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RESUMO

Morbimortalidade em UTI‘Neonatal, Sao José — Santa Catarina

A preocupacio com 0 peso ao nascer € uma constante em Neonatologia. Isto porque
se constitui em um dos indicadores mais fiéis da saiude de uma populacdo, segundo
a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS). Por isto mesmo, foi realizado um estudo
transversal com o objetivo de avaliar a morbimortalidade de recém-nascidos de uma
UTI Neonatal de uma maternidade da Grande Floriandpolis. Observamos no
periodo compreendido entre 01 de janeiro a 31 de agosto de 1999 e na Institui¢do
onde o estudo foi realizado que nasceram vivos 3.101 criancas. Desse total de recém
nascidos, incluimos para estudo os que internaram na UTI, ou seja, 224 criangas, 0
que representa um percentual de 7,22%. Desses 224 RN , 60,00% foram prematuros
e 48,22% recém-nascidos de baixo peso. Além disso, desse grupo, 37 (16,52%)
foram a 6bito e 72,90% tiveram peso igual ou abaixo de 2500g. A principal causa
basica de obito foi a septicemia em 40,50% das situagGes, seguida de doenca
pulmonar de membrana hialina com 21,62%. Houve correlaciio estatisticamente
significativa do peso ao nascer com as seguintes varidveis: Apgar no 1° minuto,
Apgar no 5°min, tipo de liquido amnidtico e mortalidade, ao nivel de p< 0,05.
Desses 224 RN, 75,25% das mdes freqlientaram a assisténcia pré-natal, das quais
62,50% estavam incluidas no grupo de “nfo unidas”. Destas mies, 59,73% eram
analfabetas ou estudaram até o primeiro grau incompleto. Além disso, 66,96% das
familias ou estavam desempregadas ou recebiam até 3 saldarios minimos.



SUMMARY

Morbimortality in a Neonatal ICU - Sao José — Santa Catarina

Concern with birth weight is a constant factor when dealing with neonates, as this is
one of the most faithful indicators of health among a population, according to the
World Health Organization (WHO). For that reason, a cross sectional study was
- conducted to the end of assessing morbidity/mortality rates among the newborn at a
neonate ICU of a matemnity hospital in the Large Floriandpolis. During the period
from January 01 to August 31, 1999, at the study institution, we have observed
3,101 live-births. From that total, we have included those taken to the ICU, that is,
224 children representing 7.22%. Of these 224 newborn, 60.00% were premature,
and 48.22% were of low-weight. In addition, 37 in this group (16.52%) resulted
dead, and 72.90% had a weight of 2,500 g or lower. The main reason for death was
sepsis (40.50%), followed by lung disease (respiratory lung distress) (21.62%). A
statistically significant correlation was found between weight and the following
variables: First minute Apgar, Sth minute Apgar, amniotic liquid, and mortality, on
a p<0.05. Of those 224 newborn, 75.25% of mothers attended prenatal assistance,
and 62.50% of these mothers belonged to the single-parent group; 59.73% of them
had never attended school or had only an incomplete elementary school. Of their
families, 66.96% were unemployed or received up to 3 minimum wages.
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1 INTRODUCAO

Tudo deve ser feito para assegurar que a crianca nasca a termo, bem desenvolvida e em condicées de
satide. Porém, a despeito de toda a assisténcia, ainda nascem criangas prematuras.

(Pierre Budin)

A reducdo da morbidade e da mortalidade no periodo neonatal depende
principalmente da prevencdo do nascimenfo das criancas de baixo peso, do
diagnostico pré-natal e do tratamento precoce das doencas que advém de fatores que
se estabelecem durante a gest.:ag:éo, no parto € no transcurso da internagdo no

bercério.

A morbimortalidade neonatal tem contribuido para os altos indices de
mortalidade infantil. O periodo neonatal € uma época altamente vulneravel para o
recém-nascido e as intercorréncias devem ser identificadas o mais cedo possivel a

fim de diminuir a morbidade ¢ a mortalidade neonatais.

Como o recém-nascido de alto risco representa de 9 a 10% de todos os RN
normais, justifica-se que investimentos sejam voltados para esta populacdo de risco.
Por isto mesmo, nos anos recentes, paralelamente ao aperfeicoamento no tratamento
do neonato prematuro e doente, desenvolveu-se-uma ampla tecnologia focalizada na

avaliacdo e supervisdo do feto de alto risco.

Apesar dos investimentos e pesquisas realizadas, a morbimortalidade
neonatal ainda se constitui prioridade, inclusive nos paises subdesenvolvidos, como

se pode deduzir das publicagdes incluidas na sustentacdo tedrica.

Atuando profissionalmente em Matemidades ¢ em UTIs neonatais,

consideramos oportuno realizar este estudo com vistas a contribuir para a redugdo



dos riscos a que estes recém-nascidos estdio expostos. A metodologia de estudo
transversal foi escothida por permitir colher dados de uma populacio de interesse, e
examinar multiplas associacdes entre possiveis fatores de risco e o0 peso ao nascer,
com vistas ao objetivo de avaliar a morbimortalidade de recém-nascidos de uma

UTI Neonatal de uma maternidade da Grande Floriandpolis.



2 OBJETIVOS

Avaliar a morbimortalidade de recém-nascidos de uma UTI Neonatal de

uma maternidade da Grande Florianépolis.

Avaliar a existéncia de correlagdo entre o peso ao nascer € as variaveis

relativas a familia, & gestacéo, ao parto e ao recém-nascido.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Consideracdes preliminares

O nascimento é um momento decisivo na evolucao do ser humano e as seqiielas que incidem sobre a

crianca, muitas vezes, originam-se nesse periodo.

A avaliacdo de gestantes e recém-nascidos (RN) com maior risco de
adoecer e morrer permite dirigir agées de controle sobre os fatores de risco, agdes
essas de carater preventivo com fundamentacio epidemiologica e regionalizada na

atencdo a satide (1).

Os periodos de vida fetal e neonatal formam um “continuum” durante o
qual o nascimento e desenvolvimento s@o afetados por fatores genéticos e
ambientals intra e extra-uterinos. Influéncias sociais, econémicas e culturais

- também afetam esse “continuum” (2).

Segundo um estudo realizado no Brasil por Maranhfo et al (3) nascem
anualmente cerca de 140 milhdes de criancas em todo o mundo, das quais 106,4
milhGes nos paises em desenvolvimento. Dessas, 7,6 milhdes morrem no periodo
perinatal, sendo que 4,3 milhdes dos fetos morrem depois da 22° semana da
gestacdo e 3,3 milhGes de recém-nascidos morrem antes dos sete primeiros dias de

vida. 98% dos Obitos perinatais ocorrem nos paises em desenvolvimento (3).

Esses dados demonstram que os paises em desenvolvimento ainda
apresentam elevados indices de mortalidade perinatal e mantém altos os
coeficientes de mortalidade infantil (3). Essas informagGes serdo melhor

visualizadas nos dados inseridos na Quadro 1.



Quadro 1 - Taxa de mortalidade perinatal em diferentes Regiées do Mundo, 1983 e 1995.

REGIAO CMP/1000 NV (1983) | CMP/1000NV (1995)
AFRICA 81 75
ASIA 61 53
EUROPA 14 — 13
AMERICA LATINA 54 39
AMERICA DO NORTE 13 9
OCEANIA 52 44

Fonte: Maranhio et al’

Esse panorama sobre a mortalidade neo e perinatal sugere por si s6 a
necessidade de incluir outras informacGes que possibilitem ao médico clinico

melhor compreender o fendmeno.

3.2 Importincia da mortalidade perinatal nos indices de mortalidade infantil.

A assisténcia perinatal deve ser sistematicamente organizada como uma
acdo basica de saude da crianca e da mulher. A taxa da mortalidade perinatal tem
sido tradicionalmente vista como indicador apropriado para avaliar o desfecho da
gravidez, cbm nascidos vivos ou natimortos, como um componente do processo de
monitoramento da qualidade de cuidados antenatais € perinatais. Essa taxa inclui os
natimortos e os recém-nascidos vivos que morrem nos primeiros 7 dias de vida por
1000 (4).

A maioria das mortes neonatais refere-se ao periodo neonatal precoce,
primeiros 7 dias de vida, especialmente os obitos ocorridos no primeiro dia de vida,

representando cerca de 36% (3).

O periodo neonatal tardio é aquele que vai do 7°. até o vigésimo oitavo dia
de vida. O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da area da saude tem

contribuido para aumentar a sobrevida dos pacientes, face a isto os periodos



classificatorios da mortalidade t€ém sido objeto de reflexdo. O aumento da sobrevida
tem influenciado também os bitos que ocorreriam no periodo pds-neonatal (28 dias
a 1 ano), ou seja, o Obito provavelmente ocorreria neste tempo caso ndo

dispuséssemos dos atuais recursos tecnoldgicos para assisténcia.

Assim sendo, encontra-se na pratica a mortalidade neonatal, fora do tempo
convencionado na sua classificagdo originaria, denominada como mortalidade
neonatal adiada ou modificada. Muitas vezes ocorre devido a0 tenipo de exposicdo
a outras doencas associadas em decorréncia do agravamento do quadro clinico,

exemplo disso sdo as displasias bronco-pulmonares.

As causas subjacentes dos 0bitos perinatais estdo intimamente vinculadas as
condi¢cGes de saude e nutricdo, nivel de escolaridade e de vida da mulher e da
familia, assim como ao processo de atendimento durante a gestacdo, parto, pos-

parto e cuidados imediatos ao recém-nascido.

E importante a promogio de intervencbes multi-setoriais dirigidas as
melhorias das condi¢Ges de vida e de saide das mulheres, tanto como um direito e
necessidade delas mesmas, quanto para garantia de um nascimento seguro- €

sobrevivéncia dos recém-nascidos (3).

A mortalidade neonatal e perinatal sfo ainda consideradas como
componentes da mortalidade infantil que sugerem a “qualidade” da atengdo a saude
nos distintos periodos do processo gravidico puerperal. A mortalidade neonatal

representa 65% das mortes no primeiro ano de vida (2).

A mortalidade infantil, segundo vérios autores (2, 3, 4) tem sido reduzida
pela intensificacdo dos programas de imunizacdo, uso de terapia pela rehidratagdo
oral, investimentos na area de saneamento basico e assisténcia a saide. No entanto,
observam-se diferengas nos seus componentes neonatais (menores que 28 dias de
vida) e pds-neonatal (entre 28 dias e <1 ano). No contexto classificatério dos

indicadores de satide ha a denominagio de mortalidade infantil precoce ou neonatal



(menores que 28 dias de vida) e a mortalidade infantil tardia (entre 28 dias a < 1

ano).

A redugdo mais expressiva da mortalidade infantil, no Brasil, no periodo
entre 1990-1996, vem ocorrendo principalmente devido ao componente pds-

neonatal ou mortalidade infantil tardia (3).

. A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) informa que a mortalidade

infantil reduziu de 87/1000 nascidos vivos no periodo 1975 a 1990 para 57/1000
nascidos vivos em 1995, devido principalmente ao componente pds-neonatal e
recomenda aos paises que, no futuro, sejam colocados maiores esfor¢os nesses

casos (3).

Em 1980, o coeficiente de mortalidade infantil foi de 73/1000 nascidos
vivos, em 1990 foi de 47,2/1000 e em 1994, de 40/1000 segundo dados da
Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (FIBGE) (5).

Esses coeficientes continuam elevados quando comparados com outros
paises: Argentina (24/1000 nascidos vivos), Uruguai (19/1000 nascidos vivos),
Chile (13/1000), em 1994 (5). '

Além disso, na realidade brasileira hd desigualdades também entre diversas
regides. Em 1999, no Rio de Janeiro e em Sdo Paulo, os Coeficientes de
Mortalidade Infantil (CMI) foram 37,1/1000 nascidos vivos € 26,4/1000 nascidos
vivos respectivamente. Em Santa Catarina, foi de 24,7/1000 nascidos vivos, no Rio
Grande do Sul 22,2/1000 e em Pernambuco de 67/1000 (FIBGE) (5).

A mortalidade perinatal tem declinado e, atualmente, na maioria dos centros
estd em torno de 9/1000 nascidos vivos, tendo caido & metade em 10 anos (6). A

referéncia utilizada n3o especifica quais centros.

Em Pelotas, Rio Grande do Sul, na tuitima década és causas de morte
perinatais foram reduzidas em apenas 28%, fato preocupante diante da importante
reducdo da mortalidade infantil que foi de 60 a 93% (7).



As causas de morte prevalentes no periodo perinatal, em Pelotas, sfo
responsaveis por 43% dos Obitos infantis, sendo que desses, 45% ocorrem na

primeira semana de vida e 55% no periodo de 7 a 28 dias (8).

A mortalidade perinatal, no Brasil, em 1980, representou 28,75% da
mortalidade infantil e em 1997 essa porcentagem subiu para 52,82%, significando

assim, mais da metade das mortes até 1 ano (9).

Os recentes declinios da mortalidade tém sido atribuidos a melhoria na
assisténcia pré-natal e neonatal. Entretanto, at¢ o momento os estudos explicativos
acerca do impacto ou sobre a reducdo na incidéncia da prematuridade ainda sio

incipientes e n3o tém contribuido para clarear o fenémeno.

3.3 Importancia de uma UTI neonatal

Mortalidade neonatal e perinatal mais baixas tém sido registradas, em
paises desenvolvidos, apds o advento dos _cuidados intensivos neonatais, da
introducdo de altas tecnologias e conhecimento adequado da fisiopatologia das

criangas, na vida intrauterina ou apds 0 nascimento..

No entanto, os avangos tecnolégicos conquistados na década 80-90, que
incluiram a intensificacdo da assisténcia médica e a instalacdo de unidades de
tratamento intensivo, ainda convivem com as desigualdades sociais existentes em
grande parte dos paises do mundo, contribuindo para a existéncia de elevados

indicadores de mortalidade de recém-nascidos.

Outros fatores contribuintes sfo a organizacdo das salas de parto, as
técnicas atuais de ressuscitacdo, a identificacdo dos fatores de risco e o transporte
“eficiente de RN graves, especialmente do feto no titero materno, encaminhando
gestantes de alto risco para centros de referéncia (10). Isto sugere que a assisténcia a
mulher, de modo adequado, ainda se constitui um fator decisivo para a prevengéao e

controle da mortalidade neonatal.



Convém ressaltar que a UTI ndo substitui outros mecanismos de prevencio
e controle dos problemas que podem contribuir para a redugdo da mortalidade
‘neonatal. Entretanto, como mecanismo complementar e de suporte para sistemas de
referéncia, as UTIs se constituem em excelente recurso, a par do custo e dos
requerimentos tecnoldgicos, bem como das provaveis seqiielas associadas aos

processos de assisténcia em sistemas de grande complexidade.

3.4 UTI como especialidade

No contexto da perinatologia, surge a terapia intensiva principalmente nos
paises desenvolvidos, na década de 70, com aplicagdo de novas cria¢cdes
tecnolégicas como os ventiladores mecénicos, monitores ndo invasivos de pressdo
arterial, nutrigio parenteral, oximetros de pulso e surfactante, o que tém diminuido

o “limite de viabilidade” das criangas.

Atualmente, ha consenso na medicina perinatoldgica que fetos com 25
semanas ou mais de idade gestacional s@o vidveis porque, em alguns servicos,

acima de 50% deles tém tido sobrevida intactos (11).

Os dilemas éticos acerca das decisdes que envolvem a ressuscitagdo ou ndo
dessas criangas ocorrem pela incapacidade deles exercerem sua autonomia, pelo
prognostico incerto, pela internacdo prolongada na UTI, pelo custo elevado, pelos
traumas potenciais, pelos problemas emocionais da familia e pelas dificuldades

futuras de uma crian¢a acometida por seqiielas (12).

Quais seriam os componentes que caracterizariam a viabilidade? Quem ¢é
pequeno demais? Atualmente o assunto tem suscitado muitos estudos, inclusive

sobre os dilemas éticos (13).

3.5 Assisténcia em UTI — regionalizacao, referéncia contra-referéncia

Paralelamente a esse desenvolvimento técnico-cientifico, passou-se a

compreender melhor a necessidade de estimular-se os vinculos afetivos das criangas
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com Seus pais, humamzar as UTIs neonatais, o que resultaria na redugio do tempo

de internacéo nessas unidades.

O modelo tem implicita a assisténcia integral & gestante e ao recém-nascido,
devendo ser organizado e hierarquizado, com hospitais de complexidade diferentes
com sistema de referéncia para atender o que os casos requeiram. Portanto, varios
sd0 os mecanismos que podem contribuir para a reducdo da mortalidade perinatal
nos paises em desenvolvimento, relacionadas & organizacdo da assisténcia, apesar
de ndo ter havido quaisquer modificacbes no nivel socio-econdémico das

comunidades atingidas.

O sistema prevé trés niveis de atendimento em Maternidades, com um

adequado controle de referéncia e contra-referéncia.

A disponibilidade dos investimentos e os interesses politicos sdo os fatores
que contribuem para determinar as caracteristicas das unidades, na pratica,

conforme o modelo teoricamente concebido e apresentado no quadro 2 a seguir.
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Quadro 2 - Caracteristicas dos niveis de atendimento nas unidades de referéncia e contra-

referéncia.
Nivel Nivel 1 Nivel IT Nivel ITI
Referéncia Entrada mais| I-II - IIII -1
(caracteristicas das | freqiiente I-II-III.
unidades)
Clientela Partos com | Partos de gestantes |Diagnostico e
revisio de| O™ mais de 35 s | tratamento de casos
P de IG (médio risco) |mais complexos,
normalidade, gestacdes de alto
. TISCO.
gestantes com mais
de 37 s de idade
gest.
Treinamento Recebe dos | Recebe dos | Fonte de
Hospitais de niveis|Hospitais de nivel |treinamento  para

IMelll

III, e oferece para

os de nivel I

todo o sistema

Outras funcoes

Também funciona

como nivel I para

Também funciona

como nivel I e II

sua area especifica|para sua  area
de abrangéncia especifica de
| | abrangéncia
Equipamentos Salas e  parto,|Salas de parto,|Salas de parto,
alojamento alojamento Alojamento
conjunto, sala de|conjunto, sala de|conjunto, sala de
primeiros cuidados | cuidados cuidados
e de observacao. intermediarios, de |intermediarios,
observacéo e | especiais,
1solamento. isolamento e UTI

NEONATAL.

Fonte: Manual de Neonatologia
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Na organizagdo dessas unidades sdo levados em conta a localizagdo
geografica, a populacdo assistida, a taxa de crescimento populacional, os recursos

humanos e fisicos disponiveis e o financiamento do sistema.

No Brasil, o nimero de leitos para unidade de terapia intensiva neonatal
(nivel III) e cuidados intermedidrios (nivel II) é calculado em tomo de uma vaga
para tratamento intensivo mais trés vagas para cuidados intermedidrios por 1000/

nascimentos/ano.

Deve-se evitar o aumento excessivo do numero de UTIs, incentivando a

regionalizacdo para aumentar a eficacia e reduzir os custos globais de tratamento
(15).

Idealmente, a transferéncia dentro do sistema deve ser da propria mae, ja

que o utero materno € a melhor forma de transporte do recém-nascido (14).

O risco de morte aumenta 24 % quando as criancas nascem em Hospitais de

nivel I ou II ao invés de nivel III (6).

3.6 Saide perinatal

A preocupagdo com a satde perinatal € oportuna, pois é o periodo que ird
repercutir na saude da crianga como um todo nos seus primeiros anos de vida. A
avaliacdo da saude, neste caso a perinatal e infantil, tem sido efetuada

principalmente por meio de indicadores de déficit, ou seja, de morbimortalidade.

Na mortalidade perinatal estdo incluidas as mortes fetais € neonatais da
vigésima semana de vida gestacional ao vigésimo oitavo dia apds o nascimento. As
mortes fetais tém sido referidas (2, 6, 16) como associadas ao retardo do
crescimento intrauterino e distirbios como insuficiéncia placentdria, que

predispéem o feto a asfixia.

As mortes neonatais sdo ainda referidas como devidas a doencas associadas

a0 baixo peso ao nascimento ¢ a anomalias congénitas letais (6).
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A competéncia do Obstetra ¢ muito importante na reducio da
morbimortalidade perinatal, uma vez que € ele que faz a identificacdo precocé de
gravidez de alto risco (29 % dos casos), de monitorizac8o adequada do feto e da
prevencdo da prematuridade. O Obstetra e o Pediatra devem interagir eficazmente
no sentido de prever problemas perinatais e instituir medidas preventivas e

terapéuticas adequadas.

Em alguns paises como a Franga (17), foram instituidos protocoios visando
reduzir as taxas de prematuridade, partindo de principios basicos como
identificacdo e orientacdo adequadas para pacientes com gravidez de alto risco.
Diminuindo o nimero de partos com menos de 32 semanas, houve uma queda de

6,75 % para 2,4 % na taxa de prematuridade.

Com base em estudos retrospectivos € prospectivos, foram identificados os
principais determinantes da morbidade e mortalidade perinatal. Estdo incluidos
entre esses fatores a idade materna, a condicdo soOcio-econdémica, a historia
obstétrica anterior, as doengas clinicas associadas e os problemas da gestacio atual.
Contudo, grande parte das instituicdes do mundo que trabalham com assisténcia
materno infantil, particularmente no periodo neonatal, ainda tém insuficiéncia de
investimentos para as pesquisas € a formacgdo de recursos humanos nesta area,

deixando inclusive de reconhecer a importancia desta fase da vida.

3.7 Importancia do peso ao nascer

O baixo peso ao nascer (< 2500 g) € um dos indicadores que tem sido
referido (3, 18, 19, 20, 21) como um dos mais vélidos para avaliar a capacidade
reprodutiva de uma populagdo e as possibilidades de sobrevivéncia e

desenvolvimento de suas criangas.
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Ele representa um dos problemas prioritarios de saiude publica, pois o baixo
peso ao nascer esta relacionado & maioria dos 6bitos ocorridos no periodo neonatal

e com a grande maioria dos transtornos do desenvolvimento neuropsicomotor.

O peso ao nascer € associado a idade gestacional. No entanto esta é
considerada uma medida de baixa acuracia para a previsibilidade de peso, embora

tenha estreita relacdo com o mesmo (16).

Dos 122 milhdes de nascimentos por ano, 16,8 % das criancas sdo de baixo

peso € 90 % delas nascem em paises em desenvolvimento (3).

No Sul do Brasil, foi avaliada a mortalidade perinatal em duas coortes de
base populacional (1982 — 1993), e Menezes et al (18) referem ter encontrado dados
com diferengas significativas no nascimento dos diferentes anos. Separando-se os
recém-nascidos de baixo peso = ou > de 2500 g, obteve-se queda importante nos
coeficientes de mortalidade perinatal (CMP). Em 1993 o CMP nos recém-nascidos
de baixo peso foi 106,7/ 1000 nv e com peso adequado foi 4,6/1000.

A mortalidade neonatal precoce em 1993 foi de 80,2/1000 nascidos vivos
nos de baixo peso € de 3/1000 nascidos vivos nos RN com peso adequado. Os
recém-nascidos pré-termo permaneceram nos dois estudos apresentando
coeficientes de mortalidade perinatal trés vezes mais elevados do que as criancas

pequenas para a idade gestacional (18).

Na analise dos fatores de risco para mortalidade perinatal em Pelotas, em

1993, foram avaliados 5.304 nascidos vivos. Ocorreram 117 Obitos perinatais

(CMP 22,1/ 1000 nascidos vivos), dos quais 55 foram obitos fetais e 62 Obitos

.neonatais precoces. A andlise estatistica foi realizada com regressdo logistica néo
condicional seguindo um modelo hierarquico previamente estabelecido. Baixo peso

ao nascer foi o fator de mais alto risco com uma razdo de ODDS de 36 (17,90 -

74,10), mesmo ao ser ajustado para todas as varidveis do modelo (7).

Entre as mortes ocorridas até o sétimo dia de vida (periodo neonatal

precoce), no pais, e com atestados de Obito onde o peso ao nascer foi registrado,
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70% ocorreram entre os neonatos com peso inferior a 2500 g, segundo a Pesquisa
Nacional de Desenvolvimento e Saude no Brasil (PNDS —1996) ‘(3).

No estudo realizado em Pelotas (22), 20% dos RN prematuros morreram
durante o periodo neonatal e pdde-se observar também que entre as mortes
indicadas pelo Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) de 1990 a 1995, cerca

de 30 % eram de criancas com menos de 37 semanas de idade gestacional.

Num estudo prospectivo na Suécia (1990 — 1992) foram avaliados 246.747
recém-nascidos. Desse grupo, 633 eram recém-nascidos de extremo baixo peso (<
= 1000 g com IG > = 23 semanas) e representaram 33 % das mortes neonatais. A
taxa de mortalidade foi de 91 % para fetos com 23 semanas de idade gestacional,

70 % para os com 24 semanas € 40 % para aqueles com 25 semanas (19).

A importancia do baixo peso ao nascer foi também identificada em um
estudo no Chile, onde foram analisados 4.644 neonatos. Entre eles, 743 (15,9%)
necessitaram internac@o na UTI por baixo peso (o critério utilizado foi <= 2000 g)
ou outro tipo de doengas. Nos neonatos com menos de 1000 g (2,3 % do total), a
taxa de mortalidade foi de 88 % e com peso entre 1001 a 1500 g, foi de 20 % (23).

Na cidade de Campinas, Sdo Paulo, Mariotoni, em 1994, examinou 708
criancas nas primeiras 48 horas de vida, sendo 354 com menos de 2500 g € 354 com
peso acima de 3000g. Neste estudo, a prematuridade esteve presente em 56 % no
primeiro grupo. Entre eles, o risco de morbidade, durante a hospitalizacio, foi 6,34
vezes maior do que entre os de peso suficiente. O risco de morbidade dos recém-
nascidos de baixo peso foi aumentado em 13,6 vezes entre os prematuros e 2,5

vezes entre os recém-nascidos a termo com peso acima de 3000 g (20).

Numa Maternidade em Caracas, em 1983, foram realizados 9396 partos.
Desses, 8,4 % do total das criangas nascidas vivas vieram a falecer. A mortalidade
perinatal por grupos de peso foi de 100% para RN de 500 a 999 g, diminuindo

progressivamente até chegar a 8,2 % no grupo de maior peso (21).
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Esta questdo também € mencionada num trabalho realizado na Venezuela,
no qual o autor afirma que o risco do recém-nascido de baixo peso morrer, no
periodo neonatal, € 40 vezes maior do que os de peso normal e 200 vezes maior se o
peso for abaixo de 1500 g (21).

Destaca-se que, pela Classificacdo de Wigglesworth, as categorias “baixo
peso ¢ prematuridade” foram atribuidas a 65,94 % das causas de morte em 1217
RN, falecidas em Buenos Aifes, em 1984 (24).

No Estudo Colaborativo realizado pelo Centro Latino Americano de
Pesquisas (CLAP), Organizacio P an-Americana de Saude (OPS) e Organizacdo
Mundial de Satude (OMS), em 333.794 nascidos vivos, entre 1976 € 1981, em onze
paises da América Latina, a incidéncia de baixo peso oscilqu entre 4,6 % a 14,8 %
(média de 9 %) e de muito baixo peso, entre 0,6 % a 2,6 % (média de 1,2 %). Nesse
mesmo estudo, 78 % das mortes neonatais foram associadas ao baixo peso € 74 %

ao muito baixo peso. (25).

Foi realizado em Sdo Paulo, em 1991, um Estudo Colaborativo em nove
unidades de terapia intensiva neonatais, sendo analisados 1948 neonatos. Foram
identificadas diferencas nos resultados entre essas UTIs, refletindo a grande lacuna
entre as classes sociais. No setor saude, essa lacuna reflete a auséncia virtual de
cuidados terciarios de saide publica. A mortalidade total, nesse trabalho, foi de
59/1000 nascidos vivos. A sobrevivéncia aumentou com a idade gestacional e o
peso ao nascer, sendo que o peso médio foi de 2682 g e a idade gestacional media
foi de 37 semanas (26).

Em Santo André, regido metropolitana da Grande Sio Paulo, em 1992, foi
analisada uma coorte de 2251 recém-nascidos, em cuja avaliagdo foi utilizada a
Curva de Lubchenco. Foi obtido o percentual de 4,3 % de nascimentos de RN
pequenos para a idade gestacional (RNPIG), significativamente maior entre 0s
recém-nascidos prétermo e postermo. Os RNPIG apresentaram maior risco de morte
neonatal do que aqueles sem sinais de restri¢éo de crescimento intrauterino (RCIU).

Nos paises do primeiro mundo, a principal causa do baixo peso ao nascer € a
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prematuridade e, nos menos desenvolvidos, o RCIU. No estudo realizado em Santo
André, onde o pefcentual de baixo peso foi de 6,8%, a presenca da prematini_dade
deve ser levada em conta como fator importante na etiologia do RCIU. Nio houife
sobreviventes, nesse estudo de RN, com idade gestacional menor do que 25

semanas e com peso menor do que 900 g (16).

Em Pelotas, RS, o coeficiente de mortalidade perinatal dos 7392
nascimentos ocorridos em 1982 foi de 33,7/1000 nascidos vivos e 8,8 % dos
neonatos pesaram menos do que 2500 g. O coeficiente de mortalidade perinatal foi
trés vezes maior do que no Pais de Gales, embora a propor¢do de RN baixo peso
seja semelhante. Isso sugere que devem estar ocorrendo falhas na atencdo a saide

materno-infantil na regido (8).

Em Singapura, onde a mortalidade infantil caiu de 131/1000 em 1931, para
7,4/1000 em 1987, morreram 242 neonatos. Além disso, 52 % desses tinham menos

que 36 semanas de idade gestacional e 54,7 % tinham baixo peso ao nascer (27).

No estudo de coorte de Victora et al (1982), 87,3 % dos 5914 RN na regido
de Pelotas, foram acompanhados durante o periodo de um ano e.o0s autores
identificaram a ocorréncia de 215 mortes. A incidéncia de baixo peso ao nascer foi
de 8,1 %, a taxa de mortalidade infantil, de 38,1/1000 nascidos vivos, sendo
21,3/1000 nascidos vivos no componente neonatal e 16,9/1000 nascidos vivos no
componente pos-natal. O risco de morte foi 35 vezes maior para os RN que pesaram

-menos que 2000g do que para os que pesaram acima de 3500 g (28).

No Karolinska Hospital, em Estocolmo - Suécia, foram acompanhadas 291
RN de muito baixo peso, de 1988 até 1993. A taxa de mortalidade foi 17,5 % no
grupo total e, no grupo de 23 a 24 semanas de idade gestacional, foi 25 %. Chama a
atencdo, nesse trabalho, a alta taxa de sobrevivéncia de recém-nascidos de muito

baixo peso, embora tenham apresentado altas taxas de morbidade (29).

O Grupo Colaborativo de Estudos Perinatais em Sdo. Paulo, em 1991,

encontrou, pela avaliagdo de 1975 neonatos patologicos num universo de 10.235
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nascimentos, o grupo dos bebés patolégiéos com menos de 2500 g ré;presentaram
62% do total ¢ com peso acima de 2500 g, 13 %. A letalidade entre os RN
patoldgicos, com menos de 1500 g, foi de 38 % e com peso acima de 2500 g, de 2,3
%, sendo p< 0,005 (30).

No Chile, em 1980, num estudo de revisdo de 35 recém-nascidos com peso
abaixo de 1500 g, foi diagnosticado que o grupo representou 1,35 % dos

nascimentos e 54,2 % dos 6bitos no periodo (31).

Em Santa Catarina, durante um periodo de dezoito meses foi constituida
uma coorte historica na UTI neonatal no Hospital Regional de Sdo José, com o
objetivo de avaliar os fatores de risco para mortalidade neonatal. Os resultados
demonstraram no conjunto dos 371 neonatos, 32 o6bitos (8,6 %). Os fatores foram
inseridos numa regressdo logistica passo a passo € foi constatado que o peso ao
nascer foi a variavel que apresentou maior correlacdo com a mortalidade, sendo o
valor de p < 0,003 (32). Resultados semelhantes sdo encontrados na literatura (33,
34, 35, 36, 37, 38). |

Convém destacar, porém, que as estratégias para prevenir os partos
prematuros sao limitadas. No entanto, Hargraves e colaboradores calcularam que 62
% do “excesso de mortalidade” poderia ser prevenida. Seu estudo foi feito em 1995,
numa comunidade afro-americana em RN prematuros. Estes tem a probabilidade de
morrer duas vezes maior no seu primeiro ano de vida do que a dos “europeus-
americanos”. Mais de 40 % de todas as mortes ocorreram no grupo cOm peso

inferior a 1500 g que representaram 1,2 % do total (39).

Na Colémbia, de 26.281 nascimentos entre 1987 a 1988, houve 11,9 % de
baixo peso € 1,8 % de muito baixo peso que contribuiram em 80 % na mortalidade
neonatal (40). |

Numa rede de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal na Flérida, de um
total de 12.960 recém-nascidos, determinou-se a taxa de sobrevida dos recém-

nascidos de muito baixo peso entre 1980 e 1993. Esta taxa de 76,5 %, entre 1980 e
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1985, aumentou para 84,1 % entre 1990 a 1993. No grupo de 500 a 550 g, a _
sobrevida foi de 56,1 % (41). '

Na anglise das tendéncias da mortalidade neonatal em cinco Maternidades
do Recife, foram analisados 282 6bitos neonatais no periodo de 01 de margo a 31 de
agosto de 1994. O baixo peso ao nascer, entre esses neonatos, representou 84 %,
concentrando 59 % nos RN com peso abaixo de 1500 g. Entre os controles, a
prevaléncia dos obitos foi de 13 %. Nesse estudo, os RN com peso abaixo de 2500 g
apresentaram um risco de morrer 36,3 vezes maior do que aqueles com peso acima
de 2500 g. Entre os recém-nascidos abaixo de 1500 g, o risco de morrer foi 234,8

vezes maior (42) .

Em relacdo a idade gestacional, que foi avaliada pelo método de Capurro,
dos 220 4bitos neonatais, 85 % eram prematuros, sendo que 79 % tinham idade
gestacional entre 28 a 36 semanas (42).

Na cidade de Fortaleza, CE, num estudo prospectivo, foram coletados
dados em 17 Maternidades, e avaliados 40.712 nascimentos. Ocorreram 1337
mortes perinatais. No grupo, a prevaléncia de baixo peso foi de 7,4 %. No entanto,
eles contribuiram com 75 % das mortes perinatais ¢ 84 % das mortes neonatais

precoces (43).

A influéncia do peso ao nascer e da idade gestacional também foi estudada
~em Cuba e analisada com aporte da regresséo logistica, em 1973. O risco maximo
apareceu quando foram associados pesos menores que IQOO g e idade gestacional
menor que 28 semanas. A mortalidade foi minima entre a idade gestacional de 37 a

4] semanas e com peso entre 3000 g a 3999 g (44).
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3.8 Variaveis determinantes da morbimortalidade neonatal ligadas 2 familia

3.8.1 Faixa salarial e nivel de escolaridade dos pais

Em Ribeirdo Preto - Sdo Paulo, num estudo sobre as caracteristicas
demogréﬁéo-sociais e de ateng¢do médica, de junho de 1978 a maio de 1979, foram
avaliados 9.048 recém-nascidos (98% do universo). Encontrou-se que 49,4 % dos
responsaveis pelos RN pertencem 'ao proletariado, 27,1 % ao subproletariado € que
39% das familias percebiam até trés saldrios minimos mensais (45). Em junho de
1978 o salario minimo representava 87 dolares; ja em 1988 equivalia a 62 dolares,
sendo que em 1999 o mesmo foi de 68 dodlares. Quanto a escolaridade, 18,5 % dos
pais foram incluidos no grupo baixa escolaridade, entre os quais 19,5 % eram
analfabetos (3,6 % do total). 26,6 % das mées foram classificadas como tendo baixa
escolaridade, sendo 20,3 % dessas analfabetas (5,4 % do total) (45).

O baixo nivel de instru¢do materna pode ser considerado como fator de
risco para nascimentos com restricdo de crescimento intrauterino. Verificou-se que
mies com grau de instrucgo inferior ao primeiro grau apresentaram uma chance de
70 % superior a das que tinham o primeiro grau completo ou mais de instrucio.
Esse fato foi observado em Santo André, SP, em 1992, numa coorte de 2251

nascimentos hospitalares (16).

No Sul do Brasil, no Municipio de Pelotas, Victora et al, estudando uma
coorte de 5914 criangas de 1982 a 1983 obtiveram resultados que se constituem
referéncia para compreender esta questdo de estudo. Dentro de qualquer faixa
salarial, criangas com peso mais alto tm risco mais baixo de mortalidade infantil e,
dentro de qualquer faixa de peso, salario mais baixo est associado com taxas mais

altas de morte (28).

No prosseguimento dos estudos, os pesquisadores de Pelotas, Victora (28) €
Menezes (18), numa investigacdo acerca da mortalidade perinatal, desta feita €m

duas coortes, comparando 1982 e 1993, observaram que os coeficientes de
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mortalidade perinatal conforme o peso ao nascer e renda familiar, épresentaram
importantes reducdes, sendo que a mais notavel foi para criangas de baixo peso e de
familias de renda alta com uma queda de 68 % (18). Na populagdo de 1993, as
criancas de familias com renda de até um saldrio minimo mensal, tiveram uma
mortalidade seis vezes maior do que aquelas pertencentes a familias com renda

acima de dez saldrios minimos. Em 1982 a diferenca era de quatro vezes (18).

Num estudo de 5304 nascimentos ocorridos em Pelotas, em 1993, foram
constatados 117 ébitos perinatais, dos quais 55 foram o6bitos fetais e 62 neonatais
precoces. O coeficiente de mortalidade perjnatal foi de 22,1/1000 nv (7). As
variaveis sOcio-econdmicas, escolaridade e renda familiar, mostraram umé razao de
“ODDS” bruta significativa para a morta_lidade fetal (0,01 e 0,08 respectivamente),
neonatal precoce (0,08 e 0,05 respectivamente) e perinatal (0,002 e 0,002

respectivamente).

Os coeficientes de mortalidade também mostram a mesma associagao
significativa com as variaveis sOcio-econOmicas, sendo que o coeficiente de
mortalidade perinatal foi cerca de 2,5 vezes maior para criancas de familias de baixa
renda e pouca eséolaridade (7). O estudo de coorte de 1982 em Pelotas mostrou que
a mortalidade perinatal foi trés vezes maior em familias com renda abaixo de um

salario minimo do que nas de maior renda (28).

O status sdcio-econdmico baixo foi provavelmente importante fator
contribuinte para freqiiéncia e mortalidade de recém-nascidos de muito baixo peso,
no periodo de 1988 — 1993, em um Hospital de Karolinska, Estocolmo-Suécia (29).

Analisando a influéncia da renda familiar e escolaridade em mades
adolescentes para correlacionar esses dados e analisar se seriam ou néo fatores de
risco para baixo peso ao nascer, Mariotoni, em Campinas, estudou 708
adolescentes. Encontrou que 92,6 % eram analfabetas ou tinham o primeiro grau

incompleto e que 79 % néo trabalhavam (46).
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Na Bolivia em 1983, em andlise de recém-nascidos de muito baixo peso, foi
encontrado que 65 % provém de familias carentes de recursos econémicos € o nivel

cultural de seus pais € baixo.

Conforme jé descrito, no Sul do Brasil, em Pelotas, no ano de 1982, Victora
et al (28) estudando 7392 nascimentos de RN de baixo peso encontraram uma
relacdo inversa entre salario familiar e incidéncia de baixo peso ao nascer; as
probabilidades de ter um filho de baixo beso foram trés vezes maiores em maes
pobres (19,7%) que ganhavam menos do que trés salarios minimos por més. Nesse
mesmo estudo, os autores verificaram que a probabilidade de ter um filho com
baixo peso foi duas vezes maior entre as mées que nunca foram a escola do que

aquelas que estudaram nove anos ou mais (47).

Numa zona rural do sul do pais num estudo que mostrou correlagio com
baixo peso e retardo de crescimento intra-uterino, 22,8 % das mées tinham menos

de trés anos de escola (35).

O analfabetismo da mae e a renda familiar menor do que um salario
minimo mostrou significancia estatistica como. causa de natimortalidade em
Fortaleza em 1991 (48).

Na avaliacdo da mortalidade neonatal em cinco maternidades do Recife,
Coutinho encontrou que 68 % das familias dispunham de renda familiar mensal de
até dois saldrios minimos e dessas, 28 % percebiam até um saldrio minimo. O valor
médio foi de 2,34 salarios minimos por familia. A caracterizacdo da escolaridade
demonstrou elevado grau de analfabetismo e baixa escolaridade entre homens e
mulheres (71 %). Nas familias dos neonatos que foram a 6bito, 2/3 tinham renda
menor que dois salarios minimos e 70 % dos pais eram analfabetos ou tinham o

primeiro grau incompleto (1).
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3.8.2 Idade materna

A gravidez na adolescéncia tem sido referida, por varios autores (1, 9,
49,50) como um problema meédico-social, sendo considerada de alto risco pela
OMS. |

No Brasil, tem sido verificado que esta faixa etaria tem apresentado taxa de
natalidade crescente, principalmente em menores de 15 anos, enquanto que nas
demais hi diminuicdo. Maranhao et al (3) estimam que, anualmente, ha um milhdo
de partos de adolescentes, 0 que correspondeu a 25,79 % do total de nascidos vivos
em 1996. Por outro lado, foi verificado que no ano de 1995, o Sistema Unico de
Saude (SUS) gastou R$ 153 milhdes, o equivalente a 27 % de todos os partos ‘do

sistema, com gestacdes de adolescentes.

Além disso, foi evidenciado que as familias chefiadas por adolescentes
contribuem para alimentar o ciclo da pobreza, pois apenas 11 % das gravidas de até
19 anos permanecem na escola, sendo que este percentual ¢ de 75 % entre as
garotas que ndo engravidam (49). Tem sido referido que o risco dessa gravidez ndo
¢ somente biolégico e obstétrico, mas € tambéin determinado por fatores

psicossociais.

Em Pelotas, em 1993, no estudo dos fato_res de risco para mortalidade
perinatal (entre 5304 nascimentos, ocorreram 117 Obitos perinatais entre os quais 62
neonatais precoces), a analise multivariada mostrou haver forte associacdo entre
idade materna igual ou acima de 35 anos e a mortalidade perinatal, com uma razio
de ODDS de cerca de 2,44 (1,39 —4,30) (7).

| Os autores observaram ainda que, dos Gbitos neonatais analisados nos anos
de 1990, 1992 e 1995, adotando o Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos em
Santa Catarina (SINASC) de 1995, 30 % das mdées desses RN tinham idades
compreendidas entre 10 e 19 anos. Portanto, a gravidez na adolescéncia representou

22 % dos partos a nivel nacional (7).
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Os dados referentes a uma coorte em Santo André, regifio metropolitana de
Sdo Paulo, com 2251 nascidos vivos de partos hospitalares, mostraram 4,3 % de
nascimentos de criangas classificadas como pequenas para a idade gestacional; este

numero foi significativamente maior entre mées acima de 35 anos de idade (16).

Numa andlise de mortalidade neonatal em cinco maternidades, na Regifo
Nordeste do Brasil, cidade de Recife em 1994, Coutinho (1) encontrou que,
aproximadamente um ter¢o das méies dos RN que foram a 6bito, tinham idade
menor que 20 anos. Resultados semelhantes foram encontrados em estudo anterior
realizado por Herrmann (1995) nesta mesma cidade. Os dados dessa pesquisa

também revelam que mais de dois tercos (65 %) dos pais tinham entre 20 e 35 anos.

Em Ribeirdo Preto, numa avaliacdo da Satde Perinatal de 9048
nascimentos, no periodo entre junho de 1978 a maio de 1979, foi observado que
entre os fatores de risco para mortalidade neonatal, a idade das mdes era uma
variavel importante. Nesse grupo, 14 % das mées eram jovens e 9 % de mies eram
idosas (45).

A idade materna abaixo de 20 anos também se confirmou como fator
determinante para gestar RN de baixo peso ao nascer e para o retardo de
crescimento intra-uterino numa amostra de 936 mulheres, em Cangucii, zona rural

do sul do Brasil. O nivel de significancia foi p < 0,001 (35).

Em Fortaleza, estudando os aspectos ligados & natimortalidade, em 1996,
Rouquayrol observou numa analise bivariada, que a idade materna abaixo de 19

anos foi um dos fatores de risco mais importante (48).

Em Pelotas, RS, 1982, em 7392 nascimentos, Barros e cols encontraram as
seguintes condicdes: 48 % dos RN menores que 37 semanas tinham baixo peso ao
nascer. Entre os RN a termo, a incidéncia de baixo peso foi de 6,3 % (entre 37 a 38
semanas) ¢ de 3,1 % entre 39 a 41 semanas. Em RN com idade gestacional

desconhecida, 14,5 % tinham baixo peso. A incidéncia maior foi observada entre
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filhos de adolescentes (11,9 %) ¢ a mais baixa, entre mes com 25 a 29 anos de
idade (47).

Em seis maternidades da rede publica estadual de Salvador, em 1992,
houve uma incidéncia de 12 % de recém-nascidos de baixo peso. A maior
prevaléncia ocorreu no grupo de mées com mais de 40 anos (17,8 %), seguida de
mades adolescentes (14,3%). O risco relativo, de adolescentes terem RN de baixo

peso, foi de 1,4, valor estatisticamente significativo (33).

Em Campinas, Mariotoni realizou um estudo caso-controle com 354 maies
de RN com peso igual ou menor que 2500 g e outras com RN com peso igual ou
maior que 3000g. As adolescentes _representaram 22,9 % das mées dos RN de baixo
peso. Quando a influéncia de outros fatores psicossociais desfavoraveis foi ajustada,
a gravidez na adolescéncia ndo representou maior risco para a ocorréncia de baixo
peso ao nascer, sendo inclusive fator de protecdo contra o retardo de crescimento

intra-uterino (52).

Na andlise da mortalidade perinatal e neonatal no Brasil , foi observado
que, dos Obitos neonatais analisados, 30 % das mées desses RN tinham entre 10 a
19 anos (3). -

Menezes et al, em 1993, numa reavaliacio de fatores de risco para
mortalidade perinatal em Pelotas, encontraram um coeficiente de 22,1/1000
nascimentos. A andlise multivariada apontou a idade materna acima de 35 anos

como importante fator de risco (7).

Halbe (54), relata que no municipio do Rio de Janeiro, o nimero de partos
de meninas de 10 a 14 anos cresceu 81% entre 1993 e 1997 e os principais fatores
responsaveis por esse aumento seriam: a erotizagdo precoce, a reducdo da idade do
inicio da vida sexual e a fragilidade de um projeto pessoal de vida. Sob seu ponto de
vista, a gravidez na adolescéncia tem todas as desvantagens e por isso sd0

consideradas de alto risco.
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" Na Universidade do Texas, USA, foi conduzido um estudo com 147
adolescentes nuliparas com idade igual ou abaixo de 15 anos. Elas desenvolveram
mais anemia e seus RN requereram mais admissdes na UTI. No entanto, ndo houve
diferenca com o grupo controle em relacdo a patologias na gravidez, morte fetal,

prematuridade e asfixia (50).

A influéncia da idade materna sobre o coeficiente de mortalidade perinatal,
num estudo realizado em Caracas, Venezuela, abrangendo 9396 partos, demonstrou
que os RN filhos de mdes com idade menor de 14 e entre 30 a 34 anos foram os
grupos de RN com maior mortalidade, cujas andlises foram estatisticamente
significativas. A mortalidade neonatal também foi maior no grupo de mies de 30 a
34 anos (21).

Como ja referimos, a mortalidade infantil em Singapura diminuiu de
131/1000 nascidos vivos em 1931, para 56/1000 em 1954 para 7,4/1000 nascidos
vivos em 1987, mas 0 componente neonatal teve um aumento importante. Essa taxa
manteve o padrdo entre as maes mais jovens € mais idosas, com maior indice de
mortalidade (27).

Com o proposito de avaliar o desfecho da gravidez de mulheres acima de
45 anos de idade, num Centro Terciario de Utah - USA, durante 10 anos, foram
analisados os partos hospitalares acima de 20 semanas de idade gestacional, num
total de 126.500 nascimentos. Em 79 casos, 46,8% tiveram complicacdes
obstétricas, 15,2% tiveram partos prematuros, 9,9 % anormalidades do caritipo e
14,8 % dos RN foram admitidos na UTI. A taxa de mortalidade perinatal foi de 1,3
% (51).

A idade materna abaixo de 20 anos teve grande importancia estatistica nas
taxas de mortalidade neonatal em gravidez gemelar numa coorte de 7833
nascimentos no Estado de Carolina do Sul, USA (3,4 % das mortes neonatais no

periodo) (53).
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3.8.3 Fatores reprodutivos e bioldgicos maternos

Os fatores reprodutivos como paridade, aborto prévio, cesarea prévia,
natimorto prévio, morte neonatal precoce e baixo peso prévio tém fundamental

importancia nos indices de mortalidade.

Menezes e cols (7), avaliando 5304 nascimentos, obtiveram 117 obitos
perinatais. Numa analise multivaﬁada (somente para as multiparas), maes que ja
haviam tido um filho com baixo peso previamente, apresentaram um risco maior de
morte fetal ODDS 2,93 (IC95% 1,40 — 6,07) e perinatal ODDS de 1,98 (1,16 —
3,39). A morte neonatal prévia associou-se com a mortalidade neonatal precoce p <
0, 11, enquanto que ndo foi encontrada associagéo entre aborto prévio € mortalidade
perinatal. Natimorto prévio esteve fortemente associado com morte fetal na presente
gestacdo, ODDS de 4,0 (1,18 — 13,94).

No Estudo Colaborativo, envolvendo nove unidades de terapia intensiva
neonatais, em Sao Paulo, em 1991, foram avaliados 1948 recém-nascidos admitidos
entre junho a novembro. A taxa de mortalidade foi de 59/1000 nascidos vivos. Para
essa analise, os RN foram divididos em dois grupos: o primeiro com menos de 37
semanas de gestacdo € com peso abaixo de‘ 1500 g e o segundo, com 37 semanas ou
mais de gestacdo e com peso igual ou acima de 1500 g. Uma associagdo inversa
significativa foi encontrada entre a sobrevivéncia das criancas e a historia
obstétrica pobre, definida como natimorto, morte neonatal e dois ou mais abortos

espontaneos (26).

Barros et al, em Pelotas, durante 0 ano de 1982 estudaram 7.392
nascimentos e observaram uma associacdo em forma de ‘U ° entre baixo peso (BP)
e paridade, sendo que a incidéncia mais baixa correspondeu ao segundo e terceiro
filhos. O BP foi também significativamente mais freqiiente entre as criangas cujas

mades tinham antecedentes de abortos, morte fetal e mortes neonatais (47).
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Halpem et al estudaram 936 mulheres em Canguci, no sul do Brasil, para
avaliar fatores de risco para baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo de
crescimento intrauterino. A incidéncia de baixo peso foi de 10,7 % . O aborto
prévio mostrou uma prevaléncia de 14,3 % (134 gestantes), um risco relativo de

1,42 e sem significancia estatistica p > 0,05 (35).

Na avaliagdo da mortalidade neonatal em cinco maternidades da cidade do
Recife, em 1994, Coutinho estudou 282 oObitos neonatais. Em relacdo aos
antecedentes obstétricos das mdes, verificou que 28 % tiveram, pelo menos, um
aborto antes da gestacdo atual € 4 % referiram um natimorto. Além disso, com
relacdo ao numero de gestacdes, cerca de 1/3 das mutheres (35 %) era primipara e
22 % tiveram quatro ou mais gestacdes, com uma média de 2,6 gestacdes / mulher.
A morte de crian¢as menores de cinco anos esteve presente em 15 % das familias
estudadas (1).

Em Caracas, foram examinados 791 recém-nascidos com baixo peso (500 g
a 2499 g) que representaram 8,4 % dos partos locais. A mortalidade perinatal, nesse
grupo, foi 7,7 vezes maior comparada a mortalidade perinatal geral. Houve pouca
influéncia do niimero de filhos anteriores sobre a taxa de mortalidade com excecédo
do grupo com oito ou mais filhos que apresentaram uma freqiiéncia maior de

natimortos (21).

3.9 Variaveis determinantes da morbimortalidade neonatal ligadas a gestante

3.9.1 Assisténcia pré-natal

A concepgdo de “Pré-natal adequado” tem sido motivo para uma reflexdo
critica entre Obstetras e Perinatologistas. Isto porque, depende} principalmente, da
formacéo clinica do especialista, do perfil do servico e das politicas de saude e
educacdo adotadas. Por conseguinte, tém sido referidos como componentes da

“adequabilidade” do pré-natal: a idade gestacional em que foi iniciada, a defini¢do
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do plano de interven¢do precoce em gravidez de risco para prematuridade, as
condi¢cdes da familia pré-existentes ao atendimento, o encaminhamento apropriado
para hospitais de referéncia € ainda, a competéncia hospitalar dos servigos de

referéncia.

A andlise do pré-natal, também deve levar em conta 0 fendmeno da
causalidade reversa, isto €, mulheres que tiveram filhos antes do termo também
tiveram menos oportunidades de complefar as -consultas pré-natais e seus filhos
podem ter tido risco aumentado, ndo exatamente pela falta de consulta das maes,

mas pela baixa idade gestacional e/ou peso ao nascer.

A mortalidade neonatal precoce esteve associada ao numero de consultas
pré-natais inferiores a cinco no estudo de Menezes et al em Pelotas, em 1993, numa
coorte de 5304 criancas (p < 0,01) (7).

Em Fortaleza foram estudadas 40.712 criancas em uma rede de 17
maternidades, onde ocorreram 1337 mortes perinatais, sendo 607 na primeira
semana de vida. Foi constatado também que de cada 100 recém-nascidos com peso
menor que 1500 gramas, apenas quarenta sobreviveram na primeira semana, indice
pelo menos quatro vezes inferior ao de paises desenvolvidos. O alto percentual de
cobertura pré-natal (94 %), constitui-se em sinal de alerta para as elevadas taxas de
natimortos antepanob com peso acima de 2500 gramas. Os achados sugerem
problemas com a qualidade desse pré-natal, assim como a falta de centros mais
especializados para as gestantes consideradas de risco. Isto porque, ndo basta um
pré-natal de qualidade, se a gestante “peregrina” pelas maternidades em busca de

uma vaga para que seu fitho nas¢a com seguranca (43).

A qualidade ou a auséncia de pré-natal tem sido referida como componente
que influencia o baixo peso ao nascer. A Pesquisa Nacional de Demografia e Satide
— 1996, possibilitou identificar que, nos ultimos cinco anos, a porcentagem de
consultas pré-natais foi a seguinte: nenhuma 14,3 % ; uma a trés, 8,1 % ; quatro a
seis, 28,4 % e sete consultas, 47,5 % (3). Os resultados sugerem que, no pais, 81 %

das mulheres fizeram pré-natal com um médico, 50 % tiveram mais de sete
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consultas, sendo que, na regido nordeste, esse percentual foi de 27 % . No entanto,
mais de 36 % das gestantes nfo receberam nenhuma dose de toxdide tetdnico e 45
% receberam somente duas doses, o que revela “qualidade de pré-natal

comprometida” ou registro insuficiente de informacdes (3).

No estudo que correlacionou mées adolescentes com recém-nascidos com
baixo peso, em Campinas, foi encontrada auséncia de pré-natal ou pré-natal
insuficiente em 40,8 %. Essé auséncia mostrou um ODDS de 11, 98, com IC 95 %
de 3,41 a 42,12 e p <0,0001 (46).

A associagdo inversamente proporcional entre baixo peso ao nascer e
atencdo pre-natal mostrou-se significativa mesmo quando corrigidos os dados em
relacdo a outros fatores como renda familiar, etc., num estudo sobre peso ao nascer

em seis maternidades da rede publica de Salvador (33).

Como mulheres com gestagdo mais prolongada podem realizar mais
consultas pré-natais € ¢ mais provavel que tenham filhos com mais peso, em
Pelotas, municipio do Sul do Brasil, foi estudada a relagdo entre baixo peso € o
numero de visitas pré-natal com prévia estratificacdo, segundo a idade gestacional.
Nos quatro grupos classificados pela idade gestacional, foi mais elevada a
percentagem de baixo peso entre mies com menos atengdo pré-natal (p < 0,003)
“7).

Numa amostra de 936 mulheres numa zona rural no sul do Brasil, foram
avaliados os fatores determinantes de recém-nascidos baixo peso, retardo de
crescimento intrauterino e prematuridade. A auséncia de pré-natal e/ou nimero de

consultas menor que quatro foi encontrado em 42,9 % das maées (35).

O pré-natal com menos do que cinco consultas mostrou significincia
estatistica na andlise de 125 natimortos e 250 nativivos sadios num estudo caso—

controle em Fortaleza em 1991 (48).

Na Unicamp, onde foram avaliados 13.385 partos, compararam-se 135

recém-nascidos com asfixia neonatal e 135 sem a doen¢a, num estudo caso-
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controle. A anilise estatistica foi bivariada e multipla por regressdo logistica,
calculando-se a razdo de chance (ODDS) com intervalo de confianca de 95%. 0
numero de consultas pré-natal maior do que seis apareceu como fator protetor para

asfixia neonatal (55).

Num estudo demografo-social em Ribeirdo Preto, entre 1978/1979, com
9.048 nascidos vivos, 42,9 % das gestantes compareceram a nenhuma ou, no
méximo, cinco consultas. A freqﬁéncia ao pré-natal foi de 80 % das mulheres
estudadas. (49).

O que ndo pode deixar de ser destacado € que, no Brasil, em 1996, com 86 %
de cobertura pré-natal, o coeficiente de mortalidade perinatal foi de 45/1000
nascidos vivos, enquanto que em Cuba e no Chile, com cobertura de 100 %, o
indice foi de 15/1000 nascidos vivos (3). Restam, portanto, perguntas para reflexdo:
o que estaria determinando uma mortalidade perinatal alta quando hé alta cobertura
de pré-natal? Estariam os servigos oferecendo o suporte técnico requerido ou apenas
0 acesso a uma consulta, nem sempre adequada a prevencdo dos riscos materno-

fetais?

A OMS relata que em vinte e dois paises estudados, mais de 70 % das
mulheres fregiientam o pré-natal. Isso significa que ele esta sendo realizado, mas
ndo estd sendo capaz de detectar e intervir nas situacSes de emergéncia, ou seja, ndo

tem qualidade nem resolutividade.

A falta de controle pré-natal aumentou a freqiiéncia de natimortos e da
mortalidade perinatal com diferenca estatisticamente significante em 791 recém-
nascidos em uma maternidade de Caracas, Venezuela, em 1983 (14). Foi também
importante fator contribuinte para a freqiiéncia e mortalidade de recém-nascidos de

muito baixo peso em Karolinska, Estocolmo-Suécia (29).

Num estudo colaborativo, envolvendo quatorze paises da Europa, foi

investigada a validade da mortalidade perinatal como indicador de qualidade de
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cuidados antenatais e perinatais. A auséncia desses - cuidados - aumentou a

mortalidade perinatal em trés vezes (4).

A auséncia de pré-natal aumentou signiﬁcafivamente a taxa de mortalidade
neonatal de gémeos com peso acima de 1500 gramas, segundo um estudo feito no
Estado de Carolina do Sul, USA, de 1988 at¢ 1993. Foram estudados 7833 gémeos

nascidos vivos entre os quais 263 (3,4 %) morreram no periodo neonatal (53).

3.9.2 Peso e altura maternos

Ao contrario dos paises desenvolvidos, onde a primeira causa de
mortalidade no periodo perinatal ¢ a malformacdo congénita, no Brasil, a maioria
dos 6bitos perinatais € determinada pelas condi¢des da gestante, das circunstancias

Go parto e do nascimento.

Entre as condigles da gestante, podemos citar a altura materna, peso inicial
e de final da gravidez e ganho de peso durante a gestacio. A correlagdo entre ganho
de peso gestacional e peso ao nascer € conhecida: existe uma proporcionalidade

direta entre a nutricdo materna e o peso do RN.

Na Unidade Neonatal do Hospital Israelita Albert Einstein, SP, no periodo
compreendido entre fevereiro de 1995 a junho de 1996, nasceram 2.904 criancas.
Dessas foram analisados 2.275 pares (mée-RN). Foi observado que, ganhos de peso
gestacionais entre 12 e 20 kg resultaram em maior nimero de RN com peso ao
nascer igual ou acima de 3000g. GestacGes com ganho de peso < 10 kg se
correlacionaram com RN de baixo peso, razio de ODDS 1,81( IC=1,20-
2,73,significancia de 95%). O aumento de peso acima de 16 kg ndo aumentou o
peso do RN. O nivel socio-econdémico do grupo estudado néo foi decisivo para o

peso adequado ao nascimento (52).

Na andlise de fatores de risco para baixo peso ao nascer em mdaes

adolescentes, na maternidade de Campinas, observou-se que peso pré-gestacional
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abaixo de 50 kg foi uma varidvel com ODDS de 2,95 (1,97 — 4,04 ic95%) p<
0,0001 (46).

Victora et al (28), em Pelotas, considerando que o baixo peso ao nascer é
um dos fatores determinantes decisivos na mortalidade neonatal, estudou a
influéncia das variaveis ligadas a mae de 7392 nascimentos durante 1982. A altura
da mae mostrou rela¢do inversa com baixo peso do recém-nascido. A incidéncia
diminuiu uniformemente de 12,7 % entre filhos de maes com altura menor que 1,50
m a 3,7 % entre aqueles cujas maes mediam 1,65 m ou mais. Entre as méies que
pesavam menos que 49 kg, a incidéncia de RN de baixo peso foi de 11,6 %,
enquanto que entre os filhos de mdes acima de 61 kg a percentagem foi tr€s vezes

mais baixa (47).

A variavel peso materno no final da gravidez apresentou correlagdo
significativa com baixo peso ao nascer e, quando as mulheres tinham menos de 55
kg a probabilidade de RN de baixo peso foi seis vezes maior do que para aquelas
com 65 kg ou mais. Para eliminar este “desvio”, foi diminuido o peso do RN do
peso da mée ao final da gravidez. Esse peso “corrigido” continuou relacionando-se
estreitamente com o baixo peso do RN (p < 0,000001) . A incidéncia de baixo peso
ao nascer foi de 12,3 % entre filhos de mulheres que aumentaram menos de 8 kg

durante a gravidez e de 5% quando o aumento de peso foi de 12 kg ou mais (47).

Numa comumdade rural do sul do Brasil, Halpern € cols avaliaram os
fatores de risco, para baixo peso ao nascer, em 936 mulheres. A incidéncia de BP
foi de 10,7 %. O peso matemo, no inicio da gestacdo, menor que 50 kg ocorreu em
26,8 %, com risco relativo (RR) de 1,58 e nivel de significancia p < 0,01. O valor
preditivo dos indicadores de risco foram consistentes com estudos anteriores. Maes
com pouco peso no inicio da gestacdo tiveram maior chance de terem recém-

nascidos pré-termo (35).

Avaliando 6.790 gestantes em 49 localidades numa zona rural da india, os
autores encontraram uma taxa de mortalidade perinatal de 90,7/1000 nascidos vivos

e uma taxa de mortalidade infantil de 98,6/1000 nascidos vivos. Essas taxas foram
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significativamente mais altas, quando o ganho de peso na gravidez foi menor que 7

kg, fator também associado com baixo peso ao nascer (58).

Na Universidade de Michigan Medical - School, USA, Luke estudou a
influéncia do ganho de peso materno no crescimento fetal de gémeos. Encontrou
que uma baixa taxa de ganho de peso (menos que 300 g/semana), antes de 24
semanas de gestacdo, foi significativamente associado com pobre crescimento intra-
uterino e alta mortalidade entre os gémeos (56). O autor conclui que ganho de peso
materno parece ser benéfico para RN de gravidez muiltipla, entretanto, muitas
medidas do estado nutricional e antropométricos ainda nfo estdo bem esclarecidas

em relacdo a gravidez de risco.

Do total de maes gravidas estudadas em Valparaiso, Chile, foi encontrado
um percentual de 35,3 % de mées com peso corporal insuficiente. Analisada uma
correlagdo com 31 varidveis, foi identificado que dessas, cinco foram importantes
como fator de risco péra mortalidade: o grupo de méaes com peso corporal
insuficiente (o trabalho ndo registrou o quantitativo para esta classificacdo),
percentagem de mulheres que ndo usavam método anticoncepcional, risco de déficit
nutricional por gravidez repetida, incidéncia de cesirea e de complica¢des

obstétricas no puerpério (57).

3.9.3 Doencas observadas na gravidez

A questdo da qualidade do pré-natal e dos registros de informacdes, bem
como o quanto a mulher sabe informar acerca de si mesma, sdo componentes que
interferem no reconhecimento das doencas incidentes durante a gravidez, mesmo
quando se trata de estudos prospectivos. No entanto, alguns estudos (51, 59, 60)
referem a importincia para a ch’nica obstétrica e perinatal de contar com 0
diagndstico, mesmo que aproximado, de doengas incidentes na gravidez narradas
pelas mutheres, registradas nos servicos de assisténcia e principalmente, quando se

contou com diagndstico médico conclusivo.
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Numa comunidade rural do sul do Brasil, na avaliagdo de 936 mulheres, de
1988 a 1989, verificou-se que 7,2 % das maes foram hospitalizadas durante a
gestacdo (67 casos) e esse dado teve correlagdo com baixo peso. O risco atribuivel
na populag@o para as principais varidveis associadas com baixo peso ao nascer foi
calculado. Essa medida assumé que os fatores de risco estdo associados com o
desfecho independente dos fatores de confusdo; portanto, se fosse possivel prevenir
a hospitalizacdo das gestantes, diminuiria em 10 % o nascimento de recém-nascidos
de baixo peso ( RNBP) (35).

Num total de 10.235 nascimentos em nove hospitais do municipio de Sﬁd
Paulo, foram internados, nas respectivas UTIs, 1975 RN patoldgicos. Na avaliagdo
dos fatores pen'nataiS relacionados com a morbidade e mortalidade, constatou-se,
em relacio a presenca ou ndo de doenca materna na gravidez: letalidade de 3,2 %
(ODDS 1,0) p<0,001 no grupo sem doenca e de 8,4 % (ODDS 2,74) na presenca de
doenga p < 0,001 (30).

Os achados mostram que doengcas como descolamento prematuro de
placenta sdo de péssimo progndstico para o feto € o RN, e outros, como a toxemia
favorecemn a maturidade fetal. Em fevereiro de 1999, foi publicado um trabalho por
Maranhdo et al (3), sobre a mortalidade perinatal e neonatal no Brasil e divulgado
pelo Ministério da Saide e UNICEF. Foi relatado que 84 % das doengas
identificadas na gravidez que aumentam o risco de morte incluem: doenca
hipertensiva especifica da gfavidez, descolamento prematuro de placenta e infec¢ao
do trato urinario. Essas situagdes, com acompanhamento adequado durante a
gestacdo € o parfo, podem evitar as mortes tanto de recém-nascidos quanto das

ma3es.

Na Universidade de Valparaiso, Chile, em 1989, foram revisadas 241 fichas
de gestantes e destas, 35,3 % eram maes com peso corporal insuficiente e 37,3 %
eram maes com peso normal. No total das mdes que tinham peso corporal
insuficiente, 80 % apresentaram alguma doenca durante a gravidez. Foi encontrado

ainda, dentre as mulheres com peso normal, que 83,3 % apresentaram alguma
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doenca durante a gravidez, predominando anemia, infec¢do urindria e leucorréia.

Em grande numero de casos, ocorreram duas ou mais doengas simultineas (57).

Numa revisdo de 126.500 nascimentos ocoﬁidos num periodo de 10 anos
(1985 a 1994), em quatro Hospitais de nivel III, em Utah, USA, foram encontrados
79 casos de mies com idade acima de 45 anos (0,63/1000). 46,8 % dessas tiveram
complicagdes obstétricas durante a gravidez. A mais freqiiente foi diabetes

gestacional com o percentual de 12,7 % e ﬁré-eclémpsia com 10,1 % (51).

Para determinar os efeitos da hipertensdo materna na morbidade neonatal
em recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), foi feito um estudo caso-
controle numa UTI neonatal na Korea em 1996. Entre 267 RNMBP, 39 eram
nascidos de mées hipertensas (PA igual ou maior que 14/9 avaliada em duas
ocasifes na gravidez). A coorte incluiu 11 RN de mies com hipertensdo moderada,
28 com hipertens@o severa € 78 controles. Embora tenha havido um aumento na
incidéncia de cesarea e de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, as
criancas nascidas de mﬁés com hipertensio moderada tiveram menos problemas
pulmonares e neuroldgicos quando comparados as de mies com hipertensio severa
(59). A expliéac;éo para o fato € que a hipertensﬁd moderada acelera a maturacao

pulmonar e neuroldgica € as criangas evoluem melhor.

| A incidéncia de recém-nascidos de baixo peso, em Trinidad Tobago, foi de
3,86 % (252 em 6535 partos). A pré-eclampsia contribuiu para a mais alta
proporcdo de problemas materno-fetais: 22,2 % . Excluindo os RN com menos de
1000 g, foi feita uma comparagéo entre o desfecho fetal na gravidez associado ou
ndo a pré-eclampsia. A mortalidade perinatal ndo foi sigm'ﬁcativainente menor
nesse grupo (p < 0,5) a despeito do conceito geralmente aceito que o stress

intrauterino aumenta a chance de sobrevivéncia (61)..

Nos paises pertencentes a Unido Européia, apés 1980, aumentou a idade
média das mulheres para terem seus filhos e, conseqilentemente, aumentaram
alguns riscos. Em relagéo a hipertens#o foi constatada maior complicac@o associada
(62).
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Na Franca, o ODDS para recém-nascidos pequenos para idade gestacional,
associados a hipertensdo cronica materna foi de 1,5 para mulheres com menos de 25

anos, 4,2 entre a idade de 26 a 30 anos ¢ 8,5 para mulheres acima de 30 anos (62).

Na Suécia, no Karolinska Hospital, foram estudados 291 recém-nascidos
com muito baixo peso prospectivamente durante o periodo de 1988 a 1993. A taxa
de mortalidade global foi de 17,5%. Usando a andlise de regressdo logistica,
definindo a mortalidade como uma varidvel dependente, a pré-eclampsia materna

foi um dos fatores com significancia estatistica (29).

Em Caracas, Venezuela, na andlise de 9396 partos, em 1983, 791 RN
pesaram entre 500 g a 2499 g, representando 8,4 %. Desses, 25,03 % foram a 6bito
(12,01 % de natimortos e 13,02 % de mortes neonatais). As doencas da gravidez
que contribuiram para aumentar a mortalidade foram toxemia e descolamento
prematuro de placenta no grupo de natimortos. Placenta prévia e descolamento

prematuro de placenta predominaram no grupo de neomortos (21).

3.10 Variaveis determinantes da morbimortalidade neonatal ligadas a
assisténcia ao parto

3.10.1 Tipo de parto

A assisténcia ao parto tem sido reportada por varios autores (3, 7, 18, 19,
21, 30, 61) como decisiva na reversdo de quadros clinicos que envolvem a mée e o
filho e que ndo tiveram prevencdo durante o pré-natal. Além disso, também ¢
possivel que, intercorréncias que possam ocorrer durante o transparto, por exemplo,

as hemorragias, sejam controladas por meio de uma assisténcia adequada.

Menezes et al, em Pelotas, na avaliacio de mortalidade perinatal nos anos
de 1982 e 1993 observaram que as taxas de mortalidade ndo apresentaram
diferencas quando observados os diferentes tipos de parto. No entanto, em 1982, a

taxa de mortalidade neonatal precoce foi maior entre as criancas nascidas de
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cesareana (p < 0 005) pressupondo-se que possam também estar relac1onadas ao

quadro clinico que contribuiu para a cesareana ser realizada (18).

Em 1993, entre 5304 nascimentos, houve 117 Obitos perinatais. Na andlise

da mortalidade, ndo foi identificada associagdo significativa com o tipo de parto (7).

No Brasil, a taxa de cesarea esta na faixa de 32 % com tendéncia crescente.
O padrédo epidemioldgico reconhecido como aceitavel € que 90 % dos partos sejam

normais (3).

No Estudo Colaborativo, de nove Maternidades em Sio Paulo, foram
analisados 10.135 neonatos. Um total de 1948 RN foram admitidos nas UTIs.
Houve 1569 partos normais € 379 ceséreas. No grupo de cesareas, 97 % dos RN
sobreviveram e no de parto normal a sobrevida foi de 93%. ODDS foi 1,23 (0,59 —
2,64 IC) (26).

De acordo com uma investigacdo realizada pelo CLAP / OPAS / OMS, em
11 paises da América Latina ¢ em 160 Maternidades, incluindo o Brasil, o
nascimento por cesarea apresentou maior mortalidade materna (até 12 vezes), maior
morbidade materna (7 a 20 vezes), o dobro da permanéncia hospitalar, alteracdes

psicoafetivas, transtornos respiratorios neonatais e prematuridade iatrogénica. (25)

Na Suécia, num estudo prospectivo envolvendo 633 recém-nascidos de
muito baixo peso, a taxa total de cesarea foi de 59 %. Variou de 12 % para idade
gestacional de 23 a 24 semanas e 67%, para 25 a 26 semanas. Nenhuma diferenca
nas taxas de Sobrevida, foi encontrada entre os dois métodos de parto nestas

semanas de gestacdo. Acima de 27 semanas, a taxa de cesarea foi de 85 % (19).

Em Caracas, Venezuela, 791 RN, com baixo peso, representaram 8,4 % dos
nascimentos em 1983. Desses, 198 foram a dbito. Analisando o tipo de parto em
relacio aos 6bitos, encontrou-se que a mortalidade neonatal foi maior nos RN de
cesdrea com diferenca estatisticamente significativa. Considerando que os RN de
cesarea t€m mortalidade mais alta, foi verificada a influéncia de duas variaveis, ou

seja, apresentacdo da crianca (pélvica, cefalica, podalica ou outra) e peso.
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Em relacdo & apresentacdo (pélvica ou podéliéa), os indices foram
equivalentes e em rela¢do ao peso ao nascer, os resultados mostram que nos recém-
nascidos menores do que 2000g a mortalidade neonatal foi semelhante e muito alta
independente da apresentac@o. Nos recém-nascidos acima de 2000g, os que tiverem
apresentacdo podalica apresentaram indices de mortalidade estatisticamente menor

que aqueles com apresentacdo cefalica (21).

Em outro estudo realizado em Sao Paulo, de 1975 recém—nascidos
internados em UTIs, 32,9 % nasceram de parto normal, 19,4 % com forceps e
46,4% de cesarea. Houve associacdo estatisticamente significativa entre o tipo de
parto dos recém-nascidos patologicos € 6bitos. O grupo com maior letalidade foi o
dos RN patoldgicos nascidos de parto normal (9,7 %), seguidos de cesarea (5,4 %)
e forceps (3,9), sendo p < 0,001 (30). Entretanto, convém ressaltar que, a sobrevida
pode também estar relacionada ao diagndstico e interven¢@o corretos € em tempo
habil. Portanto, esses dados sugerem que nos casos em que foram realizados partos
com forceps ou cesarea, a indicacdo desses procedimentos provavelmente
contribuiu para um melhor progndstico de sobrevida dos RN que possuiam intra-
dtero algum tipo de alteracdo clinica que indicasse a realizagdo de um parto

cirargico (30).

Na analise bivariada dos fatores de risco para asfixia neonatal em RN > =
1000g, o parto cesarea teve ODDS de 2,94 (IC 1,64 — 5,55), em estudo realizado no
Servico de Neonatologia da Unicamp. Essa populagdo era de 13.385 partos
consecutivos e foram comparados 135 RN com asfixia neonatal e 135 sem a doenga
(55).

Coutinho (1), avaliando em Recifé a mortalidade neonatal em 282 RN,
encontrou 36 % de partos cesareas € 32 % no grupo controle. Ndo identificou

diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao risco de morte entre os dois
grupos (p = 0,25).
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No Projeto Neonatal realizado em Estocolmo, Suécia, entre 1988 a 1993,
291 RN de muito baixo peso foram estudados prospectivamente. O tipo de parto
ndo afetou a taxa de mortalidade (17,5 %), com ODDS 0,96 (0,51 — 1,79 IC) (29).

Na Venezuela, a incidéncia de RN de baixo peso foi 3,86 % em 1984. O
parto cesdrea foi realizado em 17,5 % dos casos, principalmente, em situa¢des de
comprometimento fetal, mas essa taxa alta ndo foi associada a melhoria do desfecho -

perinatal (61).

Avaliando gravidez em idade materna lacima de 45 anos, na California,
USA, em 1995, os autores observaram uma taxa de cesérea de 31,7 % (indicada por
apresentacbes anormais, sofrimento fetal e cesarea prévia), sendo que, nesta
instituicdo, a média foi de 17 %. (51).

Com o proposito de avaliar a relacdo entre a abordagem do tratamento
obstétrico e a sobrevivéncia de RN de extremo baixo peso, em Maryland, USA,
foram avaliados 713 nascimentos de criangas com menos de 1000g durante o
periodo de um ano em onze UTIs neonatais. A decisdo de fazer cesarea influenciou
significativamente no desfecho desses RN. Acima de 800 g de peso e/ou idade
gestacional acima de 26 semanas, aumentou a sobrevivéncia com ODDS de 3,7 ¢
principalmente a sobrevivéncia sem seqiielas graves. Abaixo de 800 g e/ou idade

gestacional abaixo de 26 semanas, houve sobrevida com morbidade severa (63).

3.10.2 Tipo de liquido amnidtico

A andlise do liquido amnidtico tem sido também adotada como um
indicador da chance de adoecer e morrer que uma crianga tem, quando ainda esti na

cavidade uterina, por ocasido do parto ou no periodo neonatal (2, 6, 30, 55).

Muito embora este indicador seja aceito tacitamente, na medicina
perinatologica, identificou-se um nimero reduzido de trabathos publicados acerca

do assunto dentre as bibliografias consultadas.
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Na cidade de Campinas, Sdo Paulo-Brasil, em eétudo conduzido por
docentes da Unicamp (55), numa populagdo de 13.385 partos consecutivos, de .1.991
a 1994, foram comparados 135 RN com e 13;5  sem asfixia neonatal, com a
finalidade de avaliar os fatores de risco para esta condi¢do. Na andlise bivariada,
entre as variaveis associadas com asfixia, o tipo de liquido ammidtico (meconial,
hemorragico ou purulento), teve ODDS de 9,00 (3,58 — 29,03). Apés a analise
multipla, o liquido ammidtico nfio claro' permaneceu como fator de risco

independente.

No Municipio de Sdo Paulo, Brasil, num total de 10.235 nascimentos,
foram identificados 1.975 RN patoldgicos. Na analise dos fatores de risco para
letalidade, foi analisado o aspecto do liquido amniético. Nesta andlise foi
classificado apenas como “normal” ou “alterado”, ndo tendo sido encontrada

importancia significativa a respeito dessa variavel (30).

3.10.3 Tempo de bolsa rota

O tempo de bolsa rota, na clinica obstétrica, tem “se constituido em
indicador para andlise da evolug@o do parto e de possiveis intercorréncias clinicas

que possam se fazer presentes e interferir na sobrevida materna e fetal.

Em S3o Paulo, para avaliar os fatores que afetaram a sobrevida dos 1948
recém-nascidos admitidos em nove UTIs neonatais, em 1991, foram encontrados
172 casos com ruptura de membranas acima de 24 horas. Nesse grupo, 151 RN
sobreviveram. Em 1776 casos sem ruptura de membranas, houve 1682
sobreviventes (ODDS 1,03). Essa taxa aumentou para 1,26 quando os RN foram
colocados num grupo com idade gestacional abaixo de 37 semanas € com peso

menor que 1500 g (26).

Categorizando o tempo de bolsa rota em: menos de 12 horas, 12 a 24 horas

e acima de 24 horas, encontrou-se que entre 1975 recém-nascidos patologicos, a

! Vide na metodologia o agrupamento realizado neste estudo
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taxa de letalidade no grupo acima de 24 horas foi 13,2 % (ODDS 4,46), e com
menos de 12 horas foi 3,3 % (ODDS 1,00), p < 0,001 (30). Confirmando desta
forma, numa primeira andlise, a importincia da equipe assistencial estar alerta para

o tempo de ruptura de membranas.

Em 1992, na avaliacdo dos fatores de risco para mortalidade numa UTI
neonatal, foram acompanhadas 365 criancas. A variavel bolsa rota acima de 24
~ horas apresentou certo significado estatistico, que segundo os autores, poderia ser
explicado pela rotina do Hospital que consiste em internar gestantes com
amniorrexe prematura (28 a 34 semanas) para inibir o (trabalho de parto, portanto)

os RN s30 mais imaturos € propensos também a infecc¢do (32).

Na avaliacio dos fatores de risco para asfixia neonatal em RN com peso
acima de 1000g, na cidade de Campinas, Sdo Paulo, foram investigados por
docentes da Unicamp, 13.385 partos num estudo caso/controle. Foram comparados
135 RN com asfixia € 135 sem esta condicdo. Na andlise bivariada, a ruptura
prolongada de membranas teve influéncia na associacdo com asfixia, ODDS 4,33
(1,19 — 23,71). Nesse trabalho os autores ndo definiram o critério usado para bolsa
rota. (55).

No Bergario Anexo a Maternidade -HC-FMUSP, foi realizado um estudo
prospectivo, entre 1993 a 1994, de RN cujas maes tivessem ruptura de membranas
acima de 24 horas. Os RN foram distribuidos em grupos conforme idade
gestacional e sinais clinicos de amnionite. A incidéncia de infeccdo nos RN foi de
38,1' % tendo sido maior nos RN com idade gestacional abaixo de 34 semanas (p <

0,005), este foi o fator mais importante de risco (64).

Na Venezuela, no Mount Hope Women’s Hospital, a incidéncia de RN
baixo peso foi de 3,86 %. A mortalidade perinatal foi mais alta nos RN abaixo de
1000g. Acima desse peso, a presenca de ruptura de membranas sem corioamnionite

foi associada a melhores taxas de sobrevida fetal do que se o parto prematuro
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ocorresse sem ruptura de membranas (p< 0,005). Isso ndo foi observado quando

havia amnionite associada (61).

3.11 Variaveis determinantes da morbimortalidade neonatal ligadas ao recém-
nascido

- Além das varidveis ou condigéés que j& foram mencionadas como
coadjuvantes ou determinantes da sobrevida do recém-nascido, considerou-se ainda,
0 sexo, a gemelaridade e o indice de Apgar. Isto porque, tanto mais variaveis sejam
possiveis de observar, certamente, maiores probabilidades de prever e controlar os

riscos se tornardo acessiveis ao médico e toda equipe assistencial.

Além disso, muitas vezes, o estudo daquilo que pode parecer Gbvio na

clinica de rotina, pode surpreender os mais experts epidemiologistas.

3.11.1 Sexo

O sexo, por exemplo, foi considerado historicamente como uma condi¢o
para que o recém-nascido tivesse pesos diferentes em gramas e diferentes tipos de
doencas. Por exemplo, 0 sexo masculino é citado como de maior risco para
hemorragia periventricular secundaria a asfixia, o que € explicado por uma

fragilidade aumentada dos vasos da matriz germinativa (55).

Em Pelotas, no Sul do Brasil, a mortalidade perinatal foi analisada em duas
coortes de base populacional (1982 — 1993). No que se refere & mortalidade
conforme o sexo dos neonatos, ao passo que, em 1982 ndo foi observada nenhuma
diferencga nos coeficientes, em 1993 a mortalidade perinatal foi significativamente
menor entre as criancas do sexo feminino (15,6/1000) em comparagdo com 23,8/
1000 entre os meninos (18). Criancas do sexo masculino apresentaram risco quase

duas vezes maior para mortalidade neonatal precoce e 1,5 vez maior para
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grupo morreram 117 criancas (7).

" Na,cidade de Campinas, docentes da Unicanip avaliaram uma populacdo de
13.385 partos (1991 — 1994), onde foram comparados dois grupos de RN, num
estudo caso/controle para avaliar fatores de risco para asfixia neonatal. Recém-
nascidos do sexo masculino tiveram ODDS de 2,06 (1,12 - 3,92) para asfixia

neonatal (55).

Na avalia¢do da satde perinatal em Ribeirdo Preto, em 9048 criancas, o
sexo dos recém-nascidos n3o apresentou importancia estatistica na andlise da

mortalidade infantil (45).

Na Maternidade Concepcién Palacios em Caracas, em 1983, foram
examinados 9396 RN. Desse grupo, 791 RN pesaram entre S00 a 2500 g. A varidvel
sexo quando relacionada as incidéncias de mortalidade perinatal e neonatal e
quando comparados com o total do grupo, ndo se apresentou estatisticamente
significativa. O coeficiente de mortalidade perinatal foi de 102/1000 nascidos vivos

para os meninos e de 89/1000 nascidos vivos para as meninas (21).

A mortalidade infantil em Singapura foi estudada também em relacdo ao
sexo. De 19.687 nascimentos, foram obtidos dados de 242 6bitos neonatais. A taxa

de mortalidade no sexo masculino predominou com ODDS de 1,46:1 (27).

Em Estocolmo, Suécia, foram estudados 291 recém-nascidos de muito
baixo peso prospectivamente durante o periodo 1988 a 1993. A mortalidade total foi
de 17,5 % e no grupo muito baixo peso foi 25 % . A mortalidade dos meninos foi

mais alta do que das meninas, com diferenga estatisticamente significativa (29).

Nos ultimos anos esta aumentando a mortalidade por septicemia em todo 0
mundo, ela responde por 50 % das mortes em prematuros. Entre os fatores de risco,
o0 sexo masculino esta citado entre os principais numa revisdo feita na Universidade
de Lille, Franga (65).
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Na avéliagﬁo das tendéncias da mortalidade infantil/neonatal em cinco
Maternidades do Recife, em 1994, numa dissertagdo de Mestrado, Coutinho éstuddu
282 obitos neonatais. Desses, 54,9 % eram meninos ¢ 45,1 % eram meninas. Nos
controles (1011 recém-nascidos), 51,6 % eram meninos ¢ 48,4 % eram meninas

com ODDS de 1,1 para meninos ¢ 1,0 para meninas (p = 0,39) (1).

3.11.2 Gemelaridade

A gravidez multipla tem sido historicamente considerada como sugestiva de

requerer mais atencdo dada a probabilidade de risco materno e fetal.

Gravidez multipla esta associada com alto risco de mortalidade perinatal e
efeitos adversos no neurodesenvolvimento por uma ampla variedade de motivos. O
aumento do nimero de casos, na atualidade, se deve principalmente aos tratamentos
para infertilidade que desencadeiam a gravidez multipla considerada como
iatrogénica (19, 26, 53, 66).

Entre os 1948 recém-nascidos avaliados no Estudo Colaborativo de Sao
Paulo, houve 118 mulheres com gravidez multipla. O ODDS na avaliagdo da
sobrevivéncia foi de 0,75, n8o tendo sido identificada diferenca estatisticamente

significativa em relac@o ao total de partos (26).

Em 10.235 partos realizados em S&o Paulo, em nove Hospitais, foram
identificados 6,0 % de gemelares. A letalidade entre os gé€meos foi de 11,7 %
(ODDS 1,96) e entre os ndo gémeos foi de 6,1 % (ODDS 1,00), p< 0,036 (26).

No estudo de gravidez multipla, realizado na Universidade de Utah Medical
Center in Salt Lake City, USA, foi identificado que os RN tendem a nascer mais
cedo, de mies mais velhas, crescem mais lentamente intra-itero, tém mais
anomalias congénitas, maiores dificuldades no parto e conseqiientemente aumentam
a mortalidade perinatal (66).

Num estudo nacional prospectivo feito na Suica, em 1992, em RN abaixo

de 1000g houve 17 % de gémeos, trigémeos ou quadrigémeos entre todos os recém-
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nascidos vivos (633 casos). A taxa de mortalidade foi de 41 %, a mesma do grupo
total (19).

De 1988 a 1993 na Universidade Médica de Carolina do Sul, USA, 7833
gémeos nascidos vivos foram acompanhados. Houve 263 6bitos (3,4 %). A taxa de
mortalidade neonatal aumentou significativamente (p < 0,001), apos técnicas de

analise multivariada, quando as maes eram negras, menores de 20 anos e nio
tinham realizado pré-natal (53).

3.11.3 indices de Apgar

O Apgar tem sido referido (2, 6) como um dos indices de grande
importincia para a pratica clinica. Considera-se que o mesmo sugere a existéncia de
alguma intercorréncia durante o trabalho de partb e se houve assisténcia adequada,
ou seja € um indicador das condi¢des neuro-cardio-respiratoria da crianc¢a ano pré e
transparto. Por isto mesmo, € recomendavel que a avaliacdo do Apgar seja feita no

primeiro, quinto e décimo minutos de vida.

A asfixia ao nascer ocorre amplamente no mundo € permanece coOmo uma
causa importante de morbidade dos recém-nascidos. Calcula-se que 7 % da
populac@o brasileira apresenta deficiéncias neuroldgicas decorrentes da hipdxia

durante o trabalho de parto (67).

Num estudo caso/controle realizado em cinco Maternidades do Recife, em
1994, foram avaliados 282 6bitos neonatais. O percentual de neonatos com Apgar
abaixo de 7 no primeiro minuto de vida foi de 72 % entre os RN que faleceram.
Entre eles, o indice de Apgar foi de 0 a 3 em 46 %. Aos 5 minutos de vida,
aproximadamente, 50 % dos RN permaneceram deprimidos, sendo que 23,3 %
permaneciam em hipo6xia grave. Nos controles, 98 % tinham indice de Apgar igual
ou acima de 7 no quinto minuto de vida. O risco de morrer foi de 19,4 ¢ 60,6 vezes
maior, respectivamente, com relacdo ao Apgar abaixo de 7 no primeiro e quinto

minutos de vida (1).
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No Municipio de Campinas/UNICAMP, para avaliar alglins fatores de risco
da asfixia neonatal em RN acima de 1000g, os autores acompanharam 135 RN
asfixiados e 135 sem a doenca. Numa a.nélise bivariada, as variaveis associadas com
asfixia foram descolamento prematuro de placenta (DPP) (ODDS 8,00) (1,07-
353,4), cesarea (ODDS 2,94) (1,64-5,55), apresentagdo pélvica (ODDS 3,33) (1,54-
7,98), sofrimento fetal (ODDS 4,88) (2,25-12,08), ruptura precoce de membrands
(ODDS 4,33) (1,19-23,71), liquido amniético meconial, hemorragico ou purulento
(ODDS 9,00) (3,58-29,03), uso de anestesia (ODDS 2,56) (1,41-4,89), anestesia
geral (ODDS 14,00) (2,13-598,8), sexo masculino (ODDS 2,06) (1,12-3,92) e
idade gestacional menor que 37 semanas (ODDS 3,29) (1,37-9,07). Apds analise
multipla, o nimero de consultas pré-natal acima de seis apareceu como fator

protetor (55).

Esses resultados sdo importantes porque mostram que a asfixia neonatal
estd associada a eventos clinicos obstétricos, perinatais e neonatais € que ¢é

necessario uma atuacdo em equipe para reduzir esses fatores de risco.

Na Colombia entre 1987 a 1988, num estudo sobre recém-nascidos de baixo
peso e suas complicacdes, em 26.281 casos, foi encontrado 11,9 % de baixo peso €
1,8 % de muito baixo peso. Em relacdo ao indice de Apgar, foi encontrado que um
de cada trés RN de baixo peso tiveram Apgar abaixo de 7, quando comparado com
um de cada 15 RN com peso adequado. O RN de Apgar baixo foi de 4,4 no grupo
baixo peso. Essa tendéncia foi observada na avaliagdo de anoxia grave (Apgar < =
3), quando, no quinto minuto, os RN de baixo peso permaneceram em depressao

respiratoria (40).

Foram analisados alguns aspectos epidemiolégicos de RN com menos de
1500 g em 1967 — 1968; 1977 — 1978; € 1981 no HC-FM Ribeirdo Preto. Entre eles
estudou-se o indice de Apgar. Quanto menor o peso do RN, maior foi a freqiiéncia
de RN com anéxia perinatal grave no primeiro minuto de vida nos trés periodos.
49,4 % dos RN abaixo de 1500g apresentaram Apgar menor do que 3 no primeiro

minuto ¢ 85,6%, menor do que 7 no primeiro minuto. Nio houve diferenca
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estatisticamente significativa nos trés periodos e ndo foi encontrada associagio
significativa (p > 0,005) entre Apgar no primeiro minuto e idade materma ou o_jfato
da mde ter feito ou ndo o pré-natal. O que surpreendeu os autores foi a percentagem
dos indices de Apgar abaiko de 3 sendo mantida durante os 15 anos em nivel de

50%, bem superior aos encontrados na literatura (36).

Na cidade de S3o Paulo, em 1975, foram avaliados recém-nascidos
patolégicos internados em nove UTIs e identificado que RN com indices de Apgar
abaixo de 7 no primeiro € no quinto minutos de vida tiveram prognéstico pior. A
letalidade entre eles foi 10 vezes maior que a dos ndo expostos a essa situagéo.
Quando a hipdxia foi prolongada, a letalidade foi o dobro da detectada entre os RN
patologicos com Apgar baixo apenas no primeiro minuto de vida. O ODDS para
obito foi de 9,09 (5,03-16,7) no 1 ° minuto ¢ 14,30 (10,0 — 25,0) no 5 ° minuto p<
0,001 (30).

Na analise da mortalidade perinatal em duas coortes de base populacional
no sul do Brasil, em 1982 e 1993, Menezes et al observaram que o coeficiente de
mortalidade perinatal apresentou uma reducdo de 31 % na década. Os coeficientes
para asfixia neonatal apresentaram um aumento de 4,5 / 1000 "nascidos vivos para

8,3 / 1000 no mesmo periodo (18).

Na andlise dos fatores de risco para mortalidade em 365 neonatos na UTI
do Hospital Regional de S3o José, em 1992, o Apgar no quinto minuto de vida
representou uma das varigveis mais importantes. A correlagdo do Apgar com a
mortalidade mostrou que quando o valor estd igual ou acima de 7, ocorre uma forte
associagdo com a sobrevivéncia e os escores baixos ndo mostraram a mesma

tendéncia de associagdo com os Obitos (32).

A incidéncia de asfixia foi calculada de 9,4/1000 nascidos vivos no Kuwait
e 26,5/1000 nascidos vivos na Nigéria com taxas de mortalidade variando de 1,1/
1000 nascidos vivos no Kuwait a 18,7 % na Nigéria (68). A mortalidade por asfixia
situou-se na faixa de 30 % e dos sobreviventes, 25 % evoluiram com alteragao

neuroldgica. Os fatores que mais contribuiram para asfixia foram mées com idade
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abaixo de 20 anos ou acima de 35 anos, grandes multiparas, prématun'dade,

posmaturidade, e descolamento prematuro de placenta.

No Hospital S. Tomas, Panamét_, a incidéncié de RN de muito baixo peso foi
de 1,3 % com indice de mortalidade de 44,1 %. Estudando 133 RN desse grupo
entre 1985 a 1986, os autores encontraram indices de Apgar de 0 a 3 no primeiro
minuto de vida em 48 % dos RN e, no quinto minuto de vida, em 28 %. No

~ conjunto, a asfixia neonatal foi a principal complicagio na UTI (69).

Numa investigacdo epidemioldgica para a Jornada Nacional de Saide em
Granada, Espanha, em 1990, foi. feita uma classificacido de RN segundo uma
”Pontuacdo de risco”. Concluiu-se que de todos os fatores de risco, somente tém
relacdo com a mortalidade, a prematuridade, a asfixia severa, as malformagdes €
infeccdes congénitas. Mediante a diminuig:ﬁo de 30 % desses fatores seria possivel
diminuir em 47 % a taxa de mortalidade neonatal no pais. A asfixia severa foi o
dado mais importante relacionado com a mortalidade neonatal com um RR tdo
elevado como 88, p< 0,001 (37).

Na Universidade do Texas, USA, foram avaliados os desfechos perinatais
em gravidez de maes com idade igual ou abaixo de 15 anos. O indice de Apgar
abaixo de 7 no quinto minuto de vida nfo diferiu significativamente em relag@o as

maes acima de 15 anos (50).

No Chile, num estudo de 35 casos de RN em 1983 com peso abaixo de
1500g, foi analisada a incidéncia de asfixia no primeiro minuto, sendo que em 40 %
dos casos a mesma foi severa. Observou-se que 64,2 % dos asfixicos faleceram e de

uma forma global 83,3 % dos que faleceram apresentaram algum grau de asfixia
31). |
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3.12 Causas de morte

As causas de morte t€m se constituido em verdadeiro ‘desaﬁo para os
perinatologistas. Isto por ser, na préatica, quase impossivel trabalhar-se com o
conceito de causa unica, haja vista o desencadeamento da maioria dos quadros
clinicos que acometem os recém-nascidos, principalmente, os prematuros. O desafio
de compreender € registrar as patologias incidentes durante o periodo perinatal tem
mobilizado instituicGes e pesquisadores no que se refere a criagdo de escalas e
cddigos que permitam classificar a morbimortalidade prevalente e que, ademais,
permita comparabilidade. Muito embora a comparacio possa ser atribuida ao estudo
dos coeficientes de mortalidade perinatal, para avaliagdo da qualidade da atenc@o
obstétrica e pedidtrica oferecida nos periodos pré-natal e perinatal, € reconhecido
universalmente que a classificagdo das causas de 6bito € fundamental para a
construcio desses coeficientes e suas analises. Sabe-se, entretanto, da existéncia de
uma multiplicidade de classificagGes de mortalidade perinatal, com vistas a derivar
estratégias para entender as razdes € poder prevenir a mortalidade perinatal.
Recentemente vem sendo discutido na literatura que os Obitos por condigbes
perinatais potencialmente trataveis devem ser incluidos nos coeficientes de

mortalidade perinatal e, aqueles considerados inevitaveis, excluidos (18).

A OMS, através dos Centros Colaboradores para a Classiﬁ.cagéo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, oferece a 10°.
Classifica¢do Internacional das Doencas que agrupa um padrdo acerca de “Algumas
Afec¢des Originadas no Periodo Perinatal” (P00-P96) (Anexo IV).

Esta escala classificatoria tem uma légica interna, e quando aplicada, os
dados resultantes podem sugerir aos planejadores de satide e pesquisadores,

prioridades politicas em termos de intervengdo na saide perinatal.

- Também os Perinatologistas em sua maioria, reconhecem a Classificacdo de
Mortalidade Perinatal de Wigglesworth, 1980, Keeling 1989, revista pela

Universidade de Oxford (70), como argumento de apoio a pratica clinica.



51

As causas de morte s3o agrupadas em cinco divisdes conforme o peso da

crianca ao nascer, momento do Obito em relagdo ao parto, idade gestacional e

presenca ou ndo de malformacdes congénitas :

1.
2.

Mortes fetais antepartum.

Malformag¢des congénitas.

Imaturidade (morte neonatal somente). Morte neonatal com
infeccéo, mesmo congénita, deve ser incluida no grupo, se forem
prematuros.

Condigoes ligadas a asfixia desenvolvida no trabalho de parto (morte
neonatal ou natimorto recente), englobam todas as mortes fetais de
qualquer peso, sem malformacées ou doengas especificas provindas
de morte fetal durante o parto. Criancas que morrem com menos de
quatro horas de vida, prematuros e com peso igual ou maior que

1000g devem ser incluidas nesse grupo.

. Outras causas como erros inatos do metabolismo, incompatibilidade

sanguinea, hidropsia, infec¢des especificas ou ndo usuais, RN termo
com patologias semelhantes as do grupo prematuro, sangramento,

mortes inexplicaveis.

Acresce-se ainda aos estudos da Perinatologia, a Classificacdo do Comité

de Mortalidade Perinatal da Provincia de Quebec, Canadd, que estabelece como

critérios as causas primarias de morte:

L.

Anomalia congénita: causas de morte causadas diretamente por
malformacdes letais ou potencialmente letais, mesmo tendo outra
doenca causadora da morte.

Asfixia: evidéncia clinica de asfixia sem causa intrinseca de hipoxia
(cardiopatias, doenca pulmonar de membrana hialina). Inclui
também os casos cujas causas imediatas de Obito forem patologias

decorrentes da asfixia (sindrome de aspiragdo meconial, persisténcia
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da circulagdo fetal, hemorragia intracraniana, insuficiéncia renal,
sépticemia). | ‘
3. Doenga pulmonar de membrana hialina (DPMH): inclui os casos de
DPMH e patologias decorrentes de suas complica¢des (hemorragia
intracraniana,  pneumotérax, broncopneumonia,  hemorragia
pulmonar). Excluem os RN que morreram apdés a DPMH estar
curada. |
Infecgdes congénitas e adquiridas.
Isoimunizacgdo
Tocotraumatismo
Desnutri¢do fetal (RCIU)

Outra causa conhecida

© ® N v s

Causa desconhecida ou inexplicavel: inclui também prematuros

extremos.

Dentre as bibliografias consultadas, encontram-se exemplos cujos autores

utilizaram uma ou outra classifica¢@o como, a seguir, apresentado:

| Em Pelotas, nas duas coortes (1982 — 1993) foi utilizada a classificacdo de
Wigglesworth para analise da mortalidade. Os coeficientes de mortalidade para
imaturidade reduziram-se em 47%, para outras causas, 62%, as malformacgdes
congénitas mantiveram-se, e para asfixia, observou-se um aumento de 4,5 /1000 nv
em 1982 para 83 / 1000 nv em 1993. A mortalidade perinatal total foi de
32,3/1000 nv em 1982 e de 22,1/1.000 nascidos vivos em 1993 (18)..

Na cidade de Campinas, em servigo mantido pela Unicamp, de abril de
1986 a dezembro de 1987 nasceram 4677 criancas com peso igual ou maior que 500
g. Houve 91 mortes neonatais (76 precoces e 15 tardias). Foram realizadas
necropsias e identificado que a asfixia foi a causa de morte mais freqiiente (27%),
seguida de malformacédo (15%), DPMH (20%), e infecc¢do (19 %). As quatro causas
juntas contribuiram para 81% dos Obitos. Os autores concluiram que 50% das

mortes poderiam ndo ter ocorrido, considerando como morte inevitavel aquelas
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causadas por malformagGes congénitas e de recém-nascidos igual ou abaixo de
1000g.(71).

Em Pelotas, num estudo populacional de investigac@o sobre causas basicas
de morte, foram comparados os atestados de obito oficiais com aqueles refeitos por
especialistas. O indice de Kappa, que expressa a diferenga entre a concordancia
observada e a esperada em funcio do acaso, teve amplas variacbes. DPMH e
malformagdes apresentaram altos valores de Kappa (0,92 ¢ 0,97). Para outras

afeccdes do periodo perinatal, foi de 0,50 e para pneumonia, 0,63 (22).

No Brasil, as causas de 0bitos neonatais sio muito semelhantes as de gbitos
perinatais. Muitas vezes, as causas de morte no atestado de obito ndo correspondem
ao verdadeiro problema da morte. Varios tém sido os motivos registrados por
Souza, Laurenti (74) que levam os profissionais responsaveis pelo preenchimento
da declaragdo a nem sempre o fazerem de modo correto, seja na ordenacdo das
causas, ou na definicdo das causas, ou ainda utilizando recurso das causas mal

definidas, esta ultima muitas vezes, aplicada na realidade brasileira.

As principais causas de morte neonatal no Brasil, segundo informacdes do
Ministério da Saide, s3o: prematuridade, afeccOes respiratdrias do RN, DPMH,
asfixia intrauterina € intraparto, baixo peso ao nascer, traumatismo obstétrico €

infec¢Oes intra-uterina (3).

Para investigar as causas primarias da mortalidade neonatal em Buenos
Aires, Drut e Drut estudaram, de forma prospectiva, 1.000 necropsias, no periodo
de setembro de 1976 a dezembro de 1982. Utilizaram a classificagdo da Provincia
de Quebec e controlaram a superposi¢cdo de causas primarias e imediatas. Dos 1000
casos, 61,7% tinham menos que 2500g e 38,3%, acima de 2500g. A mortalidade
neonatal precoce foi de 62,8%, sendo a distribuicdo das causas basicas: 40,36%
DPMH, 21,07% asfixia, 12,32% anomalias congénitas, 11,83% infec¢do no grupo
abaixo de 2500 g. No grupo acima de 2500g, a distribui¢fo das causas da morte foi

36,29%, anomalias congénitas, 27,68%, asfixia e 15,67%, infeccdo. Relacionando a
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necropsia com o diagndstico ch’nicb, foi observada uma diferenca total de

diagnosticos de 20%, parcial em 22,9% e concordancia em 57,1%.

As causas de morte imediata do grupo abaixo de 2500g responderam pela
causa primaria mais freqiiente do grupo “sindrome de desconforto respiratério” e
foram: hemorragia pulmonar, hemorragia intracraniana e doenga pulmonar de
membrana hialina. As do grupo acima de 2500g foram as manifestacdes de asfixia
(hip6xia perinatal extrinseca) tais como: aspiragdo de liquido amniético, hemorragia

pulmonar, encefalopatia hipéxico isquémica e infecgdes (72).

Na Australia, em 1992, a taxa de necrdpsia foi de 43%, sendo mais alta na
idade gestacional entre 28 a 36 semanas, onde predominaram: hemorragia

pulmonar, hemorragia intracraniana ou sindrome de morte stubita (73).

Em Portugal, foram pesquisadas as causas de mortalidade perinatal de
janeiro de 1985 a julho de 1987, utilizando o método proposto por Wigglesworth.
: Forar_h identificadas 259 mortes perinatais e uma taxa de necrépsia de 30%. Recém-

nascidos baixo peso representaram 69,1% do grupo e as causas de morte foram
assim distribuidas:

Grupo I — natimorto macerado, sem malformacéo — 27,7 %.

Grupo II — malformagdo congénita —15 %

Grupo III - prematuridade - 26,2 %

Grupo IV — asfixia—21,2 %

Grupo V — outras causas especificas 9,6 % (75).

Na Suécia, durante o periodo de dois anos (1990 a 1992), numa
investigacdo prospectiva nacional, foram examinadas 633 RN de muito baixo peso,
incluidos natimortos e recém-nascidos vivos. Na classifica¢do das causas principais

de morte, foram usadas sete categorias num sistema hierarquico:

1. Malformacdes letais ou potencialmente letais;
2. Asfixia perinatal, incluindo crian¢as que morreram dentro de oito

horas apds 0 nascimento;
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3. Sindrome de desconforto respiratério — criancas que morreram acima
de oito horas de vida com algum tipo de desconforto respiratério’;i

4. Septicemia; . |

5. Hemorragia intracraniana nfo associada com asfixia, sindrome de
desconforto respiratdrio ou septicemia; e

6. Outras causas.

As principais causas de morte foram: asfixia, 41%, SDR, 33%, hemorragia

intracraniana, 12%, displasia broncopulmonar, 5 % (19).

Barros, em Pelotas, em 1982 acompanhou 7392 nascimentos ocorridos na
cidade, aplicando a Classificagdo de Wigglesworth para analisar as causas de
mortalidade. Identificou que 36 % dos Obitos perinatais foram os natimortos
antepartum. Diagnosticou, ainda, que a segunda causa mais importante foi
imaturidade com 31 %. Das mortes neonatais, 45 % ocorreram na primeira semana

e 55 %, nas trés subsequentes semanas de vida (8).

Revendo a morbimortalidade no Chile, em 1982, entre 4644 RN, os autores
encontraram uma taxa de mortalidade de 9,4% e letalidade de 5,95. 88% das
mortes ocorreram no grupo < 1000g e 20% entre 1001 a 1500 g Entre 44 casos de
o6bitos, 10 ocorreram por prematuridade extrema, 11 por malformagdes congénitas,

11 por sindrome de desconforto respiratdrio € o restante por outras causas (23).

Com o objetivo de identificar as intercorréncias e Obitos hospitalares entre
os recém-nascidos de baixo peso e compara-los com os de peso > = 3000g, foram
estudados, em Campinas, por docentes da Unicamp, 708 RN nas primeiras 48 horas
de vida. Faleceram 22 criangas (6,47%) entre as expostas a0 baixo peso ao nascer €

nenhuma entre as ndo expostas (20).

Em Caracas, Vgnezuela, em 1983 nasceram 9396 criancas, das quais 791
pesaram entre 500 a 2499 g (8,4%). Desse grupo de 791 criancgas, 198 morreram
(25,03%) sendo 12,01% natimortos e 13,02% neomortos. As quatro principais

causas de morte durante o periodo neonatal foram: patologia pulmonar, hemorragia



56

cerebral, septicemia e malformacles congénitas, representando 94% do total do
grupo (21).

O diagnostico clinico principal de 542 Obitos neonatais (0 a 28 dias), em
1984 e 1985, no Panam4, foram assim classificados: anomalias congénitas, 19 %,
asfixia neonatal, 18,5 %, prematuridade extrema, 15,9 %, sindrome de desconforto
respiratério, 12,5 %, outras causas de desconforto respiratério, 12 %, septicemia,
9,0% e sindrome de aspiracdo meconial, 6,1%. A classificagdo utilizada foi a CIE,

nona revisdo 1975 (76).

Na avaliagdo da mortalidade neonatal em Buenos Aires, em 1984, foram
estudadas 1917 criancas que faleceram nesse ano. Baseados na Classificacdo de
Wigglesworth, a categoria baixo peso e prematuridade corresponderam a 65,94 %
das‘ mortes, malformac¢des congénitas, 12,16 %, asfixia, 5,10 % e outros, 17,25 %
da mortalidade global. Analisando a morte neonatal segundo o momento do 6bito,
comprovou-se um marcado predominio da forma precoce, 0 a 7 dias de vida,
representando 83,15 %. Desses, 44,78 % faleceram nas primeiras 24 horas,

concentrando 35,60 % das mortes na primeira hora.

Os autores afirmam que os diagnodsticos dados nos atestados de o6bito
conduzem a problemas de interpretacdo dos resultados que dificultam a anélise
epidemioldgica. Como exemplo, referem que, na morte de um prematuro, € citado
como causa principal o evento patolégico terminal (HIC, DPMH, Septicemia),
quando, na realidade, é a prematuridade que condiciona geralmente o aparecimento

dessas doencas (24).

Em Singapura, em 1987 a prematuridade severa ocorreu em 40,3 % das
mortes, asfixia, em 16,5 %, doenca pulmonar de membrana hialina, em 10,1 % e
hemorragia intracraniana, em 8,3 % dos casos. O numero total de Obitos, nesse -

grupo, foi de 246 criancas (27).

Na india, em 1992, numa unidade neonatal terciaria de referéncia, foram

admitidos 1809 bebés, sendo que 1603 nasceram no proprio Hospital. Houve 87
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mortes neonatais precoces. As causas de morte foram identificadas como sendo:
problemas respiratérios da prematuridade, 49%, malformagdes congénitas letais,

29%, complicagc”)es de asfixia, 20% e septicemia, 5% (58).

No Projeto Neonatal de Estocolmo, 291 recém-nascidos de muito baixo
peso foram avaliados prospectivamente durante o periodo 1988 a 1993. Foram
incluidos todos os RN que necessitaram cuidados intensivos. Foi observado que
50% das mortes ocorrerau nos dois primeifos dias de vida, 20%, de sete dias a um
més e 7%, apds quatro meses de idade. O diagnéstico da causa mortis foi baseado
em 66% de necropsias. A insuficiéncia respiratoria contribuiu com 36,4% dos
Obitos, a insuficiéncia respiratéria associada a complicagées cerebrais, com 21,8% e

malformacdes, com 12,7% (29).



4 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal ou de prevaléncia, cuja metodologia
empregada consiste em colher amostras de uma populacdo de interesse e,

simultaneamente, medir a presenga de fatores de risco e os resultados.

Esse tipo de estudo ¢ 1til para examinar multiplas associaces entre

possiveis fatores de risco € a doenca de interesse.

Os dados foram descritos e analisados utilizando-se procedimentos
estatisticos de: tabelas de freqliéncias, teste qui-quadrado e andlise de

correspondéncia multipla. Foi considerado o nivel de significancia de 0,05.

4.1 Caracterizacio do local da pesquisa

A pesquisa foi realizada na Maternidade do Hospital Regional de S&o José
Dr. Homero de Miranda Gomes que é um dos Hospitais de referéncia para gestantes
e recém-nascidos de alto risco da Grande Florian6polis. Estd situado no municipio

de S&o José, Estado de Santa Catarina, e pertence & Secretaria de Estado da Saude.

O Hospital possui em suas dependéncias Servico de Clinica Médica,
Clinica Cirirgica, Oftalmologia, Instituto do Coracdo, UTI Geral, Ambulatério,
Emergéncia ¢ uma Maternidade que possui quarenta leitos no Alojamento
Conjunto, Centro Obstétrico, Triagem Obstétrica e seis leitos para gestantes de alto

1iSCO.

O Bercario conta com oito leitos né UTINEONATAL, cinco leitos na Sala
de Admisséo, dez leitos na Sala de Cuidados Minimos e Intermedidrios e dois leitos

de Isolamento.
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Possui, como apoio estrutural, a Comissio de Controle de Infecgéo
Hospitalar (CCIH), Banco de Sangue pertencente ao Centro de He:matdlogia.t €
Hemoterapia de Santa Catarina (HEMOSC), Banco de leite humano, Servigo de
Radiologia, Servigo de Prontudrio do Paciente (SPP), Laboratério com plantio

permanente, Servico de Nutricdo e Dietética e Servico de Nutricdo Parenteral.

Nascem aproximadamente 400 bebés por més e 10% deles necessitam
internacdo na Unidade de Tratamento Intensivo. Os recém-nascidos de alto T1SCO,
'apés a alta, em sua maioria, sd0 acompanhados no Ambulatorio de Alto Risco por
um periodo de um ano por pessoal 'especializado. Ha perdas no acompanhamento
quando as mulheres informam o endereco residencial errado ou realizam mudanca

de residéncia e ndo atualizam o endereco no hospital.

4.2 Critérios de inclusiio no estudo

Foram incluidos nesta investigacdo os recém-nascidos que necessitaram
interna¢do na UTI neonatal em decorréncia de patologias e/ou de situacdes que
requereram intervencdes médicas e cuidados intensivos no periodo compreendido
entre 01 /01 /1999 a31/08/1999.

Critérios de exclusdo no estudo: foram excluidos os recém-nascidos
provenientes de outras maternidades (externos) e os portadores de patologias que
determinaram sua transferéncia para outros centros de referéncia para intervencéo

clinica ou cirirgica.

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela propria autora, apds a admisséo de cada
recém-nascido na Unidade de Tratamento Intensivo, de acordo com os critérios

adotados pelo Servico.
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Foram preenchidos os formuldrios com os dados relativos s mdes apds
entrevista (modelo em anexo I). As criancas foram acompanhadas durante o seu

periodo de internagio e todos os prontuarios foram revisados no momento da alta.

No anexo II, consta o roteiro usado para o levantamento de dados relativos
ao parto, aos recém-nascidos. A terminologia utilizada no periodo neonatal estd
apresentada no anexo III e no anexo IV encontra-se a Classificacdo de Mortalidade
adotada pela OMS.

4.4 Compromissos éticos

As Institui¢oes, Hospital Regional Dr. Homero de Miranda Gomes de Sdo
José e o Hospital Universitario da UFSC, mantém um processo de apreciacdo dos
Projetos de Dissertacdo. Desta forma, o presente Projeto, foi encaminhado,
mediante formuldrios proprios, 4 Comisséio de Etica e ao Colegiado do Curso onde

obteve aprovagio.

O Curso de Pés-graduacdo em Ciéncias Médicas da UFSC, assume o
compromisso de preservar as informacdes com finalidade exclusivamente
académica e também promover o processo de cooperagdo interinstitucional que
potencialize o desenvolvimento técnico-cientifico sem comprometer os direitos da

moral profissional.

O proposito das pesquisas envolvendo seres humanos deve contribuir para
melhorar os procedimentos diagndsticos, terapéuticos € profilaticos e a
compreensdo da etiologia e patogénese das doencas. Ele objetiva 0 conhecimento
epidemioldgico, a evolug@o antropoldgica, social e médica das possiveis
contribuicbes para que a saide dos seres humanos em uma comunidade seja

assegurada.
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Considerando que, nesta pesquisa, os recém-nascidos ndo decidem por si
mesmos € que as mies passam a ser os sujeitos informantes, foram assegurados a

estas esclarecimentos prévios para que decidissem participar ou ndo do estudo.

Foram obedecidos os principios fundamentais da Bio€tica, entre os quais o
Principio da Autonomia, que requer que o medico respeite a vontade do seu
paciente ou representante, bem como seus valores e crencas; € o Principio da
Beneficéncia que assegura o bem estar das pessoas agindo positivamente quanto aos

seus legitimos interesses e evitando-lhe danos.

Foi também considerado que, no periodo pds-parto, a mulher estd mais
vulneravel, fato potencializado nesta ocasido em que seu filho recém-nascido fica

internado numa UTT e ela recebe alta hospitalar.



S RESULTADOS

Descrigdo dos dados acerca dos recém-nascidos em relagdo a peso, idade gestacional, sexo, procedéncia,
doengas prevalentes, procedimentos invasivos na UTI, positividade das culturas coletadas e patologias

maternas prevalentes.

No periodo do estudo, nasceram 3101 criangas na Maternidade do Hospital
Regional Dr. Homero de Miranda Gomes. Dessas, 224 (7,22%) necessitaram
internagdo na UTI e foram incluidas no estudo de acordo com os critérios pré

estabelecidos.

Em relacdo a distribui¢do de peso, os RN foram subdivididos em grupos,
obtendo-se o seguinte percentual: de 500 a 999g, 4,90%; de 1000 a 1499g, 12,95%,
de 1500 a1999g, 17,86%, de 2000 a 2499g, 12,50% e igual ou maior que 2500g,
51,79% do total. -

Classificando os RN em muito baixo peso (<1500g), baixo peso (<2500g) e
com peso adequado (>2500g), foram obtidos os seguintes resultados
respectivamente: RN de muito baixo peso (RNMBP) 17,86%, RN de baixo peso
(RNBP) 30,36% e RN com peso adequado, 51,79%.

Quanto ao sexo, a distribui¢do foi a seguinte: sexo masculino, 57,59%, sexo

feminino, 41,96% e indeterminado, 0,45%.

Foi observada a seguinte procedéncia das mdes: provenientes da Grande

Floriandpolis, 86,04% e de outros Municipios, 13,96%.

No que se refere a idade gestacional, verificou-se o seguinte percentual:
RN a termo, 38,14%, RN pré-termo, 60,00% e RN pos-termo, 1,87%.

Do total dos partos 7,59% foram gemelares.
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As doencas maternas prevalentes durante a gestagc@o, segundo a informacgéo
das maes, foram: anemia (72), infec¢do urinaria (55), hipertensdo arterial (36),
leucorréia (18) e outras doengas (41). No total, 45 maes negaram intercorréncias na
gravidez, enquanto que a maioria das mulheres mencionou ter sido acometida por

mais de uma doenca.

As doencas prevalentes nos recém-nascidos internados na unidade de

terapia intensiva estdo apresentadas no Grafico 1.

Grafico 1 - Doengas prevalentes dos RN internados na UTI Neonatal da Maternidade do
Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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Os procedimentos invasivos aos quais os recém-nascidos foram submetidos

encontram-se no Grafico 2.

Grafico 2 - Procedimentos invasivos realizados nos RN internados na UT] Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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A positividade das culturas de sangue de 50 recém-nascidos internados,
mostrou a seguinte distribuicdo: enterobacter cloacae, 26,00%, candida albicans,
16,00%, estafilococo coagulase negativo, 14,00%, estreptococo agalactiae, 6,00%,
estafilococo epidermidis, 6,00%, pseudomonas aeruginosa, 6,00%, acinetobacter

baumanni, 6,00%, candida tropicalis, 2,00% e outros, 18,00%.

Descricdo dos dados acerca das variaveis relacionadas a familia, a
gestante, ao parto e ao recém-nascido e sua correlagdo com o peso ao nascer.
Os dados relativos as variaveis escolaridade e renda estdo incompletos, ou

seja. nem todos os totais somam 224, isto porque algumas mulheres ndo tinham

parceiro permanente, € outras nao sabiam informar sobre os pais dos seus filhos.
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Em relagdo a faixa salarial, foi encontrado, num total de 224 casos, um
grupo com desemprego ou recebendo menos que um salario minimo (sm)
perfazendo 29,46%, de 1,1 a 3 sm, 37,50%, de 3.1 a 6 sm, 24,11% e acima de 6.1

sm, 8,93%. Na tabela 1 (anexo V) e grafico 3 encontra-se a correlag@o entre faixa

salarial e peso dos RN.

Grafico 3 - Faixa salarial dos responsaveis € o peso dos RN internados na UTI Neonatal
da Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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No que se refere a escolaridade materna, foi possivel obter informagdo em
194 casos, ficando assim caracterizada: analfabetismo, 3,09%, 1°. grau incompleto,
56,64%, 1°. grau completo, 16,49% e 2°. grau somado ao nivel superior, 25,77%.
Os dados sobre esta variavel foram incluidos na tabela 2 (anexo V) e gréafico 4. que

mostram a correlacdo entre escolaridade materna e peso dos RN.
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Grafico 4 - Escolaridade das mées segundo o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sdo José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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A escolaridade paterna, foi obtida de somente 177 companheiros das

puérperas, cujos resultados foram: analfabetismo, 5.65%, 1°.

grau incompleto,

76,84%, 1°. grau completo, 17,51%. Na tabela 3 (anexoV) e grafico 5 apresenta-se a

correlacdo entre a escolaridade paterna e o peso dos RN.

Grafico 5 - Escolaridade dos pais segundo o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.

Total de casos

500-1489

1500-2499

Faixa de peso

Danalfabetismo
E10. Grau incompleto

O10. Grau completo

DOtotal(n)

>=2500



67

O estado civil, ou condi¢do de unido das mulheres entrevistadas, demonstra
os seguintes resultados: maes “unidas” representaram 37.50% e maes nio
“unidas”, 62,50%. Na tabela 4 (anexoV) e grafico 6 encontra-se a correlacio entre o

estado civil e o peso dos RN.

Grafico 6 - Estado civil das maes segundo o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sdo José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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A idade materna teve a seguinte distribuicdo: maes abaixo de 20 anos.
23,21%, de 20 a 24 anos, 25.00%. de 25 a 29 anos, 21.43%, de 30 a 34 anos,
17.41% e igual ou acima de 35 anos, 12.95%. A correlacao desta variavel em

relagc@o ao peso dos RN € apresentada na tabela 5 (anexoV) e gréafico 7.
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Grafico 7 - Idade materna segundo o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.

250 -

224
200 =
2 i
@ 150 | = S
o : iE3500-1499  :
o 114 ‘ i
B, i | B8 1500-2499 |
£ 100 4 ML |
'3 | ) i O>=2500 i
‘ 56 68 Ototal |
52 48 = e
50 = ] 29 | 29 ] = R B
| 2023 16 14 1221 1
| 9 [ 11 I 5 , 6 96
0 L : i - ; joe=s
<20 20-24 25-29 30-34 > 35 total(n)
Faixa etaria

O peso da méde, no inicio da gravidez, foi possivel obter de 184 casos,
distribuidos da seguinte forma: 13,59%, pesavam abaixo de 49 kg, 55,98% entre 49
a 60,9 kg e 30,43%, tinham peso inicial igual ou acima de 61 kg.

Na tabela 6 (anexoV) e grafico 8 encontra-se a correlagdo entre peso inicial
das maes e o peso dos RN.

Grafico 8 - Peso inicial das mées e o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sdo José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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No que se refere a peso, coletou-se ainda, o ganho de peso durante a
gravidez, de 179 casos, chegando-se aos seguintes dados: igual ou menor do que
20 g/semana, 92,18% e entre 21 a 37.5 g/semana, 7.82%. Estes dados foram obtidos
a partir do ganho total de peso dividido pela idade gestacional e estdo apresentados

na tabela 7 (anexoV) e gréfico 9.

Grafico 9 - Ganho de peso das maes e o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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A informacgdo acerca da altura da mae obteve-se de 132 casos com a
seguinte distribuicdo: 43,18%, entre 1.50 a 1,59 m, 25.00%. entre 1.60 a 1,64m, e
31.82%, igual ou acima de 1.65m. A correlac@o entre a altura materna e o peso dos

RN esta apresentada na tabela 8 ( anexoV) e grafico 10.
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Grafico 10 - Altura das mées € o peso dos RN internados na UTI Neonatal da Maternidade
do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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No que se refere a assisténcia pré-natal, os dados obtidos de 224 maes
revelam que 24,55 % das mulheres ndo fizeram pré-natal e 75,25 % o fizeram.
Segundo o nimero de consultas no pré-natal, tem-se: entre 1 a 4 consultas, 23,66%
e igual ou acima de 5 consultas, 51,79%. Estes dados sao apresentados na tabela 9

(anexoV) e grafico 11.

Grafico 11 - Numero de consultas pré-natal e o peso do RN internados na UT] Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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Os achados, com relacdo ao numero de gestacdes prévias, dentre 221
declarantes, demonstraram a seguinte distribuicdo percentual: 36.20%, uma
gestacdo, 47,51%, de 2 a 4 gestagdes € 16,29%, igual ou acima de 5 gestagdes. Na

tabela 10 (anexoV) e grafico 12 encontra-se a correlacdo entre estas variaveis.

Grafico 12 - Numero de gestagdes prévias € o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de S&o José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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Esta informacédo é complementada quando obtidos dados sobre a paridade
que. apresentou as seguintes percentagens: 41,18%, nenhum filho, 46,15%, entre 1
a 3 filhos e 12,67%, igual ou acima de 4 filhos. Na tabela 11 (anexoV) e grafico 13

encontra-se a correlacdo entre a paridade e o peso dos RN.
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Graficol3 - Paridade e o peso dos RN internados na UTI Neonatal da Maternidade do
Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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Por outro lado, complementou-se a questdo dos antecedentes obstétricos
com os dados acerca do aborto, uma vez que 20,27 % das mulheres informaram
terem abortado previamente. Na tabela 12 (anexoV) e grafico 14 encontra-se a

correlagdo entre estas variaveis.

Grafico 14 - Numero de abortos € o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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Os achados demonstram que 23,53% das maées tiveram cesarea prévia e
76,47%, ndo. Na tabela 13 (anexoV) e grafico 15 encontra-se a correlagdo entre

cesareas anteriores € peso dos RN.

Grafico 15 - Numero de cesareas prévias € o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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No parto atual, identificou as seguintes percentagens para os diferentes
tipos de parto: parto normal, 55,61% e cesarea, 44,39%. Na tabela 14 (anexoV) e

grafico 16 encontra-se a correlagé@o entre estes dados.

Grafico 16 - Tipo de parto segundo o peso dos RN Internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de S@o José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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O tipo de liquido amnidtico foi observado em 187 casos com a seguinte

distribuicdo: liquido claro, 72,73%, liquido meconial, 19,25% e outros tipos de

liquido (fétido ou sanguinolento), 8,02%. Na tabela 15 (anexoV) e gréafico 17

encontra-se a correlacdo entre o tipo de liquido amniético e peso dos RN.

Grafico 17 - Tipo de liquido amnidtico € 0 peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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A variavel tempo de bolsa rota, foi informada pelas mulheres somente em

161 dos casos que apresentam a seguinte freqii€ncia percentual: igual ou abaixo de

24 horas, 86,34% e acima de 24 horas, 13,66% . Na tabela 16 (anexoV) e grafico 18

encontra-se a correlag@o entre o tempo de bolsa rota e o peso do RN.

Grafico 18 - Tempo de bolsa rota e 0 peso dos RN internados na UT] Neonatal da
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Outra variavel observada foi a do Apgar no 1° minuto, em 210 criangas que
tiveram as seguintes avaliagcdes: 46,19%, tiveram Apgar igual ou abaixo de 7 e
53.81% tiveram Apgar acima de 7, como se pode observar no grafico 19 e na tabela
17 em anexo V.

Grafico 19 - Apgar no 1o minuto e o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Séo José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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O Apgar no 5° minuto, foi mensurado em 209 casos. Entre eles, 72,25%
tiveram Apgar igual ou abaixo de 7 € 27,75% acima de 7. Os dados relativos a esse

indice e sua correlagdo com o peso dos RN podem ser visualizados na tabela 18

(anexoV) e grafico 20.
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Grafico 20 - Apgar no 5° minuto e o peso dos RN internados na UTI Neonatal da
Maternidade do Hospital Regional de Sé@o José, entre 01/01/99 a 31/08/99.

250
209
200 + |
1
= | 151
S 150 -
©
u 1
2 3 FE——
= i 108 Be=7 |
e | - e}
= ST (98r
i 58
500-1499 1500-2499 >=2500 total

Faixa de peso

A mortalidade, cujos achados tiveram um percentual de 16,52% , pode ser

observada quando cruzada com peso (tabela 19 (anexoV) e grafico 21).

Grafico 21 - Mortalidade e o peso dos RN internados na UTI Neonatél da Maternidade do
Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99.
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Descricdo dos dados dos recém-nascidos que foram a 6bito e das causas
basicas de morte neonatal.
Durante o referido periodo, 224 criangas estiveram internadas na UTI
neonatal da Maternidade do Hospital Regional de Szo José. Nesse grupo, houve 37
obitos (16,52%).

_ A distribuicdo do peso desses RN foi a seguinte: entre 500 a 1499g,
 48,60%, entre 1500 a 2499g, 24,30% e igual ou maior que 2500g, 27,00%.

No total, 72,90% dos RN que foram a 6bito pesaram menos do que 2500g
e 32,40% desses, pesaram igual ou menos que 1000g.

Quanto ao tempo de permanéncia na UTI, observamos que 17 criangas
faleceram na primeira semana de vida, 17 entre a primeira semana e 28 dias de vida

e 3 apos este periodo .

A distribui¢do por sexo ocorreu da seguinte forma : sexo masculino,

57,00%, sexo feminino, 41,00% e indeterminado, 3,00%.

O tipo de parto ficou classificado desta maneira: parto normal, 48,64% e
parto cesarea, 51,60%.

A asfixia no 5° minuto de vida ocorreu em 48,64% dos recém-nascidos.

O tipo de liquido amniético ficou caracterizado da seguinte forma: liquido

claro 72,72%, liquido meconial 21,21% e outros tipos de liquido 6,06%.

A ruptura de membranas acima de 24 horas ocorreu em 16,21% das
situagoes.

A idade materna foi, assim, distribuida: méaes igual ou abaixo de 20 anos,
24,32%, entre 20 a 34 anos, 54,05% e igual ou acima de 35 anos, 21,62%.

77,41% destas maes tiveram assisténcia pré-natal.

Quanto a renda familiar, constatamos que 51,85% das familias estavam
desempregadas ou recebiam abaixo de 3 salarios minimos, 40,74% entre 3,1 a 6,0

sm e 7,4%, acima de 6,0 sm.
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As principais afec¢des que ocorreram, sempre de forma associada durante a
internacdo no grupo de 37 RN que foram a Obito, sdo: doenca pulmonar de
membrana hialina, 20 casos, septicemia 18, ictericia neonatal 18, asfixia no 5°
minuto de vida 18, pneumotérax 15, prematuridade extrema 11, alto risco de
infec¢do 10, infecc@o perinatal 9, cardiopatia 7, outras sindromes de desconforto

respiratorio, 20 e malformacéo congénita grave, 3.

As causas basicas de morte foram: septicemia, 40,50%, doenc¢a pulmonar
de membrana hialina, 21,62%, prematuridade extrema, 8,10%, asfixia neonatal,
8,10%, sindrome de aspiracdo meconial, 8,1%, malformacdes congénitas graves,
8,10% e causas mal definidas, 5,40% . Estas causas estdo representadas no gréafico

22,

Grafico 22 - Causas basicas das mortes ocorridas na UTI Neonatal da Maternidade do
Hospital Regional de Sao José, entre 01/01/99 a 31/08/99
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Os procedimentos invasivos realizados nesses RN foram: ventilagdo
mecénica (81,08%), cateterismo umbilical (54,05%), nutricdo parenteral total
(35,13%) e drenagem toracica (35,13%). Esses dados estdo apresentados no grafico

23,
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Grafico 23 - Procedimentos invasivos realizados nos recém-nascidos que foram a 6bito na
UTI Neonatal da Maternidade do Hospital Regional de S@o José, entre
01/01/99 a 31/08/99
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Das 37 criangas que foram a Obito, 18 apresentaram resultados positivos na

hemocultura e os germes predominantes foram: enterobacter cloacae, 7 casos,

candida albicans, 6, acinetobacter baumamni, 2, estafilococo coagulase negativo, 4,

haemofilus influenzae, 1, céndida tropicalis, 1, estafilococo epidermidis, 1 e

pseudomonas aeruginosa, 1.



6 DISCUSSAO

Os resultados do estudo contribuem para reafirmar que, conforme a
literatura (3, 18, 19, 20, 21), o baixo peso ao nascer ¢ um dos fatores predominantes
na morbidade e na mortalidade no periodo neonatal, pois que foi encontrado um
alto indice de RNBP (48,22%) entre os RN internados na UTI. Este dado tornou-se

relevante (72,90%) no grupo de recém-nascidos que foram a dbito.

Menezes et al, em estudo realizado em Pelotas, em 1993, na analise de
fatores de risco para mortalidade neonatal, mesmo ajustando diversas variaveis,

encontraram um ODDS, para baixo peso ao nascer, de 36 (7,9 — 74,10) (7).

Na avaliacdo de 282 RN que faleceram em Recife, 84% eram de baixo peso
e 59% de muito baixo peso. Esses apresentaram um risco 234,8 vezes maior de
mortalidade do que os RN de peso adequado (1).

Acerca da idade gestacional, observamos que a maioria (60%) dos recém-

nascidos internados eram prematuros.

A idade gestacional € registrada na literatura como um importante fator de
risco para morbidade e mortalidade neonatal. Na andlise dos 282 RN que foram a
obito no Recife, 85% eram prematuros, sendo que 79% tinham idade gestacional
entre 28 a 36 semanas (1). A influéncia do peso ao nascer e da idade gestacional
também foi analisada em Cuba com aporte de regressdo logistica. O risco maximo
aparecéu quando' foi associado peso menor que 1000g e idade gestacional menor
que 28 semanas (44). Na Suécia, no Karolinska Hospital em 291 RN muito baixo
peso, a taxa de mortalidade foi de 17,50% no grupo total e 25,00% no grupo com

menos de 23 a 24 semanas (29)
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Agrupando as varidveis relacionadas a gestacdo (faixa salarial, escolaridade
dos pais, idade materna, estado civil, fatores reprodutivos e bioldgicos maternos e

assisténcia pré-natal), salientamos os aspectos, a seguir, descritos.

Quanto a faixa salarial, foi observado que 65,96% das familias desses RN
recebem menos do que trés saldrios minimos mensais. No entanto, esta variavel ndo
mostrou correlagdo estatistica com o peso ao nascer. Esses achados diferem dos
encontrados né literatura, que vinculam o baixo peso & renda familiar baixa. Os que
se inserem, na Regidio Sul do Brasil, s@o os encontrados em Pelotas, quais sejam: o
estudo realizado em 1993 indicou um aumento de 6 vezes da mortaiidade neonatal
nas familias com renda abaixo de um saldrio minimo (18) ¢ em 1982, Barros
encontrou uma relacéio inversa entre o baixo peso ao nascer e saldrio familiar com
um risco trés vezes maior para os de baixo peso nas familias mais pobres (47).
Outros autores encontraram a mesma relagdo inversa entre baixo peso € renda
familiar (1, 28, 35, 48) .

Quanto a escolaridade das maes, ficou demonstrado que de 194 mées, 64%
estudaram até o 1°. grau incompleto e apenas 16,49% até o 1°. grau completo. Nio
houve correlaciio estatistica entre a escolaridade e o peso ao nascer .A escolaridade
dos pais, cuja mulher sabia informar ou estava "unida", foi analisada e encoﬂtrou-se
que do total de 177, 5,65% eram analfabetos e 76,84% possuiam o 1°. grau

completo .

E reconhecido mundialmente que as familias com baixa escolaridade, por
terem pouco acesso as informacgOes sobre saude, dificuldade financeira e ainda,
pertencerem a um grupo socialmente menos favorecido, t€m maiores dificuldades

na gravidez ¢ filhos com morbidade maior.

Os estudos, ja mencionados, mostram também a relacdo entre baixo peso €
baixa escolaridade. Em Recife, Coutinho (1) encontrou que entre os 282 RN que
faleceram, 70% dos pais estudaram somente até o primeiro grau. Em Santo André,
S3o Paulo, numa coorte de 2251 RN, o baixo nivel de escolaridade aumentou o

risco de retardo de crescimento intra-uterino (16). Os estudos desenvolvidos em
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Karolinska/Suécia (29), na Argentina (3) € em Pelotas (47) apresentam achados que

reafirmam ser o peso ao nascer influenciado pela escolaridade dos pais.

Considerando o estado civil das mies, encontramos que 62,50% pertencem
ao grupo “ndo unidas” (maes solteiras, separadas, divorciadas, sem parceiro fixo e
viuvas). Os resultados obtidos que mostraram n#o haver correlacdo estatistica entre
esta variavel e o peso ao nascer sdo discordantes dos da literatura. Nos trabalhos
consultados (7, 8, 47), os autores encontraram grande importancia nesse achado, o
que € concernente, pois mdes sem apoio financeiro, estrutural ¢ familiar tém

maiores dificuldades para cuidarem de sua saude e a dos seus filhos.

Em relagdo & idade materna, foi observada uma alta percentagem (23,1% de
mdes abaixo de 20 anos e 12,95% acima de 35 anos), grupos considerados
potencialmente de “risco”. Na analise desses achados e peso ao nascer, ndo foi

encontrada correlacdo estatisticamente significativa (qui-quadrado==8,02 e p=0,43).

A gravidez na adolescéncia tem sido considerada pela OMS como um
importante fator de risco para baixo peso ao nascer (1). No entanto, os estudos
mostram que quando os fatores psico-sociais '.séo ajustados, os fatores biologicos e
obstétricos perdem importancia (3, 35, 47, 50, 53, 45, 67). Inclusive em Campinas,
Mariotoni considera a gravidez na adolescéncia como fator de prote¢do para baixo
peso se houver ajuste dos fatores psicossociais desfavoraveis (46). O maior
problema é que familias “chefiadas” por adolescentes alimentam o ciclo da pobreza,
pois apenas 11% das adolescentes gravidas permanecem na escola, fato que ocorre
em 75% nessa faixa de idade (49). No Brasil (3), na analise da mortalidade neonatal
e perinatal (SINASC/1995), dos 6bitos neonatais analisados , em 30% dos casos, as

maes tinham idade entre 10 e 19 anos.

Quanto as variaveis peso inicial na gestacdo, altura materna e ganho de
peso na gestagdo, foi observado que de 184 mies, 13,59% pesavam menos que
49kg, 43,18% mediam abaixo de 1,59m e 92,18% ganharam menos que 20g por
semana, sendo estes fatores considerados de “risco”. Nessas trés situagoes, o teste

qui-quadrado mostrou n@o haver correlacdo entre essas variaveis € peso a0 nascer.
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Em alguns trabalhos da literatura (6, 35, 47, 57) existem dados que indicam que
altura materna abaixo de 1,50m, peso inicial abaixo de 45 kg e ganho de peso
abaixo de 7 kg em 32 semanas sdo considerados fatores de risco para baixo peso ao

nascer.

Quanto aos dados relativos a histéria obstétrica, foram observados os
seguintes aspectos: de 221 mdes, 16,29% engravidaram mais do que 5 vezes,
12,67% tinham mais do que 4 filhos e 20,27% j4 haviam sofrido aborto prévio.
Nenhum desses dados mostrou haver correlacdo entre peso ao nascer € esses
antecedentes obstétricos. Menezes et al, em Pelotas, numa coorte de 5304
nascimentos, ndo encontraram associa¢do entre aborto prévio € mortalidade
perinaial (7), mas a associacdo em forma de U entre baixo peso e paridade foi
encontrada, sendo que a prevaléncia mais baixa ocorreu no segundo e terceiro filhos
47).

Em Caracas, Venezuela, houve correlacio com mortalidade perinatal,
quando havia histéria de oito ou mais filhos (21). No Estudo Colaborativo feito em
S&o Paulo entre nove UTIs neonatais, foi encontrada uma associac¢do inversa entre a
sobrevivéncia das criangas € historia obstétrica pobre, definida como natimorto,

morte neonatal e histdria de abortos espontaneos (26).

Em outro importante estudo feito em Recife (1), na avaliacio de 282 &bitos
neonatais, 28% das mées tinham tido aborto prévio e 22% tiveram quatro ou mais
gestacdes. No total dos 6bitos, 15% dos RN pertenciam a familias com estes fatores

considerados como de risco.

Quanto a assisténcia pré-natal, observamos que a maioria das gestantes
(75,25%) compareceu a consulta pré-natal, pelo menos uma unica vez. Isto
demonstra que existe a procura pela assisténcia médica. O que estd ocorrendo,
provavelmente, é que a qualidade no pré-natal ndo atinge todos os requerimentos
técnicos e por isto mesmo ndo mobiliza a gestante para comparecer ao servi¢o. No
Brasil, numa Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, observou-se uma cobertura

pre-natal em torno de 81%. No entanto, hd falhas no uso de toxdide tetamco no
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controle da sifilis e esses dados sdo considerados como “controle de qualidade* 3).
A importancia de uma assisténcia adequada € reveladora por diversos autores. Entre
eles, Menezes et al, numa coorte de 5304 RN, observou associacio entre

mortalidade neonatal precoce e numero de consultas inferior a cinco (7).

Em Fortaleza, foram estudadas 40712 criangas e obteve-se um percentual
de 94% de cobertura pré-natal, mas as elevadas taxas de natimortos com peso acima

de 2500g mostram problemas com a qualidade da assisténcia (43).

Ha informagdes na literatura, que merecem atencgdo, em relacéo va Cuba e
ao Chile onde 100,00% de cobertura pré-natal levaram os indices de mortalidade
perinatal a 15/1000 e, no Brasil, com 86% de cobertura foram relacionados a um
coeficiente de mortalidade perinatal de 45/1000 (3). Destaca-se ainda, o estudo
realizado em Campinas, onde a assisténcia pré-natal adequada apareceu como fator

de protegdo contra a asfixia neonatal (55).

Em relagdo ao tipo de parto, o indice de cesdrea ficou em tomo da metade
dos casos (44,39%). Os achados da literatura referente a esta variavel sdo
conflitantes. Na investigac@o realizada pelo CLAP/OPAS/OMS em 11 paises da
América Latina, o nascimento por cesdrea apresentou maior morbimortalidade
materna, o dobro da permanéncia hospitalar, 0 aumento dos transtornos
respiratorios do RN e a prematuridade iatrogénica (refere-se aos partos prematuros
que ocorrem por cesarea marcada previamente € sua conseqilente morbidade).
Ressalta-se que o padrio epidemiologico reconhecido como aceitavel € de que 90%

dos partos sejam normais (3).

No Estudo Colaborativo das nove UTIs de Sdo Paulo, o tipo de parto néo
afetou a taxa de mortalidade (ODDS 0,96) (29). No estudo de 282 ¢bitos no Recife,
ndo foi identificada correlagdo entre o risco de morte e os dois tipos de parto (1).
Em Maryland, num estudo multicéntrico realizado em onze UTIs neonatais, a
decisdo de realizar cesarea influenciou significativamente no desfecho de um grupo

de RN abaixo de 1000g. Acima de 800 gramas e idade gestacional acima de 26
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semanas, a decisdo de realizar cesidrea aumentou a sobrevivéncia com ODDS de
3,7(IC 95% 2,3 — 6,0) e principalmente houve diminuicio das seqiielas (63).

Em rela¢do ao tipo de liquido amniético-encontrado, observou-se que, na
maioria dos partos, o liquido era claro. O teste realizado demonstrou significancia
estatistica nesta variavel. A este respeito, a literatura comenta a importéncia desta
andlise na hora do parto (2, 6, 53, 55). Na cidade de Campinas, na analise de 13385
partos, o tipo de liquido néo élaro teve ODDS DE 9,00 (IC 3,58 —29,03) como fator
de risco, mesmo apds analise multipla, permaneceu como fator de risco
independente (55). Nao foi encontrada significancia desta variavel no Municipio de

S&o Paulo, na avaliacdo de 1975 RN patologicos (53).

Quanto ao tempo de ruptura das membranas, encontramos os seguintes
dados nos 161 casos analisados : na maioria dos partos (86,34%), a bolsa rompeu
antes de 24 horas do trabalho de parto. Néo foi encontrada correlagéo estatistica em
relagdo a esta variavel. No entanto, num estudo de 1975 RN patoldgicos, a taxa de
letalidade num grupo com bolsa rota acima de 24 horas foi maior, com ODDS de
4,46 (2,5 — 7,9) (53). Na analise bivariada feita em Campinas em 13385 partos, a
ruptura precoce de meinbranas foi associada a asfixia neonatal ’éom ODDS de 4,33
(1,19 - 23,71) (55). Um estudo na Venezuela, entretanto, indicou a presencga de
bolsa rota sem corioamnionite em RN abaixo de 1000g que foi associada a
melhores taxas de sobrevida fetal (p <0,005) (61).

Por outro lado, os indices de Apgar no 1° e 5°. minutos de vida sdo

considerados importantes fatores de risco para mortalidade neonatal.

No presente estudo, foram encontrados altas percentagens de recém-
nascidos ( 46,19% de 210 RN e 72,25% de 209 RN) que tiveram asfixia perinatal
no 1° e 5°. minutos de vida respectivamente e a correlagio estatistica com o peso
ao nascer foi significativa. Esses achados vdo ao encontro daqueles apresentados na
literatura que mostram que esses indices sdo referidos como de grande importincia
para a pratica clinica, para as tomadas de condutas diagndsticas e terapéuticas € para

prognosticos futuros dos RN (2, 6). No estudo realizado no Recife, Coutinho,
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avaliando 282 obitos verificou que o risco de morrer é de 19,4 e 60,6 vezes
respectivamente maior, com relagio ao Apgar abaixo de 7 no 1°. e 5°. minutos de
vida (1). Numa investigac@o epidemioldgica para a Jornada Nacional de Saide em
Granada, em 1990, foi feita uma classificacdo de RN segundo uma Pontuacio de
Risco e conclui-se que a asfixia ao nascer apresentou um RR tdo elevado como 88
(p <0,001) (37). Varios trabalhos confirmam esses achados sobre a importancia dos
indices de Apgar (55, 40, 69, 68, 50, 31, 30, 18).

Em relacfo aos 6bitos, constatou-se que 16,52% dos RN internados na UTI
foram a 6bito. Desse grupo, a maioria (72,90%) tinha peso abaixo de 2500g.

Houve uma importante correlagio estatistica entre 6bito € o peso ao nascer.

A andlise dos resultados do presente estudo reforca a importincia da
prevencdo da prem_aturidade, principahhente nas gestacdes de alto ﬁsco. Esses
achados sdo confirmados pela literatura que relaciona a maioria dos o6bitos
neonatais a essa caracteristica dos recém-nascidos. Citamos alguns estudos:
segundo a Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutricdo no Brasil, 70% dos 6bitos
ocorreram entre os RN com peso inferior a 2500g (7). O risco do RN de baixo peso
morrer, no periodo neonatal, € 40 vezes maior do que os de peso normal e 200 vezes
maior se o peso for abaixo de 1500g (22). No estudo colaborativo realizado pelo
CLAP/OPS/OMS, em 333.794 nascidos vivos, a incidéncia de baixo peso foi em
média 9%, e este grupo respondeu por 78% das mortes neonatais (8). Varios outros
trabalhos confirmam esses achados (19, 20, 23, 25, 26, 27, 28, 44).

A permanéncia média dos RN que faleceram na UTI foi de 12,05 dias. Do
total dos oObitos, metade ocorreu na 1* semana de vida, representando a mortalidade
neonatal precoce, metade ocorreu entre a 1* semana e 28 dias de vida, representando
a mortalidade neonatal tardia. A mortalidade pés-neonatal ocorreu em apenas 3
casos. Sabemos que a maioria das mortes neonatais ocorre na 1° semana de vida,

especialmente no 1° dia, representando 36% dessas mortes (3).

Na distribui¢do por sexo, houve predominio do sexo masculino. Existem

estudos que mostram que RN de sexo masculino apresentam risco 2 vezes maior
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. para mortalidade neonatal precoce e 1',5.-vezes maior para mortalidade perinatal em |
relacdo ao sexo feminino (18, 20, 29, 73, 78). No entanto, existem estudos qhe nao

confirmam essa relagdo (4, 22).

O nascimento dos RN que faleceram ocorreu na maioria por cesarea
(51,60%). Victora et al (28), em Pelotas, em duas coortes em 1982 e 1993,
observaram que as taxas de mortalidade nfo se alteraram com os diferentes tipos de

parto (18).

A investigacdo feita pelo CLAP/OPAS/OMS, em 160 maternidades
incluindo o Brasil, constatou que o nascimento por cesirea apresentou maior
mortalidade materna (até 12 vezes), maior morbidade materna (7 a 20 vezes), o
dobro da permanéncia hospitalar, transtornos respiratorios ngonatais €
prematuridade iatrogénica (causada por cesirea marcada em idade gestacional
inadequada) (58).

Outros autores também encontraram essa associagdo (29, 75). Em Sao
Paulo, a andlise de 1975 RN internados em UTI, mostrou associagdo
estatisticamente significativa entre o tipo de parto em que as criangas nasceram,
patologias e 6bitos. O grupo com maior letalidade nasceu de parto normal (9,7%
com p< 0,001). Os autores referem que a indicacdo dos partos por forceps ou
cesarea no momento correto contribuin para um melhor progndstico de sobrevida
dos RN que possuiam intra-uitero algum tipo de altera¢do clinica que indicasse a
realizacdo de um parto cirdrgico (25). Em Maryland, USA, foram avaliados 713 RN
< 1000g. O parto cesarea aumentou a sobrevivéncia com ODDS de 3,7 e

principalmente sem seqiielas graves (8).

O indice de asfixia neonatal no 5° minuto de vida no presente estudo, em
209 casos foi de 72,25% e respondeu como causa basica por alguns 6bitos (8,10%).
A literatura registra que o risco de morrer € de 19,40 e 60,60 vezes,
respectivamente, maior com relagdo ao Apgar abaixo de 7 no 1° e 5° minutos de
vida (30). A asfixia severa foi o dado mais importante relacionado com a

mortalidade neonatal com um RR tio elevado como 88, p<0,001 (58). Apesar de
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tratar-se de um grupo com 224 casos, os resultados apresentados reforcam a
importéncia da presen¢a do médico durante o nascimento. Até porque o indice de
Apgar como indicador de risco para o RN, ou de requerimento de mais atengdo, é

avaliado e interpretado pelo meédico na pratica clinica neonatal.

No que se refere ao tipo de liquido amnidtico, houve predominio de liquido
claro, apesar do liquido meconial ter sido encontrado em alguns casos. Num estudo
realizado em Campinas, S3o0 Paulo , Brasil, conduzido por docentes da UNICAMP
(29), na analise bivariada para asfixia neonatal o liquido amnidtico meconial,
hemorragico ou purulento teve ODDS de 9,00 (IC 3,58 — 29,03). O tipo de liquido
amnidtico se constitui em indicador, para a clinica, em termos de sofrimento fetal e

a oportunidade de intervengdo médica durante o trabalho de parto.

A ruptura precoce de membranas foi encontrada em apenas 16,21% dos
casos. O tempo de bolsa rota se constitui em indicador para andlise da evolucéo do
parto ¢ possiveis intercorréncias clinicas que possam comprometer a sobrevida do
feto. No Bercario Anexo a Maternidade HCFMUSP na avaliag@o de bolsa rota, a
incidéncia de infecgio nos RN foi de 38,10%, principalmente com idade gestacional

abaixo de 34 semanas (p<0,005), e este foi o fator mais importante de risco (62).

Na classificagdo da idade materna, foi observado que cerca de um quarto
das mies tinha idade abaixo de 20 anos e um quarto, acima de 35 anos. E
interessante ressaltar que a gravidez na adolescéncia tem aumentado em todo o
mundo (7). A maioria dos autores registra que o risco da gravidez nesta idade nfo é
somente bioldgico ou obstétrico e que os fatores psicossociais devem ser levados
em conta (41, 31, 32, 73, 79).

A gravidez acima de 35 anos também é relatada como sendo de risco (4, 16,
73). O indice obtido foi compativel com os achados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Satde — 1996 que mostra um indice de cobertura pré-natal de 81 %.
No entanto, houve “qualidade de pré-natal comprometida” ou registro insuficiente

de informagdes (7). A OMS informa que o pré-natal que estd sendo realizado ndo
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esta sendo capaz de detectar e intervir nas situacdes de emergéncia, ou seja, néio tem

qualidade nem resolutividade.

As doengas prevalentes nos RN que faleceram foram : doenga pulmonar de
membrana hialina , septicemia , ictericia neonatal, asfixia no 5° minuto de vida ,
pneumotorax , prematuridade extrema (<1000g) , alto risco de infec¢do , infecgéo

perinatal , cardiopatia , outras sindromes de desconforto respiratdrio € outros.

E importante salientarmos que a maioria dos recém-nascidos tem uma causa
basica de internagio, mas apresentam concomitantemente vérias doengas
associadas, principalmente se forem prematuros. As causas associadas foram
DPMH, septicemia, asfixia neonatal, prematuridade extrema, sindrome de aspiracgdo
meconial e pneumotdrax. As causas associadas de morte sugerem que a assisténcia
em Neonatologia, requer uma aproximagio da assisténcia Obstétrica, de modo a
prevenir intercorréncias que sdo desencadeadas, possivelmente durante o parto ou

ainda, durante a gestagéo.

A septicemia ocorreu em 25% dos 224 RN internados e em 40,50% dos que
faleceram. Nesse estudo representou a principal causa de morte, fato confirmado
pela literatura que mostra que essa continua sendo a principal causa de mortalidade
em nosso meio, complicando ainda o curso da asfixia perinatal, da prematuridade e
das mal formacgdes congénitas. A septicemia, além de demonstrar as condi¢Oes de
risco dos recém-nascidos por ocasido do nascimento, também sugere outros tipos de
riscos a que provavelmente estiveram expostos, como a lavagem das maos daqueles
envolvidos na assisténcia, ao grande nimero de RN no Bercario e aos

procedimentos invasivos a que eles foram submetidos.

Entre as culturas positivas, houve predominio de enterobacter cloacae e
candida albicans. As estimativas de septicemia de 1 a 4:1.000 nascidos vivos
(Gotoff, 1993) (80) podem ser muito aumentadas em nosso pais, pois ndo temos
estatisticas fidedignas por ser essa uma doenga mal definida, sem notificagdo

compulsoria € que exigiria alto indice de investigag@o post-mortem.
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Nascimento e cols (81) apresentaram a taxa de infec¢do global (TIG) de 15
a 30 pacientes infectados por 1000 RN/dia, aplicando um sistema de vigilancia
epidemiologica para infec¢do em UTI neonatal (NNISS) (Hospital Sdo Paulo).
Afirma ainda que a instalagdo do processo septicémico também pode ser precoce

quando a mae tem infec¢Bes graves e contamina o feto .

A frequéncia de doenca pulmonar de membrana hialina (21,62%) sugere
que a qualidade da assisténcia pré-natal esteve comprometida, fato revelado pelos
altos indices de prematuridade dos RN que necessitaram internacdo na UTI
(60,00%).

E importante destacar que cerca da metade dos indices de mortalidade
infantil estdo concentradas no periodo 'peri ¢ neonatal de uma populagio,
requerendo, portanto, um esforgo coletivo para conseguir a reducdo dos patamares

registrados.



7 CONCLUSOES

\
A par da limitacédo dos dados, uma vez que se referem apenas a um hospital,

reforcam a importancia do (re)conhecimento da realidade local para intervir mais
adequadamente num processo de evitabilidade da morte neonatal de uma

populagdo.

Observamos que cerca de 7,00% dos RN necessitaram cuidados intensivos

e mesmo assim 16,00% foram a ébito.

O indice de RN de baixo peso, no grupo de RN internados, foi de 48,22% e
o de prematuros, 60,00%, apesar de 75,55% das mades terem recebido assisténcia
pré-natal e de que a maioria dessas mulberes (86,04%) serem procedentes da

regido da Grande Floriandpolis.

Nos RN internados, as doengas que mais ocorrerain foram em ordem de
freqiliéncia: ictericia, sindrome de desconforto respiratério, septicemia, infecgdo
perinatal, doen¢a pulmonar de membrana hialina, pneumotorax e sindrome de
aspirac@o meconial.

Os procedimentos invasivos a que os RN foram submetidos, predominaram
na seguinte ordem decrescente: ventilagdo mecénica; cateterismo umbilical,

_nutri¢do parenteral total e drenagem de torax.

O resultado das hemoculturas revelaram, principalrhente, a presenca de
enterobacter cloacae (26,00%) e de candida albicans (16,00%), nos RN internados

na UTI e também dentre os que foram a dbito.

A anoxia perinatal de 210 RN, no 1°.minuto de vida, correspondeu a
46,19% e de 209 RN, no 5°. minuto de vida, foi de 72,25%.
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Houve predominio de anemia, infec¢do urindria e hipertensdo arterial entre
as afecgOes das quais as gestantes foram acometidas durante a gestagéo, segﬁndo
seus proprios relatos. Além disso, os dados por- elas informados revelam altos
niveis de desemprego (29;46%), de baixa escolaridade (57,73%), de mies “ndo
unidas” (62,50%) e de gestantes adolescentes (23,21%). No entanto, a coi‘relagéo do
peso ao nascer com as varidveis relativas a familia, as gestantes, ao parto e aos
recém-nascidos, anteriormente referidas, mostrou significincia estatistica ao nivel
de p<0,05 apenas nas seguintes situa¢des: Apgar no 1° minuto, Apgar no 5° minuto,
tipo de liquido amnidtico e mortalidade.

Entre os RN que foram a ¢bito, cerca da metade faleceu na primeira
semana de vida e o restante, apols a primeira semana e antes do vigésimo oitavo dia
de vida. As doencas que predominaram como causa basica de morte neonatal
foram: septicemia, doenga pulmonar de membrana hialina, prematuridade extrema e

asfixia neonatal.

Do total dos RN que foram a obito, 72,90% pesaram menos que 2500g,
sendo a maioria do sexo masculino, € cujo nascimento ocorreu por parto cesarea. A
assisténcia pré natal foi freqiientada pela maioria (75,25%) das gestantes mies
desses RN que foram a 6bito durante a internacdo na UTL

Esses dados salientam a necessidade de que a assisténcia perinatal seja
efetiva e realizada por profissionais comprometidos com a prevengdo da
prematuridade que €, em ultima analise, onde se centralizam as maiores causas de

mortes evitaveis.
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ANEXO I- ROTEIRO DE COLETA DE DADOS JUNTO AS GESTANTES

Nome

Enderec¢o

Municipio

Idade Materna

Peso Inicial na Gravidez

Peso Final na Gravidez

Altura Materna

Grau de Instrugdo Materna

Grau de Instrugédo Paterna

Renda Familiar Total ( Nimero de SM )
DUM / [/ / DPP / / /
Estado Civil

Complicagdes na Gravidez Atual
Numero de Gestagdes Prévias
Numero de Partos Anteriores

Ocorréncia de Abortos

Ocorréncia de Natimortos ou Mortes Neonatais
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ANEXOII - ROTEIRO DE COLETA DE DADOS RELATIVOS AO PARTO
E AOS RECEM-NASCIDOS

Parto:
Tipo de parto
Tipo de liquido amnidtico

Tempo de bolsa rota

Recém-Nascido:

Peso (g)

Sexo

Idade gestacional
Gemelaridade

Classifica¢do do RN

Indices de apgar 1°, 5°, 10° min
Patologias ocorridas na UTI
Alta hospitalar

Causas de morte ( basica e imediata )
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ANEXO III - TERMINOLOGIA UTILIZADA

Nascimento: é a completa expulsio ou extragio do organismo materno de um

produto de concepcio, a despeito da duracé@o da gravidez (OMS) (29).

Vida ao nascimento: a vida ¢ considerada presente ao nascimento quando o RN
respira ou mostra qualquer outra evidéncia vital tais como batimentos cardiacos,
pulsacdo do corddo umbilical ou movimentos efetivos da musculatura voluntaria, se

o corddo umbilical tiver sido cortado ou a placenta tiver sido retirada. (OMS) (29).

Nativivo: é o produto do nascimento de um feto vivo, respeitados os limites de peso

e as expressoes de vida.
Natimorto: é o produto do nascimento de um feto morto.

Obito fetal: é a morte antes da completa expulsio ou extragio da mie de um
produto de concepgio a despeito da duragdo da gravidez, depois da separagdo o feto
ndo respira, ndo ha batimentos cardiacos, pulsa¢do do corddo ou movimentos
efetivos dos musculos de contragdo voluntaria, ou seja, ndo sio evidenciadas

expressoes de vida.

Obito fetal tardio: é o que ocorre antes ou durante o parto de feto pesando 500 g

ou mais. Quando o peso for desconhecido utiliza-se a idade gestacional.

Obito neonatal: é o ébito ocorrido em criancas com menos de 28 dias de

nascimento.

Mortalidade perinatal: compreende os Obitos fetais tardios e neonatais precoces,

segundo defini¢do da OMS.
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Periodo perinatal: inicia-se a partir da 22° semana de gestagéo de fetos com mais
de 500 g (critério utilizado pelo Ministério da Saude para classificar as mortes fetais
de acordo com o CDI - 10).

Morte neonatal precoce: ¢ a morte de uma crianca nascida viva durante os

primeiros sete dias (168 h) completos de vida.

Morte neonatal tardia: ¢ a morte de uma crianga que esteja viva depois de sete

dias completos, mas antes de completar vinte e oito dias de vida.

Periodo pds-neonatal ou periodo neonatal modificado: proposto por Hack et alli,
é o tempo decorrido do nascimento até a alta do bercario em boas condigdes de
criancas nascidas com peso < =1500g.

E importante porque criangas falecidas apés 28 dias em algumas situagdes ndo
chegam a ter alta do bergério ultrapassando o periodo neonatal classico.

Sexo: masculino, feminino ou indeterminado nos casos de genitalia ambigua.

Idade gestacional: ¢ a duracdo da gestacdo a partir do primetro dia da ultima
menstruagdo (DUM). E expressa em dias completos ou semanas completas. E a
idade gestacional calculada (IGC).

RN pré —termo: IGC menor que 37 semanas (incluindo 36 semanas e 6 dias)

Rn termo: IGC entre 37 semanas e 41 semanas e 6 dias

Rn pos — termo: IGC acima de 42 semanas.

Idade gestacional calculada pelo Capurro somatico (cs): Exame somatico - K =

204. K + pontos = idade gestacional
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Textura da pele 0 5 10 15 20
Forma da orelha | 0 8 16 24
Gléandula mamaria 0 5 10 15 20
Pregas plantares 0 5 10 15 20
Formac¢do do mamilo 0 5 10 15

Peso ao nascimento: ¢ 0 primeiro peso dd feto ou RN obtido apés o nascimento ¢
deve ser expresso em gramas.
A OMS recomenda que sejam distribuidos em grupos de 500 g:

500 - 999 g, 1000 - 1499 g, 1500 - 1999 g, 2000 - 2499 g, >=2500 g

RN BP (RN BAIXO PESO) - menor que 2500 g

RNMBP (RN MUITO BAIXO PESO) - menor que 1500 g
RNMMBP (RN MUIT{SSIMO BAIXO PESO) - menor que 1000 g
RN IMATUROS (IMATURIDADE EXTREMA)- menor que 750 g

Classificacio do recém-nascido de acordo com o crescimento uterino
(ﬁdequacio peso / idade gestacional): CURVA DE LUBCHENCO

RN PRE-TERMO - PIG, AIG, GIG.

RN TERMO - PIG, AIG, GIG.

RN POS-TERMO - PIG, AIG, GIG.

PIG - pequeno para a idade gestacional, peso abaixo do percentil 10.

AIG -apropriado para a idade gestacional, peso entre os percentis 10 e 90.

GIG - grande para a idade gestacional, peso acima do percentil 90.

Indice ponderal: inter-relagio entre os ganhos de peso e altura com o decorrer do

tempo. E igual ao peso em gramas, sobre a estatura em centimetros ao cubo.
Tipo de parto: normal ou ceséarea.

Tipo de liquido amniético: claro, meconial, outros (sanguinolento ou fétido).
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Tempo de bolsa rota: <= 24 horas ou > de 24 horas.
Gemelaridade: nimero de gravidezes multiplas.

Indice de Apgar (avaliagdo da vitalidade do recém-nascido): descrito por Virginia

Apgar, anestesista inglesa, em 1953 para avaliar a vitalidade do recém-nascido.

Avaliadono 1°., 5°. e 10°. minutos e classificado da seguinte forma:
Indice de 0 a 3 - anoxia neonatal grave

Indice de 4 - 5 - anoxia neonatal moderada

Indice de 6 -7 - anoxia neonatal leve |

Indice de 8 -9-10 - auséncia de anoxia

Para fins de classifica¢io nas causas de morte neonatal foi adotado o critério:

Anoxia neonatal = Indice de Apgar <=7 no 5° minuto de vida.

Doencas ocorridas na UTI neonatal: Foram agrupadas de acordo com a sua

freqiiéncia.

Tempo de internacgéio na UTI: € o tempo decorrido entre a admissdo na UTI at€ o
momento da alta hospitalar, transferéncia para outro Hospital ou o momento do

obito.

Data do 6bito: 0 a 7 dias — mortalidade neonatal precoce, 8 — 28 dias — mortalidade

neonatal tardia e acima de 28 dias — mortalidade p6s-neonatal.

Procedimentos invasivos:
Drenagem toracica
Ventilacdo mecénica
Cateterizagdo umbilical
Exsanguineotransfusio

Nutricdo parenteral
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Germes predominantes na utineo
Causas basicas de 6bito dos recém nascidos:

Fatores socio-econdémicos
Foram considerados os fatores relacionados ao grau de instrug@o dos pais e a renda
salarial total. '

A anilise do grau de escolaridade da mae e do pai obedeceu as regras do
SINASC / MS, orientado pela UNICEF e foi dividida da seguinte forma:
Auséncia de escolaridade, primeiro grau incompleto, primeiro grau completo, e

segundo grau somado a0 curso superior.

Em relagao a divisido do nivel salarial foi adotado o seguinte critério:
Desemprego e abaixo de 1 salario minimo, de 1,1 a3 sm, de 3,1 a6 smede 6,1 a

10 sm.

Saladrio minimo oficial no Brasil: R$ 136,00 (agosto de 1999)

Assisténcia pré-natal: é o niimero de consultas que cada gestante realizou durante
a gravidez. Esse dado deve ser analisado criteriosamente porque algumas pacientes

ndo realizaram o ntmero considerado ideal pelo fato do RN ter nascido

prematuramente.
Numero de consultas: nenhuma, de 1 a 4 consultas e igual ou acima de 5 consultas.

Estado civil: Foi subdividido em UNIDA (casada, vivem juntos, com parceiro

fixo), NAO UNIDA (solteira, sepaiada, divorciada, sem parceiro fixo).
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Idade materna: foi classificada nos seguintes‘grupos: <20,20 - 24,25 - 29,30 - 34

e igual ou acima de 35 anos.

Peso inicial da mie: € 0 peso que a mée tinha no inicio da gravidez em kg (< 49,49
a 60,9 e > = 61).

Ganho de peso durante a gestacio: foi calculada a diferenga entre o peso final € o
inicial da m3e na gestagdio e dividido pelo niimero de semanas do RN (IGC) para
ser obtido o ganho de peso semanal. Para fins estatisticos foi subdividido em <= 20

g/ semana e entre 21 a> = 37,5 g/ semana.

Altura materna: foi subdivididaem: < 1,50 ma 1,59 m, 1,60 a 1,64 m e >= 1,65

m.

Historia gestacional:

Nimero de gestacgoes prévias: foi dividido em 1, de 2 a 4 e > = 5 gestagdes.
Paridade: nenhum fitho anterior, de 1 a 3 e > =4 filhos

Abortos prévios: sim ou nao

Cesarias prévias: sim ou ndo

Doencas maternas com risco gestacional: anemia crénica, hemorragia, doenca
hipertensiva, obstrucdo do trabalho de parto, infecgio durante a gravidez e DST,
hepatite, gravidez indesejada, falta de higiene durante o parto. (8)

Procedéncia dos pacientes
Foram divididos em dois grupos: Grande Florianopolis (Santo Amaro, Paulo Lopes,
Antbénio Carlos, Biguagu, Floriandpolis, Governador Celso Ramos, Sdo Pedro de

Alcantara, Palhoga, Sdo Jos€) e outros municipios.
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ANEXO IV - CLASSIFICACAO DE MORTALIDADE

A OMS, através dos Centros Colaboradores para a Classificagdo Estatistica

Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde, oferece a 10*Classificacio

Internacional das Doencas que agrupa, como a seguir € transcrito, um padrdo acerca de

“Algumas Afeccoes Originadas no Periodo Perinatal (POO — P96) .

Inclui: afecgOes que tenham origem no periodo perinatal, ainda que a morte

ou a morbidade ocorra mais tardiamente.

Exclui: doencas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas (E00 — E90), lesoes,

envenamentos € algumas conseqiiéncias de causas externas (S00 — T98).

MalformacGes congénitas, deformidades e anomalias cromossOmicas (Q00 —
Q99).Neoplasias ( CO0 — D48),Tétano do recém-nascido [neonatal] (A33)

Este capitulo contém os seguintes agrupamentos:

P00 - P04

P05 - P08

P10-P15
P20 - P29

P35-P39
P50 - P61

P70-P74

P75 -P78
P80 — P83

P90 - P97

feto e recém-nascido afetados por fatores maternos e por
complica¢des da gravidez, do trabalho de parto e do parto.
transtornos relacionados com a duragdo da gestagdo e com o
crescimento fetal

Traumatismos de parto

Transtornos respiratdrios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal

Infecgdes especificas do periodo perinatal

Transtornos hemorragicos e hematoldgicos do feto e do recém-
nascido

Transtornos endécrinos e metabdlicos transitdrios e especificos
do feto e do recém-nascido

Transtornos do aparelho digestivo do feto e do recém-nascido
Afecgdes comprometendo o. tegumento e a regulagdo térmica
do feto e do recém nascido

Outros transtornos originados no periodo perinatal.



ANEXO V - CORRELACOES ENTRE O PESO AO NASCERE AS

VARIAVEIS RELACIONADAS A FAMILIA, A GESTANTE,
AO PARTO E AOS RECEM-NASCIDOS - TABELAS 1 A 19

Tabela 1 - Correlagdo da Faixa Salarial e Peso RN

Peso RN
(gramas)
Faixa Salarial (sm) 500-1499 1500-2499 >=2500 total
Desemprego e <1 13 18 35 66
19.70% 27.27% 53.03% 29,46%
1,1-3 15 25 44 84
17.86% 29.76% 52.38% 37,50%
3,1-6 9 19 26 54
16.67% 35.19% 48.15% 24,11%
6,1-10 3 6 11 20
15.00% 30.00% 55.00% 8,93%
total(n) 40 68 116 224
Total % 17.86% 30.36% 51.79% 100.00%
teste chi-quadrado=1,09 gl=6 p =098
Tabela 2 - Correlagdo da escolaridade da mée e peso RN
Peso RN
ESCOLARIDADE MAE 500-1499 1500-2499 >=2500 total
analfabetismo 1 2 3 6
16.67% 33.33% 50.00% 3,09%
10. Grau incompleto 21 37 48 106
19.81% 34.91% 45.28% 54,64%
10. Grau completo 8 5 19 32
25.00% 15.63% 59.38% 16,49%
20. Grau e superior 6 15 29 50
12.00% 30.00% 58.00% 25,77%
total(n) 36 59 99 194
Total % 18.56% 30.41% 51.03% 100.00%
teste chi-quadrado=6,60 gl=6 p=0.36

prejudicado



Tabela 3 - Correlagéo da escolaridade do pai e peso RN

114

Peso RN _
ESCOLARIDADE PAl 500-1499 1500-2499 >=2500 total
analfabetismo 3 3 4 10
30.00% 30.00% 40.00% 5.65%
10. Grau incompleto 23 49 64 136
16.91% 36.03% 47.06% 76,84%
10. Grau compileto| 5 _ 5 21 31
16.13%| 16.13% 67.74% 17,51%
total(n) 31 57 89 177
Total % 17.51% 32.20% 50.28% 100.00%
teste chi-quadrado =6,82 gl =6 p=0,34
Tabela 4 - Correlagdo do estado civil e peso RN
Peso RN
ESTADO_CIVIL 500-1499 1500-2499 >=2500 total
Unida 13 27 44 84
15.48% 32.14% 2.38% 37,50%
nao-unida 27 41 72 140
19.29% 29.29% 51.43% 62,50%
total(n) 40 68 116 224
Total % 17.86% 30.36% 51.79% 100.00%
chi-quadrado = 0,58 gl=2 p=0,75
Tabela 5 - Correlagdo da idade materna e peso RN
Peso RN
"IDADE MAE ( anos ) 500-1499 1500-2499 >=2500 total
<20 9 20 23 52
17.31% 38.46% 44.23% 23,21%
20-24 17 16 29 56
19.64% 28.57% 51.79% 25,00%
25-29 5 14 29 48
10.42% 29.17% 60.42% 21,43%
30-34 6 12 21 39
15.38% 30.77% 53.85% 17.41%
>35 9 6 14 29
31.03% 20.69% 48.28% 12,95%
total(n) 40 68 116 224
Total % 17.86% 30.36% 51.79% 100.00%
chi-quadrado = 8,02 gl=8 p =043



Tabela 6 - Correlagdo do peso inicial da mae e peso RN
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, Peso RN ‘
PESO INICIAL MAE(kg) 500-1499 1500-2499 >=2500 total
~ <49 6 11 8 25
24.00% . 44.00% 32.00% 13,59%
49 - 60,9 19 28 56 103
18.45% 27.18% 54.37% 55,98%
>=61 8 18 30 56
14.29% 32.14% 53.57% 30,43%
total(n) 33 57 94 184
Total % 17.93% 30.98% 51.09% 100.00%
chi-quadrado = 4,88 gl=4 p=0,30
Tabela 7 - Correlagdo do ganho de peso da mae e peso RN
Peso RN
ganho peso mae g/sem 500-1499 1500-2499 >=2500 total
<=20 32 53 80 165
19.39% 32.12% 48.48% 92,18%
21->=375 1 2 11 14
7.14% 14.29% 78.57% 7,82%
total(n) 33 55 91 179
Total % 18.44% 30.73% 50.84% 100.00%
chi-quadrado = 4,68 gl =2 p=0,10
Tabela 8 - Correlagdo da altura da mae e peso RN
- Peso RN
ALTURA_MAE (m) 500-1499 1500-2499 >=2500 total
<=1,50-1,59 11 13 33 57
19.30% 22.81% 57.89% 43,18%
1,60 - 1,64 4 12 17 33
12.12% 36.36% 51.52% 25,00%
>= 1,65 5 , 15 22 42
11.90% 35.71% 52.38% 31,82%
total(n) 20 40 72 132
Total % 15.15% 30.30% 54.55% 100.00%
chi-quadrado = 3,2 gl =4 p=0,52



Tabela 9 - Correlagédo das consultas pré-natal € peso RN
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Peso RN
CONSULTAS PRE NATAL | '500-1499 1500-2499 >=2500 - total
Nenhuma 10 19 26 55
18.18% 34.55% 47.27% 24,55%
1-4 11 20 22 53
20.75% 37.74% 41.51% 23,66%
>=5 19 29 68 116
16.38% 25.00% 58.62% 51,79%
Total(n) 40 68 116 224
Total % 17.86% 30.36% 51.79% 100.00%
chi-quadrado = 5,10 gl=4 p=0,28
Tabela 10 — Correlagao das gestagdes prévias e peso RN
Peso RN
GESTAGOES PREVIAS|  500-1499 1500-2499 >=2500 total
1 15 24 41 80
18.75% 30.00% 51.25% 36,20%
1-4 21 28 56 105
20.00% 26.67% 53.33% 47,51%
>=5 4 13 19 36
11.11% 36.11% 52.78% 16,29%
Total(n) 40 65 116 221
Total % 18.10% - 29.41% 52.49% 100.00%
chi-quadrado = 2,06 gl=4 p =0,72
Tabela 11 — Correlagdo da paridade e peso RN
Peso RN
PARIDADE 500-1499 1500-2499 >=2500 totai
Nenhum 17 25 49 91
18.68% 27.47% 53.85% 41,18%
1-3 20 31 51 102
19.61% 30.39% 50.00% 46,15%
>=4 3 ' 9 16 28
10.71% 32.14% 57.14% 12,67%
Total(n) 40 65 116 221
Total % 18.10% 29.41% 52.49% 100.00%
chi-quadrado =1,47 gl=4 p =083



Tabela 12 - Correlagéo do niimero de abortos e peso RN
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Peso RN o
ABORTO 500-1499 . 1500-2499 ->=2500 total
Nao 30 55 92 177
16.95% 31.07% 51.98% 79,73%
Sim 10 11 24 45
22.22% 24.44% 53.33% 20,27%
Total(n) 40 66 116 222
Total % 18.02% 29.73% 52.25% 100.00%
chi-quadrado = 1,0 gl=2 p=0,58
Tabela 13 — Correlagdo do nimero de cesareas anteriores e peso RN
Peso RN
CESARIA ANTERIOR 500-1499 1500-2499 >=2500 total
nao 31 53 85 169
18.34% 31.36% 50.30% 76,47%
sim 9 13 30 52
17.31% 25.00% 57.69% 23,53%
total(n) 40 66 115 221
Total % 18.10% 29.86% 52.04% 100.00%
chi-quadrado = 0,98 gl=2 p = 0,61
Tabela 14 - Correlagéo do tipo de parto e peso RN
Peso RN
TIPO DJE PARTO| 500-1499 1500-2499 >=2500 total
- normal 19 42 63 124
16.32% 33.87% 50.81% 55,61%
cesarea 21 26 52 929
21.21% 26.26% 52.53% 44,39%
totai(n) 40 68| 115 223
Total % 17.94% 30.49% 51.57% 100.00%
chi-quadrado = 2,1 gl=2 p=0,34



Tabela 15 - Correlagéo do tipo de liquido amnidtico e peso RN
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Peso RN ‘
LIQUIDO AMNIOTICO 500-1499 1500-2499 >=2500 total
claro 23 46 67 136
16.91% 33.82% 49.26% 72,73%
meconial 3 8 25 36
8.33% 22.22% 69.44% 19,25%
outros 4 9 2 15
26.67% 60.00% 13.33% 8,02%
total(n) 30 63 94 187
Total % 16.04% 33.69% 50.27% 100.00%
chi-quadrado = 13,6 gl=4 p =0,008
Tabela 16 - Correlagéo do tempo de boisa rota e peso RN
Peso RN
TEMPO BOLSA ROTA| 500-1499 1500-2499 >=2500 total
< =24 horas 27 37 75 139
19.42% 26.62% 53.96% 86,34%
> 24 horas 4 8 10 22
18.18% 36.36% 45.45% 13,66%
total(n) 31 45 85 161
Total % 19.25% 27.95% 52.80% 100.00%
chi-quadrado = 0,92 gl=2 p=0,63
Tabela 17 - Correlagdo do Apgar no 1° minuto e peso RN
Peso RN _
APGAR 1’| 500-1499 1500-2499 >=2500 total
<=7 9 31 57 97
9.28% 31.96% 58.76% 46,19%
>7 28 34 51 113
24.78% 30.09% 45.13% 53,81%
total(n) 37 65 108 210
Total % 17.62% 30.95% 51.43% 100.00%
chi-quadrado = 9,06 gl=2 p =0,010



Tabela 18 - Correlagéo do Apgaf no 5° minuto e peso RN
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Peso RN
APGAR &' 500-1499 1500-2499 >=2500 total
<=7 18 ‘ 48 85 151
11.92% 31.79% 56.29% 72,25%
>7 19 16 23 58
32.76% 27.59% 39.66% 27,75%
total(n) 37 64 108 208
Total % 17.70% 30.62% 51.67% 100.00%
chi-quadrado = 12,76 gl=2 p = 0,001
Tabela 19 - Correlagéo 6bito e peso RN
Peso RN
OBITO 500-1499 1500-2499 >=2500 total
nao 22 59 106 187
11.76% - 31.55% 56.68% 83,48%
sim 18 9 10 37
48.65% 24.32% 27.03% 16,52%
total(n) 40 68 116 224
Total % 17.86% 30.36% 51.79% 100.00%
chi-quadrado = 29,30 gl=2 p =0,000001



