecgdo, quando comparados aos RNPT adequados a idade gestacional (AIG).

RICHARDSON e col. (1998) em um estudo prospectivo entre duas
cohortes, durante cinco anos cada (1989-1990 e 1994-1995), no mesmo hospital
em Boston, entre RN prematuros muito baixo peso (MBP), com menos de 1500g,
observaram que a mortalidade em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN)
diminuiu de 17,1% para 9,5%. Cerca de 1/3 dessa redugao relacionou-se aos bebés
em melhores condigGes de salide na admissdo, refletindo melhor assisténcia no pré-
natal e no parto e 2/3 a melhor assisténcia perinatal, com efetivo cuidado intensivo
ao RN. O uso do surfactante, ventilagdo mecanica e pressores mais eficazes,
associado ao uso de corticoide antes do parto, contribuiram de forma expressiva
para o aumento da sobrevivéncia dos RN prematuros MBP. AVERY (1998) observa o
impacto do uso de surfactante no periodo neonatal e aponta como primordial,

atualmente, para a qualidade da sobrevida.

A despeito de mudancas drasticas na neonatologia nas ultimas décadas,
com evidente queda da mortalidade, o maior desafio para a Salde Publica é a
prevencdao do nascimento do prematuro extremo (VOHR 2000), devido a grande
vulnerabilidade as infeccOes e complicacbes a que esses RN sdo expostos,
inviabilizando sua sobrevivéncia ou sua qualidade de vida. Ha vinte e cinco anos
atras, fetos menores que 1000g ao nascimento e com menos que 28 semanas de
gestacao eram classificados como muito pequeno para sobreviverem e toda e
assisténcia prestada, antes e depois do nascimento, era baseada nesse preceito
(BOTTOMS 1998). O termo “limite de viabilidade”, periodo que compreende as 22
semanas (BATTON 1998, LEE 2000), tornou-se fator importante como guia para
decisGes médicas e familiares, tanto antes, como depois do nascimento.

E reconhecido que a idade gestacional representa o grau de maturidade
dos sistemas metabdlicos e anatomicos no RN e a funcionalidade desses implicara
nas condigbes de sobrevivéncia do recém-nascido. Todo recém-nascido deve ter
avaliagdo da idade gestacional pelo exame fisico, pela importancia de analise de

riscos, quando associado a outros fatores, como peso, tipo de parto e outros.

FLORITA ARENO, em 1984, fez uma revisdo do calculo da idade
gestacional e observou que a idade gestacional, calculada a partir do primeiro dia

12
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da data da ultima menstruacao (DUM), referida pela mae, em trabalhos realizados
em paises desenvolvidos, apresentou concordancia de 80,0 a 95,0% com o
tamanho do concepto ao nascimento. J& em paises em desenvolvimento, esta
informagdo foi falha, resultante da dificuldade apresentada por mulheres em
fornecer com seguranca este dado, além do uso de anticoncepcional de forma
irregular, hemorragias pds-concepcionais, curto intervalo entre os partos,

inviabilizando a obtencdo da mesma.

Apés vdrias pesquisas, para estimativa clinica da idade gestacional,
USHER (1966), DUBOWITZ (1970) e CAPURRO e Col. (1978) produziram diferentes
escalas para a avaliagdo da idade gestacional. Destas, o0 método de Capurro
(baseado em cinco varidveis somaticas e duas neurologicas) e o escore de BALLARD
e col. (1991) que inclui os RN extremamente prematuros, que avalia maturidade
fisica e neuromuscular, de forma proporcional, sdo os mais utilizados. A avaliacdo
da idade gestacional, mediante caracteristicas fisicas (M. de Capurro), pode ser
confundida, se fatores como asfixia, desconforto respiratdrio, entre outros,
estiverem presentes. No entanto, o método de Capurro é o mais utilizado no
Hospital em estudo e, ainda, em nosso meio, independente das condigbes e do peso

a0 nascer.

Ao se verificar a proporcao de RN de baixo peso em Vila Velha, no
periodo de 1996 a 2000, observa-se um aumento gradual, ndo obstante os esforgos
quanto a ampliacdo da cobertura, investimentos financeiros para maior nimero de
exames de apoio diagndstico durante o pré-natal, equipamentos de ponta em nivel

hospitalar e outros (tabela 1).

Tabela 1 - Proporcdo de RN de baixo peso em Vila Velha-ES, no periodo de
1996 a 2000.

Percentual de RN Baixo Peso em Vila Velha

Ano 1996 1997 1998 1999 2000
PercentuaL 7,53 7,59 7,76 7,91 7,95

Fonte: SIM/SINASC, 2001.
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A assisténcia pré-natal tem, por objetivo principal, reduzir a morbidade e
a mortalidade, tanto materna quanto infantil, mediante o contato freqliente da
gestante com 0s servicos de salide, aumentando as chances de salde para o
bindbmio mae - filho, a medida que haja a detecgao precoce de fatores de risco

nessa populagao e um acompanhamento adequado.

ARENO (1984), citando Davies e Garn, conclui, em seu estudo, que a
acao do baixo peso ao nascer ndo se limita a probabilidade de sobrevivéncia na
infancia. Ela se faz sentir no crescimento fisico infantil, parecendo ter relacdo com a

deficiéncia do crescimento corporal até a idade escolar.

Alguns indicadores, como dados relativos a maes adolescentes, criangas
com baixo peso ao nascer e opgao pelo parto cesareo, vém aumentando sua
freqiiéncia, mesmo com a diminuicdo do nimero de maes que ndo fazem pré-natal
(BETTIOL 1998), o que faz supor que, mesmo com maior cobertura de pré-natal, a
atencdo dispensada a mulheres durante o pré-natal, ainda, ndo tem sido capaz de
alterar resultados almejados ha décadas, denotando problemas relacionados com a

qualidade dos servicos e dos profissionais envolvidos nessa area.

Além do Baixo Peso ao nascer, outras causas importantes podem levar a
morte no periodo neonatal, como andxias e hipdxias, infeccOes, sindromes de

aspiragao maciga, entre outras.

TANAKA (1986) refere que na populagao por ela estudada, 61,0% dos
obitos perinatais foram devidos a hipdxias e asfixias intrauterinas, sindrome de
angustia respiratoria e sindrome de aspiracdo macica, como reflexo direto da
assisténcia pré-natal, da atencdo ao parto e do abuso de cesarianas.

Em paises desenvolvidos, a natimortalidade é o componente da
mortalidade perinatal mais importante. Nascem mais criancas mortas do que
morrem nos primeiros dias. Em nosso meio, ao contrario, a mortalidade nos
primeiros dias de vida é maior nesse periodo, devido as condigdes assistenciais,
ambientais e sdcio-econé6micas (CENTURION 1996).

SOULEYMAN (1994) observa, em relacdo as taxas de mortalidade por
patologias, como diarréia e pneumonia, nitida tendéncia de queda, quando
comparadas com a taxa de mortalidade por patologias perinatais. Refere, ainda, os
Programas de reidratacdo oral e de combate as infeccbes respiratdrias,

14
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responsaveis, em parte, pela reducdo desses indices. E que, apesar da gravidade da
mortalidade perinatal, ndo se observa nenhum programa dirigido ao problema que
tenha causado tanto impacto nas taxas de mortalidade perinatal. Lembra, também,
que a perinatologia implica abordagem multiprofissional da gestante e do recém-
nascido, estreita integragdo entre obstetras e pediatras e relata, como resultado de
seus estudos que, apesar de o perfil de formagao ser bastante positivo na prestagao
de cuidados obstétricos e pedidtricos adequados, ainda ser necessaria uma maior
conscientizacdo desses profissionais sobre a importancia da atuacdo articulada entre
eles, no sentido de reduzir os indices de mortalidade perinatal.

Em avaliagao funcional do pré-natal, CENTURION (1996) encontrou, em
pesquisa realizada nas UBS de Tabodo da Serra (SP), no tocante a captagdo
oportuna, que 44,0% das gestantes tinham iniciado o atendimento pré-natal no
primeiro trimestre, classificando-a de baixa adequagao. Observou, também, que a
adequacao foi baixa com relacdo ao numero de consultas. Refere, ainda, que os
indices baixos do atendimento pré-natal na realidade estudada, segundo os trés
critérios: captacdo oportuna, regularidade e periodicidade, podem estar
relacionadas a uma deficiéncia dos servigos, a falta de informagdo das pacientes
sobre a importancia do pré-natal, requerendo maior estimulo e acessibilidade para

manter a adesao da clientela.

Esses resultados levam a acreditar que a utilizagdo de servicos de salde
materno-infantil, de boa qualidade, poderia diminuir efetivamente as taxas de
mortalidade materna e infantil. Muitas oportunidades para imunizagdo, educagao em
higiene, nutricdo, planejamento familiar, sdo perdidas, quando ha dificuldade de
acesso aos servicos de salde de boa qualidade (MONEKOSSO 1994).

De maneira simplificada, espera-se avaliar a qualidade técnico-cientifica,
qual seja, a aplicagdo apropriada do conhecimento disponivel, bem como da
tecnologia, no cuidado com o paciente (CARVALHO 2001).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), é necessario, ao
proceder a avaliagbes em salde, um nimero minimo basico de indicadores que
permitam conhecer os principais aspectos da situacdo de salde da populagdo e das
praticas de saide (OPAS 1994).
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Nesse sentido, alguns indicadores sao utilizados na avaliagao de servigos
de salide para objetivos definidos e de acordo com a abordagem:

e Indicadores de prestagdo de atencdo a salde - relacionados com
disponibilidade, acessibilidade econdmica e cultural, utilizagdo dos servigos e
indicadores da qualidade da assisténcia.

¢ Indicadores de cobertura da atencdo primaria de saude — acesso das maes e
criangas a atengdo de saude local, assisténcia adequada ao parto, cobertura
vacinal, disponibilidade de medicamentos essenciais durante todo o ano,
acesso aos servicos de referéncia e outros.

e Indicadores do estado de salide — porcentagem de recém-nascidos com
baixo peso ao nascer, taxas de mortalidade perinatal e infantil, estado
nutricional e psicossocial das criangas (CARVALHO 2001).

Dessa forma, utilizando esses indicadores, o sistema local de salde
poderia ser avaliado pelos resultados, como: tempo de espera para atendimento
ambulatorial ou hospitalar, porcentagens de partos cirdrgicos, tipo de agravos e

outros.

ROUQUAYROL (1986) ressalta que, nao apenas no Brasil, mas também
fora dele, o coeficiente de mortalidade infantil revela os desniveis de salde, que se
acentuam com o grau de riqueza ou pobreza das regides estudadas. A mortalidade
pode ser avaliada, ndo apenas com base em dbitos de criangas menores de um ano,
mas também pelos seus componentes neonatal e pds-neonatal. Um dos motivos
dessa subdivisdo é o de permitir a avaliacdo do impacto das medidas adotadas no
controle de mortalidade infantil; dentre os Obitos neonatais, citam-se causas

perinatais, anomalias congénitas e outras.

H& décadas, a mortalidade infantil vem apresentando declinio continuo,
gracas as melhorias no saneamento basico, a assisténcia pré-natal, ao aumento do
nivel de escolaridade das mulheres, ao aumento do aleitamento materno e elevac¢ao
da cobertura vacinal, influenciando positivamente para a sobrevivéncia infantil
(LAURENTI 2001).
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MELLO JORGE (2001) observa que o componente pos-neonatal
predominava até meados da década de 80, quando foi suplantado pela mortalidade
neonatal, representando cerca de 63,0% da mortalidade infantil no final da década
de 90. A mortalidade perinatal vem assumindo papel importante, sendo,
atualmente, um excelente indicador da saide materna e, mais especificamente, da

atenc3o ao pré-natal e ao parto.

Com tendéncia constante de queda, a mortalidade infantil, no Brasil,
atingiu, em 1999, 31,8 dbitos por mil nascidos vivos, com maior participacdao do
componente neonatal (20,1%o0 NV). Apesar do declinio em todas as regides, os
valores médios ainda sdo elevados, sendo maiores no Nordeste (52,4%o NV) e no
Norte (33,9%0 NV). As menores taxas encontram-se nos estados das Regides Sul e
Sudeste (tabela 2).

Tabela 2 - Taxas de mortalidade infantil, por componentes neonatal e pds-
neonatal, segundo as regides do Brasil, em 1999.

Neonatal Total Pos-Neonatal Mortalidade
Regides Precoce Tardia (28 a 364 Infantil
(0 a 6 dias) (7 a 27 dias)
dias)
Brasil 16,0 4,2 20,1 11,6 31,8
Norte 17,8 4,4 22,2 11,7 33,9
Nordeste 23,6 5,5 29,2 23,2 52,4
Sudeste 11,0 31 14,2 6,5 20,6
Sul 8,8 2,3 11,2 6,0 17,2
C. Oeste 13,0 3,7 16,7 8,4 22,6

Fonte: Ripsa 2002.

O perfil de mortalidade infantil no Espirito Santo, em 2001, apresentou
coeficiente de mortalidade infantii (CMI) de 17,7%o0 nascidos vivos (NV): o
coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) foi de 11,4%o0 nascidos vivos, e o
coeficiente de mortalidade infantil tardia (MIT), 6,33%o nascidos vivos (SESA/IESP
2003), concluindo-se que 64,3% da mortalidade infantil no Estado devem-se ao
componente neonatal. Esse quadro mostra a importancia da avaliagdo de medidas
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tomadas, em face dos valores acima descritos, ja que os principais fatores que
concorrem para a mortalidade neonatal, em nosso meio, poderiam estar sendo
evitados, mediante realizacdo de pré-natal e parto adequados (BETTIOL e BARBIERI

1998).
Em Vila Velha, em 2001, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI)

correspondeu a 18,3%o0 nascidos vivos, com o coeficiente de mortalidade neonatal
(CMN) de 13,9%o nascidos vivos, uma taxa maior do que a apresentada para todo o
Estado (17%o NV) no mesmo ano (tabela 3). No estado do Parana, o coeficiente de
mortalidade infantil da cidade de Londrina, no mesmo ano, apresentou valores
inferiores, quando comparados aos acima citados, porém com as mesmas
caracteristicas em relacdo aos componentes do CMI, ou seja, com o coeficiente
neonatal (8,2%o nascidos vivos) respondendo por mais da metade do valor total do
coeficiente de mortalidade infantil (12,8%o0 nascidos vivos), de acordo com os dados

do Instituto de Satide de Parand.

Tabela 3 — Distribuicdo dos CMI, percentual do coeficiente, para 0 municipio
de Vila Velha e o Estado do Espirito Santo, nos anos 2000 e

2001.
Ano Vila Velha Estado do
Espirito Santo
CM1I % CMI %
2000 20,4 18,6
2001 18,3 -10,2 17,7 -4,8
SESA/IESP/SPEI, 2003.

A analise retrospectiva do comportamento da incidéncia das patologias,
ocorridas nos Gltimos cinco anos em Vila Velha (tabela 4), permite observar que as
afeccdes originadas no periodo perinatal podem estar contribuindo para a
manutengdo do alto valor do coeficiente de mortalidade infantil até os dias atuais,
refletindo as condigOes assistenciais, ambientais e sdcio-economicas influenciando
na mortalidade nos primeiros dias de vida, podendo estar expressando a ma
qualidade da assisténcia no periodo pré-natal, parto e neonatal precoce
(CENTURION 1996).
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Tabela 4 - Perfil de Mortalidade em Menores de 01 Ano no Municipio de Vila
Velha, Espirito Santo, segundo a incidéncia das patologias durante

0s anos de 1994 a 2000.

Descricdo das patologias de acordo com o 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Cédigo Internacional de Doencas — CID 10

I- Algumas doencas infecciosas e parasitdrias
II- Neoplasmas

ITII- Doengas do sangue e org hemo e alg trans
imunitarios

IV- Doencas endocrinas  nutricionais e
metabdlicas

V- Transtornos mentais e comportamentais
VI- Doengas do sistema nervoso

VII- Doencas do ouvido e da apdfise mastdide
IX- Doencas do aparelho circulatério

X- Doengas do aparelho respiratorio

XI- Doengas do aparelho digestivo

XII- Doengas da pele e do tecido subcutaneo

XIII- Doengas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo

XIV- Doencas do aparelho geniturinario

XV- Gravidez parto e puerperio

XVI — Alguma afeccbes originadas no
periodo perinatal

XVII- Malformacbes congén defor e anom
cromossomicas

XVIII- Sintomas, sinais achados anormais,
exames clinicos e laboratoriais nao classificados

XIX- Lesdes envenenamentos e algumas outras
conseqiiéncias de causas externas

XX- Causas externas

O O N & N O 0NN O
O O O W N O NN O
O = N N O O W O
O O M = O O = O
O O = W O O »nn O
O O O N » O H O

O O O O N O O O

63

23

10

Fonte: SESA/SPEl/Coordenadoria e Informacoes.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Caracterizar as condicdes de nascimento do RN, e relaciona-las a
assisténcia pré-natal e ao parto em uma maternidade da rede municipal de satde
de Vila Velha, ES.

2.2 Especificos

- Descrever as condigbes de nascimento do RN, segundo peso, Apgar e idade

gestacional.

- Descrever as caracteristicas da assisténcia ao pré-natal, sequndo o trimestre de

inicio e 0 numero de consultas realizadas durante a gravidez.

- Identificar as caracteristicas de assisténcia ao parto, de acordo com realizagdo de

exame fisico especializado e tipo de parto.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Optou-se por utilizar o “estudo de caso retrospectivo” para realizar o
trabalho, em fungdo de sua indicacdo quando se trata de submeter a verificagdo
grande nimero de fatores suspeitos, ou mesmo, de localiza-los, para comprovacdo

ou levantamento de hipoteses.

Dentre os condicionantes, devem ser citadas, ainda, a disponibilidade de
fundos, custos, aceitagdo e colaboragdo por parte dos investigados, existéncia de
dados arquivados, fidedignidade dos registros e outros (ROUQUAYROL 1986).

3.2 Caracterizacdo do municipio de estudo

3.2.1 Aspectos sdcio-demograficos

A cidade de Vila Velha esta situada no Estado do Espirito Santo, na
Regido Sudeste do Brasil, possui uma area territorial de 218 km? e est4 localizada a
12 km da capital, Vitdria. E a cidade mais populosa do Estado e faz parte da Regido
Metropolitana, composta pelos municipios de Cariacica, Funddo, Guarapari, Viana,
Vitéria e Serra. No ano censitario de 2000, abrigava 345.965 habitantes.

A partir da década de 70, observou-se um grande crescimento
populacional, praticamente dobrando o nimero de habitantes residentes na cidade
até o ano de 2000 (IBGE 2000).

3.2.2 Condigoes de vida

O municipio possui cerca de 13,5 mil empresas (FINDES 2002 -
Federacdo das Industrias do Espirito Santo). O potencial industrial alavanca a
economia local, destacando-se os podlos de confeccoes da Gldria e Santa Inés e o
setor portuario. No setor terciario, destacam-se as empresas de apoio ao comércio

exterior, como trading companies, estagoes aduaneiras, companhias de armazéns
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gerais, empresas de transporte de cargas e outros (SECRETARIA MUNICIPAL DE
VILA VELHA- SEMSA- 2003).

Em relacdo ao Indice de desenvolvimento social — IDS — Vila Velha se
situa em segundo lugar na posicdo do ranking estadual, como pode ser observado
na tabela 5.

Tabela 5 - indice de Desenvolvimento Social nos municipios de Vila Velha,
Vitdria e no Estado do Espirito Santo, no ano de 2003.

Municipios Saiude Educacdo Renda Violéncia IDS
VilaVelha  0,8119 0,8668 0,7380 0,0331 0,6125
Vitdria 0,6173 1,0000 1,0000 - 0,6543
Espirito Santo  0,4859 0,4967 0,2624 0,0396 0,3212
Fonte: IPES 2003.

3.2.3 Sistema Municipal de Saide

A gestdo da politica de Satide no Municipio de Vila Velha, na atualidade,
pressupOe a divisdo de responsabilidades entre a Secretaria de Estado da Saude e a
Secretaria Municipal de Saude, em face da condigdao de gestdo para a qual o
Municipio esta habilitado — Gestdao Plena da Atencao Basica. Desta forma, a rede

basica é de responsabilidade municipal e a secundaria e terciaria, estadual.

A rede assistencial no Estado, e em Vila Velha ndo é diferente, é
fragmentada e desarticulada, com a populacdo buscando a solugdo de seus
problemas de maneira desorganizada, com dificuldades de acolhimento,
principalmente nos niveis mais complexos da assisténcia, sendo os mais criticos as

urgéncias e emergéncias.

As condicbes do municipio de Vila Velha, com relagdo ao acesso viario,
fluxo da populacao e equipamentos existentes, possibilitaram mapear a cidade em 5
areas, denominadas regides administrativas. Nelas encontram-se instaladas
Unidades de Salde, consideradas como primeiro nivel de atengdo a saude, para
permitirem o acesso direto da populacdo e um atendimento com a maior

resolutividade possivel.
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As acbes de salde desenvolvidas pelo municipio de Vila Velha ndo se
limitam ao atendimento individual. A atual administragao reconhece a necessidade
de atividades de ambito coletivo, tais como: vigilancia em saude, compreendendo as
vigilancias sanitaria e epidemioldgica; imunizagdo; controle de zoonoses; programas
de salde dirigidos as mulheres, a crianca; saude bucal dos escolares de 0 a 14
anos; prevencdo de doengas cronico-degenerativas, hanseniase; tuberculose;
DST/AIDS; tabagismo, saude mental, porém, ainda nao os implantou integraimente.
Alguns programas, como o de prevencao da carie dentaria em escolares das escolas
publicas do municipio, foram iniciados, foi criado o nucleo de aconselhamento de
DST/AIDS na Unidade de Salde de Vila Nova, ampliados os programas de
tuberculose e hanseniase, implantadas as primeiras equipes do Programa de
Agentes Comunitarios de Salde, entre outras atividades de humanizacdo dos

servigos de saude.

Com base em informagGes constantes no Plano Municipal de Salde de
2002-2003, da Secretaria Municipal de Saude de Vila Velha (SEMSA W), sdo
apresentadas as caracteristicas do sistema de salde local.

3.2.3.1 Rede Ambulatorial
O Municipio conta com a seguinte rede ambulatorial: 16 unidades

basicas e 03 pronto-atendimentos, discriminados na tabela 6.
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Tabela 6 - Unidades basicas de salde e pronto-atendimentos em Vila
Velha, no ano de 2001.

Nome da Unidade

Centro de Saude Coqueiral de Itaparica
Centro de Saude Gléria

Centro de Saude Terra Vermelha
U.S. Aracas

U.S. Barra do Jucu

U.S. Cobilandia

U.S. Ibes

U.S. Paul

U.S. Santa Inés

U.S. Santa Moénica (Vila Nova)
U.S. Santarita

U.S. Sdo Torquato

U.S. Vale Encantado

U.S. Dom Jodo Batista

U.S. Vila Garrido

Vigilancia Sanitdria

Vigilancia Epidemioldgica
Programa de Salde Bucal

Hospital Municipal de Cobilandia
Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Vila Velha, 2003.

Conta, ainda, no nivel secundario, com o Centro de Referéncia de
Especialidades de Vila Velha — CRVV, da SES.
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3.2.3.2 Rede Hospitalar

A rede hospitalar do Municipio apresenta perfil diferenciado, constituida

de hospitais gerais e hospitais especializados, oferecendo assisténcia em regime de

internacdo e/ou assisténcia ambulatorial de referéncia para a rede Ambulatorial

Basica, nas situacbes de Urgéncia e Emergéncia (tabela 7).

Tabela 7 - Distribuigdo da rede hospitalar do municipio, segundo a natureza
e 0 nimero total de leitos para o Sistema Unico de Sadde (SUS).

Namero de
Hospitais Natureza leitos

Total Sus

Pediatria 22 22

Hospital Evangélico (Filantropico) C. CirGrgica 46 18
C. Médica 23 09

C. Cirurgica 08 08

Hospital Santa Maria (Filantrdpico) Obstetricia 11 11
C. Médica 15 15

C. Cirdrgica 10 10

' o ) . Obstetricia 25 25
Hospital dos Ferroviarios (Filantrépico) C. Médica 15 5
Pediatria 15 15

Centro de Reabilitagdo e Fisioterapia do Espirito Reabilitagao 42 42

Santo (Estadual)

C. Médica 27 27

C. Cirtrgica 12 12

Hospital Antonio Bezerra de Farias (Estadual) Obstetricia 19 19
Pediatria 20 20

C. Cirurgica 12 12

Hospital Municipal de Cobilandia (Hosp. da Mulher) Obstt'etricia 12 12
(Municipal) C. Medica 04 04
Pediatria 04 04

UTT II 04 04
Total de leitos 346 304

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Vila Velha, 2003.
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3.3 Caracterizacao do local de estudo

O Hospital Municipal de Cobilandia é o Unico hospital municipal de Vila
Velha. Apds um periodo de interdigdo, para reformas, foi reaberto ao publico em
abril de 2001, reforcando o atendimento na rede publica de salde. Atende
exclusivamente mulheres e tem sido conhecido como Hospital Municipal da Mulher.
Em 2002, foram realizados 663 partos normais, 235 cesarianos e 228 internagbes
em UTIN, além de atendimentos de pré-natal e acompanhamento pds-parto. O
numero total de nascidos vivos (SINASC 2002), no hospital estudado, foi igual a
916.

A opgao por este hospital para o estudo se deve ao fato de que toda a
contratagao de pessoal, sua rotina para procedimentos administrativos, de
enfermagem e médica se darem através de gestdo municipal, da mesma forma
como acontece nas unidades bdsicas de salde, facilitando o reconhecimento da
orientacdo para assisténcia materno-infantil em nivel municipal, a partir dos dados

coletados em prontudrios médicos nesse servigo.

Os meses que apresentaram maior nimero de partos (operatorios +
normais), em 2002, no Hospital Municipal de Cobilandia, foram margo, outubro e
abril, mostrando que ndo ocorre sazonalidade. Mesmo nesses meses, 0 nimero de
internagbes para partos ainda estava abaixo da capacidade total do hospital. De
acordo com informagdes colhidas com a direcao do hospital, isto ocorre devido ao
fato de o numero de leitos para UTIN que, atualmente, corresponde a 1/3 do
ndmero de leitos para pacientes obstétricos, ndo compativel com a demanda, o que
restringe a internacdo de gestantes. Em fungdo disso, sdo liberadas as vagas, via
central de vagas, para partos sem risco iminente para os hospitais filantrépicos e
sdo selecionadas as vagas do Hospital Municipal e Estadual para os casos em que

possa haver necessidade de internacdo do RN em UTIN.

No que se refere a procedéncia das pacientes internadas neste hospital,
verifica-se que 66,1% delas residem em Vila Velha, 24,3% em Cariacica e cerca de
9,6% provém de outras localidades, como Guarapari, Serra, Vitéria, Domingos

Martins, Viana.
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O hospital tem capacidade para atender cerca de 300 pacientes por
més, possui uma Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (Utin), onde sdo
realizadas 20 internagbes por més, aproximadamente. Na unidade ambulatorial,
anexa ao hospital, as pacientes contam com programas, como SOS Mulher,
orientagdo de Uso de Medicamentos e de Prevengao de Doengas Sexualmente

Transmissiveis e AIDS, com acompanhamento psicoldgico e social (SEMSA 2003).

3.4 Populagao objeto do estudo

O total de nascidos vivos no HMC, no ano de 2002, de acordo com
dados do SINASC (2002), foi de 916. Foram analisados 715 prontudrios de maes e
RN, 79,6% do total de nascimentos do ano de 2002. Todo o universo de
nascimentos e Obitos desse ano deveria ser analisado, tanto os de maes residentes
em Vila Velha como os de mdes residentes em outros municipios, no entanto, por

motivos que fugiram do nosso controle, esse total teve baixas.

Nao foi possivel o controle dos dbitos dos RN, que nasceram nesse

hospital e morreram no domicilio ou em outro hospital.

Todos os RN estudados nasceram nesse hospital. Foram excluidos 06
casos de anomalias congénitas e 05 casos de RN nascidos em outros hospitais e
que foram transferidos para a UTIN do hospital de estudo.

Os obitos analisados também foram os que ocorreram em pacientes que
nasceram no HMC. Nao foram incluidos 6bitos de RN transferidos de outros servigos
para a UTIN do hospital estudado. Tal procedimento visou garantir que o calculo da
mortalidade neonatal intra-hospitalar se relacionasse as gestantes atendidas nesse
hospital.
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4.1 Procedimento de coleta de dados

Foi enviado um Termo de Compromisso para Realizacdo de Pesquisa
(Anexo 1) para a diregdo do Hospital, esclarecendo sobre o objetivo da pesquisa e
suas caracteristicas, quando foi solicitada a permissdo para consulta aos prontuarios

hospitalares.

Foi utilizado formulario elaborado especificamente para a coleta de
dados dos prontuarios médicos das gestantes e do RN (Anexo 2). Os prontuarios
foram identificados através da numeracdo do formulario relativo a pesquisa e do

nimero do prontuario hospitalar.

4.2 Instrumento
Foram trabalhados dados secundarios registrados em prontuarios

hospitalares do RN e da mae (Anexo 3).

Foi realizado Pré-Teste do formuldrio, para verificar se as informagoes
ali contidas contemplavam os objetivos do estudo, além de, também, avaliar a
facilidade e praticidade no preenchimento e andlise das informagGes. Foram
analisados trés prontuarios por més (inicio, meio e fim de cada més) do ano de

2002, obtendo-se, assim, um total de 26 questionarios para a avaliacdo.

4.3 Processo de Obtencgdo e Analise dos Dados

Foram selecionados todos os prontuarios, cujo diagndstico principal de
internaga@o fosse correspondente a gravidez, parto e nascimento. Foram incluidas
todas as internagdes que apresentassem, pelo menos, uma condigdo de parto,

nascido vivo ou nascido morto.

Ndo foi estudada a renda familiar das gestantes, pela auséncia de
registro desse dado no prontuario de internacdo. No entanto, por se tratar de um
Hospital Municipal, que realiza atendimento apenas pelo SUS; pelo fato de a
populagao nele atendida ser principalmente da regido onde o hospital se situa, local
onde ha predominio de pessoas carentes, e por saber que a Central de Vagas, na
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maioria das vezes, opta por encaminhar o paciente para hospitais, 0 mais préximo
possivel de seu local de residéncia, supde-se que a populagdo que ali é atendida
seja de baixa renda, em sua maioria.

A coleta das informacdes foi realizada, na primeira parte, pela autora e
por uma enfermeira treinada pela mesma. Cerca de 1/3 dos prontudrios foram
estudados nessa fase. Na segunda fase de coleta dos dados, o levantamento foi
realizado integralmente pela pesquisadora, em face das dificuldades de localizagao e
acesso aos prontuarios, devido a situacdo de interdicdo, obras e desativagao por
que passou todo o hospital, por um periodo ininterrupto de cerca de seis meses.
Devido aos fatos acima citados, associados ao preenchimento incompleto e
incompreensivel (caligrafia) dos prontudrios, houve a perda de cerca de 20,0% dos
dados, o que prejudicou parcialmente a andlise e resultado do universo dos casos,
com o estudo de um ndmero menor do que o previsto (916), perfazendo um total
de 715 (79,6%) prontuarios pesquisados.

4.4 Consisténcia dos Dados
Todas as informagOes dos prontudrios foram coletadas, conforme
constavam nos mesmos. As informag0es nao registradas eram mantidas em branco,

para posterior analise do preenchimento dos prontuarios.

Cada formuldrio foi revisado pela pesquisadora, a fim de verificar
possiveis erros no preenchimento, e quando isto ocorria, retornava-se ao prontudrio

para corrigi-los.

Foi realizada uma mascara prdpria para a digitagao dos dados coletados,

para analise posterior, utilizando o programa Epi-Info, versao 6.0.

A digitacdo dos dados foi realizada por equipe do Centro de
Processamento de Dados da Secretaria Municipal de Saude de Vitdria e revisada
pela autora, através de listagens de freqiiéncia, para verificar erros de digitagdo ou
valores ndo compativeis com o esperado. Ao observar alguma incoeréncia no dado,
retornava-se ao formuldrio para revisdo e correcdo, para evitar interferéncia nas

analises estatisticas.
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Um banco de dados foi preparado com as informacoes coletadas dos
prontuarios hospitalares das gestantes e dos RN, més a més, do ano de 2002. O
Banco de Dados foi informatizado pelo programa estatistico “Epilnfo -
Questionnaire Processing Program’ versao 6.0 (DEAN e col. 1994).

A andlise dos dados foi de natureza descritiva, contemplando a
distribuicdo de frequéncia das varidveis categorizadas, analise exploratéria com

tabulagdes em dupla entrada.

4.5 Codificacdo das Variaveis

Virginia Apgar, anestesista, criou, em 1953, uma escala para avaliagdo
das condicdes de nascimento do RN (FANAROFF 1982). Os procedimentos por ela
propostos devem ser aplicados nos primeiros minutos apds o nascimento. Desde
entdo, foi padronizada a classificagdo baseada em notas, dadas no primeiro e quinto

minuto apds o nascimento, visando avaliar a vitalidade do RN.

Estudos mostram que o Apgar com escores baixos em RNPT refletem
mais a imaturidade neuroldgica do que o sofrimento fetal do RN. O problema em
utilizar o indice de Apgar para RNPT se deve ao fato de que este foi validado em
uma populagdo de RN a termo, e antes da era das unidades de tratamento intensivo
neonatais (UTIN). Os numeros para mortalidade de RN com baixo peso, desde
entdo, mudaram drasticamente. Varias pesquisas indicam que os escores de Apgar
ndo podem ser aplicados para baixo peso, com as mesmas implicacdes progndsticas
que para um RNAT. No entanto, o indice de Apgar é utilizado, de forma
generalizada, entre os RNPT, apesar das controvérsias com relagdo a sua
confiabilidade para medir a morbimortalidade no periodo neonatal.

BENKE (1987) desenvolveu um indice, utilizando tanto o Apgar quanto a
idade gestacional ou peso de nascimento, para rapida avaliagdo do risco de
mortalidade em RN baixo peso. RANDY e col. (1995) aperfeicoaram o indice de
Benke, utilizando dados extras, como fatores de riscos ja identificados em estudos
anteriores, tais como: peso ao nascer, idade gestacional, Apgar, idade materna,
associados a fatores proprios do estudo, como densidade familiar, existéncia de
avaliacdo por meio de ultrassonografias no pré-natal, ocorréncia de trabalho de
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parto prematuro e convulsGes neonatais, disponiveis nas primeiras 24 horas do RN
admitido em UTIN. Este indice multifatorial para avaliagdio da sobrevivéncia
neonatal (ISN) era realizado entre os RN com peso de 500 a 1800g. O ISN
apresentou alta sensibilidade para a identificagdo dos RN potencialmente
sobreviventes, assim como alta especificidade, podendo ser utilizado como indice de

avaliagao precoce das condi¢oes neonatais em UTIN.

Recentemente, escores de Apgar foram incorporados a métodos que
utilizam indices altamente preditivos para mortalidade neonatal em RNPT extremo
baixo peso (MAIER 1997), e que tem sido positivamente correlacionado com indices
que avaliam a severidade das patologias em RN, como no caso do fndice para
Riscos Clinicos para o RN — CRIB SCORE (1993); este foi desenvolvido pelo Sistema
Neonatal Internacional, baseado em peso ao nascer, idade gestacional, presenca ou
auséncia de anomalias congénitas e variaveis fisioldgicas durante as primeiras 24
horas de vida. Assim como o CRIB, os indices prognosticos de sobrevida, como o
SNAP (SCORE FOR NEONATAL ACUTE PHYSIOLOGY) e o SNAP-PE (SCORE FOR
NEONATAL ACUTE PHYSIOLOGY PERINATAL-EXTENSION), foram desenvolvidos
para RN com peso menor que 1500g, auxiliando a equipe médica quanto a tomada
de decisbes em situagbes emergenciais, de acordo com os riscos de cada paciente.
A gravidade da doenga, associada com a mortalidade em UTINS, pode ser avaliada
por uma segunda geracdo dos indices SNAP (SNAP-II e SNAPPE-II), a qual é
realizada em RN com diferentes pesos ao nascer (RICHARDSON 2001).

BARRY (2000) investigou a correlagdo entre dados do pré-natal,
conseqiiéncia neonatal e o Apgar baixo para os RN baixo peso e observou grande
proporcao de dbitos entre os RN com baixo escore de Apgar e sustentou a utilidade
do Indice de Apgar, como preditor de morbidade e mortalidade no periodo neonatal
imediato. Baixos escores foram relacionados a incidéncia de intervendo neonatal e
complicagdes. A mortalidade foi significantemente alta em grupos de RNPT com
baixo escore de Apgar, quando comparada a do grupo de RNPT com escore normal,
0 que pode nao garantir, necessariamente, bons resultados, em longo prazo.
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4.5.1 Classificacdao do RN quanto ao Apgar

Quando a nota esteve compreendida no primeiro minuto, entre:
0 - 3, o RN foi considerado gravemente anoxiado ou deprimido,
4 - 7, moderadamente anoxiado,

8 - 10, com boas condigbes de vitalidade.

Foge as finalidades deste estudo enumerar as medidas necessarias na

vigéncia desses estados.

4.5.2 Classificacao do RN quanto ao Peso
Foi utilizado o critério adotado por PUFFER e SERRANO (1987):
Abaixo de 15009 - muito baixo peso
Abaixo de 25009 - baixo peso
De 2500g a 2999g - peso insuficiente
Maior ou igual a 3000g - peso favoravel

4.5.3 Classificacdo do RN quanto a Idade Gestacional

A idade gestacional corresponde a duragdo da gravidez, contada desde
o primeiro dia do Gltimo periodo menstrual normal até o nascimento, e pode ser
feita pela utilizacdo de dados clinicos, obstétricos, pediatricos e laboratoriais. Ela é
expressa em semanas completas e dias completos. A classificagdo do RN segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (WHO) quanto a idade gestacional compreendeu as

seguintes categorias:
Pré-termo extremo: de 22 a 27 semanas
Pré-termo: de 28 a 36 semanas e 6 dias
Termo: de 37 a 41 semanas e 6 dias

Pés-termo: igual ou mais de 42 semanas
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Para o cdlculo da idade gestacional clinica do RN, foram utilizadas as
informagles de pediatras, registradas nos prontuarios hospitalares, na sala de parto
ef/ou durante a internagao, realizado segundo o Método de Capurro, visto que foi
este o indice utilizado pela equipe de profissionais do hospital em estudo para 6s RN

independente do peso, idade gestacional ou condigbes de nascimento.

4.6 Variaveis de Estudo

Foram selecionadas varidveis relativas a assisténcia pré-natal, as

condicdes de nascimento, ao recém-nascido e ao parto.

4.6.1 Variaveis relativas a assisténcia pré-natal

e Idade gestacional no inicio do pré-natal — em semanas completas de gestagdo.
Como primeiro trimestre foi considerado até 13 semanas, a partir do inicio da
gravidez.

¢ Numero de consultas de pré-natal

e Adequacdo do pré-natal de acordo com o MS - més de inicio do pré-natal e
numero de consultas realizadas durante toda gravidez, considerando-se
adequado quando o inicio do PN havia ocorrido no primeiro trimestre de
gravidez e haviam sido realizadas, mais de cinco consultas.

e Intercorréncias durante a gestacdo — qualquer patologia ou agravo, ocorrida (0)

durante a gravidez.

4.6.2 Variaveis relativas as gestantes

o Idade materna:
- 0 - sem relato;
<14 anos - muito jovens;
15 a 19 anos — jovens;
20 a 34 anos - idade reprodutiva 6tima;
35 anos e mais — idosa
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Obs: Neste estudo, foram consideradas adolescentes, as mulheres <14 anos e entre

15 a 19 anos.

o Escolaridade - classificada em duas categorias: 1.Alfabetizada; 2. Nao
alfabetizada. Esta varidvel foi classificada deste modo, por estar assim

discriminada no prontuario hospitalar.

e Numero de filhos — categorizado em:
Primipara - Nenhum filho e sendo esta a primeira gravidez;
Multipara — 1 a 3 filhos;
Grande multipara - quatro filhos ou mais

o Tipos de parto em gestacoes anteriores — classificados em duas categorias:
1. Parto normal;
2. Cesariano.

4.6.3 Variaveis relativas ao momento do parto

e Salde da mae no momento do parto;
e Idade gestacional na internagdo — varidvel numérica em semanas de

gestacao;

e Tipo de parto — classificado em duas categorias: 1. parto normal; 2. parto
cesareo.

e Intercorréncias durante o trabalho de parto e parto — qualquer problema

observado na parturiente e no bebé.
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4.6.4 Variaveis relativas ao RN

Os dados foram obtidos, mediante consulta aos prontudrios hospitalares

dos RN:
e Peso ao nascer — em gramas e classificado como: muito baixo peso, baixo

peso, peso insuficiente e peso favoravel, segundo os critérios anteriormente

descritos.
e Indice de Apgar — avaliado no primeiro e no quinto minuto, com nota de 0 a

10.
e Duracado da gestacdao — em semanas completas de gestagao.

4.6.5 Variaveis relativas aos 6bitos neonatais

e Causa basica da morte — codificada segundo o CID 10. A causa basica foi
identificada a partir de informagGes contidas nos prontuarios médicos do RN.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas do Recém-nascido

5.1.1 Peso ao Nascer

O conhecimento da incidéncia de peso ao nascer é de importancia vital
na formulacdo de politicas e programas de salide em Salde Publica. PUFFER e
SERRANO (1987) chamaram a atengdo ao fato de o baixo peso ao nascer constituir
causa basica ou associada em 59,4% dos dbitos neonatais ocorridos no Estado de
Sdo Paulo, em uma investigacdo interamericana de mortalidade na infancia,
realizada entre 1968 e 1970.

Em nosso estudo, foram analisados 715 nascimentos, dos quais 21
(3,0%) foram a obito. Observou-se que o percentual de RN, com peso inferior a
3000g, foi de 38,0%. A incidéncia de recém-nascidos, de muito baixo peso (MBP),
foi de 1,6%, para os de baixo peso (BP), foi de 9,5%. Assim, o percentual de RN
abaixo de 2500g correspondeu a 11,1% do total dos nascimentos. A propor¢ado de
RN, com peso maior ou igual a 3000g, correspondeu a 62,0% do total (tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo de recém-nascidos, segundo peso ao nascer.
Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Peso (g) No. %

500 |-- 1500 11 1,6
1501 |-- 2499 66 9,5
2500 |-- 2999 188 26,9
3000 |-- 4500 433 62,0
Total 698 100

36



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Nos Estados Unidos, em 1998, RAY (1998) encontrou o percentual de
7,6% de RNBP e 1,4% de MBP; no mesmo ano, BORTMAN (1998), avaliando cerca
de 30 hospitais em Neuquén, na Argentina, encontrou valores de 8,33% para RNBP
e 1,84 para os RNMBP; VINOD (1999), por sua vez, observou indices de 6% no
Canada, 7% na China, 10% no Egito e 25% no Pasquitdo e Siri Lanka para os
RNBP.

VICTORA (1994), em investigagdo sobre a mortalidade infantil no Rio
Grande do Sul, entre 1980 e 1992, observou que a prevaléncia de RNBP estabilizou
entre 8 a 10%. A incidéncia de BP e MBP em maternidades municipais agrupadas
em nivel II (secundario) e III (tercidrio) de assisténcia, em Sdo Paulo, no periodo de
1991 a 1992, apresentou percentual maior, quando comparada aos indices de
paises desenvolvidos, caracterizando a necessidade de hierarquizacdo e cuidados
diferenciados para gravidez de risco (PROJETO DE INTERVENGCAO NA MORBI-
MORTALIDADE NEONATAL 1992). CARVALHO (1996), ao analisar a distribuigdo do
percentual de peso ao nascer dos nascidos vivos em 1994, em Curitiba, observou
que 7,3% da amostra correspondiam a recém-nascidos BP e 67,8% a maiores ou
igual a 3000g no estudo. BARBIERI (2000), no Sudeste do Brasil, observou em seu
estudo, que a incidéncia de baixo peso ao nascer entre partos vaginais havia
aumentado de 7,8%, em 1979, para 10%, em 1994, para um determinado grupo
de maes (solteiras, com menor numero de consultas pré-natal, etc.). No entanto,
SILVA e col. (1998) identificaram associacao entre parto cesariano e baixo peso ao
nascer, em Ribeirdo Preto, SP. MARIOTONI (2000), em estudo realizado em
maternidade de Campinas, SP, no periodo de 1975 a 1996, observou que o baixo
peso permaneceu em torno de 9,0%, o peso insuficiente, 24,0%, e o favoravel,
aproximadamente, 67,0%, e constatou alta mortalidade entre os recém-nascidos de
baixo peso, responsavel por cerca de 83,0% dos 6bitos neonatais precoces (?), em
1996.

BRITO (2001), em analise dos principais preditores da mortalidade
neonatal precoce, em uma maternidade de Sorocaba, verificou que, em relagdo ao
peso de nascimento, 10,0% dos RN encontravam-se na faixa de menos de 2500g.

Até sentimentos e atitudes dos pais, quanto a gravidez, foram
examinados como preditores do peso ao nascimento, em uma populagao de baixa
renda. Como o baixo peso permanece como uma das principais causas de

37



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

morbidade e mortalidade neonatal nos EUA, KEELEY (2004) estudou se a felicidade
da mde em relagdo a maternidade, juntamente com seu relato sobre a satisfagdo do
marido quanto a gravidez, apds ajustes para outros fatores, sabidamente influentes
no peso ao nascer, poderiam agir como preditores de baixo peso ao nascimento.
Observou, em sua amostra, que 5,6% dos RN tinham peso menor que 2500g e que

o risco foi maior para os pais que nao relatavam felicidade em relagao a gravidez.

TOUGH e col. (2000) pesquisaram, no Canada, os efeitos da fertilizagao
in vitro (IVF), no periodo de 1994 a 1996, nos RN com baixo peso ao nascer, em
nascimento de prematuro e na gemelaridade, e constatou que IVF contribui
substancialmente para o aumento da incidéncia de nascimento de RN BP, PT (em
até cinco vezes mais) e gemelares. A incidéncia do BP aumentou de 6,1%, em
1994, para 6,5%, em 1996, no Departamento de Salide de Alberta, Canada.

No Brasil (SINASC 1998), o indice de BP foi de 7,8% e para os RNMBP,
de 1,0%. Assim, ao analisarmos os resultados encontrados em nosso trabalho,
relativos ao baixo peso, verificamos maior incidéncia, quando comparados aos
valores apresentados tanto em estudos nacionais, quanto internacionais
(CARVALHO 1996, RAY e BOTMAN 1998, VINOD 1999, BARBIERI e MARIOTONI
2000). A incidéncia maior de baixo peso na populagdo estudada refiete,
provavelmente, as condigOes sdcio-econémicas e de salde das mdes durante a
gravidez (visto que nao é desenvolvida a fertilizacdo “/n vitrd’ no hospital de
estudo), causando restricdo ao crescimento intra-Utero, parto prematuro,
caracterizando a grande porcentagem de nascimentos de criangas de baixo peso e
de 26,9% dos nascimentos de criangas com peso insuficiente.

Mortalidade neonatal precoce

Calculado o coeficiente de mortalidade neonatal precoce, verificou-se
que 3,0% dos RN estudados foram a dbito (tabela 9), apresentando um coeficiente
de mortalidade neonatal igual a 30,0 %o NV. No grupo dos RN com peso menor ou
igual a 2500g, o coeficiente foi de 142,85%0 NV. Dos RN entre 2500 e 2999g, o
coeficiente foi de 15,9%0 NV, assemelhando-se parcialmente ao coeficiente dos RN
com peso maior ou igual a 3000g, que foi de 16,2%o0 NV. Ainda, de acordo com os
dados da mesma tabela, podemos constatar que a proporcdo de 6bitos diminui com
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0 aumento do peso ao nascer. O resultado do teste de x2 mostrou que a associacao
entre aumento de peso e sobrevivéncia foi significativa ao nivel de 0,01%.

Tabela 9 - Distribuicdo de recém-nascidos, segundo condigdo de
sobrevivéncia e peso ao nascer. Hospital Municipal de
Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Obito Sobrevivente Total
Peso(g) N % N % N %
500 |--1500 5 45,5 6 54,6 11 100
1510 |-- 2499 6 9,1 60 90,9 66 100
2500 [|-- 2999 3 1,6 185 98,4 188 100
3000 |-- 4500 7 1,6 426 98,4 433 100

Total 21 3,0 677 97,0 698 100
Qui-quadrado de tendéncia: p< 0,001

MOGLIANI (2000), refere que, em sua pesquisa realizada entre 1975 a
1996, houve grande diminuicdo do nimero de obitos, especialmente na faixa de
1000g a 1499g e de 1500g a 1990g, com redugdo de, aproximadamente, 64,5% e
53,4%, respectivamente, devido as maiores possibilidades terapéuticas para tratar
adequadamente o RN doente, principalmente, o RNBP. BRITO (2001), ao avaliar os
preditores do coeficiente de mortalidade neonatal precoce intra-hospitalar das
maternidades de Sorocaba, SP, encontrou, como resultado de seu estudo, CMN de
12,8%0 NV em RN na faixa de peso de 2500 a 2999g, de 89,1%o0 NV em RN
menores que 2500g e de 55,3%o NV nos maiores de 3000g. Nos dois estudos, o
CMN em menores de 1500g ultrapassou 500%o NV. GOLDANI e col. (2004)
investigaram, no Sul do Brasil, 0 aumento do nimero de nascimentos de RN pré-
termos e com baixo peso, com potencial influéncia nas taxas de mortalidade infantil.
Ao estudarem um periodo de 15 anos (1979-1994), observaram que a taxa de
mortalidade infantil decresceu, de 36,6, para 16,9 por mil NV e que o decréscimo
mais acentuado foi observado no grupo de RN na faixa de peso entre 2500 e 2999q.

BUEKENS (1998), também, relatou coeficientes de mortalidade neonatal
por faixas de peso, semelhantes aos encontrados por pesquisadores brasileiros, mas
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vale ressaltar que os estudos foram realizados entre 1981 e 1988, quando a
neonatologia, ainda, nao se beneficiava do uso do surfactante.

Ao compararmos 0s valores do coeficiente de mortalidade, por faixas de
peso, de nossa pesquisa, com os resultados encontrados por autores nacionais,
observamos semelhanca. No entanto, os valores apresentados no presente estudo,
relativos ao peso insuficiente e peso adequado, sao muito proximos, mostrando que
mesmo as criangas com peso adequado, 0 que geralmente aumenta as chances de
sobrevivéncia do RN de forma significativa, apresentam riscos de morbidade e de
mortalida aumentada. Isto pode indicar que a assisténcia ao pré-natal e ao parto
nao esteja sendo realizada de forma eficiente. Contudo, outros estudos sdo

necessarios para melhor compreensdo desse perfil.

5.1.2. Apgar

A recomendacao original era para a classificacdo da vitalidade do RN no
primeiro minuto de vida, porém sugestOes para dar notas em minutos seguintes
logo surgiram. Dai, o surgimento do quinto minuto, sendo, entdo, o primeiro e o
quinto minuto de vida os mais usados pelos médicos na sala de parto, para
avaliacdo da vitalidade do recém-nascido. O sistema de notas, proposto por Apgar,
pode ser utlizado para avaliagdo das praticas obstétricas e dos efeitos da

ressuscitagao.

N&o é claro se o primeiro ou quinto minuto é o critério preferido. Apgar
observou que, apesar de o primeiro minuto refletir o metabolismo &cido-basico
(caracterizando o sofrimento fetal ou ndo), o quinto minuto seria melhor preditor
para sobrevivéncia (APGAR 1966). Outro estudo mostra que o primeiro minuto
poderia refletir tanto a acidose quanto a chance de sobrevivéncia do RN, e que o
quinto minuto poderia possivelmente se correlacionar com a possibilidade de lesdo
cerebral, porém, uma vigorosa ressuscitacdo poderia reverter esta tendéncia
(GREGORY 1975).

JENNETT (1981) desenvolveu um método, utilizando as notas dadas no
primeiro e quinto minutos, além de selecionar varidveis para anadlise conjunta. A

eficiéncia do index em prever longa permanéncia foi comparada aos resultados do
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Apgar no primeiro minuto. Observou-se que, tanto o primeiro minuto, quanto o
index elaborado, foi muito superior ao quinto minuto para prever resultados na

evolugao clinica do RN.

O indice de Apgar, inclusive para os recém-nascidos prematuros,
continua sendo utilizado rotineiramente, mesmo havendo davidas sobre a qualidade
para medida da morbimortalidade no periodo neonatal e como indicador para
avaliagdo da sobrevida e progndstico do RN (CARTER 1995, WEINBERG 2000).
MARINO (2001), em estudo realizado em uma maternidade de nivel terciario com RN
de MBP observou que nesses RN o indice de Apgar< 3 e Apgar 27 de primeiro
minuto foram, respectivamente, de 31,7% e 49,6%, e refere que os indices de
Apgar para os RNMBP, raramente, excedem 6 ou 7, devido a dificuldade de RN,
com essas caracteristicas, em manter incursoes respiratdrias proprias eficazes e a

hipotonia e hiporreflexia presentes.

Existem poucas evidéncias para suportar o uso do indice de Apgar no
diagnodstico de asfixia, ao nascimento em RN prematuros, no entanto, pode ser (til,
como medida de condicdo de nascimento correlacionando com sobrevivéncia. O
Apgar do primeiro e do quinto minuto sugerem sua capacidade preditiva de
morbidade multisistémica em RN com menos de 37 semanas, no periodo nenatal
(LOW 1995, GHIDINI 1997).

Escores de Apgar tém sido intimamente correlacionados com a
incidéncia e a severidade de hemorragias intraventriculares e periventriculares em
recém-nascidos prematuros (BERGER 1997). Atualmente, escores mais completos
tém sido elaborados para o prognostico de mortalidade em prematuros. O escore de
CRIB é baseado em peso ao nascimento, idade gestacional, presenca ou auséncia
de anomalias congénitas e varidveis fisiologicas durante as primeiras 12 horas de
vida. Além disso, escores de Apgar do 1 e 5 minutos tém mostrado estar fortemente
associados com a severidade de doencas, como medidas do escore de CRIB
(BAUMER 1997). Apgar com baixos escores é fortemente associado com aumento
da morbidade, da mortalidade e com a necessidade de intervencdo em UTINS. A
utilidade do Apgar sera mais valorizada, quando utilizada em conjunto com outras
medidas de estresse perinatal, como PH da artéria umbilical, escore de CRIB e
outros (BARRY 2000).
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Em nosso estudo, os indices de Apgar foram analisados, por ter sido
este o escore utilizado em praticamente 100,0% dos casos com registro em
prontuario, independente de peso e idade gestacional, na populacdo estudada.
Analisamos os RN, segundo o primeiro e o quinto minuto, porém nos detivemos
apenas aos resultados do primeiro minuto, pela maior facilidade em refletir a
assisténcia pré-natal e durante o parto. Na distribuicdo dos RN, de acordo com a
nota do Apgar do primeiro minuto, foi observado que 3,2% dos recém-nascidos
apresentavam-se gravemente anoxiados, 13,0% dos casos, com andxia moderada,
enquanto que 83,9% apresentaram maior nota de Apgar, revelando boas condigbes
de vitalidade (tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos recém-nascidos, segundo o score de Apgar no
primeiro minuto.Hospital Municipal de Cobiléndia, Espirito
Santo, 2002.

Apgar primeiro minuto No %
03 22 3,2
4|-7 90 13,0
8 |-]10 582 83,9
Total 709 100

TANAKA (1986), ao avaliar o recém-nascido através da escala de Apgar,
observou, no primeiro minuto, que mais da metade (54,3%) das criangas tinham o
Apgar entre 8 e 10. Segundo AVERY (1987), cerca de 90% das criangas nascidas
apresentam Apgar no primeiro minuto entre 8 a 10.

CENTURION (1996) verificou que 80% das criangas estudadas
apresentavam algum tipo de asfixia, 0 que denotava deficiéncia de assisténcia,
tanto no pré-natal quanto durante o parto. Em estudo realizado por BRITO (2001),
foi verificado que valores que oscilavam entre 7 e 10 foram atribuidos a 98% das
criangas nascidas e apenas 0,9% apresentavam valores de Apgar menor ou igual a

trés.
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Mesmo considerando o perfil do hospital em estudo, para onde sdo
encaminhadas gestantes de risco, constatamos que o percentual encontrado de
Apgar entre 8 e 10 ndo foi muito inferior aos estudos realizados por BRITO (2001).

Ao avaliarmos os valores de Apgar do primeiro minuto, relacionados
com as diferentes faixas de peso e a ocorréncia de 6bito, observamos que 50% dos
6bitos que ocorreram, foram em RN com peso menor ou igual a 1500g e com
Apgar, no primeiro minuto, entre 0-3; entre os RN com peso menor que 2500g,
75% dos que foram a Obito apresentaram Apgar, no primeiro minuto, também,
entre 0-3; entre os RN com peso entre 2500 e 2999g, nenhum RN que evoluiu para
oObito apresentou Apgar entre 0 e 3 no primeiro minuto, sendo que 66,7% dos
oObitos ocorreram nos RN que obtiveram Apgar entre 4-7, no primeiro minuto, e,
finalmente, nos RN com peso maior ou igual a 3000g, 60% dos 6bitos ocorreram

entre os RN com Apgar, no primeiro minuto, entre 0-3.

MARINO (2001), em andlise dos RNBP, em maternidades de nivel
terciario, em Sdo Paulo, observou que RN de MBP que apresentaram Apgar, no
primeiro minuto, < 3 e 2 7 — 31,7% e 49,6%, respectivamente, evoluiram no
quinto minuto com decréscimo importante do percentual de RN com Apgar < 3 para
5,7% e aumento do percentual de RN que apresentaram Apgar = 7, no quinto
minuto, para 77,2%, denotando atencao na sala de parto eficaz e realizada por

equipe treinada.

Observamos em nosso estudo, que recém-nascidos em diferentes faixas
de peso, apresentaram grande tendéncia as altas taxas de 6bito, quando evoluiram,
no primeiro minuto de vida, com Apgar entre 0 e 3. Este dado pode refletir se a
intervengdo apropriada e precoce, com manobras de ressuscitacdo nos RN, estaria
sendo feita, de forma efetiva e adequada, ou se estaria ocorrendo demora no
atendimento, piorando ou prolongando o tempo de asfixia, aumentando as chances
de ocorréncia de dbito. E oportuno lembrar que complicagbes com seqlelas, em
varios drgaos, podem se prevenidas no RN asfixiado, mediante reanimagdo eficaz e
em tempo habil (PIAZZA 1999). Talvez, outros estudos para analise do quinto
minuto, relacionando com Apgar baixo, conduta estabelecida e resultados, fossem

Gteis para elucidagdo desta questdo.
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5.1.3. Idade Gestacional

A importancia da duragao da gravidez e sua relagdo com a sobrevivéncia
do RN, de acordo com o peso de nascimento influenciando na qualidade de vida,
principalmente, nas primeiras semanas, de acordo com a maturidade, é citada em

varios trabalhos.

Na distribuicao dos RN, por idade gestacional, em trabalho realizado por
BRITO (2001), verificou-se que a grande maioria das criangas nasceu de termo
(93,3%), 6,2% foram prematuros e apenas 0,2% foram recém-nascido pds-termo,

o que talvez possa sugerir melhor assisténcia pré-natal oferecida a essas mulheres.

No entanto, pela falta de preenchimento adequado quanto a idade
gestacional, em espago proprio no prontuario, obtivemos registro de apenas 290
recém-nascidos, relativos a esta varidvel, portanto, a andlise dos resultados ndo é
representativa para o conjunto. Assim, na populacdo com registro dessa variavel,
observamos maior incidéncia de prematuros (18,8%) e menor de pds-termo,
quando comparadas aos resultados de estudos citados anteriormente. E para estes
pacientes, tal fato pode relacionar-se a varios fatores, tais como: auséncia de pré-
natal, pré-natal de baixa qualidade ou maior admissdo de paciente alto risco, com
maior exposicao dos RN pré-termos a um risco de adoecer e morrer pela

imaturidade (tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo de recém-nascidos, segundo idade gestacional.
Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Idade gestacional n° %
(semanas)

22 |--| 27 5 1,7

28 |--] 36 51 17,1

37 || 41 231 77,3

42 e mais 12 4,0

Total 290 100
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Com os valores do peso e da idade gestacional dos recém-nascidos,
podemos classifica-los em: pequeno para a idade gestacional (PIG), quando o peso
estiver abaixo do percentil 10; adequado para a idade gestacional (AIG), quando o
peso estiver entre os percentis 10 e 90, e grande para a idade gestacional (GIG),
com peso acima do percentil 90 de acordo com a escala de LUBCHENCO (1963).

Criangas que nascem com baixo peso podem ser prematuras, ou
pequenas para a idade gestacional, por retardo de crescimento intra-Gtero, as quais
apresentam patologias diferentes e formas de assisténcia, também diversa.

Em paises em desenvolvimento, nascem mais RN com baixo peso, com
percentual bastante elevado de pequenos para a idade gestacional nesse grupo, do
que em paises desenvolvidos, que apresentam menor nimero de nascimentos de
RN baixo peso e de RN pequenos para a idade gestacional (PIG), constituindo a
prematuridade o fator preponderante para o baixo peso nesses paises (FALKNER
1981).

TANAKA, em 1986, observou, em seu estudo, que, das 11,54% criancas
que nasceram com baixo peso, 50,0% eram PIG e as demais, prematuras. BARROS
e Col., em 1987, realizaram um estudo, no Sul do Brasil, sobre RN baixo peso e
seus fatores de risco. Um dos fatores analisados foi a idade gestacional, calculada a
partir de informagoes fornecidas pelas proprias mulheres. No estudo, observou-se
que mais da metade dos RN, nascidos antes de 37 semanas de gestagdo,

apresentavam peso insuficiente (< 2990g).

Varios autores concordam que a idade gestacional continua sendo a
melhor preditor de sobrevida, principalmente, se associado ao peso ao nascer
(VERLOOVE-VANHORICK e col. 1986; COOKE 1996; BATIN e col. 1998). Idade
gestacional se relaciona inversamente proporcional com a alta hospitalar, podendo
ser feitas estimativas quanto ao tempo de permanéncia do RN, limites de sobrevida
e morbidade nos sobreviventes (COOKE 1996, MARINO 2001).

Em nossa pesquisa, devido ao fato de ndo ter sido realizado o registro
do Capurro sistematicamente, a andlise em relacdo a idade gestacional e faixa de
peso entre os recém-nascidos fica restrita aos 297 recém-nascidos que
apresentavam este relato no prontudrio. Cerca de 50% dos RN com idade
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gestacional menor que 37 semanas nasceram com BP e MBP, e 27 semanas foi a
idade minima encontrada entre esses RN estudados.

Este resultado pode refletir o perfil do hospital, que por possuir uma
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, recebe pacientes de risco. Na tabela 11,
verificamos, pelo teste de associagdao qui-quadrado de Pearson, a existéncia de
associacdo entre as varidveis, indicando maior propor¢dao de recém-nascidos com

baixo peso entre os prematuros.

Vale a pena ressaltar que o registro da idade gestacional, uma das
principais caracteristicas do RN ao nascer que é analisada, tanto para tratamento
como para prognostico, estd sendo negligenciada por profissionais de salde do
hospital em estudo, o que nao é justificado, nem mesmo no caso do nascimento de
RN grave, visto que a varidvel sem registro se caracteriza por nao ter sido
identificada no decorrer de todo o periodo da internagao.

Tabela 11 - Distribuicdo dos recém-nascidos, segundo idade gestacional e
peso ao nascer. Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito
Santo, 2002. ‘

Idade gestacional (semanas)

Peso ao nascer 22 |--| 27 28 |--| 36 37 |--| 41 42 Total
(9) N % N % N % N % N %
500 |-- 1500 42,9 3 42,9 1 14,3 0 - 7 100
1501 |-- 2499 2,9 15 44,1 18 52,9 0 - 34 100
1 1,2 82 100

3000 |-- 4500 0,6 13 75 14 856 11 63 174 100
TotalL 1,7 50 168 230 774 12 4,0 297 100

p< 0,001

3
1
2500 |-- 2999 0 - 19 232 62 756
1
5

5.2 Variaveis Relativas ao Peso e Obito Neonatal

Ao analisarmos a histéria de mulheres que apresentaram abortos em
gestacOes anteriores, observamos, neste estudo, que 6,6% delas, mais que o
dobro, quando comparadas as mulheres que ndo apresentaram abortos em
gestagoes anteriores, apresentaram outro obito na gestagdo atual. (tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo de recém-nascidos, segundo ocorréncia de abortos
em gestagbes anteriores e ocorréncia de oObito na gestacdo
atual. Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Obito Sobrevivente Total
Aborto anterior N % N % N %

Sim 6 66 85 93,4 91 100
Nao 15 2,5 591 97,5 606 100
Total 21 30 676 97,0 697 100
P< 0,001

Caso semelhante ocorreu entre gestantes com histéria prévia de
nascimento de RN baixo peso. 30,0% dos RN com peso menor que 1500g e 37,9%
dos RN com peso menor que 2500g, na gestagao atual, foram filhos de maes que ja
tinham tido RN baixo peso em alguma gravidez anterior. E, apenas 2,3% entre os
RN com peso adequado nasceram de maes com histéria prévia de baixo peso
(tabela 13).

O teste qui-quadrado de Pearson indica existéncia de associacdo (p<
0,001) entre as varidveis. A probabilidade de nascimento de criangas com peso
abaixo de 2500g na gestacao atual foi maior entre as criangas, cujas maes tém

histdria de baixo peso em gestacOes anteriores.

Tabela 13- Distribuicdo de recém-nascidos, segundo peso ao nascer e
presenca de baixo peso ao nascer em gestagdes anteriores.
Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Baixo peso anterior

Sim Nao Total
Peso ao Nascer N % N % N %
Gestacao atual (g)

500 |-- 1500 3 30,0 7 70,0 10 100
1501 |-- 2499 22 37,9 36 62,1 58 100
2500 |-- 2999 9 5,3 160 94,7 169 100
3000 |-- 4500 9 2,3 391 97,8 400 100

Total 43 6,8 594 93,2 637 100
P< 0,001
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Ao analisarmos a tabela 14, verificamos que mulheres com histéria de
nascimento de recém-nascido prematuro, assim como ocorreu entre as mulheres
com histéria de RN baixo peso também em gestacdes anteriores, apresentaram
maior probabilidade de ter recém-nascido baixo peso na gestagdo atual. Indicando

haver associagao entre as variaveis.

Tabela 14 - Distribuicdo de recém-nascidos, segundo peso ao nascer e
presenga de prematuridade em gestagbes anteriores. Hospital
Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Peso ao Prematuridade anterior
nascer gestacio Sim Nao Total

atual (g) N % N % N %
500 |-- 1500 3 300 7 700 10 100
1510 |-- 2499 20 333 40 66,7 60 100
2500 |-- 2999 9 54 159 946 168 100
3000 |-- 4500 12 3,1 380 969 392 100
Total 4 7,0 586 93,0 630 100

p<0,001

Varios estudos ja descreveram resultados compativeis com esses
achados. A presenca desses fatores de risco permite-nos a, mais uma vez, destacar
a necessidade de realizagdo de pré-natal com atengao diferenciada, de acordo com
a historia pregressa da gestante, a fim de identificar e tratar agravos ou patologias,
hoje ja totalmente controladas, evitando reincidéncia na ocorréncia de nascimentos
de recém-nascidos em situacdo de risco, contribuindo, assim, para a redugdo de

coeficiente de mortalidade neonatal.
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5.3 Caracteristicas da Assisténcia ao Pré-Natal

5.3.1 Trimestre de inicio

Neste estudo, observamos que 90,7% das gestantes estudadas
realizaram pré-natal. Destas, 46,5% iniciaram o atendimento pré-natal no primeiro
trimestre. Porém, 9,3% sO realizaram a sua primeira consulta apds entrarem no
terceiro trimestre de gestacdo e 9,3% nao fizeram nenhuma consulta do pré-natal
(tabela 15). Este quadro revela elevada cobertura alcancada pelos servigos de
saude, porém com baixa captacdo oportuna (46,5%), semelhante aos resultados
demonstrados em outros estudos (CENTURION 1996).

Tabela 15 - Distribuicdo de gestantes, segundo o trimestre de inicio de pré-
natal. Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Inicio do Pré-natal (trimestre) N %
Primeiro trimestre 255 46,5
Segundo trimestre 191 34,9
Terceiro trimestre 51 9,3
N3o realizou 51 9,3
Total 699 100

NOVAES (1999), em andlise realizada sobre a atengdo a gestagao, ao
parto e ao recém-nascido, cita que varios autores (BARROS e VICTORA 1995;
MALUF 1996; CARVALHO 1997) também observaram elevada cobertura do pré-
natal, com mulheres realizando acompanhamento com o nimero médio de até 7
consultas. No entanto, a qualidade da atencdo ao parto e pré-natal foi muito

insatisfatdria, principalmente, para as gestagOes de alto risco.
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5.3.2 Numero de Consuitas Realizadas

Sabe-se que a ampliagdo da cobertura do pré-natal, seu inicio mais
precoce e 0 aumento do numero de consultas sao investimentos concentrados na
prevencao de mortes perinatais. Porém, a intervengao precoce nas condigoes de
gravidez traz mais beneficio quando se iniciam acoes de prevencao especificas para
o bindmio mae-filho, através de rastreamento de gestantes de alto risco, com
identificacdo precoce de doencas ou fatores desencadeantes, como prematuridade,
baixo peso ao nascer, disturbios respiratorios e aumento dos fatores de risco para a

morbidade materna.

MAVALANKAR (1991), em estudos realizados na india, sobre os fatores
de risco para a mortalidade perinatal, observou altas taxas de mortalidade perinatal,
sendo maior para os RN prematuros, com baixo peso. Mostrou que auséncia de pré-
natal e complicacbes durante o nascimento e parto eram independentemente
associados com substancial aumento do risco de dbito perinatal. KILSZTAINK e col,
em 2003, obtiveram como resultados, em estudos que correlacionavam o baixo
peso com a assisténcia pré-natal em SP, uma redugdo da prevaléncia de baixo peso
com o aumento do nuimero de consultas pré-natais, de 0 a 3 para 7 ou mais, em

todos os grupos estudados.

Constatou-se que a realizagdo do pré-natal, também ndo parece estar
sendo valorizada ou entre as gestantes, nao levando o cartdo do pré-natal durante
a internagdo para o parto ou pelos profissionais no hospital em estudo, visto que
cerca de 32,0% dos prontudrios das gestantes estudadas ndo apresentavam

nenhum registro sobre essa variavel.

Nos prontuarios que apresentaram esse registro, pdde-se analisar que o
nimero maior de consultas se concentrava naquelas mulheres que iniciaram o pré-
natal no primeiro trimestre. Dai a importancia de estimular a captagdo precoce das
gestantes, principalmente as que apresentam fatores de risco, refletindo em menor
incidéncia de baixo peso ao nascer. Por motivos técnicos, ndo foi possivel avaliar a

periodicidade das consultas (tabela 16).
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Tabela 16 - Distribuicdo de gestantes, segundo o trimestre de inicio do pré-
natal e o numero de consultas. Hospital Municipal de
Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Inicio do Niamero de consultas
pré-natal <5 mais de 5 Total
(trimestre) N % N % N %
Primeiro 49 19,7 200 80,3 249 100
Segundo 150 80,7 36 19,4 186 100
Terceiro 52 100,0 0 - 52 100
Total 251 51,5 236 48,5 487 100

Quanto ao nimero de consultas, nota-se que 51,5% das gestantes
realizaram até cinco consultas de pré-natal. Ao avaliarmos a adequagdo do pré-
natal, de acordo com os critérios ja mencionados na metodologia, observamos que
as gestantes que realizaram o parto no Hospital Municipal de Cobilandia
apresentaram baixo nivel de adequacdo, dado que apenas 46,5% das gestantes
iniciaram seu pré-natal no primeiro trimestre e, mais grave, somente 48,5% dessas

mulheres realizaram mais de 5 consultas.

Nesta pesquisa, os resultados demonstraram inadequag¢do do pré-natal,
com elevado nimero de gestantes iniciando tardiamente o pré-natal e com nimero
insuficiente de consultas, 0 que poderia estar influenciando diretamente no peso de
nascimento dos recém-nascidos. Tanto a prevaléncia da prematuridade, como de
restricao do crescimento intra-Utero, poderiam ter sido reduzidas com o aumento do
nimero de consultas pré-natal, identificacdo da gravidez de risco, refletindo
diretamente no peso de nascimento do recém-nascido, como ja referido em estudos

mencionados anteriormente.

Em relagdo ao local de residéncia, observa-se que 65,7% das gestantes
que realizaram seus partos no HMC, no ano de 2002, sdo moradoras de Vila Velha e
29,6% de Cariacica, contribuindo com percentuais menos expressivos as moradoras

de outras cidades, como Guarapari, Serra, Vitoria e outras (tabelal7).
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Tabela 17 - Distribuicdo de gestantes, segundo o local de residéncia.
Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Local de N %

Residéncia

Vila Velha 459 65,7
Cariacica 207 29,6
Guarapari 10 1,4
Serra 10 14
Vitdria 5 0,7
Viana 6 0,9
Outros 2 0,3
Total 699 100,0

O acesso ao pré-natal tem sido apresentado como fator limitante.
Alguns estudos relacionam o percentual de adequagao do pré-natal as condigoes de
acessibilidade e oportunidade oferecidas a populagdo. No entanto, em relacdao ao
acesso, 65,7% das gestantes estudadas sao moradoras de Vila Velha, onde todas as
Unidades de Salde estdo capacitadas para a realizacdao de pré-natal. Outros fatores
podem estar influenciando este resultado, como escolaridade e idade materna,
renda familiar, qualidade dos registros disponiveis, entre outros. Talvez haja
necessidade de mecanismos que melhorem a busca ativa dessas gestantes.

5.4 Caracteristicas Maternas

5.4.1 Idade

A distribuicdo, por idade materna, mostrou predominio de gestantes
entre 20 e 34 anos, com uma média de 23,7 anos. Observamos proporgoes maiores
de adolescentes que o percentual nacional. Em 2002 a média do pais foi cerca de
21,0% enquanto em nosso estudo o percentual de gestantes adolescentes foi de
25,4%. A maior parte é constituida de mulheres entre 20 e 34 anos (66,1%), sendo
esse resultado compativel aos descritos em outros trabalhos. Na tabela 18 é
apresentada a distribuicao das gestantes, segundo faixa etaria.
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Tabela 18 - Distribuicdo das gestantes, segundo faixa etaria. Hospital
Municipal de Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Idade Materna N %
< 14 anos 9 1,3
15 |-- 19 anos 171 24,1
20 |-- 34 anos 469 66,1
35 |-- 49 anos 60 8,5
Total 709 100

Varios trabalhos demonstram que a idade materna esta relacionada com
0 peso de nascimento. Em nossa pesquisa, 0 maior percentual de baixo peso foi
encontrado entre mdes com 35 anos ou mais sendo 1,7% dos RN com peso menor
que 1500g e 15,0% dos RN com peso menor que 2500g. As maes jovens (15 a 19
anos) apresentaram uma porcentagem de 10,6% de nascimentos de RN baixo peso.
Outros estudos também mostram maior proporcao de baixo peso entre filhos de
mulheres com idade acima de 35 anos, talvez relacionados a fatores bioldgicos, e os
filhos com baixo peso de maes jovens, ou seja, com menos de 20 anos de idade,

relacionados a uma desvantagem social e econdmica (CENTURION 1996).

Segundo GAMA (2001), a gravidez na adolescéncia correlaciona-se
positivamente com a maior chance de nascimentos de RN com baixo peso ao
nascer, 0 que gera, também, maiores taxas de morbidade e mortalidade neonatal
nesse grupo de gestantes. Como explicagdo, apresenta a imaturidade do sistema
reprodutor, ganho de peso inadequado durante a gestacdo, fatores sdcio-culturais,
como pobreza e marginalidade social, associando-se, ainda, a falta de cuidados pré-
natal das adolescentes, levando a maior chance de nascimentos de bebés com

baixo peso e prematuros.

O perfil da populacdo estudada, com fatores socio-econémicos
semelhantes pode explicar a tendéncia discreta de baixo peso entre as

adolescentes.

Em nosso estudo, verificamos que 10,7% das gestantes adolescentes

apresentaram como resolugao obstétrica RN com baixo peso, sendo 1,2% relativo
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aos RNMBP e 9,5% aos RNBP. Entre as gestantes com 14 anos ou menos 16,7%
delas iniciaram o seu pré-natal no primeiro trimestre e apenas 33,3% realizaram
mais de 5 consultas. Entre as gestantes com 15 a 19 anos, 12,8% iniciaram o pré-
natal no primero trimestre e 32,6% realizaram mais de cinco consuitas de pré-natal,
reforcando a afirmativa acima, sobre a deficiéncia dos cuidados pré-natal entre
gestantes adolescentes. 53,4% das gestantes com idade entre 20 a 34 anos
iniciaram o pré-natal no primeiro trimetre e 53,2% delas realizaram mais de cinco
consultas e entre as gestantes com 35 anos e mais apenas 41,9% iniciaram o pré-
natal no primeiro trimestre e 47,6% realizaram mais de cinco consuiltas.

Ao analisarmos os 6bitos no periodo neonatal na presente pesquisa, de
acordo com as diferentes faixas etarias das gestantes, observamos que entre as
gestantes com 14 anos ou menos, dos 9 recém-nascidos, 2 evoluiram para 6bito
(22,2%) e entre as gestantes com 35 anos ou mais, dos 60 recém-nascidos apenas
3 foram a 6bito (5,0%). Comparando os dados da presente pesquisa com os de
outros estudos, verifica-se que a populacdo estudada apresenta caracteristicas
semelhantes as descritas em pesquisas, anteriormente apresentadas, sugerindo
pouca intervengao e diferenciacdo no atendimento em pacientes com esse perfil, a
fim de evitar complicagdes ja amplamente estudadas e totalmente controladas.

5.4.2 Escolaridade

A variavel escolaridade ficou com analise prejudicada, pelo fato de que
ndo havia condicboes técnicas para definicdo do tempo de estudo em anos
completos, ficando com a varidvel dicotbmica, alfabetizada ou ndo. No estudo,
98,0% das gestantes foram classificadas como alfabetizadas. Na populagdo de
estudo, essa taxa encontrada é superior a de 85,4%, documentada na analise dos
Indicadores socioeconémicos do Brasil, em dados atualizados, de 2001 (PAHO,
2001).
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5.4.3. Paridade

Em nosso estudo, ao analisarmos o nimero de parturicbes da gestante,
anteriores ao parto tema da nossa pesquisa, verificamos que 40,7% das gestantes
eram primiparas, 52,1%, multiparas e 7,2%, grandes multiparas, de acordo com
critério descrito na metodologia. Em relagdo ao numero de gestagbes, duas
mulheres apresentaram um nUmero maior que 10 partos, e a média foi de 1,21
partos, com mediana de 1,0 e moda, 0.

Ao analisarmos a relacdo entre paridade e adequagdao do pré-natal,
observamos que, entre as gestantes primiparas, 49,1% realizaram mais de cinco
consultas de pré-natal e 51,9% delas iniciaram no primeiro trimestre. Entre as
multiparas, 47,8% realizaram mais de cinco consultas e 44,6% iniciaram no
primeiro trimestre. Todas as gestantes grandes multiparas realizaram pré-natal, das
quais 40,5%, realizaram mais de cinco consultas. No entanto, apenas 33,3% das

grandes multiparas comegaram seu pré-natal no primeiro trimestre.

MELLO JORGE (1993), em estudo sobre os registros dos dados no
Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos para o uso em epidemiologia e
estatisticas de salde, p6de observar, quanto a paridade, que as informagdes
contidas em documento reformulado, contendo local apropriado para inclusao de
informacoes relativas a “GESTA” e “PARA”, contribuiu para o aprimoramento da
informacdo, permitindo estimar, com maior precisdo, o numero total de filhos e
conseqiiente realizagdo de analises demograficas e epidemioldgicas mais fidedignas,
refletindo melhor a realidade do grupo estudado.

COIMBRA (2003), ao analisar os fatores associados a assisténcia pré-
natal, constatou que alta paridade estava freqlientemente relacionada a
inadequacgdo do uso do pré-natal e atribuiu tal fato a possibilidade de as gestantes

multiparas serem mais seguras, dando menos importancia ao pré-natal.

LEAL (2004), ao utilizar o indice de Kotelchuck, modificado, na avaliagao
da assisténcia pré-natal, observou que mulheres com maior numero de filhos
apresentavam distribuicdo expressiva nos niveis mais baixos do escore, enquanto as

primigestas procuravam mais assisténcia pré-natal.
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Em relacdo ao peso de nascimento, os RN menores que 2500g tiveram
maior prevaléncia entre as grandes multiparas (14,2%) e multiparas (11,5%), do
que entre primiparas (9,9%). Quanto a idade gestacional, 53,6% dos RN pré-
termos foram filhos de gestantes multiparas e 39,3% filhos de gestantes primiparas.

Outro resultado encontrado na relagdo: 6bito — paridade, foi que entre
os RN de gestantes primiparas 3,1% foram a obito, entre as muiltiparas 2,2% foram
a dbito enquanto nas grandes multiparas 12,0% dos RN foram a dbito.

Desta forma, verifica-se que, tanto a captagao precoce, quanto o maior
numero de consultas e atencdo diferenciada com assisténcia de qualidade no pré-
natal e no parto, poderia influir positivamente na diminuigdo da incidéncia de baixo
peso, prematuridade e nas taxas de oObitos entre as gestantes principalmente as
multiparas e grandes multiparas potencialmente de risco, observado no presente
estudo.

5.5. Caracteristicas de Assisténcia ao Parto

5.5.1 Exame Fisico Especializado e Partograma

No que diz respeito aos critérios para avaliacdo da realiza¢gdo do exame
fisico obstétrico de seguimento no trabalho de parto, foram consideradas
indispensaveis: a afericdo da pressdo arterial, a ausculta dos batimentos fetais, a
avaliacdo da dilatacdo do colo de Utero e das condigdes das membranas da
placenta. Sabendo-se que o acompanhamento do trabalho de parto adequado pode
prevenir precocemente anormalidades na manuten¢do do bem estar, tanto da mae
como do concepto, ficou determinado, pelo menos, a realizagdo de um exame fisico
na gestante no periodo de duas horas, ja no pré-parto, apds sua internagao,
juntamente com reavaliagGes seqiienciais, com intervalo maximo de uma hora, até
o momento do parto. No estudo, 70,3% das gestantes foram avaliadas de acordo

com os critérios pré-determinados (tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicdo de gestantes segundo o Registro de Exame Fisico
Adequado. Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito Santo,
2002.

Registro de exame

fisico especializado N %
Sim 484 70,3
N&o 204 29,7
Total 688 100

Observou-se que gestantes, submetidas ao parto operatdrio,
apresentaram percentual de registros de avaliagdbes no periodo pré-natal muito
menor do que aquelas que realizaram parto normal, constatando-se que 43,1% das
gestantes que realizaram cesarea nao foram adequadamente avaliadas no periodo
do pré-parto. Dentre os fatores que poderiam estar associados a esse fato, seria a
cirurgia eletiva, ou seja, cesariana marcada, ou por histdria de cesareas anteriores,
e/ou pela gravidade do caso, sendo indicada cirurgia de urgéncia, nao atingindo o
critério em relagdo a freqiéncia do exame fisico pré-determinado para
caracterizacdo da realizagao do exame fisico especializado adequado (tabela20).

Tabela 20 - Distribuicdo de gestantes segundo tipo de parto e qualidade do
registro do exame fisico. Hospital Municipal de Vila Velha,

Espirito Santo, 2002.

Registro de
Exame fisico Parto Normal Parto Cesariano Total
adequado
N % N % N %
Sim 394 81,6 89 184 483 100
N&o 116 56,9 88 43,1 204 100
Total 510 74,2 177 25,8 687 100
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Pelo teste qui-quadrado de Pearson, observa-se existéncia de associacao
entre as variaveis (p< 0,001), sugerindo presenga de parto normal em maior
proporcdo entre os registros de exame fisico adequado. Apenas 18,4% das
gestantes que realizaram partos cesarianos apresentaram exame fisico adequado no
local de pré-parto, o que pode sustentar a hipétese de que mulheres menos
assistidas adequadamentes podem evoluir com sofrimento fetal refletindo no

percentual de partos cesarianos realizados.

5.5.2 Tipo de Parto

Diversos estudos (LALLO e VICTORA 1996) relatam que gestantes que
realizam partos em hospitais particulares sao responsaveis pelas altas taxas de
cesarianas no Brasil. Populacdo de melhor renda apresenta maior incidéncia de

cesarianas, com laqueaduras tubarias realizadas na ocasido do parto.

A classe social seria uma categoria analitica importante no estudo da
incidéncia de cesarianas? Nesse sentido, BUCHALLA (1988), quando cita Hart,
refere-se a “lei do cuidado invertido”, pela qual, “quanto mais baixa a classe social,

mais alto o risco a sauide e mais baixo o nivel de intervengao”.

VENTURA (1992) ja havia observado essas caracteristicas em relagdo as
taxas de cesarianas no Brasil, concluindo que as altas taxas, no Brasil, se
justificariam, uma pequena proporcdo pela maior identificacdo e tratamento de
gestantes de alto risco, alcancando as populagbes mais carentes; enquanto em
pacientes de classes mais pobres justificariam mais freqlientemente uma cesariana,
por ser uma popula¢do de maior risco e com menos acesso aos servigos de saude
materno-infantil, quando, na realidade, justamente estas sdo as que menos se

submetem aos partos cesarianos.

Uma das razdes que motivam as cesarianas, relatada na literatura, é a
falta de esclarecimento das gestantes, no que se refere a normalidade de certos
eventos durante a gestagdo, parto e com o recém-nascido. E comum justificarem-se
algumas cesarianas, a partir do que se convencionou chamar “a pedido da
paciente”, devido a ansiedade de mulheres quanto as dores do parto e eventuais

deformagdes corporais, tanto durante a gravidez, como no parto pelas vias naturais,
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traduzindo, assim, uma desinformacdo, um despreparo psicoldgico e uma falta de
questionamento a equipe de salde quanto a naturalidade de tais eventos; ao
mesmo tempo, € necessario lembrar a precariedade do trabalho desenvolvido por

pessoal de salide, no que diz respeito a orientagdo de gestantes.

Outro fator que mantém as taxas altas de cesarianas, é a indicagdo
interativa, ou seja, as indicadas, diante da historia de um Unico antecedente de
cesarea, sem considerar a razdo que motivou a primeira cesariana, criando, assim,
um efeito avalanche (VENTURA, 1992).

A falsa associacdo de causa-efeito entre 0o aumento da taxa de cesarea e
a diminuicdo da mortalidade perinatal foi responsavel por um respaldo
pseudocientifico para 0 aumento indiscriminado da pratica de cesarianas em todo o
mundo ocidental e, particularmente, no Brasil (CECATTI 1999).

Em 2001, foram realizados 2,4 milhdes de partos no SUS, com uma taxa
de 25,0% de cesarianas. Esta proporcdo apresenta decréscimo em relacdo a 1996
(32,0%). O indice de cesarianas recomendado pela OMS é de aproximadamente 10
a 15% (2000). Esta tendéncia verifica-se em todas as regides do Brasil. A proporgao
de cesarianas ainda é muito elevada, apresentando maiores taxas no centro-sul,
com destaque para a Regidao Sudeste (MS 2001). Em estudo realizado em uma
maternidade de nivel terciario em SP em RNMBP, o indice de cesarianas foi de
69,1% no entanto, sabe-se por dados recentes de literatura, que o parto normal
pode ser visto como um fator de risco para aumento da morbimortalidade em
RNMBP (MARINO 2001).

CABRAL (2003), ao estudar algumas variaveis relacionadas a indicagao
de parto cesareo, observou associacdo significativa entre via de parto e paridade,
com maior freqliéncia de primiparas (58,7%) no grupo de cesarea do que no grupo
de parto vaginal. A primiparidade se associou ao aumento do risco da gestante ser
submetida 3 cesariana, assim como sindrome hipertensiva, idade materna maior

que 34 anos e presenca de ruptura prematura da membrana amnidtica.

Neste estudo, 74,1% dos partos foram normais, com a propor¢ao de
cesarianas (25,9%). A porcentagem de cesareas acima do recomendado pela OMS

poderia estar relacionado ao elevado nimero de RNBP encontrado no estudo.
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Outro resultado encontrado foi em relacdao a paridade: 29,1% das
cesarianas realizadas ocorreram em primiparas, 24,0% em multiparas e 23,5% em
grandes multiparas. Os resultados encontrados evidenciam que ndo ha relagdo

entre tipo de parto e paridade na populagao estudada.

Ao relacionarmos o tipo do parto com a ocorréncia de sofrimento fetal
(tabela 21), notamos presenca de sofrimento fetal em cerca de praticamente o
dobro (22,4%) dos casos no caso de parto cesariano. Vale a pena lembrar que
justamente nesse grupo de gestantes, as quais realizaram parto operatorio, foi
verificado menor numero de avaliagdes obstétricas durante o periodo de internagdo
no pré-parto, ndo sendo adequadamente avaliadas de acordo com critérios pré-

determinados.

Tabela 21 - Distribuicdo de recém-nascidos, segundo tipo de parto e
presenca de sofrimento fetal. Hospital Municipal de
Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Parto normal Parto cesariana Total
Sofrimento fetal N % N % N %
Presente 59 11,4 40 22,2 99 14,2
Ausente 457 88,6 140 77,8 597 85,8
Total 516 100 180 100 696 100

Pelo teste de associagdo qui-quadrado de Pearson, observa-se existéncia
de associagdo entre as variaveis (p<0,001), indicando menor percentual de parto

normal entre nascimentos com sofrimento fetal presente.

Podemos concluir que os dados encontrados reforgam os resultados de
outras pesquisas, evidenciando, mais uma vez, a presenca de sofrimento fetal,
proporcionalmente maior, nos partos cesarianos. Tal fato pode estar relacionado a
presenca de andxia por indugdo de parto cesariano, recém-nascido baixo peso,
prematuridade, causando dificil adaptacdo do RN ao meio, devido a imaturidade
pulmonar, o que pode aumentar o coeficiente de mortalidade neonatal. Talvez
devesse ser melhor discutido o emprego do corticoide antenatal pela inegavel

protecdo com diminuicdo da morbimortalidade por afecgOes respiratdrias em
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gestantes apresentando condigGes patoldgicas potencialmente associadas ao parto
de RNPT ou RNBP.

5.6. Aleitamento Materno

Embora o hospital do nosso estudo nao seja credenciado pelo Programa
Nacional ao Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM) e, portanto, ndao possua
efetivamente o conjunto de condigbes com a finalidade de apoiar, proteger e
promover aleitamento materno, foram analisadas algumas praticas que estimulam o
aleitamento materno e que ja sdo adotadas pelo hospital pesquisado, como contato
precoce com 0 seio materno na sala de parto e alojamento conjunto, tendo em vista
que a clientela do hospital do estudo é predominantemente de baixa renda, e que
as criangas de familias pobres sdo as que mais necessitam do aleitamento e as que
menos o recebem em seus primeiros meses de vida (VICTORA 1996). Nao foi
possivel a obtencdo de informagdes sobre o exame das mamas e a orientagdo sobre

amamentacao no pré-natal.

Constatamos que apenas 37,3% dos RN entraram em contato com o
seio materno, ainda na sala de parto. Ao relacionarmos o tipo de parto com o
encaminhamento do RN ao alojamento conjunto, supondo-se em bom estado geral,
e o0 contato com o seio materno, verificamos que apenas 46,2% dos RN nascidos de
parto normal e que foram encaminhados ao alojamento conjunto, em seguida,

entraram em contato com o seio materno.

Quando comparamos hospitais tradicionais com hospitais que possuem
as rotinas dos Hospitais amigos da crianga, por exemplo, que se caracterizam como
estabelecimentos que oferecem informagdes completas e corretas sobre as
vantagens da amamentagdo natural, bem como no manejo correto dos problemas,
visando melhorar a préatica do aleitamento materno, capacitando profissionais de
salde e adotando praticas e rotinas que favorecam o aleitamento materno,
observamos que o impacto dessas medidas é notado, principaimente, no aumento
da incidéncia, e 0 que é mais importante, na duragao do aleitamento materno:

prevaléncia de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de até
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66,8% em hospitais credenciados ao programa IHAC, contra 23,3% nos hospitais
tradicionais (LAMOUNIER 1998).

Em nosso estudo, é importante ressaltar que um dos procedimentos
para estimular o aleitamento materno, o contato precoce com o seio materno, nao
foi realizado em grande parte do recém-nato (53,8%), encaminhado ao alojamento
conjunto e presumivelmente em condigbes para inicio precoce do aleitamento
materno (tabela 22). Nota-se deficiéncia no estimulo ao aleitamento materno entre
maes de recém-nascidos de baixo risco. E imperioso que se esclareca que em cerca
de 40% dos prontuarios ndo havia registro dessa variavel, inviabilizando uma
andlise importante. Este fato pode refletir em pouca valorizagdo dos profissionais de
saude quanto ao estimulo do aleitamento materno nas primeiras horas de vida do
RN.

Entre os prontudrios do RN analisados com o dado em estudo
registrado, pode-se verificar que existe associacdo entre as varidveis; o valor de p
do teste de associacdo pelo qui-quadrado de Pearson é menor que 0,001, indicando
maior propor¢do de contato com o seio materno entre criancas nascidas de parto

normal.

Tabela 22 - Distribuicao de recém-nascidos segundo tipo de parto e contato
com o seio materno. Hospital Municipal de Cobilandia, Espirito

Santo, 2002.
Parto normal Parto cesareo Total

Contato_
comoseio  y % N % N %
materno

Sim 145 46,2 8 8,3 153 37,3
Nao 169 53,8 88 91,7 257 62,7
Total 314 1000 96 1000 410 1000
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5.7 Intercorréncias no Pré-natal

As intercorréncias durante a gestagdo foram analisadas, por se entender
que a presenca de fatores de risco leva a maior probabilidade de baixo peso ao
nascer, variavel intimamente ligada as chances de sobrevivéncia da crianga, assim
como a sua qualidade de vida futura. Varios outros fatores influenciam o peso de
nascimento. Programas simples, bem definidos para rastrear mulheres com
gestagoes de alto risco podem contribuir para reduzir a mortalidade neonatal e
elevar o peso de nascimento, aumentando as chances de sobrevivéncia dos recém-

natos.

Patologias ou Agravos durante o pré-natal

TASE (2000), ao estudar o perfil das gestantes em um hospital
referéncia para alto risco, pdde observar que 74,75% das gestantes apresentaram
patologias diversas, como sindrome hipertensiva, cardiopatias, ruptura precoce das
membranas amnidticas e diabetes gestacional, caracterizando as intercorréncias
durante a gestagdo nesse grupo. MARINO (2001), observou em analise de RNMBP
realizada na Maternidade Albert Einstein entre 1994 e 1998, que cerca de 36,6% da
gestantes estiveram hospitalizadas durante a gestagdo, o que correspondendo a

uma clientela de risco.

Das 681 gestantes estudadas, 414 (60,8%) delas apresentaram
intercorréncias no pré-natal. A maior incidéncia foi de presenca de bolsa rota, ou
ruptura precoce das membranas amnidticas (RPM), antes do parto, com 32,3%
seguida de infecgdo urinadria (17,3%) e hipertensao (10,0%). A hemorragia e
diabetes apresentaram incidéncia de 1,0% cada uma. Vale lembrar que tais
patologias podem ser evitadas e controladas efetivamente, quando bem

investigadas e conduzidas.
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5.7.1 Ruptura Precoce das Membranas Amniédticas (RPM)

PAIVA e col. (1990) avaliaram um protocolo para identificagdo do RN de
risco para infecgdo, apos ruptura precoce das membranas amniéticas. Observaram
como parametros ou fatores de risco, idade gestacional <37 semanas, Apgar <6 no
quinto minuto, leucometria global e especifica, entre outros, e constatou que a
prematuridade e as alteracbes no leucograma foram as mais significativas. E,
mesmo nao estando incluido, o baixo peso foi o terceiro fator mais importante para

a identificacao de risco do RN.

Em 1991, SUBERVE e col., ao estudarem as taxas de prevaléncia de
rotura precoce das membranas, em um hospital, verificou que 6,3% das pacientes
admitidas apresentaram RPM e que mulheres multiparas e com antecedentes de
cervicites e RPM, em gestagoes anteriores, eram as mais afetadas. Também foi visto
que um periodo de RPM maior que 10 horas predispunha a amnionite.

Em um hospital de nivel tercidrio, MACINTOSH, em 1994, avaliou a
evolugdo dos RN apds ruptura precoce e prolongada das membranas. Constatou
que 23 RN foram a dbito, 11 por hipoplasia pulmonar, 11 por conseqiiéncias diretas
da prematuridade (03 por membrana hialina, 07 por displasia broncopulmonar e 01
por enterocolite necrotisante). Nenhum RN morreu por infecgdo, 94% deles foram
tratados com antibiético de amplo espectro, apds o nascimento. Verificou, ainda,
que a média de duracdo das RPM em RN gue foram a dbito por hipoplasia pulmonar
foi maior que a média apresentada pelos RN, sem hipoplasia pulmonar. Concluiu
que Abitos por hipoplasia pulmonar constituiam o problema mais grave, apds a RPM

prolongada, até mesmo quando comparada com a infecgao.

Em nosso estudo, 32,4% das gestantes estudadas apresentaram RPM, a
maioria delas (65,3%) tinha entre 20 e 34 anos de idade, e 94,0% dos RN tiveram
Apgar no quinto minuto entre 8 a 10. Entre as principais causas de patologias
observadas nesses RN verificamos que a Sepsis (14,3%) apresentou maior
incidéncia que a Prematuridade (13,0%) e a Sindrome do Desconforto Respiratério

(SDR) foi responsavel por, aproximadamente, o dobro do percentual (26,0%).

Dos RN nascidos dessas maes com bolsa rota precoce, 3,2% foram a
obito. Em relagdo aos RN prematuros (15,7%) e aos RN com SDR, o percentual de
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obito foi igual a 10,0% para cada patologia. Ndo houve mortes por sépsis, cuja
causa primaria fosse a RPM. Ao compararmos os resultados desta pesquisa, com 0s
de outros estudos, verificamos que, aqui, também, o problema respiratério foi o
fator mais grave entre as patologias em RN nascidos de maes com ruptura precoce
das membranas amnidticas, provavelmente, por desencadear o trabalho de parto
prematuro. Ha necessidade de acompanhamento com maior identificacdo de
cervicites, ruptura de membranas amniéticas, principalmente, em multiparas ou em

gestantes com historia de RPM anterior.

5.7.2 Infecgao do Trato Urinario

Varios estudos (MCGRADY 1985, SCHIEVE 1984) foram realizados, a fim
de identificar possiveis associacoes entre infecgao do trato urinario (ITU) durante a
gestacdo e mortalidade fetal, baixo peso ao nascer, prematuridade. Os resultados
dos dois trabalhos foram semelhantes. Mulheres que apresentavam ITU durante a
gravidez foram consideradas de maior risco de partos de RN baixo peso, prematuros

e, ainda, prematuros com baixo peso.

Em varios estudos, foi observado que o risco que ITU ocasionava foi
maior entre gestantes que apresentaram forma mais severa da infecgdo, como a
pielonefrite. Ndo houve associagdo com recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional, o que sugere que a ITU leva ao baixo peso, através de nascimentos de
pré-termos, e ndo por crescimento intra-uterino retardado. Dai a forte associagdo
com trabalho de parto prematuro, possiveimente, pelo desenvolvimento de
amnionite. Uma hipétese é que enzimas bacterianas, como a colagenase, tornariam
mais frageis as membranas fetais, predispondo-as a ruptura e levando ao inicio do

trabalho de parto.

E possivel pensar que a taxa mais elevada de bolsa rota, em relacdio a
ITU, encontrada em nosso estudo, estaria relacionada também a infecgdo sem

diagndstico ou tratamento precoce?

Em nosso estudo, 11,7% dos recém-nascidos, filhos de maes com ITU,

eram de baixo peso, ou seja, pesavam menos que 2500g. Entre as gestantes que
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apresentaram infeccdo do trato urinario na gravidez, 33,3% evoluiram para ruptura
precoce das membranas, antes do parto.

O tempo de bolsa rota também foi analisado, e o periodo que
apresentou maior percentual foi de até Shs (54,9%). Percentual também elevado
para o intervalo de tempo, entre 12 a 23 hs, e sabidamente fortemente associado a
ocorréncia de amnionite e infeccdo intra-uterina do RN, aumentando os riscos para

mortalidade neonatal.

A associacao entre ITU e morte perinatal foi mais observada entre
gestantes de 20 a 29 anos de idade, talvez, por estarem as mulheres dessa faixa
etaria mais expostas a varios outros riscos, do que as mais jovens.

De acordo com esses resultados, reportamo-nos ao fato de que tais
agravos ou patologias, durante a gravidez, sdo, sabidamente, passiveis de total
controle, quando bem investigadas e acompanhadas durante o pré-natal.

5.7.3 Hipertensao Arterial

Segundo LIPPI (1984), a hipertensdo é, das patologias graves, a de
maior prevaléncia na gravidez; que complicam a gravidez, e a que determina,
talvez, a maior mortalidade perinatal. O crescimento fetal, também, pode ser
afetado, devido a isquemia Utero-placentaria que ocorre, levando ao prejuizo na
nutricdo do feto. A eclampsia, a forma mais grave da doenca, efetivamente s6 tem
um tratamento: interromper a gravidez. Pode-se, mesmo, dizer que eclampsia é

igual a cesaria, por correr o risco de levar ao 6bito, tanto a mde quanto o feto.

A sindrome hipertensiva, uma das maiores causas de mortalidade
materna e neonatal, engloba a doenca hipertensiva cronica e a doenga hipertensiva

especifica da gravidez (DHEG).

TANAKA (1986), em estudo realizado sobre salde materna e neonatal,
verificou que 18,0% das gestantes estudadas apresentaram sindrome hipertensiva.
Outros autores apresentaram taxas que variavam de 0,5 a 35,0% na freqliéncia de
aparecimento dessa sindrome durante a gestacdo, resultados compativeis com o
encontrado nesse estudo.
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Em relagdo ao perfil das gestantes portadoras de hipertensdo (10,0%),
9,2% tinham entre 20 a 34 anos de idade e 16,0% estavam acima de 35 anos.
Destas, 46,2% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e 40,4% no segundo
trimestre. Do total, 51,0% realizaram até 5 consultas de pré-natal.

Quando analisamos os recém-nascidos, filhos de gestantes com
hipertensao, constatamos que 3,3% eram menores que 1500g, 6,6% menores que
2500g, 27,9% dos RN estavam entre 2500 e 2999g e os com 3000g ou mais
perfazia o total de 62,3%.

BAHA e col. (1983), ao analisarem os resultados de gestacbes em

pacientes com hipertensdao cronica leve, obtiveram resultados semelhantes aos

desta pesquisa.

DIAZ (2001), quando analisou os fatores de risco para Hipertensao
Arterial Induzida pela Gravidez (HIG), apresentou, como resultados de seus
estudos, que pacientes mais expostas a patologia tinham idade entre 16 e 25 anos,
tinham antecedentes de hipertensdo arterial na gestacdo ou familiar, e eram de
classe social mais baixa. COSTA (2003), ao estudar, também, a idade materna como
fator de risco, verificou que a incidéncia de Hipertensdo Induzida pela Gravidez foi
maior entre pacientes com idade igual ou maior a 40 anos (22,1%), mostrando

forte associagdo entre idade materna avangada e HIG.

Os resultados encontrados em nosso estudo, quanto a idade materna,
foram semelhantes aos encontrados por CELIK (2003), que investigou gestantes
que evoluiram para sindrome hipertensiva e apresentaram a média de 30.2 anos de
idade; no entanto, em relacdo ao peso ao nascer, a diferenca foi grande, pois
30,0% dos seus bebés tinham menos que 1500g em sua pesquisa, enquanto que

em nosso estudo a porcentagem foi de 3,3%.

DONALDSON (1984) estudou o impacto do pré-natal no peso ao nascer,
relacionando as varidveis que influenciam, observando a necessidade de utilizagdo
de um “screening” para classificacdo de gestacOes de alto risco, e conseqiiente

diminui¢do da mortalidade neonatal.

MCARTHY (1982) desenvolveu um modelo, focando a identificagao
prévia de fatores associados com a morte neonatal. Uma das caracteristicas

selecionadas e que influenciava nas taxas de mortalidade neonatal, foi relativa as
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complicagdes inerentes, ou ndo, da gravidez, o que provocava aumento no risco de
mortes neonatais, evidenciando que, quando particular atencdo é dada as histdrias
individualmente, mais precisa a identificacdo de mais mulheres em alto-risco.

Os procedimentos e exames realizados, de rotina, durante as consultas
de pré-natal, visam acompanhar a gravidez e identificar fatores que levem ao risco,
tanto a gestante como o0 recém-nascido. Maior rigor na avaliagdo dos sinais e
sintomas e identificacdo do risco gravidico durante o pré-natal poderia evitar as

altas taxas de 6bito no periodo neonatal.

5.8 Intercorréncias durante o parto

Ao analisarmos as intercorréncias, ou agravos, ocorridos com o RN no
momento do parto, observamos que 05 deles nasceram na sala de pré-parto
(0,7%), 01 apresentou fratura de clavicula (0,1%), 01 apresentou ferimento no
couro cabeludo por bisturi (0,1%), 47,0% dos RN que evoluiram para 6bito tiveram,

como causa basica, andxia neonatal.

Dentre as intercorréncias ocorridas com gestantes, no momento do
parto, verifica-se que laceragbes (de colo de Utero, vaginal, e do reto) sdo as mais
freqlientes (2,8%), sequidas de acretismo de placenta (0,3%), queimadura por
bisturi elétrico (0,1%) e crise convuisiva (0,1%).

Vale a pena ressaltar que 2,8% das gestantes, internadas no HMC,
chegaram em periodo expulsivo, ou seja, em franco trabalho de parto, o que
poderia levar ao aumento da prevaléncia das intercorréncias citadas, sugerindo uma
associacdo entre acompanhamento da evolugdo do trabalho de parto e freqiiéncia
das intercorréncias, tanto com os RN, quanto com as gestantes. No entanto, tal
argumentagdo mostra-se bastante complexa, até porque, ndao poderiamos neste
estudo, avaliar se tais intercorréncias citadas ocorreram em maior percentagem em

mulheres que chegaram em periodo expulsivo, ou nao.

Ao analisarmos o local para onde o recém-nascido foi encaminhado,
logo apds o nascimento, observamos que 71,4% dos bebés foram encaminhados
para o alojamento conjunto e 20,2%, para a unidade de tratamento intensivo
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neonatal (UTIN). Este Uitimo resultado pode ter tido um complicador. Os casos de
ictericia neonatal, @ maior parte das vezes, sem relato da etiologia, também eram

encaminhados para a UTIN, mesmo sendo avaliada em médio risco.

As principais causas de encaminhamento do RN a UTIN foram: Ictericia
(24,7%), Sindrome de Desconforto Respiratdrio (24,1%), Sépsis (12,4%) e Anoxia
grave (10,6%).

5.9 Principais Causas de 6bitos do RN

Quando investigamos as causas, ou patologias responsaveis pelos dbitos
do RN na UTIN, observamos que dos pacientes admitidos na unidade intensiva
neonatal que apresentam relato de sua patologia, 16 evoluiram para o obito, um
total de 2,3% dos RN estudados no ano de 2002. Do total, 27,8% ocorreram em
recém-nascidos que apresentaram andxia grave ao nascimento e 14,3% dos dbitos
ocorreram em RN com sepsis, como pode ser observado na tabela 23.

Tabela 23 - Distribuicdo de recém-nascidos, segundo a causa de ébito,
ocorrido durante internacao na UTIN do Hospital Municipal de
Cobilandia, Espirito Santo, 2002.

Causas de Obito N %
na UTIN

Andxia grave 5 27,8
Sepsis 3 143
S. Desconforto 4 9.8
respiratorio

Prematuridade 1 6,3
Ictericia 1 2,4
Outras 2 25,0
Total 16 2,3
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Afeccoes Respiratorias

BUCHALLA (1988) constatou, em sua pesquisa, que o grupo das
afecgbes respiratorias, constituido pelas hipoxias, asfixias ao nascer e sindrome de

angustia respiratoria, foram responsaveis por 45,3% dos 6bitos neonatais.

CENTURION (1996), ao avaliar as causas basicas de morte perinatal,
verificou que as causas de origem maternas foram as mais freqlientes. As mortes
devido a DHEG, infecgbes e insuficiéncias placentarias foram em maior
porcentagem. As afeccdes respiratorias constituiram a segunda causa mais
freqliente, com 21,9% do total de dbitos ocorridos.

BRITO (2001), também, observou, em seus estudos, que, em média,
52% dos RN nascidos a termo ou prematuros, foram a ébito e apresentaram apenas
andxia como intercorréncia ocorrida no momento do parto e do nascimento. A
sindrome de angustia respiratdria apresentou incidéncia de 4%. MARINO (2001),
observou que entre as afecgbes mais freqlientes a Sindrome de Desconforto
Respiratorio foi a que apresentou maior incidéncia entre os RNMBP (54,5%).

A Sindrome de Desconforto Respiratério e a Andxia grave podem ser
analisadas em conjunto, por serem conseqiiéncia, geralmente, da imaturidade
pulmonar pela prematuridade. Andxia ocorre, principalmente, no final da gestagdo,
por varios fatores maternos, fetais ou placentdrios, os quais acarretam aumento nas

taxas de obito neonatal, nas primeiras horas de vida.

Em nosso estudo, este grupo de patologias foi uma das causas mais
freqlientes de obito, assim como em pesquisas de outros autores, citadas acima,
com incidéncia de 37,6% em relacdo ao total das patologias ocorridas no periodo
neonatal precoce. O que sugere que o emprego de corticoides antenatal,
identificacdo precoce de gestantes e RN de riscos para o nascimento de RNBP,
emprego de tecnologia e terapéuticas adequadas ao tratamento eficaz do RN
principalmente baixo peso ou prematuro devem ser melhor analisadas, a fim de que
se possam diminuir os riscos de morbidade e moratalidade nesse grupo de recém-

natos principalmente.
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Septicemia Neonatal

A septicemia neonatal, ou sépsis, definida como uma infeccdo
bacteriana confirmada por uma hemocultura positiva nas primeiras quatro semanas
de vida, tem sido causa importante de morbidade e mortalidade neonatal. A
incidéncia de septicemia neonatal varia com a populacdo estudada. Uma unidade
com criangas com baixo peso, portadoras de outras patologias associadas e
provenientes de uma populacdo de baixa renda, ird apresentar uma incidéncia de
sepsis significativamente mais elevada, do que um bercario que lida com recém-
natos normais. Varios sdo os fatores desencadeantes de sépsis. A ruptura
prematura das membranas, principalmente quando excede 24 horas, causando
amnionite, trabalho de parto prematuro e prolongado, colonizagdo bacteriana pela
mae, leva a infecgOes transplacentarias, entre outras (KLAUS, FANAROFF 1982).

TANAKA (1986) encontrou incidéncia de 71,96% de infeccOes proprias
do periodo neonatal. BUCHALLA (1988) verificou que 11,46% de todos os eventos
morbidos, em seu estudo, foram por infecgao neonatal.

A sepsis foi a segunda patologia de maior incidéncia (14,3%) em nosso
estudo. Ndo foi possivel identificar, com precisdo, a natureza da infecgdo, isto &, se
foi adquirida intra-Utero ou intra-hospitalar. A bolsa rota nas mulheres analisadas foi
associada a sépsis, com incidéncia de 14,3% entre os recém-nascidos, no entanto

ndo foram verificadas mortes, por sepsis, nesses bebés.

Prematuridade

Varios fatores podem ser responsaveis pela ocorréncia da
prematuridade. A maioria detectavel no pré-natal. A triagem de gestantes de risco,
com redistribuicdo do numero de consultas, de acordo com a necessidade, maior
participa¢do das equipes de salde, visitas domiciliares e realizagdo de exames de
rotina, antes mesmo da primeira consulta médica, foram algumas das mudangas
realizadas pela Secretaria de Salde de Curitiba no programa de atengdo ao pré-
natal, com a finalidade de resgatar a abrangéncia na intervengdo na saude das
mulheres na assisténcia pré-natal (CARVALHO 2002).
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Vérios estudos apontaram a rela¢do inversa entre a assisténcia pré-natal
e a incidéncia de prematuridade e recém-nascidos de baixo peso (TANAKA 1986;
CENTURION 1996; BRITO, BARBIERI 2000; KILSZTAIN 2003).

KILSZTAIN (2000) concluiu, em seus estudos, que o aumento do
numero de consultas no pré-natal e a elevacdo da acessibilidade para as categorias
de risco foram responsaveis pela diminuicdo de nascidos vivos prematuros, baixo

peso e obitos por afecgbes no periodo neonatal.

A prematuridade foi a causa basica em 6,3% do total das patologias
ocorridas no periodo neonatal precoce entre os recém-nascidos estudados que
evoluiram para o ébito. Varios fatores ja foram descritos como responsaveis, por
desencadearem o parto de recém-nascido prematuro. Ndo se verifica avango
significativo nas taxas de prematuridade, a despeito das condiges tecnoldgicas e
farmacoldgicas, presentes no hospital em estudo, denotando necessidade de
reavaliagdo das condutas e medidas adotadas no pré-natal e parto.

Ictericia Neonatal

Constatamos que a ictericia ou hiperbilirrubinemia nos recém-nascidos,
foi responsavel por 2,4% dos obitos que ocorreram no periodo neonatal precoce.
Nao foi possivel a discriminagdo entre ictericia fisiologica ou doenga hemolitica, por

nao ter sido relatado nos prontudrios médicos.

Através da tipagem sanguinea, que deve ser realizada em todas as
mulheres, logo no inicio do pré-natal, é possivel identificar as gestantes com o fator
RH negativo, responsavel pela sensibilizagdo das mulheres, acarretando riscos ao
recém-nato e/ou ao aparecimento de doenca hemolitica. A doenga hemolitica grave
é evitavel, ha varios anos, mediante imunizacdo no pds-parto imediato; no entanto,

em nosso estudo.

Sifilis Congénita

A ocorréncia de sifilis congénita, mesmo ndo acarretando 6bitos, entre
as causas de eventos morbidos no periodo neonatal precoce, apresentou incidéncia
de 8,2% em nosso estudo e pode estar refletindo a qualidade da assisténcia pré-
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natal recebida por essas mulheres. Verificamos que entre maes de RN que
apresentaram sifilis congénita, no periodo neonatal, 36,4% delas iniciaram o pré-
natal no primeiro trimestre de gravidez e 45,5%, no terceiro trimestre, enquanto

18,2% delas ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal.

A sifilis congénita, geralmente, resulta de uma infecgdo transplacentaria
do feto em desenvolvimento. A morte intra-uterina pode ocorrer em 25% das
infecgdes com aborto, ocorrendo, geraimente, depois do primeiro trimestre. A morte
neonatal pode ocorrer com incidéncia de 25 a 30% entre bebés infectados e ndo
tratados (KRUGMAN, KATZ e col. 1991).

O teste soroldgico, para deteccdo da sifilis (Veneral/ Disease Research
Laboratory — VDRL), apresenta grande especificidade e sensibilidade, podendo ser
realizado no inicio e fim da gestacdo; possibilita facil detecgdo e tratamento eficaz
disponivel, evitando seqlielas para o RN, quando detectado precocemente.

O VDRL foi a prova menos solicitada, quando analisados os exames de
rotina, durante a realizacdo do pré-natal nas Unidades Basicas em Tabodo da Serra
(SP), ndo chegando a um terco das solicitagbes necessarias, ndao sendo solicitada,

em nenhum caso, uma segunda prova (CENTURION 1996).

DIAS-DA-COSTA (2000), em auditoria realizada no programa de pré-
natal em postos de saude em Pelotas (RS), encontrou percentual elevado de
mulheres sem exames laboratoriais basicos, como VDRL. E constatou que as
gestantes que ndo tinham resultados desses exames registrados nos seus cartoes
de pré-natal tiveram uma média de duas consultas no periodo estudado. Em
contrapartida, mulheres que apresentavam os resultados de exames laboratoriais,

conforme a preconizagdo do programa do servigo, tiveram média de 09 consultas.

Mesmo com o avango tecnoldgico, principalmente em fungdo do uso de
surfactantes e outros farmacos, maior disponibilidade de vagas em unidades de
terapia intensiva neonatal, com maior chance de sobrevida dos RN, a asfixia ou
andxia ao nascer, uma das principais causas de 6bito neonatal, continua mantendo-
se elevada no decorrer dos anos, com valores altos entre RN a termo
(principalmente decorrentes de traumas obstétricos) ou prematuros, aumentando as

taxas da mortalidade neonatal.
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Vale ressaltar que, entre as patologias dos RN com maior morbidade, as
de causas respiratdrias e maternas foram as que apresentaram maior incidéncia de
obito, demonstrando que, tanto a assisténcia a gestante, durante o pré-natal,
quanto ao RN, durante o parto, devem ser mais adequadas.
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No estudo descritivo das condigdes de nascimento dos RN no ano de
2002, na Maternidade Municipal de Vila Velha, segundo as varidveis relativas ao

pré-natal e a0 momento do parto, podemos considerar:

1. Aincidéncia de baixo peso e de muito baixo peso foi respectivamente igual a
9,5% e 1,6%, valor maior que os indices apresentados em varios trabalhos
nacionais e internacionais. Este resultado pode estar refletindo o tipo de

gestantes, que geralmente s3o de risco, encaminhadas ao servigo.

2. Em relagdo aos indices de Apgar, observa-se que 16,2% dos recém-nascidos
apresentaram algum tipo de asfixia ao nascimento. Grande percentual dos
RN em diferentes faixas de peso, ao apresentar Apgar no 1° minuto entre 0
a 3, evoluiu para o dbito, denotando evidente falha na assisténcia ao RN na

sala de parto.

3. Quanto a andlise da idade gestacional, cerca de 40% dos prontuarios nao
possuiam registro dessa variavel. Os resultados sdo relativos apenas aos RN
que apresentaram o registro em algum momento da interna¢do (290), e
para essa populagdo, evidenciamos grande incidéncia de pretermos (18,8%),

quando comparados aos de estudos anteriores.

4. Em relacdo ao pré-natal, 90,7% das gestantes realizaram pré-natal. Mesmo
estando todas as Unidades de Salde capacitadas para realizacdo do pré-
natal em Vila Velha, observamos captac¢ado precoce (46,5%) ainda abaixo do
preconizado pelo MS. Quanto ao numero de consultas, apenas 48,5% das
gestantes realizaram mais de cinco consultas, significando que o pré-natal,

realizado pela maioria das mulheres do estudo, nao foi adequado.
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5.

Ao analisarmos o preenchimento dos prontuarios quanto as caracteristicas
do pré-natal, observamos que cerca de 30% dos prontudrios ndo
apresentavam nenhuma referéncia quanto as observagbes contidas no
cartao da gestante, indicando que o pré-natal ndo estd sendo devidamente
valorizado, ou pelas gestantes que nado estdao levando sempre consigo o
cartdo com as informagdes do seu pré-natal, ou pelo profissional de saide
durante a internagdo para o parto, que ndo esta registrando os dados de

pré-natal no prontuario.

O indice de parto normal foi de 74,1%. O numero de partos cesarios
(25,9%) esta acima do recomendado pela OMS (10-15%). Praticamente o
dobro de recém-nascidos apresentou sofrimento fetal no caso de parto
cesariano, quando comparados aos que nasceram de parto normal. Vale a
pena lembrar que as mulheres que foram submetidas ao parto cesario foram
menos avaliadas adequadamente, quando na sala do pré-parto. Nao houve
relagao do tipo de parto com paridade na populagado estudada.

A andlise da idade materna evidencia que 66,1% das gestantes estavam
entre 20 a 34 anos. A porcentagem de adolescentes (25,4%) no estudo
apresenta-se maior do que a média nacional (21%). As gestantes
adolecentes iniciaram o pré-natal mais tardiamente, apenas 32,6% delas

realizaram as primeiras consultas de pré-natal no primeiro trimestre.

A maior porcentagem de recém-nascidos baixo peso ocorreu em gestantes
com 35 anos e mais, e em grandes multiparas. Os recém-nascidos de
gestantes com historia de RN baixo peso ou prematuro, em gestacoes
anteriores ao estudo, apresentaram em média, 30% mais chances de serem

também baixo peso.

Nado parece haver uma rotina quanto ao estimulo precoce ao aleitamento
materno, visto que mais da metade dos bebés, nascidos de parto normal e
em boas condigdes de vitalidade, ndo entraram em contato com o seio
materno nos primeiros minutos de vida, o que demonstra deficiéncia no

estimulo ao aleitamento materno.
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10.

11.

Complicagbes e/ou patologias maternas que ocorreram durante a gestacdo e
parto e que podem influenciar o peso, idade gestacional e condi¢des de
nascimento do RN, como ruptura precoce das membranas, hipertensdao
arterial, infecgdo do trato urinario, entre outras, ja sdo atualmente passiveis
de total controle. No entanto, 0 manejo dessas patologias ndo foi adequado,

contribuindo para complicagdes materno-fetais potencialmente evitaveis.

Dada a grande limitagdo que o estudo, baseado unicamente em analise de
prontudrios médicos, oferece, ndo se tem pretensdo de representar com 0s
dados, amostra da situacdo de salide no Municipio ou do Programa de
assisténcia materno-infantil, que vem sendo adotado. No entanto, através da
quantificacdo das varidveis caracteristicas do periodo neonatal, pode-se
contar com subsidios para definir agbes, com vistas a atingir, em curto
prazo, melhorias no desfecho da gestagdo, com estabelecimento de
prioridades, principalmente voltadas a captacdo e acompanhamento
diferenciado de gestantes potenciaimente de risco, a fim de que se possa
diminuir o nimero de nascimentos de RN baixo peso e prematuros, fatores

que mantém elevada a morbi-mortalidade neonatal.
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Anexos

Anexo 1

TERMO DE COMPROMISSO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

I - Identificacdo da Instituicao campo de pesquisa
Nome da Instituicio: Hospital Municipal de Cobilandia

II — Dados sobre a pesquisa

Titulo da pesquisa: Condigdes de Nascimento do RN segundo as
varidveis relativas ao pré-natal e ao parto no Hospital Municipal de
Cobildndia em Vila Velha — E.S no ano de 2002.

Pesquisadora: Elaine Guedes Gongalves de Oliveira CRM-ES 5470
Cargo/Funcdo: Aluna do Curso de Pds-Graduagdo em Salde Publica
em nivel de mestrado da Universidade de S3o Paulo.
Pesquisadora/Orientadora: Néia Schor

Cargo/funcao: Professora Doutora do Departamento Materno-Infantil
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S3o Paulo.

III - Esclarecimentos sobre a pesquisa

O presente estudo tem como objetivo identificar algumas variaveis das
condicdes de nascimento dos RN, da assisténcia pré-natal e do parto
no Hospital Municipal de Cobilandia. A coleta de dados sera realizada
por meio de consulta a prontuarios das gestantes admitidas para
resolugdo obstétrica e dos RN, no periodo de janeiro a dezembro de
2002 nesse servico.

IV — Termo de Compromisso

Sera mantido sigilo quanto a identificagdo das gestantes e dos RN
cujos dados serao utilizados. Os resultados obtidos serdo divulgados
em dissertacdo de Mestrado em Saude Publica, publicacdes e eventos
cientificos relativos a area de saldde. O hospital envolvido no estudo
recebera o retorno das informacgdes referentes aos nascimentos ali
ocorridos, propiciando reflexdes sobre o atendimento oferecido ao
parto e ao recém-nascido.

o0 Vila Velha, 19 de junho de 2003.
Hospil ici?aidev.\ieha .
in Stefaren
L aanani?)

nstituicio ﬁesq?isadora !




Anexos

Anexo 2

Curso de Mestado Interinstitucional em Saltde Publica FSP/USP
Pesquisadora kesponsavel: Elaine Guedes Gongalves de Oliveira.

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

HOSPITALAR

Data: [/

Numero do formulario:

NUmero do Proniudrio hospitalar:

Bloco I: IDENTIFICAGAO

Idade: _

Escolaridade: alfabetizada []1 sim [ ]2 ndo
Data do internamento: / /

Hora:

ANTECEDENTES JOBSTETRICOS:

- Abortos [11sim []2nado
- Nimero de ge:stagdes:
- Ndmero de paitos vaginais [ ]

- Nimero de cesareas 1]

- RN peso < 2,5 Kg [(J1sim []2ndo
- RN prematuro [J1sim []2ndo
GESTAGAO ATUAL

Data da primeira consulta de pré-natal:
Ndmero de consultas realizadas durante o pré-natal:

LocAL DO PRE-NATAL 3

Rede Publica: Municipal 11 Sim [ J2 NAC
Esaadual [J1SIM  [T]2 NAO
Particular [ J1 SIM  []2 NAO

Data da Ultima mi2nstruacdo (DUM): / /
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Data provavel do parto (DPP): / /

Idade gestacional: / /

Realizagdo de sorologia para Lues no pré-natal [ ]J1sim []2
nao .

Realizacdo de tipagem sanguinea no pré-natal [ J1sim []2
nao

INTERCORRENCIAS NA GESTAGAO:

Hipertensdo arterial  []1 sim []2 ndo
Ecldmpsia []1 ndo []2 ndo
Diabetes []1 sim []2nao
Infeccdo urindria []1sim [ ]2 ndo
Crescimento intra-uterino retardadado [ ]1 sim []2 ndo
Hemorragias []1sim [ ]2 ndo
Sifilis []1sim (12 ndo
Toxoplasmose []1sim (]2 ndo
Bolsa rota [11sim [[]2 ndo
Tempo de bolsa rota: hs min

Qutra []1sim []2 ndo
Qual?

SOBRE O PARTO

Ha registro de exame fisico obstétrico [] 1 sim []2 ndo

Ha registro da evolucao do parto (partograma) CJ1sim [J2
nao

Tempo decorrido entre o internamento e o parto: / /
Duracdo do trabalho de parto: / /

Tipo de parto []1 normal [] 2 cesarea 13
férceps

Se cesarea, qual a indicagao: [] sem relato
Se forceps, qual a indicagao: [] sem relato
Sofrimento fetal [11sim 2 ndo
Acldentes e/ou compllcagdes durante o parto Isim [ |2
nao

Qual?
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CONDICOES DE NASCIMENTO

Nascimento: Data e hora / / hs

Apgar: Ha registro []1 SIM [2NAO Y 5

e ——

Peso de nascimento: Ha registro [ J1 SIM []2 NAO

[ <1500g ]2 < 2500

[13 2500g a 2990g [ |4 > 3000g

Comprimento _______cm

Idade gestacional (Capurro somatico) semanas dias

Correlacdo peso/idade gestacional [[]1 AIG [ ]2 PIG [] 3 GIG

Realizacdo de : Tipagem sanguinea [J1sim []2ndo

Coombs [J1sim []2ndo
Sorologia [J1sim []2ndo
Contato com seio materno na sala de parto []1 sim ]2

nao

Recém-nascido encaminhado para:

[] 1 Alojamento conjunto

[] 2 Bergario de observagao

[] 3 Bergario médio risco

[]14 UTIN

[]5 Transferido

[] 6 Anatomia patoldgica

Data da alta: / /
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Anexo 3

HOSPITAL MUNICIPAL DE COB}} ANDIA
HOSPITAL DA MULHER

PACIENTE

ENDERECO._. ...

TEL.

CIDADE UF

N REG " ENF __LEITO

DATA DE INTERNACAO

------------ l esssseccsseres l ssrsacssvssccasnene
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HOSPITAL MUNICIPAL DE COBILANDIA

Dadus Mntermnoe:

Anexo 3

NASC. unico[’}
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NOMLIE DA MAE

NOWME 0O PAI

BAIRRO/MUNICIPIO RESIDENCIA

IADE Alfulctizad:{ Asnecedenties Antee. Obsteniens I ' e e (071 War Beees o 28K Fitn Presvesiune
tj Kin Fawilises Alnsstos Vapmne Vive: TR e Cl e i
Sum Nao | Anotar : L_LJ 17 wen . Gt
RALA H3v [T Diobctes # ele : : e [ AR 10 O
P M Tre. Ful g P'attus tCcumeny Martoe O LY A
oo Nal fiwm Giestng oO:..0a.. Oty Fesnmmme Gesbag e Anteriat
I Censng [1 T 1 ey or 73 pumivee e 2% et 11 T

CESTACAO ATUAL

Tmicio Pre-Natl

N Censuitas

[PAVRS I A (¥ RN RUS Y (AR

tergenbine

H

nidevienhzndo

Nice

Convgas Sanpmines (L

Setatabnbade Sin

N D

Fatew BRI

Fhistona Pesi-Natal (3 lpertencdn, Fotimpaia, DRetwtes, Talugitnn, Tanwes, Fotec Vs, CHE Hlommag s, Sl Toseplaiamese v tes)

Data

l Assinatna / Catibo

DwagAv vaballio Fmto

Temyw Bolaa Reta Solimenta Fetal

Fopws de P'anto hadieagdo

1R <omisiana

71 Nevdwnnn

h nin _d__h s Sim
3 mwate O Hiv O Tgamaade O [N O Ferane
Ouesmen 1 twme
Apresentagiie | Duagdo parindu expulsivo mmlcsmu Luconegimwl U Peviden? U Gunl iepas O Sun O N

Dregas adistust audas antes 1'aio Ly Aunmotice clane sen pomnes [} wder etade \edune Ietimenhimune
[N v giumes L penrlente (RTINS P
ke ity aane et [RYTRIFTTITS
1 e W T N
Nascimente : Dats / Hoen Sangue cordio @ Gropo sang Rh Crsnnbs Serobogin W hawes Opsa 1 Mawsealiznda
- / / 1 Ll Dea O ipswetande
Corditn : Agjaxio fdanlicdasde AVLANL S anin LS e NS¢ aleprimide no 37 min Menotuas O3 Sceagem
Nl L Landl e tenpse oo epie ukiéim A Conasnlaringea
Ancims! Hespiacdn AVGAR 7 on minix - B A Uisistrics
Cireular Fonme . min Agp Tanguesl
Astérin Lmbilics) Irsstabadachade Retlesa .
Thoea Lo

Manubras Resnimagio

[ Niv foram realizadas

O Pntulagdo umpreal + ventilnglo
[0 Massagan canliocs extennr

Casnbnler Com seise nuteine
sudn ehe penie

Frofilania
O Credd amiteaies pras 1730

O 2 sehmiscrus a I rogns O s O i a Viwama Ki
O Mascatn + amibu 0O Quues
s
Fxame fisico sunvirio na ~ Revem anecido encaminlade pera

sals de gyt - (] ahedamento conwitg
O argiriode obsetvagdo
- - [ IR LSTRIT TR ITO TR T A
— D W
. " 0 wanalvriche
N s i ogemove. o woamimssmescepiscemmzes sew: . o= TP D sveateornng o protechogn g
Dats ! Azt Unonolae




EMAME 1ISICO DO RECEM NASCIIX)

Alosprannentes Connnsto

0O o

B

Transterndo

15T Tura oo fikame Sexo [M) masc [] Tem Teso Comprimento | Perim. cefilico | Copruro Sendtico Corrclagdo pesviG
Cm s R O - Oac Qoic
i h 4 indeternnn [ em em - PIG
Y
Attt Autitilnle,
PN TUTTS RS g ETIFTI O | ] Heador thos 3 ancemibsos cspontines ] nomal [ ] remores J convulsso

D Nendn dog M, exiensdo dng MS O et D hiperotivo O deprimido 0 parslisias

Pele

Tesoes Cor D rosmdn D p'ch\ricu Cinnxe: memlc . letericin: D autente
SINNES CUTARGYS N pAlidn .| ontron 1 trenlizndn D generalizada m presente

Culxeca ¢ Pisgngn

O echbhematoms Fontaneln anierior Fonlancia posierior Nonmal Anormal

) nvsca scrosengmnolenta O ptamn O pripeda focies 0 O

[ marea forcipes O whanleds O mdapalpade olhoy O O

[0 deprimida pupilas O O

Sutiras Tensin N nang D )

D normaus nonnn) boca D D

[ e lendns hipertensa orethes (] |}

[] vrw shastdses pescogn im} M

Tovrax

normel snonnat Ausculta Dificuldnde Respirtonia
confumuglo O O Aparctho respirniério [0 nomwl 0 ausente 0O modennda
clavicnlns O ] frequénein (reep/min) D anormal D leve O intensa
it Dvcgnlur Dinrpnlnv
Apatclbn € aelhvnsentag
normal anonnal Pressho arterinl

Freagueéness eondinen nisenhs MSD .__mmlig AMID. mm g

that amny rolens femoms H H NMSE mm He MiE mm tig

Ahdonwen

ol Fipado Nngo : Rins- Coto umbilical assas
csenvinin nio palpado B nilo pipado B nilo palpedo B normal susentes
distendido palpndn_ ecm RCN-1.MC patpado em RCE palpado anorme presenics
ongos .

Anux Eliminagdo Meeomin Cienttourindrio Malformagoes }
petiinade whn Vinnon ‘mrmnl snormnl susentes
unpertirgdo nin sim Cieniitnie externos presentes
omres ndo Comdutos inguinais Especificar '

-
‘Oretensintaensing Fxame Newnldpico
nonnal  snermal Nanobra Ortolani normal  snormal Tomus Moro

Nembroas snperiores etitivy choto normal (v idade completo

Nembrocmteriores negatn reatividade hipotémeo incompleto

Colun: shnadosn hipertdnico umnilateral

\ susenie
.
Retlexas presente tétal ansente Observngies ©
. sucydo i T ]
prrecnsdo pahimar [ ] ] } ‘
precnsdy planine [ I ] ]
il C T 1]
Vvl e Permuménen o 10 Nageuda
Jdusy D Nergurie Smbin eliny D Nédio Risco chins D Utin _____ diss

Axssnatarg Carimbo




HOSPITAL MUNICIPAL DE COBILANDIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

Assinatura do paciente ou do acompanhante

CGC N° 2.716.554/0003-87-VILA VELHA-ESPIRITO SANTO BAU
Nomae: ’ reg.: |- EXAMES FISICOS
_ PA mHGFC bpm/FB hVTEMP
idade; |Profissfio: E. Civil: Sexo: |D. nasc.: |n.Dac. : -
!
End. Da residéncia:
Bairro: Localidade: Tel: UF |CEP:
Pai: Tel..
Wae: . Tel.:
Tel. Pf contato 1Dia do Atendimento  [Repeticdo do atendimento  |Hora Atend. Disgnéstica: CID( )
Nome do Acompanhante Ident./Org. Emit. |idade Procedimento: COB( )
End. Local de Trabalho: Localldade: |UF |CEP: NATUREZA DO ATENDIMENTO
QUEIXA PRINCIPAL.: 1-Clinico 3-Obstétrico 5-Psiquiatrico
2-Clrirgico 4-Pedlatrico 6-lsiopneumoi
] [T]7-Odontolégico [[J8- Acidente em Geral
MEDICAGAQ: : | J1-Prescrita | ]2-Aplicada
DESTINQ DO PACIENTE
1-Resldéncia 2-Ambulancia [J3-intemacao
- 4-Obito 5-Outros
- CM: () CC: () SO:( ) CTE( )
Hospital para onde fol encaminhado o paclente Data Hora
. : / / :
Assinatura do Residente / Interno Nome
Assinatura do Médico Carimbo Poleger

€ OXauy

soxauy



Anexo 3

-

IDENTIFICACAO DA MAE

(POLEG AR DIREITO) (PE DIREITO)

\

IDENTIFICACAO DA RN

-l

PEDIATR

PMVV

Adm. 2000

\

SERVIGO DE NEONATOLOGIA DO
BERGARIO

Hospital Municipal de Cobilandia

HOSPITAL DA MULHER
"ORMY ANDERS"

Nome do RN:

Sexo:

Nome da Mie:

Owm

Data do Nascimento: e

Or

Rua Fiuriopolis - s/n® - Cobilandia
Vila Velha - ES - Tel.: 226-3845

CEP: 29.111-240




DADOS DO RECEM-NASCIDO

PESO DO NASC. g st cm PC cm PT

IDADE GESTACIONAL __ sem. CAPURRO

DUBOWITZ SEM.

TIPO DE PARTO: APGAR:

TIPO SANGUINEO: MAL RN:

EXAME

DE SIFiL!S: MAE (VDRL) RN: (VDRL)

EVOLUCAO:

cm

MEDICO RESPONSAVEL
CRMES

PREENCHER ESTE CARTAO
COM 4 LETRA LEGIVEL

-

ALIMENTACAO: .

1 - TODA MAE TEM LEITE E PODE AMAMENTAR

2 - AMAMENTE SEMPRE QUE SEU FILHO QUISER SEM PREOCUPACAO COM
HORARIO E DURACAO DA MAMADA

3 INICIE A MAMADA PELO SEIO QUE DE!? POR UILTIMO PROCURE DAR OS
DOIS LADOS

4 - PARA AUMENTAR A QUANTIDADE DE LEITE BASTA AMAMENTAR MAIS *
VEZES. TOMAR MUITO LIQUIDO

3 - A COR DO LEITE VARIA. PODENDO CHEGAR A SER TRANSPARENTE,
PARENCENDO RALO. MAS NAO EXISTE LEITE FRACO

6 - FACA MASSAGENS, COMPRESSAS MORNAS E ESVAZIE OS SEIOS SEMPRE
QUE ESTIVEREM ENDURECIDOS

7. AMAMENTE SEU FILHO PELO MENOS POR 6 MESES
OUTROS CUIDADOS
I - DAR BANHO COM AGUA MORNA E SABONETE TODOS OS DIAS
2 - LIMPAR O UMBIGO COM ALCOOL ABSOLUTQ E GASE
L4

3 - LEVAR A CRIANCA AO POSTO DE SAUDE COM 10 DIAS DE VIDA PARA
VACINAR (BCG - ANTI-HEPATITT B E TESTE DO PEZINHO

4 - LEVAR ESTE CARTAO NA 1° CONSULTA COM O PEDIATRA

§ - PROCURAR O PEDIATRA QUANDO A CRIANCA TIVER 10 DIAS DE VIDA




Anexos

Anexo 3
Prefeitura Municipal de Vila Velha Hospital Municipal de Cobildndia FOLHA DE

%ﬂ E""d".§° E?"Z_’"f.“"” HOSPITAL DA MULHER EVOLUGAO DO PARTO

ot rpe S "ORMY ANDERS"
INTERNACAO NOME N* FORMULARIO
DATA HORA ENF LEITO
ANAMNESE ESPECIALIZADA

OBSERVAGOES GERAIS RISCO GESTACIONAL

ooso L eommeo L] a0 ]

mo ) e ) wemo
ULTIMA MENSTRUAGAO / ] BAIXO ::]

DATA PROV. PARTO GRUPO SANGUINEO

! /
PRE-NATAL SIM D Nl\or___l RH
MEDICO r—— l VORL.

cesm L]
S
sooro L]

l

L

l

L

|

EXAME FiSICO ESPECIALIZADO
UTERO TOQUE VOLUME LiQlhpo

FUNDO [::j coLo ! ’ NORMODRAMNIO ::
s 1 osemor 1 oucoorammo L_____J
SEG/ 1 centrm 1 poLRAMND L]
BCF [—_-:] APAGAMENTO %

CONTRAGOES: ____ = /10MIN SITUACAO
OBSERVAGOES: ENCAIXAMENTO
APRESENTAGAO

BOLSA

INTEGRA
ROTA

TEMPO

FETO

]
I
I

L

l

I

EVOLUGCAO DO PARTO

HORA
P.A.

P,
F.C/I10°
D.M.C.

Qa 9
o L 7
o0
52 5
Y]
50 3
1
s r
» 3 20
oo
I
o 4°
180
160
S 140
o
120
100




LOCO REGIONAL ] 1°MIN. [
ANALGESIA: BL00 PUDENDO ) INDICE DE APGARIA: ™ 3
EPISICTOMIA EPISIORRAFIA: MLO. C | revo vvo -
M. —J MORTO ]
. MASCULINO T
SECUNDAMENTO TEMPO: SEXO: oG =
ACIDENTES E COMPUCACOES DURANTE O PARTO:
DATA DE
INDICACAO DE CESARIANA: HORA DO PARTO hs
ASS. DD MEDICO GUE FEZ O PARTO
{CIDy: {CODY:

DATA - HORA

Médicos usem tinta Azul - Enfermagem use tinta Vermetha






