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O que se faz agora com as criangas
€ 0 que elas fardo depois com a sociedade.
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RESUMO

Introducdo: A mortalidade infantil (MI) é um dos indicadores fundamentais para avaliacdo
da qualidade de vida da populacdo. Pode ser classificada em mortalidade neonatal e pds
neonatal e seu calculo traduz a incidéncia de dbitos de criangas menores de um ano para cada
1.000 nascidos vivos. O perfil de morbidade na infancia também é importante para a
avaliacdo da qualidade da saude e das necessidades deste grupo. A integralidade do cuidado
na infancia visa assegurar o bom desenvolvimento fisico, bioldgico, psiquico e social, sendo
parte ideoldgica das politicas de salde vigentes no Brasil. A investigacdo epidemiolégica das
condicOes de gestagdo, parto e nascimento, assim como intercorréncias maternas e neonatais,
permite obter informac6es para avaliar acdes do Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil e
das politicas publicas de saude na Paraiba. Objetivo: descrever o perfil epidemioldgico dos
neonatos nascidos em uma maternidade escola na Paraiba, referéncia em partos de alto risco,
considerando as condic¢des de pré-natal, de parto e de nascimento. Metodologia: Realizou-se
uma coorte prospectiva de nascimento com a inclusdo de todos nascidos vivos da maternidade
escola no periodo de setembro a dezembro de 2010. Aplicou-se dois questionarios, 0 primeiro
ainda na maternidade e o segundo ap6s 30 dias do nascimento para investigar questdes sobre a
gestacéo, o parto e nascimento e morbidade referida do primeiro més de vida. Na entrevista de
seguimento foi realizada uma avaliacdo de crescimento e desenvolvimento infantil. Foi feita
andlise descritiva dos dados e andlise de sobrevivéncia considerando como desfecho as
morbidades e Obitos neonatais. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa local.
Resultados: Foram acompanhados 126 recém nascidos. Foram registrados nove
malformacdes fetais, seis Obitos neonatais e seis casos de near miss neonatal (coeficiente de
mortalidade neonatal de 42,8 6bitos para cada mil nascidos vivos). As morbidades neonatais
mais frequentes problemas do trato respiratorio e gastrointestinais, infeccOes, pele e
amamentacdo. Conclusdes: A investigacdo das morbidades e ébitos neonatais € uma
importante estratégia de acompanhamento para este grupo populacional e possibilita planejar
medidas para a prevencdo de mortes evitaveis pelos servigos de saude, inclusive nas regides
consideradas prioritarias, como é o caso do Nordeste brasileiro. Mesmo sendo uma
maternidade referéncia, o nUmero de intercorréncias, Obitos e morbidades, foi alto
necessitando medidas corretivas. A qualificacdo tecnologica em partos e nascimentos de risco,
bem como o suporte neonatal de risco adequado, faz-se necessario para minimizacao destas
ocorréncias.

Palavras-chave: Recém-nascido. Mortalidade infantil. Fatores de risco. Epidemiologia.
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ABSTRACT

Introduction: Infant mortality (IM) is one of the key indicators of a population’s quality of
life. It may be classified into neonatal or postneonatal mortality and its calculation shows the
occurrence of deaths in children under one year old per 1,000 live births. The morbidity
profile is also important to assess the quality of health and the needs of this group. The
integral care during childhood aims to ensure the healthy physical, biological, psychological
and social development, being an ideological part of the current health policies in Brazil. The
epidemiological investigation of the conditions of pregnancy, delivery and birth, as well as the
maternal and neonatal intercurrences, provides information to evaluate actions of the
Reduction of Infant Mortality Pact and public health policies in Paraiba. Objectives: Describe
the epidemiological profile of the neonates born in a school-maternity in Paraiba, which is a
reference place concerning high-risk deliveries, considering the conditions of prenatal,
delivery and birth. Methods: A prospective cohort of birth was conducted, including all the
live births in the school-maternity during the period from September and December, in 2010.
Two questionnaires were applied, the first one in the maternity and the second one 30 days
after the birth to investigate questions about the pregnancy, the delivery and the birth and
morbidity referred in the first month of life. In the follow-up interview, an assessment of the
child’s growth and development was conducted. It was made a descriptive analysis of the data
and survival analysis, considering as outcome, the neonatal morbidities and deaths. The study
was aproved by the local ethics research committee. Results: 126 neonates were tracked. 9
fetal malformations were recorded, 6 neonatal deaths and 6 cases of neonatal near miss
(neonatal mortality rate = 42,8 per 1000 live births). The most frequent neonatal morbidities
were jaundice, respiratory tract problems, gastrointestinal, infections, skin and breast feeding.
Conclusions: The investigation of morbidities and neonatal deaths is an important strategy to
track this population group and provides planning measures to prevent avoidable deaths in the
health facilities, including the areas identified as priorities, such as the brazilian northeast.
Even being a referential maternity, the number of occurrences, deaths and morbidities was
high, requiring corrective measures. The technological qualification in both risk deliveries and
births, as well as the appropriate neonatal risk support is necessary to minimize these

occurrences.

Keywords: Newborn. Infant Mortality. Risk Factors. Epidemiology.
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APRESENTACAO

Para esta proposta de pesquisa, toma-se por base, inicialmente, a minha vivéncia e
aproximacgdo com a tematica em questdo: condicGes de risco para satde neonatal e diminuigéo
da mortalidade infantil.

O interesse pela crianca esteve presente desde cedo e a escolha pela area da salude
relacionou-se ao desejo de contribuir, de alguma forma, a promoc¢éo da salude infantil. Sendo
assim, reporto-me a graduacdo, onde como discente de Enfermagem, inserir-me no mundo das
criancas, teoricamente e na pratica. O acompanhamento da mulher no pré-natal, durante o
parto e periodo puerperal em maternidades, bem como a observacdo das acdes de salde &
crianga em Unidades Basicas de Salde e hospitais especializados a infancia, intensificou o
carinho e admiracgéo pelo campo da Pediatria.

A experiéncia da docéncia em uma instituicdo de ensino superior, no curso de
Enfermagem, reforcou o interesse pelo bindmio materno-infantil e o deslumbre de tal relacéo
com a saude da crianca. A posteriori, na Puericultura vivenciei o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento de criangas. O Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW) possibilitou reflexbes sobre a promocdo da salde e diminuicdo da morbi-
mortalidade de criancas menores de um ano, em especial ao trabalhar com recém-nascidos
considerados de risco. O compromisso da instituicdo em promover a salde infantil em
consonancia com as politicas publicas vigentes foi algo que propiciou discussGes e
guestionamentos da autora com os profissionais. O processo de trabalho e a busca por uma
assisténcia com base na multidisciplinaridade e integralidade permitiu uma visdao ampliada
das atribuicGes dos profissionais de saude, em especial o Enfermeiro, na Puericultura.

A interacdo de conhecimentos com discentes e mestres, despertou-me o prazer pela
docéncia. Leituras e discussdes instigou (re)construgdes no que concerne a elaboracdo de
idéias e praxis, com foco na promoc¢do da saude e reducdo da morbi-mortalidade infantil,
considerando as especificidades de cada grupo.

No mestrado o desejo em trabalhar com a tematica. O perfil dos nascidos vivos da
maternidade-escola, a ser estudado no periodo neonatal, deu-se apds alguns encontros com o
orientador. Leituras sobre politicas, programas e a¢des da Organizagdo Mundial de Salde e, a
nivel nacional, do Ministério da Salde subsidiaram o desenho do projeto, emergindo a

necessidade de estudar a tematica na Paraiba. A compreensdo das acbes preconizadas pelos
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Orgdos supracitados e a importancia de investigar as condigdes relacionadas a gestacdo, parto
e nascimento e sua relacdo com os altos indices de mortes de criangas na Regido Norte e
Nordeste, em especial na Paraiba, foi algo que norteou a problematizacdo desta iniciativa.

Sob a coordenacdo do orientador, a minha participacdo na pesquisa nacional intitulada
“Chamada Neonatal: avaliagdo da ateng@o ao pré-natal e aos menores de um ano nas regioes
Norte e Nordeste”, em 2010, proporcionou uma visdo ampliada das bases conceituais e préatica
do Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil firmado entre os governos Federal e dos
estados da Amazénia Legal e do Nordeste, que visa acelerar a reducdo das desigualdades
regionais. A pesquisa envolveu 255 municipios brasileiros prioritarios, dentre os quais 21
paraibanos fizeram parte do estudo. A experiéncia como multiplicadora da Chamada Neonatal
na Paraiba, possibilitou a discussdo da problematica ora estudada com representantes do
Ministério da Saude, Universidades Federais, Secretaria Estadual de Saude e Secretarias
Municipais de Saude, contribuindo significativamente para construcdo de questbes que
necessitavam serem investigadas.

Diante da motivacdo em estudar a crianca, em especial neonatos, com foco na
diminuicdo da mortalidade infantil, eu e meu orientador, optamos por estudar os riscos para
salde neonatal, visando tracar um perfil epidemiol6gico da coorte em estudo e quica subsidiar
novas pesquisas na Paraiba sobre a temética.

Portanto, uma introducdo problematizadora, aponta questbes importantes sobre
situacOes de risco e saide materno-infantil, apresentando os indices de mortalidade infantil e
despertando a necessidade de pesquisas que apreendam essa relacdo nos seus amplos
aspectos.

Em seguida, apresentamos a Revisdo da Literatura, contemplando os seguintes itens:
Promocdo da salide materno-infantil em gestacdes de alto risco, Reducdo da mortalidade
infantil com foco na atencdo a satde neonatal e Politicas, pactos e acbes bem sucedidas para
reducdo da mortalidade infantil

Discorremos sobre o referencial tedrico-metodoldgico e as estratégias de investigacéo,
seguido da analise e discussao dos dados encontrados. Por fim, as consideragdes finais.

Considerando a relevancia da tematica para Regido Nordeste, destacamos a
importancia de nossa pesquisa para avaliacao das politicas publicas e pactos firmados em prol

da diminuicdo das desigualdades regionais e mortalidade infantil no Estado da Paraiba.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1583#_blank
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil (MI) é um dos indicadores fundamentais para avaliacdo da
qualidade de vida da populacdo. Tal coeficiente mensura 0os nimeros de Obitos dentre as
criancas nascidas vivas, que ocorreram em determinado tempo, periodo e local durante o
primeiro ano de vida (VICTORA, BARROS, VAUGHAN, 2006). Pode ser classificada em
Mortalidade Neonatal, precoce ou tardia, e Mortalidade Pés Neonatal. Seu célculo traduz a
incidéncia de criangas menores de um ano que morreu a cada 1.000 nascidas vivas (BRASIL,
2009a; MEDRONHO, 2009; ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2003). A redugdo deste
indice depende do compromisso em melhorar as condic6es de vida da populacdo, a assisténcia
e 0 cuidado em saude, combater doencas, minimizar as desigualdades e a segregagdo social,
promover a paz e o respeito ao meio ambiente (BRASIL, 2005; OPS, 2007).

O perfil de morbidade na infancia também é considerado relevente para a avaliacdo da
qualidade da salde e a comparacdo destes indices com 0s anos anteriores possibilita uma
reflexdo sobre avancos e necessidades do publico-alvo. Dessa forma, é importante destacar
que o estudo da morbidade considera os agravos a salde mais comuns nessa idade, além de
examinar o emprego de algumas praticas preventivas, de grande impacto na promocao da
salde da crianca (BRASIL, 2009Db).

Nas ultimas décadas, observou-se avangos nas a¢Ges de promocdo a salde materna e
infantil, cujo reflexo repercutiu na diminui¢do da mortalidade e em alteragdes no perfil das
morbidades que acometem as criangas (BRASIL, 2010a). A avaliacdo das condicdes pré-
natais, natais e pds-natais faz-se necessario para o controle dos ébitos sobretudo no periodo
neonatal. O reforco a satde da crianga com inicio no periodo intrauterino e a responsabilidade
das autoridades mundiais em reduzir os indices de mortes infantis, considerando as
peculiaridades de cada caso e regido, sdo aspectos importantes neste processo.

A abordagem da intervencdo na salde infantil passa por uma fase de transicdo e
mudangas paradigmaticas sdo encaradas como importantes para trabalhar as necessidades de
salde reais do publico em questdo. O modelo biomédico, fortemente disseminado na cultura
ocidental, inspirou grandes conquistas como o avanco tecnoldgico, discussdes sobre o
processo saude-doenca e, ainda vigente na pratica atual, exerce influéncia marcante no

processo de formacéo e de trabalho dos profissionais de saude.
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Os problemas de saude infantil sdo considerados indicadores de condigdo social e
expressam, na pratica, a limitacdo dos preceitos cartesianos. O modelo conceitual da moderna
medicina cientifica parece ser julgado insuficiente para os problemas relacionados a saude,
cura e medicina social, revelados atraveés da necessidade de um paradigma transcendente e de
ampliacdo da clinica.

Apesar da influéncia cartesiana do pensamento newtoniano e do método analitico de
Descartes em grandes descobertas da biologia e, consequentemente, no avanco da medicina
cientifica (CAPRA, 2006), a vida de qualquer ser, inclusive a crianca, € profundamente
influenciada por seu ambiente social, cultural, psicoldgico e fisico (LISSAUER e CLAYDEN,
2003).

Com a valoracdo do bindmio materno-infantil, durante o movimento higienista,
inaugura-se uma nova fase na histéria da medicina em favor a salde da crianca. Até 0s anos
setenta, a Obstetricia e a Puericultura, eram classificadas como disciplinas de pouco glamur
por médicos e alunos. Porém, apesar do patriarcalismo vigente na sociedade contemporanea,
os resultados das lutas sociais e da Reforma Sanitaria refletiram em modificacdes no sistema e
universalizacdo no acesso a saude, inclusive na Pediatria (MARQUES, 2000).

A crianca ganha uma atencdo especial e a responsabilizagdo materna passa a elemento
central para saude infantil instigando mudancas mundiais e discussdes que pautaram as
agendas de saude publica. As condi¢des maternas, de parto e nascimento passam a ser
discutidas como fatores importantes de investigacdo e influentes no crescimento e
desenvolvimento saudavel da crianga, tanto quanto o ambiente, o contexto socio-cultural, os
fendmenos psicologicos e a familia (UNICEF, 2008; BRASIL, 2005).

O mundo despertou para a importancia da promocéo da saude, passando as criancas a
exercer direitos como cidaddos perante a lei (BRASIL, 2003; BRASIL, 2010b; COLLET et
al.,2010). O acesso as acles preventivas e de promocdo mudou a realidade no cenéario mundial
e o interesse pelo binbmio mée-filho modificou pragmaticamente o conceito de saude infantil.
A luta pela implementacdo de um sistema de salde, cuja proposta permeia a seguridade
cidada, com principios como equidade, universalidade e igualdade no acesso, além do
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para reducdo das desigualdades sociais vem
sendo levantada na saide (FRANCA et al, 2009).

Concomitante as melhorias na assisténcia a salude da crianca que permearam as
décadas anteriores, observou-se a diminui¢do dos 6bitos por causas preveniveis. O coeficiente
de mortalidade infantil tem apresentado declinio significativo, inclusive nos paises em

desenvolvimento, e esse avanco se deve em especial as acdes de saude publica e atencdo
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basica. Apesar desta diminuicdo, o indice de mortalidade neonatal mostra-se preocupante e
com poucos avangos, apresentando-se atualmente como fator de impacto nos indices da
mortalidade infantil e desafio mundial (OPS, 2007; BRASIL, 2010a).

A integralidade do cuidado na infancia visa assegurar o bom desenvolvimento fisico,
bioldgico, psiquico e social, sendo parte ideoldgica das politicas de saude vigentes no Brasil.
Para tanto, a aten¢do a crianca deve ter inicio no periodo pré-natal, haja vista que as condi¢oes
associadas a saude materna influenciam diretamente no desenvolvimento fetal e infantil. O
histérico familiar, assim como doencas maternas que precedem a gestacdo ou que foram
desencadeadas durante este periodo, deve ser investigado de forma a se intervir o mais
precocemente possivel, buscando preservar o crescimento fisiolégico do feto e garantir a
salde da crianga (BRANDEN, 2000).

As condicBes de parto, nascimento e intercorréncias no periodo perinatal devem ser
consideradas importantes e, portanto, monitoradas; assim como a avaliagdo do crescimento e
desenvolvimento infantil na Puericultura. O acompanhamento materno e infantil sistematico e
o registro das informacdes podem exercer influéncias no controle da morbi-mortalidade de
criancas e colaboram para melhorias no perfil da satde na infancia.

A vigilancia da mortalidade infantil € uma das prioridades do Ministério da Salde,
pois contribui para o cumprimento dos compromissos assumidos por 6rgdos internacionais e
entidades em defesa da crianca (PNDU, 2010; BRASIL, 2010c). As politicas publicas de
salde brasileiras reforcam a importancia da universalidade, igualdade e equidade, segundo
prioridades regionais e a realidade local (BRASIL, 2009c; BRASIL, 2010c).

Neste contexto, a atencdo salde da crianca no Brasil vem ganhando destaque com o
passar dos anos. Politicas, pactos e acdes de saude direcionadas ao acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil, incentivo ao aleitamento materno e orientagdo
alimentar, controle de doencas diarréicas, de infecgdes respiratorias agudas e de doengas que
se podem prevenir por imunizacao, refletem o interesse do governo brasileiro em reduzir as
elevadas taxas de mortalidade infantil no pais (COLLET et al., 2010; BRASIL, 20023;
BRASIL, 2005; BRASIL, 2009d).

Na América Latina e Caribe, anualmente, nascem quase 12.000.000 criangas. Deste
total, a cada ano, 400.000 morrem antes de completar os cinco anos de idade, 270.000 antes
de um ano e 180.000 morrem durante o primeiro més de vida. Em 2004, no que se refere as
mortes neonatais nestas regides, apresentaram-se como principais causas: asfixia,

prematuridade e malformagdes congénitas (OPS, 2007).
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Diante de dados quantitativamente elevados nas regides apresentadas, é importante
destacar que, no Brasil, grande parte das mortes de recém-nascidos ocorre por causas
evitaveis; dentre elas, falta de atencdo adequada a mulher durante a gestacdo, no parto e
também ao feto e recém-nato. E relevante, ainda, mencionar que os indices de mortalidade
infantil, cuja incidéncia maior estd no periodo neonatal, encontram-se associados a educacéo,
ao padrdo de renda familiar, ao acesso aos servicos de salde, a oferta de 4gua tratada e esgoto
e ao grau de informacdo das maes (FRANCA et al., 2009).

A realidade da Regido Norte e Nordeste sugere indices elevados no que se refere ao
coeficiente de mortalidade infantil brasileiro. Estas duas regides juntas sdo responsaveis por
aproximadamente dois tergos dos Obitos infantis no Brasil (BRASIL, 2010a). O Nordeste
representa a macrorregido com maior percentil de mortes de criangas menores de um ano por
1.000 nascidas vivas, como demonstrou a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Criancga e da Mulher (2006). Ao se tratar dos valores de mortalidade na inféancia, os riscos de
morrer antes dos cinco anos de vida, eram 140% superiores entre aquelas que residiam no
Nordeste quando comparado com as demais regides brasileiras (BRASIL, 2009b). A Paraiba,
embora tenha apresentado diminuicdo em seu coeficiente com o passar dos anos, ainda possuli
taxas elevadas de mortalidade infantil (35,2), ocupando o quarto lugar no ranking, dos estados
nordestinos com maior nimero desses 6bitos (BRASIL, 2010a).

A investigagdo destas mortes € uma importante estratégia, e dao visibilidade as
elevadas taxas do indicador no pais. Contribui para melhorar o registro dos obitos e possibilita
a adocao de medidas para a prevencdo de mortes evitaveis pelos servicos de salude, inclusive
nas regiGes consideradas prioritarias em virtudes de seus elevados coeficientes, como é o caso
do Nordeste brasileiro, com situacGes peculiares que podem intensificar 0s riscos
gestacionais, natais e neonatais, influenciando diretamente na satde infantil (FRANCA et al.,
2009; BRASIL, 2010c).

Levando em consideracdo a realidade paraibana no que se refere as taxas de
mortalidade infantil, destacando as gestacdes de risco como agravantes deste coeficiente,
despertaram 0s seguintes questionamentos: Qual o perfil epidemiolégico dos neonatos
nascidos em uma maternidade referéncia em partos de alto risco? No primeiro més de vida,
quais intercorréncias clinicas sdo mais comuns neste grupo?

A investigacdo epidemioldgica de condicBes de gestacdo, parto e nascimento,
intercorréncias maternas e neonatais, permitirad tracar um perfil que subsidia empiricamente
reflexdes e avaliagdo de agdes do Pacto pela Reducéo da Mortalidade Infantil e das politicas

publicas na Paraiba.



17

Considerando o Hospital Universitario Lauro Wanderley referéncia em atendimento
de partos de alto risco no Estado e possuir um servigo proprio de Puericultura formado por
equipe multidisciplinar especializada no atendimento a infancia, os dados apresentados neste
estudo podem subsidiar outros estudos na Regido e, a posteriori, contribuir para avaliacdo dos
servigos e melhoria da assisténcia materna e infantil em prol da reducgéo das desigualdades em
salde, viabilizando agBes no que se refere a diminuicdo das desigualdades regionais e

mortalidade de criancas na Paraiba.



18

OBJETIVO GERAL

Tracar o perfil epidemioldgico dos neonatos nascidos em uma maternidade escola, referéncia
na Paraiba em partos de alto risco, considerando as condicbes de pré-natal, de parto e de

nascimento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sbécio-demografico das parturientes atendidas no Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW);

e Investigar a cobertura do pré-natal;

e Coletar indicadores de morbidade materna;

e Coletar indicadores de morbidade infantil e near miss neonatal,

e Identificar a prevaléncia de aleitamento materno nas primeiras 24 horas de vida;

e ldentificar o tipo de alimentacéo infantil no periodo neonatal;

e Identificar as principais intercorréncias clinicas no periodo neonatal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Promocéo da saude materno-infantil em gestagdes de alto risco

A promogdo da Saude da Crianca vem sendo discutida hd décadas por 6rgdos e
instituicbes preocupadas em reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade que afligem essa
populacdo no Brasil e no mundo. Sua assisténcia encontra-se norteada por a¢des, asseguradas
através de politicas publicas, visando assistir integralmente a crianca, acompanhar o
crescimento e desenvolvimento infantil desde a concepgéo, reforcar os cuidados durante a
gestacdo, parto, nascimento e puerpério, estimular a importancia do vinculo mée-crianca-
familia, estabelecendo condicdes para um desenvolver saudavel minimizando, assim, 0s casos

de mortes infantis.

Os direitos das criancas & sobrevivéncia, ao desenvolvimento, & protegédo
integral e a participacdo sdo assegurados por organismos internacionais,
desde o final da segunda década do século XX, guando a Sociedade das
NacgOes criou, em 1919, o Comité de Protecdo da Infancia. Setenta anos
depois,em 20 de novembro de 1989, a Assembléia Geral das NacGes Unidas
adotou a Convengdo sobre os Direitos da Crianca, reafirmando a necessidade
de protecdo total as pessoas de até 18 anos (UNICEF, 2009, p. 13).

As criangas sdo consideradas um grupo de risco, “devido a vulnerabilidade as
condi¢des de vida e de acesso a bens e servigos” (FRANCA et al., 2009, p. 261). Em
situacOes de guerra, tumulto civil ou desastres naturais, elas sdo especialmente vulneraveis
estando mais expostas as doencas infecciosas e desnutricdo, perda de seus responsaveis e
familiares, eventos traumaticos, destruicdo social e cultural; muitas vezes sendo forcadas a
abandonar seus lares e se tornar refugiadas (LISSAUER e CLAYDEN, 2003).

O risco, um dos conceitos mais importantes da epidemiologia, ¢ definido como “a
probabilidade de ocorréncia de uma doenca, agravo, 6bito ou condigdo relacionada a salde
(incluindo cura, recuperacdo ou melhora), em uma populacdo ou grupo, durante um periodo
de tempo determinado” (ROUQUAYROL ¢ ALMEIDA FILHO, 2006, p.80). Ayres (2008),
trés a discussao deste conceito em epidemiologia enriquecendo a compreenséo das condicdes

histdricas na satde publica.
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Ao definir risco procura-se identificar os principais fatores de risco a salde e, a partir
dai, determinar as acGes a serem desenvolvidas para enfrentd-los. Fator de risco pode ser
definido como “atributo de um grupo da populagdo que apresenta maior incidéncia de uma
doenca ou agravo a saude, em comparacdo com outros grupos definidos pela auséncia ou
menor exposigdo a tal caracteristica” (ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2006, p.74).

Os fatores de risco sdo de natureza diversa, a saber: bioldgicos, clinicos, ambientais,
relacionados a assisténcia, socioculturais e econdmicos. O grupo populacional que apresenta
maior risco a saude é chamado de grupo de risco e caracteriza-se pela possibilidade de
adoecimento permanente, de maneira mais facil que os demais, o qual deve ser merecedor de
maior atencdo (BRASIL, 2003). Atualmente, o Brasil mantém grande parte de suas criangas
vivendo em situacdo de vulnerabilidade e exclusdo social. Investir na infancia é assegurar as
criancas o direito a protecdo, a salde e a educacdo de qualidade, promovendo a reducdo das
desigualdades (UNICEF, 2009).

S&o inimeros os problemas que podem acometer a saude infantil, e estes contrastam
conforme o desenvolvimento do pais. Nos paises em desenvolvimento, 0s principais
problemas encontrados e que podem interferir na salde das criancas sdo: infecgdes,
desnutricdo, problemas do aprendizado e desenvolvimento de origem orgénica, falta de
saneamento, abastecimento de &gua precario, higiene alimentar, habitacdo inadequada,
educacao de baixo nivel, assisténcia médica precéria e a alta taxa de natalidade. J& nos paises
desenvolvidos, os problemas mais comuns estdo relacionados aos disturbios cronicos,
transtornos comportamentais e emocionais, distdrbios do neurodesenvolvimento, auséncia de
coesdo familiar, segregacao social, desigualdade no acesso aos servi¢cos de saude, obesidade,
abuso de drogas (LISSAUER e CLAYDEN, 2003).

A crianga cresce, modifica-se e afirma-se como individuo. Esse processo,
caracteristica fundamental e natural do ciclo de vida, deve ocorrer em boas condi¢es de
saude. Contudo, para crescer saudavel e apta a enfrentar as transformacgdes que ocorrem em
seu organismo a crianga deve receber cuidados que promovam seu bem estar. Levando em
consideracdo o bindmio mae-filho e a importancia desta relagdo para a sadde infantil, a
garantia de uma assisténcia de qualidade & salde materna e da crianca é imprescindivel
através da intensificagdo do acolhimento, do vinculo, da facilidade de acesso, prioridade e
continuidade no atendimento, impactando, assim, na reducdo da morbi-mortalidade infantil
(LONDRINA, 2006).

O acompanhamento e promocdo da saude infantil devem ter inicio no periodo pré-

natal, uma vez que fatores sécio-demograficos e culturais, alimentacdo materna, drogas,
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historico de saude familiar e da mée, doencas desencadeadas durante o periodo gestacional,
entre outras complicagfes, podem ser preditivas no estabelecimento de alteracbes do
crescimento e desenvolvimento fetal, interferindo na qualidade de vida e nas taxas de morbi-
mortalidade infantil.

A identificacdo dos fatores de risco para a saude materna e infantil & um dos
componentes mais importantes da assisténcia pré-natal, haja vista que, identificadas algumas
condicdes, estas podem ser tratadas, eliminadas ou controladas, minimizando seu impacto
sobre a gravidez. Durante o pré-natal, os profissionais de salude podem observar com mais
rigor os sinais de complicacdes e planejar intervencdes, mantendo precocemente o estado de
alerta para os riscos (ZIEGUEL e CRANLEY, 1985).

No Brasil, consideram-se pelo menos trés indicadores objetivos da ma qualidade do
atendimento pré-natal: a alta incidéncia de sifilis congénita (24/1.000 nascidos vivos no SUS);
hipertensao especifica da gravidez (principal causa de morte materna) e o nimero de gestantes
que ndo receberam nenhuma dose de vacinagdo antitetanica (37%) (BRASIL, 2000). Em
contrapartida, durante a gestacdo, a mulher que realiza um acompanhamento sistematico,
além de avaliar o desenvolver de sua gestacdo, tem a oportunidade de observar a evolugdo da
crianga, construindo com a equipe de salde saberes que direcionem suas praticas cotidianas e
viabilizem o parto e nascimento adequados (CARVALHO e ARAUJO, 2007).

Esse acompanhamento, com inicio preferencial nas primeiras semanas de gestacao, é
preconizado por 6rgdos e entidades mundiais responsaveis por melhorias da satde materno-
infantil e consiste em avaliar periodicamente situacdes de salde da gestante e da crianga, por
meio da solicitacdo de exames especificos, ausculta dos batimentos cardiacos fetais, medicdo
da altura do fundo uterino e sua associacdo com a idade gestacional, verificacdo dos sinais
vitais da mée, assim como o ganho de peso e edema.

O dialogo, durante a consulta, possibilita a reconstru¢cdo de habitos e costumes,
desmitificando representacdes especificas de cada grupo social e cultura. Fornece informacdes
pertinentes ao estabelecimento de condi¢Ges determinantes para diminuicdo de riscos e
agravos relacionados a salde perinatal e neonatal.

O periodo perinatal é aquele compreendido entre a 282 semana de gestacdo (ou o seu
equivalente a 1000g ou 35cm) até o sétimo dia completo de vida (168 horas completas). Tal
periodo pode ser chamado de Periodo Perinatal I, com eventos ligados intimamente a gestacéo
e nascimento. O Periodo Perinatal 11, mais abrangente, vai desde a 20* semana de gestacao (ou
seu equivalente a 500g ou 25cm), até o 28° dia de vida (ROTINAS, 1998).
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J& o periodo neonatal é definido como aquele que se estende do nascimento até o
vigésimo oitavo dia de vida incompleto e pode ser classificado conforme a idade do recém
nascido em neonatal precoce (de 0 a 7 dias) e neonatal tardio (que compreende do oitavo até o
vigésimo oitavo dia incompletos) (HOCKENBERRY e WINKELSTEIN, 2006). O periodo
neonatal pode ainda ser dividido em trés: o primeiro, do nascimento a menos de 24 horas; 0
segundo, das 24 horas a menos de 7 dias; o terceiro, de 7 dias a menos de 28 dias (BERMAN,
KLIENGMAN e JENSON, 2002).

Embora o periodo neonatal seja considerado como as primeiras quatro semanas apos
o nascimento, “a vida fetal e extra-uterina formam um continuum durante o qual o
crescimento e desenvolvimento sdo afetados por fatores genéticos, socioeconémicos e
ambientais” (BEHRMAN, KLIEGMAN e JENSON, 2002, p. 446). Por ser um fendmeno
fisioldgico, a evolucdo da gestacdo se da, na maioria das vezes, sem intercorréncias. Porém,
existem situacfes em que, por possuirem caracteristicas especificas ou sofrerem algum
agravo, a gestacdo pode evoluir desfavoravelmente comprometendo a saude da mée e/ou da
crianca. Essas sdo classificadas como gestacBes de alto risco, que geralmente requerem
técnicas e cuidados mais especializados.

A gestacdo de alto risco apresenta inferéncias patoldgicas e/ou sociais, fatores de
agressao ao bindmio gestante-feto, que incluem condicdes ja existentes antes da concepcdo,
condigbes que se desenvolvem subitamente na gravidez ou distarbios associados a
complicacBes do parto e nascimento, ou que exijam intervencdo cirirgica imediata. Essas
condi¢des incluem, geralmente, problemas clinicos, como diabetes e anemia; fatores
socioecondémicos, como pobreza, violéncia doméstica e abuso de drogas; questdes
relacionadas com a idade, gravidez na adolescéncia ou em idade superior a 35 anos;
(BRANDEN, 2000). A raca vem sendo apontada como condicdo de vulnerabilidade, tendo em
vista os indices de mortalidade materna e infantil em mulheres e criangas negras (ZIEGUEL e
CRANLEY, 1985; OPS, 2007; BRASIL, 2009b). Victora, Barros e Vaughan (2006) e Silveira
et al. (2010), fazem associagdes entre as seguintes variaveis: grupo racial, renda familiar e
escolaridade.

Estatisticamente, os indices de mortalidade sdo mais elevados quando ocorrem
circunstancias de vulnerabilidade durante a gravidez ou quando elas ocorreram nos
antecedentes pessoais da mulher. Ziegel e Cranley (1985) citam como exemplo de
vulnerabilidade, a doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG), diabetes, infeccdes,
sangramentos, desnutri¢do, exposicao a drogas e historia de abortamento.
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As condicbes de salde da gestante podem interferir no desenvolver saudavel da
crianga, incidindo nas taxas de mortalidade materna e consequentemente, na neonatal. Os
Obitos neonatais correspondem a 60% das mortes infantis, sendo a maioria por causas
evitaveis (OPS, 2007). Na América Latina, o Brasil é o quinto pais com maior indice de
mortalidade materna, estimado em 134 6bitos para 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2003).

O obito materno, aquele ocorrido durante a gestacdo até 42 dias apds o seu término,
independentemente da duracdo ou localizacdo da gravidez, por qualquer causa relacionada
com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela, porém ndo por
causas acidentais ou incidentais (BRASIL, 2000a) ¢ um agravante a salde neonatal. As
condicBes e tipo de parto, assim como os cuidados dispensados a gestante e a criangca na
maternidade, sdo considerados riscos institucionais e também influenciam os indices de
mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2010d). S8o inumeros os fatores associados a
mortalidade materna: toxemia, outras causas diretas, hemorragias, complicacdes puerperais e
abortos (BRASIL, 2003). A subnotificacdo dos 6bitos maternos é outro problema vivenciado
no Brasil e que precisa ser revisto (BRASIL, 2000a).

O conhecimento das complicacbes maternas direciona a um novo paradigma de
promoc¢do da saude da crianca e reducdo da mortalidade infantil, cujo ponto de partida, a
priori, esta direcionado & salde do neonato. A mortalidade neonatal é diretamente
influenciada pela materna, haja vista que, intervengdes para reduzir a mortalidade materna
também reduzem a mortalidade neonatal e melhoram a satde do recém-nascido (OPS, 2007).
No Brasil, 0 nimero de ébitos maternos por 100.000 nascidos vivos, entre os anos de 2000 a
2006, apresentou aumento significativo no decorrer dos anos. A taxa nacional em 2000
registra um coeficiente de 52,4, aumentando gradativamente para 77,2, em 2006. Tais valores
refletem os esforgos realizados, em cada Estado, para melhorar a qualidade da informacéo,
embora a falta desses dados ainda seja comum, principalmente nas Regides Norte e Nordeste
(BRASIL, 2010a). Apesar da subnotificagdo e da auséncia de informagdes no sistema, deve-se
considerar os valores indicados sobre a mortalidade materna e ressaltar que a maioria destes
Obitos poderiam ter sido evitados se essas mulheres tivessem acesso a condig¢Ges dignas de
vida, atencdo a saude, assisténcia e servigos de qualidade no pré-natal, parto e pds-parto.

Nesse sentido, destacam-se as gestantes de alto risco que se deslocam para
maternidades e outros municipios em busca de uma assisténcia ao parto e nascimento melhor
ou especializada. Essas maes podem ficar internadas por vérias semanas para observagdo e
apos o parto, seus neonatos podem ser encaminhados ao internamento por dias ou meses,

sendo registradas e acompanhadas nestas unidades (FRANCA et al., 2009). O retorno para
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casa e 0 acompanhamento na atengdo basica s6 acontece apos a alta hospitalar, e dependendo
do tempo de internacdo desta mée e/ou recém nascido, muitas das informagdes sobre o parto,
nascimento e periodo puerperal, assim como dados do periodo neonatal, podem ficar
registrados apenas na maternidade. Tal situacdo propicia uma barreira de acesso as
informacdes relevantes para 0 acompanhamento da salde da crianca e importante para o
planejamento de a¢bes que promovam a diminui¢do da mortalidade infantil, refletindo uma
fragilidade do sistema de referéncia e contra-referéncia na praxis dos servicos.

Neste contexto surge o conceito de near miss discutido por Say (2010) no periodo
neonatal, como uma abordagem potencialmente Util para avaliacdo do atendimento neonatal e
diminuicdo da mortalidade infantil. O autor defende que o foco nos casos de near
miss permite a identificacdo de um namero suficiente de casos para se estudar e entender as
falhas do sistema de satde dentro de um periodo de tempo mais curto.

Destaca a avaliacdo da morbidade materna grave, definida como near miss materno,
como uma medida da qualidade da atencdo a satde a esta mulher, e discute o conceito de near
miss em pediatria ou neonatologia, recentemente utilizado no contexto de condicdes graves.

Say (2010) relaciona as vantagens da utilizacdo da abordagem dos casos de near
miss materno, em estudos de 6bitos maternos, com a avaliacdo da qualidade do atendimento e
a identificacdo de fatores remediaveis do sistema de salde para o aprimoramento do
atendimento aos recém-nascidos. Justifica a utilizacdo do conceito em neonatologia, ao fato
de o nimero de sobreviventes identificados ser até quatro vezes maior do que o numero de
Obitos de recém-nascidos, sendo 0 nimero de casos dos quais se pode coletar informacdes
maior em avaliacGes de casos de near miss neonatal; as licGes aprendidas atraves dos casos
de near miss reforcam as aprendidas através das avaliagdes dos oObitos; e, finalmente, a

possibilidade de calcular de raz6es/indices entre Obitos e casos de near miss.
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2.2 Reducdo da mortalidade infantil com foco na atencéo a saide neonatal

A taxa de mortalidade infantil, nGmero de obitos de menores de um ano de idade por
mil nascidos vivos de um determinado espaco geografico, € considerado bom indicador da
qualidade de vida e do status de saude da populagdo (SOUSA e LEITE FILHO, 2008). Tal
coeficiente estima o risco de morte dos nascidos vivos durante seu primeiro ano de vida;
reflete de maneira geral as condi¢bes de desenvolvimento socioecondmico e infra-estrutura
ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencdo materna e
da populacdo infantil; e expressa um conjunto de causas de morte cuja composicdo é
diferenciada entre os subgrupos de idade (BRASIL, 2009a).

A taxa de mortalidade infantil pode ser classificada, conforme a idade da crianca,
em: Mortalidade Neonatal Precoce, aquela que ocorre entre zero e seis dias de vida
completos, estimando o risco de um nascido morrer durante a primeira semana de vida;
Mortalidade Neonatal Tardia, quando o Obito ocorre entre sete e vinte sete dias de vida
completos; e a Mortalidade P6s-neonatal, que estima o risco de um nascido vivo morrer dos
28 aos 364 dias de vida (BRASIL, 2009a).

No inicio do século XXI, aproximadamente 11 milhdes de criangas morrem por ano
antes de completar cinco anos de idade. Destes, sete milhdes morrem antes de completar o
primeiro ano de vida (ZANINI et al., 2009). S6 no Brasil os 6bitos, em 2000, de crian¢as
menores de um ano totalizavam 27,4 por 1.000 nascidos vivos. Apresentando reducéo
continua, atingiu em 2006, o valor de 20,7 6bitos por 1.000 nascidos vivos. O Nordeste,
apesar de ser a Regido brasileira com maior indice de mortalidade infantil, acompanhou o
declinio nacional. Com 41,6 6bitos em 2000, alcangou o indice de 29,8 em 2006. A Paraiba
apesar de também diminuir sua taxa de 44,8, em 2000, para 32,2 em 2006, manteve-se acima
da média regional fazendo parte dos quatro Estados nordestinos com maiores indices do
indicador de satde (BRASIL, 2010a).

Considerando os dados, é importante destacar que a mortalidade infantil encontra-se
associada a diversos fatores e seu declinio, nos ultimos anos, observado no cenario brasileiro,
deu-se em virtude do aumento da cobertura vacinal da populacdo, o uso da terapia de
reidratacdo oral, aumento da cobertura do pré-natal, ampliagdo dos servicos de saude, reducdo
continua da fecundidade, melhoria das condi¢fes ambientas, aumento do grau de escolaridade
das mdes e das taxas de aleitamento materno (FRANCA et al., 2009). Esse declinio tem se

apresentado mais evidente na mortalidade pds-neonatal e, em contrapartida, a mortalidade
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neonatal assume quantitativamente o ranking da mortalidade infantil, sendo as condigdes
perinatais o principal grupo responsavel pelos 6bitos de criancas (OPS, 2007).

Quando nos reportamos ao periodo neonatal precoce, é possivel identificar a
diminuicdo do indicador, entre os anos de 2000 (13,8) e 2006 (10,8). O Nordeste é regido com
0 maior nimero de oObitos infantis nesta faixa etaria (passando de 19,8 6bitos no ano 2000
para 16,1 em 2006). As taxas do indicador neonatal precoce apresentam-se quantitativamente
maior que as observadas no periodo neonatal tardio (3,7, em 2000 e 3,1, em 2006) (BRASIL,
2010a).

Percebe-se que as causas mais comuns relacionadas a morbidade e Obitos que
emergem na crianca antes de completar o primeiro més de vida sdo prematuridade, asfixia,
infeccBes neonatais e malformacgdes congénitas (ZANINI et al., 2009), possiveis de serem
controladas quando acBes preventivas sdo estabelecidas precocemente. A prematuridade em si
¢ causa primaria de morte em um nUmero limitado de recém-nascidos extremamente
prematuros. A maioria morre devido a complicagdes como sépsis, que pode ser contraida na
casa ou no hospital, problemas respiratorios e asfixia ao nascimento (OPS, 2007). No que se
refere as infec¢des, destaca-se o quantitativo de oito milhdes de ébitos por ano, de criancas
menores de cinco anos de idade, por pneumonia, diarréia, sarampo, maléria, infecgdo por HIV
e tuberculose (LISSAUER e CLAYDEN, 2003).

A crianga prematura, recém-nascido com idade gestacional menor que 37 semanas, €
biologicamente mais vulneravel que aquela nascida a termo, devido a sua imaturidade
organica, necessitando, muitas vezes de cuidados especiais, suporte tecnolédgico e financeiro
especifico. Além da prematuridade, destaca-se o risco de infeccdo nos primeiros meses de
vida, cujas defesas imunologicas encontram-se diminuidas, principalmente nos pre-termos,
gue possuem a pele mais sensivel e imaturidade de varios outros sistemas (LONDRINA,
2006).

Apesar dessas limitacOes transitorias, percebe-se que a crianga prematura,
considerada de risco, demonstra uma boa possibilidade de superacdo, quando recebe 0s
cuidados necessarios para seu bom desenvolvimento (FONSECA e SCOCHI, 2005). Sendo
assim, para que a prematuridade ndo comprometa o crescimento e desenvolvimento infantil,
faz-se necessario 0 acompanhamento destas criancas em servico de saude, apOs a alta
hospitalar, e o cuidado da mae e da familia.

A prevencdo da mortalidade infantil tem inicio nas consultas pré-natais. O historico
de saude materna, as condi¢des do parto e nascimento, assim como o0s cuidados dispensados

ao recem-nascido nas primeiras horas e meses de vida, sdo de extrema importancia para
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controle das taxas de Obitos. A atencéo ao recém-nascido no hospital é tdo importante quanto
seu acompanhamento extra-hospitalar, monitoramento da situacdo de salude da crianga e
orientacdo da mée quanto a alimentagdo, vacinacdo, higiene, prevencdo de acidentes e
violéncia na infancia.

A vigilancia da saude infantil é preocupacdo mundial e tem como foco agdes de
promocdo da salde, desenvolvidas sistematicamente em consultas a crianga. A mudanga do
foco e a énfase dada a educacdo popular, a fim de minorar os riscos e promover uma saude
fisica e mental, tem contribuido para o desenvolvimento global e para a salde da crianga.

A Puericultura, surgida no fim do século 19, com a finalidade de conhecer a crianga
normal e 0s meios disponiveis para manté-la sadia, contemplando criangas do nascimento até
0 quinto ano de vida, visando um adulto com maior qualidade de vida (BONILHA e
RIVOREDO, 2005), “d4 maior importincia para o crescimento e desenvolvimento do ser
humano devido a rapidez e vulnerabilidade do processo” (ROTINAS, 1998, p. 113).

No Brasil, a Puericultura encontrou suporte nas politicas publicas de salde sendo
incorporada nas Unidades Béasicas de Saude em 1994. Cenario ideal para aplicacdo de suas
atividades, sendo prioritario, segundo os requisitos do Ministério da Salde, acompanhar
sistematica e integralmente o crescimento e desenvolvimento infantil, garantir a cobertura
vacinal, prevenir doencas prevalentes na infancia e promover a satude (BRASIL, 2002a).

Uma das consideracdes elementares, principalmente para os profissionais que lidam
com criancas, diz respeito ao entendimento de que ela ndo é um adulto em miniatura, mas um
ser dotado de multiplas dimensdes, capacidades e necessidades especificas, cujas interfaces
propiciardo ou ndo a ocorréncia dos eventos caracteristicos dessa fase de vida, compreendidos
nos fendmenos do crescimento e do desenvolvimento (COLLET et al., 2010).

Pensando em atender as necessidades bésicas deste universo infantil, o Ministério da
Salde estabelece o calendario minimo, que programa sistematicamente exames de rotina e
avaliagdo fisica, de crescimento e desenvolvimento infantil, em intervalos de tempo
estabelecidos conforme a necessidade minima da crianga saudavel (BRASIL, 2002a). A
formacdo de vinculo e a integragdo dos usuarios com o processo de trabalho da equipe de
salde devem ser estimuladas. A opinido dos pais recebe destaque neste novo modelo de
cuidar, sendo fundamental para deteccdo de problemas relacionados a visao, audicdo, fala e
linguagem, dentre outros (LISSAUER e CLAYDEN, 2003).

Atender a crianca pressupde, de anteméo, identificar a condicdo em que ela se
encontra, assim como os fatores ou situa¢es que possam colocar em risco seu processo de

crescimento e desenvolvimento. Tendo em vista esse paradigma na atencdo a crianga e a
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diminuicdo das taxas de mortalidade infantil no mundo, o Brasil mantém tendéncia continua
de queda deste indicador desde 1990, principalmente pds-neonatais, em areas urbanas e mais
desenvolvidas (ZANINI et al., 2009). Dos 47,1 o6bitos para cada mil bebés nascidos vivos,
notificados na década de 90, passou-se para 19,3 mortes, no ano de 2007, sendo as principais
causas de mortes infantis, até o ano de 2006, as afec¢des perinatais, as anomalias congénitas e
as doencas infecciosas e parasitérias, respectivamente. Em 2007, as doencas do aparelho
respiratorio assumem o terceiro lugar (BRASIL 2009a).

Gracas a esta reducdo (59,7%) o Brasil, atualmente, mantém-se entre os 16 paises, em
um grupo de 68, em condigdes de atingir a quarta meta dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) e chegar a taxa de 14,4 mortes por mil nascidos vivos, em 2012, trés anos
antes do prazo proposto mundialmente pela ONU (PNDU, 2010).

Diante dos dados, vale destacar a importancia de identificar as especificidades desse
declinio levando em consideracdo as faixas etarias e regides analisadas. A variacdo das
caracteristicas regionais é determinante no perfil de mortes na infancia, nas diversas regides e
microrregifes brasileiras. Sendo assim, as mortes neonatais sdo consideradas evitaveis, e seus
indices podem ser diminuidos no cenario mundial reforcando-se a assisténcia pré-natal e
cuidados no parto (ZANINI et al., 2009). Com as mudancas epidemioldgicas e diminuicdo da
mortalidade infantil pds-neonatal verificada nas ultimas décadas cresce o interesse das
autoridades pelo controle da mortalidade neonatal.

No Brasil, 0 nimero elevado de recém-nascidos com peso igual ou inferior a 2.500¢
constitui-se um importante problema de saude, sendo caracterizado pelo alto percentual de
morbidades e mortalidade neonatal. As a¢6es, cujo foco tem sido concentrado em lactentes e
criancas com faixa etaria maior, justificam a reducdo dos numeros de mortalidade infantil,
conforme aponta as estatisticas (OPS, 2007).

Naqueles paises onde a taxa de mortalidade infantil ndo é elevada, aproximadamente
dois tercos das mortes infantis ocorrem no primeiro més de vida. Desses 0bitos, dois tercos ou
mais ocorrem na primeira semana de vida e, entre estes, quase dois tercos nas primeiras 24
horas (OPS, 2007). Corroborando com os dados apresentados, Franca et al. (2009) destacam
gue quando o coeficiente de mortalidade infantil é alta predomina os Gbitos p6s-neonatais,
refletindo baixos niveis de salde e desenvolvimento econémico. Porém, quando esse
coeficiente é baixo ha predominancia da mortalidade neonatal precoce, relacionando sua
causa as mas condi¢bes de vida em segmentos sociais especificos e baixa qualidade na

assisténcia materno-infantil.
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Sdo considerados fatores de risco significativos para mortalidade neonatal, varidveis
como: o indice de Apgar no quinto minuto abaixo de trés ou entre quatro e sete; baixa
escolaridade da mée; idade gestacional menor ou igual a 36 semanas; numero de consultas
pré-natal abaixo de trés; baixo peso ao nascer; e cor/raca preta ou parda. Segundo Carvalho et
al. (2007, p.185), “a assisténcia pré-natal e pos-natal deve se organizar para prevenir alguns
desses fatores e reduzir as iniquidades originadas nas diferencas sociais”.

O progresso na assisténcia materno-infantil ocorrido durante as Gltimas décadas pode
ser atribuido a inumeros fatores, dentre o0s quais se destacam: a énfase dada aos altos indices
de mortalidade materna e infantil no mundo e a possibilidade de serem evitadas; os esforcos
das organizacOes de salde em garantir melhorias nas condi¢des de atendimento a familia; o
avanco técnico-cientifico e o aperfeicoamento da medicina social; as transformacdes
paradigmaticas que culminaram na democratizacdo da salde e participacdo popular no
processo de reconstrucdo das praticas de saude e controle social; a disseminacdo de
informacdes e acesso a educacao em saude; bem como, o compromisso assumido pelas poder
publico em aumentar a cobertura da assisténcia materna e infantil através da ampliacdo das

unidades de saude nas diversas esferas de atendimento.
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2.3 Politicas, pactos e acdes bem sucedidas para reducdo da mortalidade

infantil

As propostas de saude para criancas, com génese nas politicas sociais, guardam
articulacdo com a producdo de conhecimento sobre o processo salde-doenca do grupo e a
participacdo da sociedade organizada na reivindicacdo dos seus direitos. O Brasil, no século
XX, foi marcado por intenso processo de urbanizacdo e inicio da industrializagdo. No
contexto internacional, destaca-se a primeira Guerra Mundial e a Revolugcdo Russa. Este
periodo foi caracterizado pela entrada de grande nimero de imigrantes no territério brasileiro
e substituicdo da mé&o-de-obra escrava. Sendo assim, 0s movimentos reivindicatorios por
melhoria salarial, condi¢fes de trabalho e protecdo social tornam-se comuns, marcando o
inicio de uma relacdo histdrica entre a politica de saude e interesse capitalista, repercutindo
nas propostas programaticas para atencdo a saude, particularmente das criancas (GAIVA,
2006).

No que tange a infancia, existem registros oficiais de programas de protecdo a
maternidade, infancia e adolescéncia a partir da década de 20, que além de orientar a
assisténcia se preocupavam com a criacdo de instituicdes especificas para atendimento desta
clientela. Quanto a politica de salde para as crian¢as, muitas mudancas foram registradas no
periodo compreendido entre a década de 1920 e 1985, marcados pela predominancia da
assisténcia médica curativa sobre a atengdo primaria (GAIVA, 2006).

O ano de 1974 foi marcado pela implantacdo do Programa de Salde Materno Infantil,
que tinha por objetivo reduzir a morbi-mortalidade do grupo de mées e criancas, através de
sua implantacao pelas secretarias estaduais das unidades federadas, sendo da competéncia do
Ministério da Saude a responsabilidade pela orientacéo técnica e respaldo financeiro.

No contexto da reforma sanitaria na década de 80 o Ministério da Salde estabelece
medidas para o crescimento e desenvolvimento infantil saudavel, cujo objetivo é a salde da
crianca. Para isso, valoriza a assisténcia no acompanhamento pré-natal, ao parto, nascimento e
a Puericultura. Considerada como ferramenta norteadora, a politica implantada do Brasil em
1984 ¢ responsavel pela formulagdo de planos e acdes em prol & saude da crianca. O
Programa de Atencdo Integral a Salde da Crianca (PAISC) teve como enfoque as acdes
basicas de saude de alto custo-efetividade: acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento, aleitamento materno e orientacdo para o desmame, controle de doencas
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diarréicas, de infeccBes respiratorias agudas e de doencas que se podem prevenir por
imunizacgdo (COLLET et al., 2010).

Os modelos de satde passaram por mudancas ao longo da historia sendo a cidadania
regulada por interesses politicos. Apenas na década de 80, fala-se em democratizacdo da
salde através da descentralizacdo, integralidade e universalizacdo. Com a Constituicéo
Federal Brasileira de 1988, a salde passa a ser vista como Direito de Todos e Dever do
Estado, e por meio do Estatuto da Crianca e do Adolescente reforca-se este compromisso de
promocdo do bem estar das criancgas, estabelecendo que tanto o Estado como a sociedade,
além da familia, possuem responsabilidade neste cuidado (BRASIL, 2010b).

O Programa Saude da Familia (PSF), implantado no Brasil em 1994, oferece a crianca
cuidados nas diversas fases do crescimento e desenvolvimento, através de politicas,
estratégias e acdes, focadas na salde, prevencdo de doengas comuns na infancia e reducédo da
morbi-mortalidade. O PSF atua junto com a populacdo e busca desenvolver acbes de
promocdo, prevencdo, educacdo e atencdo & saude, realizadas dentro da unidade, na
comunidade, mediante visitas domiciliares (RODRIGUES e SANTQOS, 2009).

O PSF favorece a concretizacdo das politicas publicas direcionadas as criangas em prol
da diminuicdo da mortalidade infantil. Neste cenario, o Ministério da Salde, encontra um
ambiente que torna possivel a efetivacdo do PAISC e da estratégia de Atencdo Integrada as
Doengas Prevalentes da Infancia (AIDPI), esta introduzida no Brasil em 1996 pela
UNICEF/MS, viabilizando o acesso da comunidade aos cuidados béasicos e promocdo da
salde. Embora a infancia esteja entre faixas etarias prioritarias do Ministério da Saude desde a
década de 70, as discussfes pautadas na humanizacdo do cuidado e na responsabilizacdo
social, destacou o interesse em reorganizar a rede de assisténcia em seus varios niveis. Sendo
assim, em 2004, a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Redugéo da
Mortalidade Infantil fala em diretrizes que reiteram a importancia da organizacdo de uma rede
integrada com facilidade de acesso aos servicos de saude, hierarquizados e com enfoque da
integralidade do individuo e da assisténcia, e que garantam a resolubilidade e promovam a
equidade (BRASIL, 2005).

O Programa de Humanizacdo ao Pré-Natal e Nascimento e o Programa de Atencao a
Recém-Nascido reiteram o compromisso do Estado em melhorar a assisténcia materno-
infantil, humanizar o cuidado e reduzir a mortalidade infantil. Em 2006, o Pacto pela Saude
surge com a proposta de fortalecer o SUS e meta para reforcar as agdes de redugdo da
mortalidade infantil. Considerando o nimero de &bitos perinatais e sua relevancia para

reducdo das taxas de mortalidade infantil, em especial no primeiro ano de vida, em 2008, a
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Rede Norte e Nordeste de Salde Perinatal, tem objetivo de promover melhorias no
desempenho das unidades neonatais de médio e alto risco e a reducdo da morbi-mortalidade
evitavel nestas regides.

As politicas, os programas e as acdes supracitados norteiam a conduta de muitos
profissionais que atuam na rede bésica do Sistema Unico de Salde. Apesar das diferencas
regionais, as politicas publicas direcionadas para a salde da crianca tém base universal no
territorio brasileiro, norteadas por assisténcia ao pré-natal e a grupo de gestantes, incentivo ao
aleitamento materno, ac6es de puericultura, vacinacdo e educagdo em saude.

O Ministério da Saude inclui a educacdo em salde como estratégia de prevencdo e
promocao da saude, requerendo dos profissionais habilidades para desenvolver tecnologias e
abordagens pedagdgicas de educar para cuidar. Sendo assim, as acdes de promocédo a saude
devem estar desenhadas conforme a necessidade da populacdo e pautadas nas politicas do
Sistema Unico de Saude.

Tendo em vista os problemas emergentes no mundo, em 2000, a Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), juntamente com representantes de 191 paises, dentre o0s quais o Brasil
faz parte, estabeleceu oito metas ao analisar os maiores problemas mundiais: acabar com a
fome e a miséria; oferecer educacdo de qualidade para todos; promover a igualdade entre os
sexos e a valorizagdo da mulher; reduzir a mortalidade infantil; melhorar a salde das
gestantes; combater a AIDS, a maldria e outras doencas; oferecer qualidade de vida e respeito
ao meio ambiente; e, por fim, ter todo mundo trabalhando pelo desenvolvimento (PNDU,
2010).

Os elevados indices de oObitos infantil verificados no mundo resultaram em um acordo
que prevé a diminuicdo da mortalidade infantil em 75% até 2015, com base nos indices de
1990 (OPS, 2007). Tendo em vista tal acordo e levando em consideracdo as disparidades
regionais, firmou-se no Brasil o Compromisso de Reducdo das Desigualdades Regionais.
Apesar de o pais ter apresentado melhoras em seus indicadores sociais, conforme foi
apresentado nos altimos anos (SOUSA e LEITE FILHO, 2008), o Nordeste e a Amaz6nia
Legal apresentam nimeros bastante significativos, no que se refere as taxas de mortalidade
infantil, quando comparados as demais regides brasileiras. Entre os anos 2000 e 2007,
443.946 criancas menores de um ano de idade morreram no Brasil e, sO no Nordeste, 0s
numeros contabilizaram 144.003 casos. A soma de Obitos na Regido Nordestina e Amazonia
Legal (incluindo o Maranhdo) totalizaram 220.919, ou seja, quase 50% do total nacional
(BRASIL, 2009a).
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Considerando as disparidades inter-regionais e corroborando os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, da ONU, e o compromisso do governo federal, pela Redugéo
das Desigualdades Regionais, surge o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil Nordeste-
Amazonia Legal, com o objetivo de minimizar em, no minimo, 5% ao ano a mortalidade
infantil, especialmente o componente neonatal (até 27 dias de nascido), nos anos de 2009 e
2010.

As altas taxas de mortalidade infantil, em especial no Nordeste brasileiro, estdo
relacionadas a baixos niveis socioecondmicos da populacdo, quantificaveis por meio do
acesso a servico de salde e saneamento bésico, do nivel de escolaridade da populacéo, da
renda per capita e do nivel de desigualdade de renda. As desigualdades raciais tambem
sugerem vulnerabilidade, uma vez que o numero de mortalidade infantil em criancas negras e
indias se destacam, assim como as criancas residentes em comunidades subnormais. (SOUSA
e LEITE FILHO, 2008).

O Estado paraibano conta com 223 municipios, distribuidos em 56.469,466 Km?. Sua
populacdo total € composta por 3.766.528 pessoas, sendo 723.515 residentes na Capital Jodo
Pessoa (BRASIL, 2011). Faz parte dos oito Estados prioritarios do Nordeste, que integram a
proposta do governo federal, cujo principal desafio é pactuar acfes e recursos prioritarios na
atencdo ao parto e a crianga a fim de reduzir os 6bitos infantis nacionais.

De 2000 a 2007, morreram 10.750 criangas menores de um ano de idade nesta
regido, sendo o maior nimero de ocorréncias (1.493 oObitos) verificados na Capital, Jodo
Pessoa, seguidos de Campina Grande, com 1.215 Obitos, Santa Rita, com 358, Patos, com
305, e Bayeux, com 225, respectivamente as cidades de maior contingente populacional
(BRASIL, 2009a).

As causas de mortes infantis nesta regido variam conforme a faixa etaria e, apenas no
ano de 2006, totalizou 1.034 ébitos infantis com idade inferior a um ano, sendo a principal
causa associada as afeccOes originadas no periodo neonatal (669 obitos). Dos casos, 201
estavam relacionados a demais causas definidas, 72 a doencas infecciosas e parasitarias, 58 a
doencas do aparelho respiratério, 18 do aparelho circulatério, 12 a causas externas e 4
associados a neoplasias (BRASIL, 2010a).

Conhecendo as necessidades especificas de cada regido, o governo federal apresenta
COMO COMPromisso priorizar recursos orgcamentarios e apoiar as agdes, garantir equipamentos
e insumos para a qualificacdo da assisténcia ao parto e nascimento. Ao Governo do Estado,
cabe a ampliagdo e qualificagéo das equipes neonatais, bancos de leite e leitos de Unidade de

Terapia Intensiva (UTI) e Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), além de instalar comités
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estaduais e hospitalares de mortalidade materna e neonatal, ampliar a cobertura e qualificar a
Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2009a).

A ampliacdo e melhorias nas unidades hospitalares e maternidades se faz necessaria
quando levado em consideracdo as mudancas tecnoldgica, pragmaticas e socio-culturais que o
pais vem passando. Antigamente, as mulheres tinham seus filhos em casa e o parto era
considerado um acontecimento domiciliar e familiar. Porém, com a institucionalizacdo do
parto, a mulher comeca a perder autonomia sobre seu proprio corpo, deixando de ser ativa no
processo de seu parto. Os indices de cesarianas aumentam e de partos eutocicos diminuem,
contrariando as expectativas da Organizacdo Mundial da Salde, que estima 10% a 20% as
taxas para partos com indicacdo cirdrgica, ou seja, apenas para as mulheres que apresentam
problemas de salde, ou naqueles casos em que o0 parto normal traria riscos ao recém-nascido
ou a mae (BRASIL, 2003b).

E importante ressaltar que a realizacio de cesariana deve ser baseada nas condigdes
clinicas da gestante e do feto que contra-indiqguem o parto normal, tais como despropor¢ao
cefalopélvica, discinesias, apresentacdo andémala, descolamento prematuro da placenta, pés-
maturidade, diabetes materno, sofrimento fetal agudo ou crdnico, placenta prévia total ou
parcial, toxemia gravidica, prolapso do corddo umbilical (MONTENEGRO e REZENDE
FILHO, 2008).

Estas sdo as consideradas situacdes de risco obstétrico que requer avaliacdo criteriosa
de uma equipe especializada e capacitada a atender situacGes materno-fetais especiais.
Entretanto, o que ainda verificamos é a existéncia de um sistema de salde voltado para a
atencdo ao parto e nascimento pautado em rotinas de intervencées, que favorece e conduz ao
aumento de cesareas e de possiveis iatrogenias que, no pos-parto, geram complicacdes
desnecessarias (BRASIL, 2003).

Proposta do governo federal, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC),
idealizado na década de 90 e incorporado como acdo prioritaria do Ministerio da Saude em
1992 merece destaque como estratégia para diminuicdo da mortalidade infantil. Para isso,
prevé-se a ampliagdo do nimero de hospitais com esta titulacdo e ideais em territorio
nacional.

Atualmente, o Brasil conta com 336 hospitais credenciados na IHAC. Deste total, 148
estdo localizados no Nordeste. Reconhecido com o titulo a instituicdo torna-se referéncia em
amamentacao e assume 0 compromisso em mobilizar toda a equipe de salde dos hospitais-
maternidade para que modifiquem condutas e rotinas responsaveis pelos altos indices de

desmame precoce.
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A Paraiba totaliza dezenove municipios com Hospitais Amigo da Crianga, porém o
objetivo é beneficiar 15 das 21 das cidades que concentram metade das mortes de criangas
menores de um ano de idade e que ainda ndo tém nenhum hospital com o titulo, promovendo
cursos e treinamentos do pessoal envolvido na execucdo do Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Infantil (BRASIL, 2010).

Considerando a realidade paraibana e o coeficiente de mortalidade infantil no Estado,
metas foram propostas a fim de reduzir os 6bitos de criancas menores de um ano de idade, em
especial o componente neonatal. A educacdo em saude e capacitacBes dos profissionais
envolvidos no cuidado infantil € necesséria e tdo importante quanto a investigacao
epidemioldgica das condi¢cbes do pré-natal, parto e nascimento inerente as gestacdes de alto

risco, no que se refere a diminuicdo da mortalidade infantil com foco na salide neonatal.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

O tipo estudo esteve de acordo com a metodologia dos estudos de coorte,
caracterizado como observacional e com a classificacdo dos participantes segundo a sua
condicgéo de exposicdo (MEDRONHO et al., 2009).

Consideraram-se duas situacfes, conforme a diregdo temporal das observacfes: uma
retrospectiva, onde o desenvolvimento da pesquisa e a evolucdo dos fatos ocorrem em tempos
historicos distintos e cujos dados sobre causa e efeito j& ocorreram, sendo encontrados na
memoria das pessoas € em registros ou atestados; e outra prospectiva, ou seja, aquele que o
inicio do estudo coincide historicamente com o inicio do acompanhamento da coorte e
embora o efeito ainda nédo tenha ocorrido, a exposicao pode ou nao ter acontecido.

Os fatores de exposicdo sdo indicadores de risco na gestacdo, parto ou nascimento,

intercorréncias clinicas neonatais e 0s eventos observados.

3.2 Local de Coleta dos Dados

O Hospital Universitario Lauro Wanderley, classificado como Hospital de Ensino, €
referéncia no Estado da Paraiba na atencéo ao pré-natal, parto e nascimento de alto risco. O
fluxo da clientela é continuo e se da por atendimento de demanda espontanea e referenciada.
A maioria dos atendimentos obstétricos na maternidade do HULW é encaminhamento de
partos e nascimentos de alto risco, gestantes que realizaram pré-natal na instituicdo de ensino
e mulheres ou familiares que ja conhecem a qualidade do servico.

Localizado na capital paraibana, Jodo Pessoa, atualmente apresenta forte atuagdo na
area de ensino e de assisténcia, porém com pesquisa ainda incipiente. Recebe o titulo de
Hospital Amigo da Crianga e suas ac6es em prol da amamentacgéo e estimulo ao parto natural
desenvolvem-se em consonancia com as politicas publicas de salde vigente.

Conta com estrutura fisica e com profissionais capacitados para suporte neonatal de

risco, além de ser hospital escola, facilitando o acesso da pesquisadora & instituicao.
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Por se tratar de uma coorte neonatal, a pesquisa foi dividida em duas etapas: a primeira
no inicio do periodo neonatal; e a segunda, agendada no primeiro contato, apés 30 dias de
nascido, ambas com instrumentos especificos.

O primeiro contato aconteceu no Setor Obstétrico do HULW. Através de visitas
diarias ao hospital, a pesquisadora investigava com os profissionais do plantdo e no Livro de
Nascimento os partos ocorridos planejando as entrevistas com as puérperas. Neste momento a
pesquisadora se apresentava e conversava com as méaes nas enfermarias, tentando estabelecer
um vinculo.

A aplicacdo do primeiro instrumento com as puérperas, atraves da técnica de
entrevista, aconteceu nas enfermarias da maternidade, apds 24 horas do parto, com aquelas
que desejaram participar do estudo.

O instrumento 2 foi aplicado, em sua maioria, na Sala de Enfermagem da Puericultura
do HULW, porém tiveram dados coletados na maternidade, em unidade neonatal de cuidados
especiais e alojamento conjunto, prontuario e telefone.

O ambiente no ambulatério do HULW foi escolhido por oferecer a pesquisadora um
espaco confortavel para aplicacdo do questionario e equipamentos necessarios avaliacdo da
crianca, a saber: bir6 para realizacdo da entrevista com a mée, mesa com colchdo para
avaliacdo infantil, régua antropométrica, balanca digital, fita métrica, estetoscépio e ambiente
ludico.

Os dados que, a priori, seriam obtidos através da entrevista e da avaliacdo da crianca
no setor de Puericultura do hospital universitario, foi substituido por telefonemas para aquelas
maes que ndo compareceram ao segundo agendamento ou afirmaram ter dificuldade de acesso
geografico a instituicdo. A entrevista por telefone foi realizada com a mae da crianga e 0
registro dos dados antropométricos e da situacdo vacinal, neste caso, s6 foi considerado
daquelas que estavam com a caderneta de salde da crianga em maos. O exame fisico ndo foi
realizado pela pesquisadora nestas criancas, porém queixas e diagnosticos do primeiro més de
vida foram registrados no instrumento.

O prontuario materno e do recém nascido também foi investigado, preferencialmente
apos a alta hospitalar, na Secretaria da Obstetricia, Faturamento, Revisao de prontuarios ou no
Setor de Arquivos de Prontuarios. Estes setores ficam responsaveis por abertura, revisao e
arquivamentos de prontuarios do hospital.

No prontuario materno investigou-se a ficha de interna¢do, medicagdes no periodo de
internacdo na maternidade e a ficha de alta hospitalar, para preenchimento de dados do

Instrumento 1.



38

No prontuério da crianca, para preenchimento do cheque list do Instrumento 1, os
dados foram obtidos na Ficha de Nascimento. Na aplicacdo do instrumento 2, o prontuério da
crianca foi solicitado na Puericultura, pela pesquisadora para realizacdo da consulta de 1 més.
Fora investigado a ficha de alta hospitalar, registro de consultas e exames realizados apds a
alta.

Os dados dos neonatos hospitalizados, com estado grave ou gravissimo, internados em
Unidade de Terapia Intensiva neonatal ou Unidade de Terapia Semi Intensiva (UTSI)
neonatal e os casos de Gbitos neonatais foram coletados com as mées na maternidade e no
prontuério do RN, uma vez que manuseio minimo era recomendacao para estes.

A Tabela abaixo nos mostra que a maioria das consultas a crianga (89) foi realizada na
Puericultura. Quatro (4) consultas aconteceram na maternidade, sendo uma (1) no Alojamento
Conjunto e trés (3) na UTSI. Estas criancas encontravam-se hospitalizadas e ndo apresentava

restricdo de manuseio, sendo possivel a avaliacao pela pesquisadora.

TABELA 1 - Local de coleta na 22 etapa da pesquisa (entrevista 2 e avaliacdo da crianca).
Jodo Pessoa — PB. Brasil. 2011.

N %
Puericultura 89 58,9
Maternidade (alojamento conjunto) 1 7
Maternidade (UTSI) 3 2,0
Prontuario e telefone 9 6,0
Telefone 17 11,3
Prontuario 5 3,3
Prontuario ndo localizado 1 v
Obito apos o nascimento 1 v
Total 126 83,6
Perdas
Perda 1 13 8,6
Sem contato e 1 consulta no HULW 1 e
Sem contato e ndo acompanha no
HULW P 1 73
Total 151 100,0

Das criangas que ndo compareceram a Puericultura para 22 entrevista, 9 tiveram 0s
dados obtidos através do Prontuario e Telefone , 1 através do Prontuario e 17 através do
Telefone.

As nove (9) criancas com dados obtidos no Prontuério e Telefone tinham pelo menos
uma consulta registrada na Puericultura do HU ou estiveram internadas na instituicdo com

tempo superior a 15 dias ap6s o0 nascimento e receberam alta hospitalar. Os dados destes
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sujeitos foram obtidos no prontuario do RN e complementados através da entrevista por
telefone.

As dezessete (17) criancas, cujas entrevistas foram realizadas apenas por Telefone,
eram acompanhadas em outra instituicdo de saude. Em ambas as situaces a mée foi quem

forneceu as informagdes.

3.3 Populacéo de Estudo

A populagdo do estudo é definida por todos os nascidos vivos de Setembro a
Novembro de 2010, do Hospital Universitario Lauro Wanderley. Considerando a média de
nascimentos/més e a classificacdo do hospital-escola como maternidade de risco esperou-se
observar um namero significativo de eventos durante o periodo neonatal.

Vale destacar que ndo é perfil da maternidade do HULW a alta rotatividade de
admissdes e alta materno-infantil. Tal fato se da em virtude do nimero de leitos e da
gravidade dos casos admitidos, seja materno, fetal ou neonatal, acarretando em
hospitalizagdes mais longas. O hospital-escola conta com 24 leitos obstétricos, 6 em unidade
intermediaria neonatal e 6 de UTI neonatal.

A amostra foi composta por todos os nascidos vivos da maternidade em estudo, no
periodo estimado, conforme os critérios de inclusdo e exclusdo. Constituiram como sujeitos
da pesquisa aqueles recém nascidos vivos, acompanhados por mées que expressaram desejo

em participar da coorte.

TABELA 2 — Distribuicdo dos nascimentos por més na maternidade.
HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

Més do nascimento N %
Setembro 9 6,0
Outubro 58 38,4
Novembro 61 40,4
Dezembro 23 15,2
Total 151 100,0

Considerando os meses de Outubro e Novembro de 2010, a média de nascimentos foi
de 59,5 nascimentos/més. Os nove (9) nascimentos do més de Setembro de 2010 foram

incluidos, conforme critérios descritos na metodologia do estudo. Tal contato aconteceu em
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decorréncia do tempo de internacdo materna ou do recém nascido, na maternidade, apds o
nascimento ou na Puericultura no ambulatério do HULW.
Até a metade do més de Dezembro de 2010, data de encerramento da coleta de dados

na maternidade, 23 nascimentos foram registrados.

TABELA 3 — Participagdo na pesquisa. Jodo Pessoa — PB. Brasil. 2011.

N %
Recusa 1 7
Perda 12 7,9
Sim 138 914
Total 151 100,0

De 151 nascimentos registrados no Livro de nascimento da Obstetricia, 138 nascidos
vivos participaram da pesquisa e apenas 1 a mae recusou. Doze (12) perdas foram registradas

e 0s motivos sdo apresentados na tabela a seguir.

TABELA 4 - Motivos de perda ou recusa na 12 etapa da coleta de dados.
HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

N %
Sujeitos participantes 138 91,4
Perdas
Alta Hospitalar 10 6,6
OFIU (simples) 1 7
OFIU (gemelar) 1 7
Recusas
Puericultura no PSF Cabedelo 1 7
Total 151 100,0

De acordo com a Tabela 4, na primeira etapa da coorte, totalizou-se a perda de 10
sujeitos tendo como motivo a alta hospitalar materna e do neonato antes do horario da visita
da pesquisadora na instituicdo. Apenas uma puérpera recusou participar da pesquisa por morar
em outro municipio. Esta alegou dificuldade para retornar com 30 dias no HULW, mas disse
que iria acompanhar na Unidade Basica de Saude (UBS) do seu municipio.

Das perdas por 6bito fetal intrauterino (OFIU), registrados no Livro de nascimento da
Obstetricia, um 6bito foi de gestacdo Unica, com méae soropositiva, e outra de gestacdo

multipla. Na gestacdo multipla, o gemelar 1 (OFIU) fora extraido primeiro, seguido do
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neonato vivo (gemelar 2). O nascido vivo, com Capurro de 36,6 semanas, foi sujeito da
pesquisa.

A Organizacdo Mundial da Saude (BRASIL, 2010d, p 101) considera como ébito
fetal:

aquele ocorrido em qualquer momento da gravidez, independentemente de
sua localizacdo, incluindo abortos e gestacfes extrauterinas, ovo morto ou
retido, aborto retido de primeiro ou segundo trimestre e também o feto morto
no terceiro trimestre, até o final da gestacao.

A morte fetal ocorre aproximadamente em seis casos de cada 1.000 nascidos Vvivos.
Morte fetal com feto retido e menos frequente e muito variavel, entretanto, pode chegar ate
1% das gestacbes (BRASIL, 2010d, p 101).

Além do livro de nascimento, o setor possui o livro de admissdo e altas, que registrou
outras quatro perdas: 1 gravidez ectopica, 1 mola hidatiforme (11 semanas), 1 OFIU de
gestacdo Unica e 1 OFIU de gestacdo gemelar. O gemelar (G1) que foi a dbito foi expelido
naturalmente e a gestante deu seguimento a gestacdo com tnico feto (GUT 16 semanas).

Apenas os 151 registros do Livro de nascimento fizeram parte da amostra.
Considerando os critérios de inclusdo e exclusdo, as perdas e recusas, foram sujeitos do
estudo 138 neonatos dos 149 nascidos vivos.

A aplicacdo do Questionario 2, agendada para 30 dias apds o parto, apresentou novos
resultados para coorte de nascimento no que se refere ao nimero de participantes do estudo
(Tabela 1), tendo como motivo 0 ndo comparecimento a consulta agendada e a auséncia
segundo do contato. A amostra final somou 126 sujeitos, ou seja, 83,6% do total de nascidos
vidos (N=151).

Doze (12) criangas, com alta hospitalar, ndo compareceram ao HULW na data
agendada e ndo foram localizadas através do telefone coletado na primeira entrevista com a
mée. Destacaram-se como problemas no telefone: telefone desligado ou sem sinal, mées que
ndo atendiam ao telefone, auséncia de contato ou nimero errado. A maioria (11) n&o tinha
registro de consulta na Puericultura do HU no prontuério.

Apenas uma (1) crianca tinha comparecido ao HULW para realizacdo da primeira
consulta da Puericultura. A mée levou o RN com 11 dias para avaliacdo no servigo, porém o0s

dados registrados no prontuario ndo contribuiram para preenchimento do instrumento da
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pesquisa. Com base nos dados coletados na primeira etapa, sabe-se que esta mde mora em
Sapé e possui problemas psiquiatricos, fazendo uso de medicacao controlada.

3.3.1 Critério de Incluséo

Puérperas que tiveram o parto realizado na instituicdo em estudo, entre Setembro e
Dezembro de 2010, e seus nascidos vivos, admitidos no alojamento conjunto, na Unidade
Intermediaria Neonatal ou na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, de ambos 0s sexos.

Apbs o periodo neonatal, os lactentes, acompanhados ou ndo na Puericultura do
HULW, que compareceram a consulta de Enfermagem agendada pela pesquisadora na
maternidade, para avaliacdo do crescimento e desenvolvimento infantil e identificacdo de
riscos a salide neonatal.

As mées que ndo compareceram na data agendada, mas que foram contatadas pela
pesquisadora em outro momento, no HULW ou por telefone.

Concordando com Cruz, Suman e Spindola (2007), os cuidados prestados ao RN
imediatamente apds o parto sdo essenciais para a adaptacdo do bebé diminuindo a morbi-
mortalidade neonatal, uma vez que, 0 momento de transicdo do meio intra para o extra-uterino
é marcado por inimeras mudancas para a crianca. Sendo assim, optou-se por incluir na
amostra um nascido vivo cujo parto foi domiciliar. Assim gque nasceu a mde e 0 neonato

foram trazidos para maternidade para realizacdo dos cuidados mediatos.

3.3.2 Critério de Exclusao

Ficardo excluidos da amostra: os abortamentos, os oObitos fetais intrauterinos e os
eventos de mortes no parto; 0s neonatos que, embora se encontrem em acompanhamento nas
unidades hospitalares do HULW no periodo da pesquisa, nascidos em outra instituicdo, que
nédo seja a do estudo.

Considerou-se perda, o neonato que ndo foi avaliado pela pesquisadora no dia
agendado e cuja mée ndo foi contatada até o encerramento da coleta de dados, na Puericultura

do HULW ou por telefone, apds trés tentativas sem sucesso.
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3.4 Variaveis do Estudo

Foram consideradas variaveis do estudo:
-Variaveis socio-demogréficas: escolaridade, chefe da familia, renda familiar, insercdo em
programa social, idade, cor/raga, informacdes residenciais;
- Variaveis do pré-natal: niumero de consultas, local do pre-natal, idade gestacional de inicio
do pré-natal, exames e vacinagdo no pré-natal;
- Variaveis de morbidade materna identificadas na gravidez: anemia, hipertensdo, diabetes,
infeccdo do trato urinério;
- Variaveis de caracteristicas do parto: tipo de parto, complicac6es no parto;
- Variaveis da crianca: sexo, idade gestacional ao nascer, peso ao nascer, amamentacao
primeiras 24 horas, Apgar 5 minuto, alimentacéo infantil, intercorréncias clinicas.

Os desfechos avaliados no primeiro més de vida incluem: near miss, morbidades e

mortalidade neonatal.

3.5 Instrumento de Coleta de dados

O instrumento utilizado para coleta de dados foi composto por dois questionarios,

contendo dados referentes a salide materna e neonatal, divido em duas etapas:

12 Etapa: Dados maternos, obstétricos e de nascimento.

Esta etapa foi coletada com a mée, no Setor Obstétrico do hospital em estudo através
da técnica de entrevista, e no prontuario das parturientes e recém nascido, através do
preenchimento de um cheque list. As entrevistadas responderam questdes referentes as
condigdes socio-econdmica, antecedentes patologicos pessoais e familiares, antecedentes

obstétricos, histdria da gestacédo atual (pré-natal, parto e nascimento).

2%Etapa: Dados neonatais

A consulta de puericultura aconteceu em data e horarios agendados. Nesta etapa foram
coletados dados referentes: ao nascimento, as orientacdes recebidas e aos cuidados prestados
ao recém nascido no hospital ou em domicilio, informacBes sobre a primeira consulta do
Puericultor, calendario vacinal, alimentacdo da crianca, intercorréncias clinica e problemas de

saude do neonato. Foi avaliado, nesta etapa, o crescimento e o desenvolvimento
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neuropsicomotor da crianca, bem como o estado geral e queixas referente a salde da crianca.

3.6 Coleta dos dados

A coleta dos dados teve inicio em 06 de outubro de 2010 e término em 15 de margo de
2011. A coleta dos nascimentos terminou no dia 16 de dezembro de 2010. Foi realizado

procedimento para acompanhamento prospectivo e retrospectivo da populacéo de estudo.

Total de nascidos vivos

151 e
............................... Perdas
............... N 13
126 12
Coorte Coorte
prospectiva \ / retrospectiva
138 e
Sujeitos na Etapa 1 ................................. PerdaS
........... b
12
\4
126 Sujeitos na Etapa 2
\4
4 89 26 7
Maternidade Puericultura Telefone Outro

Gréfico 1: Distribuicdo da amostra em cada etapa da pesquisa segundo tipo da coorte.

3.6.1 Coorte Retrospectiva

Os neonatos identificados como sujeitos da amostra na Puericultura do HULW,
tiveram suas mdaes entrevistadas neste momento. As informacdes foram coletas

retrospectivamente, através de informacdes colhidas com as mées e no prontuario da crianca.
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Os dados maternos, obstétricos e de nascimento dos sujeitos ndo coletados na
maternidade, puderam ser acessados retrospectivamente através da recuperacao do prontuario
e respostas maternas, no ambulatorio do HU. A partir deste procedimento, foi possivel incluir

no estudo os nascidos vivos do més de Setembro de 2010.

3.6.2 Coorte Prospectiva

Na maternidade, todas as mées dos nascidos vivos da amostra foram convidadas a
participar do estudo. As puérperas que concordaram foram entrevistadas, ap6s 24 horas do
parto. Neste momento foi entregue a mée um cartdo com a data agendada para consulta da
crianca, a priori na Puericultura, apds 30 dias de vida.

Apo6s 30 dias, a investigacdo teve como finalidade avaliar o crescimento e
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga e identificar intercorréncias. Os dados foram
obtidos através de consulta da crianca realizada na Maternidade ou Puericultura, por telefone

e no prontuario.

TABELA 5 — Frequéncia de consultas da crianca apds 30 dias, segundo
idade infantil. HULW. Jodo Pessoa — PB. Brasil. 2011.

Faixa etaria N %
Ate 20 dias 8 6,3
21 a 40 dias 71 56,3
41 a 60 dias 16 12,3
Acima de 60 dias 7 55
Sem informacéao 24 19,0
Total 126 100,0

A media da idade das criancas na segunda entrevista foi de 34,7dias, sendo a méxima
igual a 75 dias e a minima 11dias (dp=12,386).

A primeira etapa, de coleta de dados foi realizada até o dia 16 de dezembro de 2010,
ficando o final do més de dezembro até 15 de marco de 2011, para finalizacdo da segunda
etapa (preenchimento do instrumento 2 através da consulta da crianga, telefone ou

prontuario).
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3.7 Desenvolvimento do piloto

Para realizacdo do teste participaram mdes com diagndsticos diferentes, mediante
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Neste momento foi
exposto o objetivo e a privacidade da pesquisa. Ficou clara a liberdade de escolha em
participar ou ndo da pesquisa e, a possibilidade de desisténcia no decorrer da pesquisa. A
avaliacdo do instrumento foi realizada visando o esclarecimento da pesquisa aos pacientes,

testar o instrumento e estimar o tempo gasto com a coleta de dados.

3.8 Analise dos dados

Os dados coletados foram transcritos para meio digital com a construcdo de um banco
de dados no Access 2007, a priori, exportado para o Excel 2007. Inicialmente realizou-se uma
analise exploratoria dos dados para verificacdo de inconsisténcias ou erros de digitacdo.
Todos os valores suspeitos de erro foram verificados nos questionarios originais. Quando a
davida ndo pode ser dirimida com este procedimento o entrevistado foi procurado para a
correcdo ou confirmagdo da informacdo. Quando nenhum destes procedimentos pode ser
realizado o dado foi considerado perdido.

Todas as variaveis foram descritas na forma de tabelas de frequéncia, sendo as
varidveis quantitativas descritas também pelas medidas de tendéncia central e de disperséo.

Toda populacao de estudo foi classificada de acordo com os critérios de exposi¢éo -
fatores de risco da gestacdo, parto e puerpério - utilizando metodologia caracteristica dos
estudos de coorte.

Os resultados foram analisados no programa estatistico SPSS 13.0, apresentados com
intervalo de confianca de 95% e os testes estatisticos realizados com nivel de significancia
5%.

3.9 Aspectos Eticos

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Universitario Lauro Wanderley para andlise e obteve parecer favoravel em reunido realizada
no dia 28/09/2010, sob Protocolo CEP/HULW n° 590-A/10 (ANEXO A). A pesquisa atendeu



47

todos os preceitos éticos da CNS 196/96. As mdes que participaram do estudo foram
informadas sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para participar do estudo. Os resultados obtidos poderéo ser divulgados junto aos

profissionais e coordenacdo do HULW em um segundo momento.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 Perfil s6cio demogréafico das maes

As variaveis maternas aqui apresentadas foram coletadas diretamente com as mées.
Investigou-se idade, cor/raca, escolaridade, chefe da familia, tipo de renda e insercdo em
programa social e informacdes sobre a residéncia.

A Tabela 6 apresenta os aspectos sociais das puéerperas. A maioria das maes esta na
faixa etaria entre 21 e 35 anos. Vinte nove (29) sdo menores de 20 anos e 11 puérperas se
encontravam acima de 35 anos. A média da idade materna foi igual 25,4 anos, sendo 14 a

minima e 44 a maxima (dp=6,621).

TABELA 6 - Aspectos sociais das parturientes. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

Aspectos sociais N %
Idade materna
Menor de 20 29 21
Entre 21 e 35 97 70,3
Acima de 35 11 8
Cor/raca
Branca 22 15,9
Indigena 2 1,4
Negra 26 18,8
Parda 86 62,3
Escolaridade
Superior Completo 4 2,9
Superior incompleto 10 7,2
Ensino Médio incompleto 12 8,7
Ensino Médio completo 36 26,1
Fundamental incompleto 63 45,6
Fundamental completo 10 7,2
Nao estudou 2 1,4
Sabe ler:
Facilidade 20 14,5
Dificuldade 50 36,2
Né&o sabe ler 4 2,9
Né&o se aplica 63 45,6
Chefe da familia
A propria puérpera 19 13,7
Companheiro 63 45,6
Casal 23 16,7
Outra pessoa 32 23,2
Tipo de renda
Fixa 83 60,1
Variavel 50 36,2
Sem renda 4 2,9
Insercdo em Programa Social do Governo
Né&o 92 66,7
Sim 45 32,6

Total 138 100,0
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De acordo com Silva e Surita (2009), as mulheres nos extremos de idade tém em geral
resultados menos favoraveis, que as chamadas adultas jovens, entre 20 e 35 anos. As mulheres
com gestacdo tardia apresentam risco similar as adolescentes em alguns aspectos, sendo mais
comum nestes grupos O abortamento espontaneo, gravidez ectopica, anormalidades
cromossémicas e malformagdes congénitas. A presenca de condi¢des patoldgicas sdo maiores
em gestacOes tardias (p.ex. hipertensdo arterial e diabetes), assim como complicagdes
obstétricas (p. ex. placenta prévia e descolamento prematuro de placenta).

A adolescéncia, em si, ndo é fator de risco para gestacdo, todavia, ha possibilidade de
risco psicossocial, associado a aceitacdo ou ndo da gravidez. (BRASIL, 2010d, p.12).
Indicadores apontam para alta prevaléncia de partos e nascimentos nesta faixa etaria, no
Brasil e em diferentes paises, em todas as classes sociais, porém, com impacto maior no baixo
nivel socioeconémico (COSTA et al., 2005).

A idade mediana de 23 anos das gestantes foi considerada adequada para reproducéo,
por Franceschini et al (2003), uma vez que nesta fase se encontram 0s menores riscos para a
performance fetal e obstétrica.

Quando questionadas sobre sua raga/cor, 86 puérperas se classificaram parda, 26 preta
e 24 branca. Duas indigenas participaram do estudo. Cardoso et al. (2005) reconhece a
categoria raga/cor uma variavel de definicdo e mensuragdo particularmente complexa.
Utilizamos em nosso estudo o procedimento amplamente recomendado, ou seja, a
autoclassificacéo.

Apesar da subnotificacdo de raca/cor nos sistemas de informacdes brasileiros e da
necessidade desses dados para aprofundar discussfes acerca das desigualdades de satde no
pais segundo cor, raca e etnia (CARDOSO et al., 2005), diversos autores citam a raca como
condi¢do de vulnerabilidade (ZIEGUEL; CRANLEY, 1985; OPS/OMS, 2007; BRASIL,
2009b).

De acordo com a literatura investigada, a raca preta e a indigena foram consideradas
de risco para mortalidade infantil, bem como a cor parda. Este estudo obteve uma
percentagem de 18,8 negras e 1,4 indigenas, respectivamente, sendo a mais expressiva na
amostra, o nimero de mulheres pardas, com indice de 62,3%.

Além da idade e raca, o nivel de escolaridade é considerado fator de risco tanto para
salde materna quanto neonatal. Das 135 mées entrevistadas, 14 (10,1%) tinham ensino
superior e 36 (26,1%) ensino médio completo. Apenas 2 (1,4%) afirmaram néo ter estudado.
Das 75 mulheres, que nunca frequentou a escola e com fundamental (completo ou

incompleto), 4 ndo sabem ler, 20 disseram ter dificuldade de leitura e 50 Iéem com facilidade.
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Na amostra, destacou-se como chefe da familia o0 companheiro (63). Em 23 dos casos
o casal chefiava a familia. Os dados sugerem que a maioria das mulheres tem companheiro.
Dezenove (19) mulheres disseram chefiar sua familia e 32 puérperas moram com o0s pais,
sogros ou familiares (chefe da familia).

O Ministério da Saude do Brasil, através da Divisdo Nacional de Saude Materno
Infantil, (1989) vem enfatizando que a coabitacdo com o companheiro é primordial para a
evolucdo da gestacdo (COSTA et al., 2005). Viver com o pai do bebé, legal ou
consensualmente, podera influenciar o modo como a gestagéo sera percebida e aceita. De fato,
a existéncia do apoio conjugal traz reflexos na vivéncia da gestacdo, assim como na
determinacéo do padréo reprodutivo da mulher (SABROZA et al., 2011).

A maioria das mulheres (133) afirmou ter renda. Destas, 83 tem renda fixa e 50 tem
renda varidvel. Apenas quatro (4) ndo tinham renda. Variaveis importantes para discussdo da
temaética trazida neste estudo, o tipo de renda e a insercdo em programas sociais refletem a
situacdo socioecondmico das maes que compuseram a amostra, conforme a Tabela 6.

Em estudo realizado por Silveira et al. (2010), fora evidenciado que a cor negra, a
baixa educacdo, a idade materna e a baixa renda permaneceram significativamente associada a
prematuridade. Em analises estratificadas, no mesmo estudo, por tercis de renda familiar ndo
houve evidéncia de modificacdo de efeito por renda, ndo sendo identificados diferentes
padrGes de risco entre 0s grupos sécio-econdmicos. Os autores destacam ainda que, nos
Estados Unidos, as mulheres negras apresentam taxas substancialmente mais elevadas em
partos prematuros que as mulheres brancas, mesmo ap6s o ajuste para escolaridade, sugerindo
que fatores socioecondmicos ndo podem ser inteiramente responsaveis por diferencas raciais.
Sobroza et al. (2011) observaram relacdo entre situacdo socioeconémica mais desfavoravel
entre as maes mais jovens.

As tabelas a seguir, 7 e 8, estdo relacionadas as condi¢bes demograficas e municipio
em que residem as puérperas, respectivamente. Observou-se que a maiorias reside em zona
urbana (89,8%) e no municipio de Jodo Pessoa (67,4%). Treze (9,4%) mulheres moram em
zona rural.

Quanto ao tipo de residéncia das maes, 96,4% é de alvenaria e todas as residéncias
possuem energia elétrica.

A agua de 88,4% das residéncias é encanada e em nove (6,5%) residéncias a agua é de
pogo. Sobre a origem da &gua de suas residéncias foram citados pelas puérperas: rio,
caminhdo pipa, cacimba e dgua de chuva. Estes corresponderam a 4,3% das respostas.



TABELA 7- Aspectos demograficos das parturientes. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

o1

Aspectos demograficos N %
Avrea da residéncia

Urbana 124 89,8

Rural 13 9,4
Tipo de residéncia

Alvenaria 133 96,4

Taipa 3 2,2

Outro 1 0,7
Energia elétrica

Sim 138 100

Né&o 0 0
Origem da agua

Encanada 122 88,4

Pogo 9 6,5

Outro 6 4,3
Destino do lixo

Coleta publica 129 93,5

A céu aberto 2 1,4

Queimado 3 2,2

Coleta publica e a céu aberto 1 0,7

A céu aberto e queimado 1 0,7

Outro 1 0,7
Total 138 100,0

TABELA 8- Municipio em que residem as puérperas. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011

N %
Capital
Jo&o Pessoa 93 67,4
Grande Jodo Pessoa
Alhandra 1 0,7
Bayeux 6 43
Cabedelo 6 43
Conde 1 0,7
Mamanguape 1 0,7
Rio Tinto 2 14
Santa Rita 4 2,9
Interior 23 16,7
Total 138 100,0

Kassar (2010) diz que a baixa condicéo socio-econémica individual, associada ao risco

para o0 Obito neonatal tem apresentado resultados diversos em estudos analiticos em cidades

brasileiras. Fatores tradicionalmente pesquisados como a escolaridade materna, a renda

familiar e a idade materna ndo necessariamente se apresenta como fator de risco para o 6bito

neonatal, mas especialmente para Obitos pés-neonatais. Ressalta ainda a influéncia da

assisténcia prestada a mée e ao filho, durante a gestacdo e parto, como risco para 6bitos de

recém nascidos.
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Apesar destes achados, em estudos ecolégicos a mortalidade neonatal continua mais
elevada nos grupos de baixa renda quando comparados aos de alta renda (GOLDANI et al,
2001; COSTA et al., 2001; GUIMARAES et al., 2003).

4.2 Cobertura do pré-natal

A assisténcia pre-natal visa manter a integridade das condi¢bes de salide materna e
fetal. Para isso, € necessario que 0 seu inicio seja 0 mais precoce possivel, de preferéncia
antes da 122 semana de gestacdo, a fim de identificar e prevenir intercorréncias clinicas,
cirtrgicas e obstétricas que possam trazer agravos a gestante e crianca.

O inicio do pré-natal, nesta amostra, apresentou média de 2,7, ou seja, 9 semanas
(dp=1,178). A tabela abaixo, mostra que 72,8 % das mées entrevistadas, buscou um servico
de saude para realizacdo da primeira consulta pré natal no primeiro trimestre da gestacéo,
sendo 13,2% no primeiro més, 26,5% no segundo més e 33,1% no terceiro més.

Das 24 mulheres (15,8%) que realizaram a primeira consulta pré natal no segundo
trimestre da gestacdo, 8,6% foram com 4 meses, 4,6% aos 5 meses e 2,6% no sexto més.
Quatro (4) mées ndo souberam informar quando iniciaram o pré natal e apenas 1 (0,7%) nédo

realizou acompanhamento pré natal na gestacao atual.

TABELA 9 — Proporcao das puérperas por trimestre da primeira consulta pre-
natal. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011

Primeira consulta N %
Primeiro trimestre 110 79,7
Segundo trimestre 24 17,9
Terceiro trimestre 0 0
N&o realizou pré-natal 1 0,7
N&o sabe informar 3 2,2
Total 138 100,0

Segundo o Ministério da Saude (MS), o nUmero minimo de consultas pré-natal deve
igual a seis (6). Em pacientes de alto risco, o intervalo das consultas deve ser avaliado de
acordo com a gravidade de sua doenca, sendo o acompanhamento, algumas vezes feito com a
paciente internada (SILVA et al., 2011).

O Programa de Humanizacédo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituido no Brasil

em junho de 2000, além de estabelecer como procedimento minimo a realizagdo de seis
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consultas, aponta que essas devem ser iniciadas antes de 120 dias de idade gestacional e ser
realizadas, preferencialmente, uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro trimestre
gestacional (PARADA, 2008).

TABELA 10 — Numero de consultas pré-natal na gestacao atual. HULW. Jodo Pessoa

- PB. 2011
NuUmero de consultas N %
Nenhuma consulta 1 0,7
Abaixo de 6 consultas 30 21,7
De 6 a 10 consultas 87 63
Acima de 10 consultas 12 8,7
Nao sabe informar 8 5,6
Total 138 100,0

A média do namero de consultas foi igual a 7,24 (dp=2,844), estando portando as
mdes desta amostra acima das 6 consultas minimas adotadas pelo MS. Ao avaliar esta variavel
do pré-natal é necessario destacar que a maternidade-escola atende, em sua maioria, partos e
nascimentos de risco. Nesse caso, a méedia encontrada no resultado da pesquisa pode esta

abaixo do esperado para realidade do estudo.

TABELA 11 — Local do acompanhamento pré-natal. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011

Local do pré-natal N %
Em outro municipio 23 16,7
No seu municipio 115 83,3
Né&o se aplica 1 0,7
Total 138 100,0

Em sua maioria (76,2%), as gestacOes foram acompanhadas no municipio da gestante.
Vinte e trés mulheres (15,2%) fizeram o pré-natal em outro municipio e apenas uma (0,7%)
ndo realizou nenhuma consulta pré-natal. No que se refere a instituicdo em que realizaram as
consultas pré natal, 74 responderam o ambulatorio do HULW, 47 a Unidade Basica de Saude
e 5 consultorio particular. Oito mées disseram ter acompanhado a gestacao atual no HULW e
na UBS e 4 entrevistadas em consultdrio particular e UBS, concomitantemente.

Das mulheres que afirmaram ter realizado pré-natal em outro municipio, foram
definidas quatro categorias com base nos motivos apresentados pelas entrevistadas, a saber:
situacOes de riscos gestacionais, alergia a medicagdes, multiparidade, histérico de aborto e/ou

Obitos em gestacBes anteriores e a ma qualidade da assisténcia nas unidades bésicas de saude,
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encaminhamento para acompanhamento pré natal de risco, conforme apresentado na Tabela
12.

TABELA 12 - Motivos apresentados pelas entrevistadas para acompanhamento do pré-natal
em outro municipio. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

Total
Categoria Motivos N %
Pré natal de risco Mae Rh negativo (1); 11 8,0
Mae B24 (2);
Dispnéia (1);
Hipertensao (1);
Lupus (1);
menstruou ate 6 meses (1);
gestacdo de risco (4)
1 0,7
Alergia a medicagdes alergia a dipirona (1)
2 14
Multiparidade gestacao gemelar (1);
gestacéo trigemelar (1);
Aborto e/ou 6bitos em gestacbes historico de 6bitos e abortos (1) 1 0,7
anteriores
1 0,7
Qualidade do servigo optou por fazer em um consultorio particular por
ser melhor' para uma gestacdo gemelar (1);
1 0,7
Outras trabalha em Jodo Pessoa
4 2,9

Sem registro

No discurso de algumas puérperas que realizaram pré-natal em seu municipio, mas
que nao acompanharam a gestacdo em UBS, além do encaminhamento ao pré-natal de alto
risco por profissionais de satde da rede basica, foram evidenciadas queixas relacionadas aos
servicos de saude oferecidos nessas unidades.

Algumas mées relataram que optaram por acompanhar a gestagdo atual no ambulatorio
do hospital universitario em virtude da qualidade do servi¢co oferecido em outras instituicdes,
algumas mencionaram ter realizado o pré-natal no HULW por ndo ter gostado da assisténcia
no PSF e uma afirmou ter acompanhado a gestacdo no ambulatério do hospital escola, pois a
UBS préxima a sua residéncia costuma estar fechada. Outra queixa relacionada a qualidade

do servico das UBS foi a ndo realizacdo de vacinas na gestacao por falta de imunobioldgicos
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TABELA 13 — Frequéncia dos exames realizadas no pré-natal. HULW. Jodo Pessoa
— PB. 201. (A=138).

Exames Sim Néo N&o sabe informar Total
N % N % N % N %
USG 137 99,3 1 07 0 0 138 100
Glicemia 118 855 5 36 15 10,9 138 100
Citoldgico 99 71,7 39 283 0 0 138 100

TABELA 14 - Vacinas realizadas no pré-natal atual. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.
(A=138).

Vacinas no pré-natal

Nenhuma Calend. N&o sabe
vacina completo informar Hep B DT HIN1 Rubéola
N % N % N % N % N % N % N % N %
Né&o 23 166 1 07 19 137 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sim 115 833 0 3 2,2 28 203 43 312 78 565 61 442 9 6,5

Considerando-se os indicadores de processo da atencdo pré-natal propostos pelo
PHPN, esse estudo obteve o percentual de gestantes que realizaram os exames bésicos, a
saber: pelo menos uma ultrassonografia obstétrica, 99,3%; glicemia, 85,5%; e citoldgico
gestacdo, 71,7%. O citologico apresentou uma freqiiéncia menor quando comparada com a
média dos demais servicos e 10,9% das puérperas ndo souberam informar se haviam realizado
glicemia durante o pré-natal.

Outro indicador investigado foi a vacinacdo antitetanica. Do total de entrevistadas, 115
(83,3%) receberam pelo menos uma vacina nesta gestacdo. Das 23 (16,6%) que ndo foram
vacinadas, 13,7% estavam com o calendario vacinal completo. Para Brasil (2000), 0 nimero
de gestantes que ndo receberam nenhuma dose de vacinacgdo antitetanica € um indicador da
qualidade do pré-natal.

No que se refere a vacinagdo antitetanica, 56,5% das mées foram vacinadas no pré-
natal atual. Trés mulheres que afirmaram estar com o calendario vacinal completo, receberam
a dose imunizante da vacina antitetanica nesta gestagao.

Um dado importante a ser considerado no estudo foi surto do virus HIN1 e as
campanhas realizadas no ano de 2010, sendo significativo o nimero de gestantes vacinadas
contra o virus nesta amostra (44,2%).

Avaliacdo clinica, exames laboratoriais e vacinacdo sdo servigcos imprescindiveis para

promo¢do da saude infantil, com inicio no pré-natal. De acordo com Parada (2008) a
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realizacdo dos exames bdsicos constitui-se em importante ponto de estrangulamento da
assisténcia pré-natal no Brasil. Oferecer os exames bésicos preconizados para o inicio do pre-
natal ndo é o maior problema. Nem sempre a disponibilidade deste recurso apontado pelo
gestor, significa que os mesmos estejam sendo efetivamente realizados no inicio e fim do pré-
natal.

A identificagdo das gestantes de risco e os exames laboratoriais complementam a
propedéutica clinica, auxiliando na definicdo do diagnostico. A avaliacdo do calendario
vacinal também ¢é importante no periodo pré-natal para prevencdo de tétano neonatal e

protecdo da gestante.

4.3 Complicagbes maternas na gestacao, parto e nascimento

Apesar de a gestacdo ser um fendmeno fisioldgico e sua evolugdo ocorrer na maior
parte dos casos sem intercorréncias, hd uma parcela de gestantes que, por ser portadora de
alguma doenca, sofre algum agravo ou desenvolverem problemas, apresentam maiores
probabilidades de evolucdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mde (BRASIL,
2010d).

A classificacdo das intercorréncias clinicas maternas apresentadas neste tdpico teve
como referéncia o capitulo XV do CID-10, Gravidez, parto e puerpério (OMS, 1997), e
tomando por base as situacOes apresentadas por Brasil (2010d), discutiremos morbidades e
complicacBes maternas na gestacdo, parto e nascimento.

Iniciaremos a discussdo com os eventos de internacfes hospitalares na gestacdo atual,
apresentados na tabela 15. A posteriori discutiremos as principais intercorréncias clinicas
evidenciadas durante o pré-natal, parto e nascimento. Estas configuram fatores de risco para
salde materna e infantil, podendo estar relacionadas aos indices de morbidades e mortalidade

neonatal.

TABELA 15 - Internagdes hospitalares das mulheres na gestacéo atual. HULW. Jodo Pessoa
- PB. 2011.

NUmero de internagdes N %
Nenhuma 88 63,8
Pelo menos 1 vez 41 29,7
Mais de 1 vez 9 6,5

Total 138
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A maioria das mulheres (63,8%) ndo precisou de internacdo na gestacdo atual, porém
36,2% foram hospitalizadas para acompanhar condigfes de riscos gestacionais, seja materno
ou fetal, e para realizacdo de algum tratamento. O percentil de 29,7 foi registrado para aquelas
que precisaram ser internadas pelo menos uma vez e 6,5% referiram mais de uma internagéo
na gestacdo atual. Uma mae relatou a necessidade de hospitalizacdo para tratamento de
infeccdo do trato urinario, porém a hospitalizagdo ndo aconteceu por falta de vaga na
instituicao.

Dos motivos de internacdes mais frequentes, referidos pelas entrevistadas, 48% esteve
associado a problemas especificos da gestacao ou relacionados ao feto, 44% a intercorréncias
do sistema cardiovascular e 20% do sistema geniturinario.

As puérperas mencionaram como causa de internacdo hospitalar, em sua maioria, 0
trabalho de parto prematuro (28%), hipertensdo arterial (18%), infeccdo do trato urinario
(14%) e sangramento (10%). Diabetes foi identificado em 8% dos casos de hospitalizacéo.

O cuidado a saude infantil tem inicio no periodo pré-natal. Condicdes identificadoras
de riscos para mortalidade infantil devem ser investigadas precocemente e as gestantes
classificadas. A Tabela 16 apresenta a frequéncia destas condicBes gestacionais, classificados
de acordo com o Manual Técnico de Gestagdes de Alto Risco, do Ministério da Saude
(BRASIL, 2010d).

Segundo a literatura acima descrita, existem varios tipos de fatores geradores de risco
gestacional. Alguns desses fatores podem estar presentes ainda antes da ocorréncia da
gravidez e outros podem ser prontamente identificados no decorrer da assisténcia pré-natal,
desde que os profissionais de saude estejam atentos.

Sendo assim, foram evidenciadas as seguintes situacdes durante o pré-natal: 30 casos
de hipertensdo gestacional (21,7%), 10 casos de cardiopatias (7,2%), 13 casos de diabetes
gestacional (9,4%) e 68 casos de infeccdo do trato urinario (49,3%).

A hipertensdo gestacional ou doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG)
caracteriza-se pelo aumento da resisténcia vascular periférica acarretando aumento nos niveis
tensionais da pressdo arterial para valores em torno de 140 mmHg (sistole) e 90 mmHg
(diastole) (BRANDEN, 2000).

Considerado um dos trés objetivos da ma qualidade do atendimento pré-natal, a
DHEG ¢ a maior causa de morte materna no pais (BRASIL, 2000) e pode cursar em
complicacdes para crianga (DIAS et al., 2005).

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento da hipertensdo gestacional, estdo a

nuliparidade, extremos de idade materna, a cor e a obesidade. Gestantes hipertensas estéo
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predispostas a desenvolver complicacbes como o deslocamento prematuro de placenta,
coagulagdo intravascular disseminada, hemorragia cerebral, faléncia hepética e renal
(FERRAO et al., 2006).

O diabetes mellitus € uma doenca metabdlica cronica, caracterizada por hiperglicemia.
E responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal, especialmente
macrossomia fetal e malformacoes fetais (BRASIL, 2010d). No Brasil, estima-se prevaléncia
de 2,4% a 7,2%, dependendo do critério utilizado para o diagnostico (DIABETES, 2008).

A gestante com diabetes mellitus ndo tratada tem maior risco de rotura prematura de
membranas, parto pré-termo, feto com apresentacéo pélvica e feto macrossémico. Ha também
risco elevado de pré-eclampsia e infeccdo puerperal nessas pacientes. Com relacdo ao feto,
além da macrossomia, o risco para o desenvolvimento de sindrome de angustia respiratoria,
cardiomiopatia, ictericia, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia com
hiperviscosidade sanguinea, encontra-se fortemente aumentado (MIRANDA, REIS e
BERNARDO, 2009).

De acordo com Franco (2008) o diabetes mellitus gestacional e a pré-eclampsia séo
condicdes clinicas da gravidez que estdo associadas a maior risco materno-fetal. A
possibilidade de um elo comum entre essas patologias tem sido discutida na literatura e o fato
de ambas compartilharem os mesmos fatores de riscos é um deles.

Outra condicéo discutida em nossos resultados foi cardiopatia na gestagdo. No Brasil a
incidéncia de cardiopatia na gravidez é de 4,2%, oito vezes maior quando comparada a
estatisticas internacionais. Universalmente, a doenca cardiaca € considerada a maior causa ndo
obstétrica de morbidade e mortalidade materna (BRASIL, 2010d).

TABELA 15 — Frequéncia das condi¢cbes gestacionais identificadoras de riscos para
mortalidade infantil. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011

Sim N&o N&o sabe Total
informar

N % N % N % N %
Hipertensdo gestacional 30 21,7 108 78,3 0 0 138 100,0
Cardiopatias 10 72 128 927 0 0 138 1000
Diabetes gestacional 13 94 123 891 2 1,4 138 1000
Infec¢des do trato geniturinario 68 49,3 70 50,7 0 0 138 100,0
Sangramento na gestagéo 36 26,1 103 74,6 0 0 138 100,0
TORCHS 12 8,7 0 0 0 0 12 8,7
HIV 2 14 0 0 0 0 2 1,4

No que se refere ao percentil de gestantes com infec¢do do trato urinério, os achados

encontrados neste estudo, corrobora com a literatura. E o problema urinario mais comum
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durante a gestacédo e de acordo com Brasil (2010, p. 111) ocorre em 17 a 20% das gestacdes.
Associa-se a complicacdes como rotura prematura de membranas ovulares, trabalho de parto
prematuro, corioamnionite, febre no pds-parto, sepse materna e infeccdo neonatal.

O percentil da amostra mostrou-se acima desta média, porém devera ser considerado o
fato de a maternidade ser referéncia em partos e nascimento de alto risco.

A prevaléncia de sindromes hemorrégicas aconteceu na gestacdo de 36 mulheres
(26%). Brasil (2010d) diz que 10 a 15% das gestacdes apresentam hemorragias, que podem
representar complicacdo gestacional ou agravos ginecoldgicos concomitantes com o periodo
gravidico.

As TORCHS (toxoplasmose, outras infec¢Ges, rubéola, citomegalovirus, hepatite e
sifilis) sdo fatores de risco para salude fetal e, portanto, devem ser investigadas no primeiro
trimestre da gestacdo. O risco de infeccdo congénita pode causar uma serie de problemas e ser
letal a crianca. A deteccdo precoce e os cuidados dispensados durante o pré-natal sdo
fundamentais para minimizar as sequelas para o recém-nascido. Doze casos foram
confirmados em nossa amostra de TORCHS (8,7%), porém trés casos suspeitos nao foram
confirmados por falta do reagente no hospital e auséncia de registro no cartdo da gestante.

Participaram do estudo duas mées soropositivas (1,4%), cada uma com uma situagao
peculiar. Fatores de riscos para contaminacdo do recém nascido pelo virus HIV foram
identificados especialmente em uma das puérperas.

Indigena, moradora de rua e usuaria de drogas, durante a gestacdo ndo realizou pré-
natal. Recebeu os cuidados profilaticos durante o periodo que esteve na maternidade e,
considerando as condicOes sociais e psicoldgicas da puérpera, a crianga so teve a alta liberada
com a presenga de um representante do conselho tutelar e um da FUNAI. A situagdo de risco
e as orientacGes foram apresentadas ao conselheiro, porém apos a alta ndo houve seguimento
das medidas preventivas, aumentando os riscos de contaminacdo viral neonatal. Além da
negligéncia na administragcdo do AZT a crianga ficou exposta a outros fatores de risco para
transmissdo do HIV. Segundo informacgdes colhidas com a mée adotiva, o conselho tutelar
manteve-se ocupado apenas com o processo de adog&o.

Ziegel e Cranley (1985) destacam como fatores de vulnerabilidade para morbi-
mortalidade infantil, além da hipertensdo gestacional, diabetes, infec¢Ges e sangramentos, a
exposicdo materna as drogas. No Brasil, estima-se que 0,4% das gestantes sejam soropositivas
para o HIV. A maior parte dos casos de transmisséo vertical do HIV (cerca de 65%) ocorre
durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito, e os 35% restantes ocorrem

intradtero, principalmente nas ultimas semanas de gestacdo, havendo ainda o risco adicional
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de transmissdo pds-parto por meio do aleitamento materno. O aleitamento materno apresenta
riscos adicionais de transmisséo, que se renovam a cada exposi¢ao da crianga ao peito, e situa-
se entre 7% e 22% (BRASIL, 2010d).

TABELA 17 — Proporc¢éo das complicacdes de parto e nascimento citadas
pelas mées. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

N %
Néo 98 71
Sim 40 29
Total 138 100,0

A tabela 17 apresenta as complicacdes evidenciadas no parto e nascimento por méaes
que tiveram seus recém-nascidos na maternidade-escola. Dentre as 40 mulheres que referiram
complicacgdes (29%), as mais frequentes foram: retencdo de placenta (17,5%), posi¢cdo ou
apresentacdo fetal (10%), trabalho de parto prolongado (7,5%), hipotensdo materna (7,5%),
hemorragia (7,5%), amniorrexe prematura (7,5%), prematuridade (7,5%), mudanca no tipo de
parto (7,5%), pré-eclampsia (1,5%), dispnéia materna (1,5%) e complica¢es com anestésicos
(1,5%).

Cardoso, Alberti e Petroiano (2010) realizaram uma andlise da morbidade neonatal e
materna e a mortalidade neonatal de acordo com o tipo de parto, cesariana ou vaginal. Os
autores concluiram que existe maior morbidade neonatal em recém-natos de parto por via
vaginal e maior morbidade materna em puérperas com parto cesariana.

Considerando essa variavel importante na identificagdo de fatores de riscos para saude
neonatal, investigamos o tipo de parto nos 138 nascimentos. Os resultados foram apresentados

na tabela abaixo.

TABELA 18 - Distribuicdo dos nascimentos segundo o tipo de parto. HULW. Jodo Pessoa —
PB. 2011

N %
Unico espontaneo
Domiciliar 1 0,7
Hospitalar 61 442
Unico por forceps 1 0,7
Unico por cesariana 69 50
Partos multiplos por cesariana
Dupla 2 1,4
Trigemelar 3 2,2
Apos a morte intra-uterina de um feto 1 0,7

Total 138 100,0
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Os percentis de partos eutocicos e cesarianas foram 44,9 e 54, 3, respectivamente. O
uso de forcepes foi necessario em uma participante (0,7%). Dos partos distocicos registrados,
todos tiveram indicacgdes clinicas.

De acordo com Brasil (2010d) a indu¢do depende de circunstancias clinicas ou quando
a continuacdo da gravidez ndo é mais aconselhdvel. A cesariana deve ser o método de eleicdo
em situacdes de iteratividade e em situagOes de contra-indicacdo absoluta ao parto por via
vaginal. A presenca de contracdes uterinas € desejavel, mesmo quando a cesarea € a via de
parto mais indicada, por ser um importante indicador de época oportuna para o parto. Elas
facilitam a cirurgia, diminuindo o sangramento da histerotomia, e auxiliam na maturidade
pulmonar fetal.

O perfil de nascimento vem sofrendo modificagdes. Na década de noventa, o Brasil
ocupava o segundo lugar entre os doze paises da América Latina com maior incidéncia de
cesarianas. Atualmente, apresenta uma taxa global de cesarianas de 32%, chegando a 90% em
algumas clinicas privadas. Vérios fatores influenciam na incidéncia de cesarianas, como a
remuneracdo do parto, aspectos culturais, falta de tempo dos obstetras e a forma como esta
estruturada a assisténcia hospitalar de satde publica e a conveniada. Sendo assim, a incidéncia
de parto normal é cerca de quatro vezes maior em hospitais publicos, quando comparados
com os hospitais privados sem atendimento pelo SUS. Os dados indicam que hé relacéo entre
a situacdo socioecondmica e a escolha do tipo de parto (CARDOSO, ALBERTI e
PETROIANO, 2010).

4.4 Caracteristicas das criangas ao nascer e near miss neonatal

Explorando o conceito apresentado por Pileggi et al. (2010), séo considerados casos de
near miss neonatal: RNs de muito baixo peso ao nascer, idade ao nascer inferior a 30 semanas
e escore aos 5’ menor que 7.

Os dados de near miss neonatal foram coletados na ficha de nascimento, encontrado

do prontuéario do recém nascido, e registrados em cheque list do primeiro instrumento.

TABELA 19 - Sexo dos recém nascidos incluidos na pesquisa.
HULW. Joéo Pessoa — PB. 2011

N %
Feminino 72 52,2
Masculino 66 47,8

Total 138 100,0
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O peso ao nascer, em um RN a termo, é em média de 3.300g. Em geral o peso dos
recém nascidos no sexo feminino é um pouco mais baixo (3100g) do que no masculino.

A média do peso ao nascer dos neonatos foi igual a 30599 (dp=757,267).

A Tabela 20 descreve a distribuicdo do peso ao nascer e a Tabela 21 classifica os
neonatos com baixo peso. Nos resultados obtidos, 19,6%, nasceram com peso abaixo de
25009 e 7,2% dos neonatos tiveram o peso acima de 4000g ao nascer. A maioria, 53,6%
esteve entre os pesos 30019 e 4000g.

TABELA 20 - Distribuicdo dos neonatos segundo o peso ao nascer. HULW. Jodo Pessoa
— PB. 2011.

Peso ao nascer (g) N %
Menor que 2500 27 19,6
2501 a 3000 27 19,6
3001 a 4000 74 53,6
Acima de 4000 10 7,2
TOTAL 138 100

Analisando 0 peso ao nascer dos neonatos abaixo de 25009 (19,6%), estes foram
classificados, de acordo com a literatura em: RN de baixo peso (77,8%), aquele com peso ao
nascer inferior a 2.500g; RN de muito baixo peso (11,4%), aquele com peso ao nascer inferior

a 1500; e RN de muitissimo baixo peso (7,4%), aquele com peso inferior a 1.000g.

TABELA 21 - Distribuigdo dos neonatos com baixo peso ao nascer. HULW. Jodo
Pessoa — PB. 2011.

Peso ao nascer (g) N %
RN de baixo peso 21 77,8
RN de muito baixo peso 4 14,8
RN de muitissimo baixo peso 2 7.4
TOTAL 27 100

A idade ao nascer foi outra variavel utilizada neste estudo, coletados no prontuario do
recém-nascido. Considerando a idade gestacional ao nascer, classificamos 0s neonatos em:
pré-termo, os nascidos vivos com idade menor de 37 semanas; a termo, 0s nascidos vivos
com idade entre 37 e 41 semanas e 6 dias; pos termo, os nascidos vivos com idade igual ou

superior a 42 semanas.
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TABELA 22 — Proporc¢éo dos nascidos vivos segundo
a idade gestacional. HULW. Jodo Pessoa-PB. 2011.

N %
RN pré termo 30 23,8
RN a termo 93 73,8
RN po6s termo 3 2,4
TOTAL 126 100

A tabela 22 mostra que a maioria dos nascimentos da maternidade é a termo (73,8%),
porém o numero de partos prematuro é significante (23,8%). Vale considerar que este
resultado deve estar diretamente relacionado ao fato de a maternidade em estudo ser
referéncia em parto e nascimento de alto risco.

Quando calculada a média da idade gestacional deste RNs ao nascer temos 37,7
semanas como resultado, sendo a maxima 45,4 e a minima de 24 (dp=2,9099).

O perimetro cefalico (PC) também €é uma variavel que pode ser utilizada para
avaliacdo da idade gestacional ao nascer, mas esta medida ndo sera utilizada com tal
finalidade, neste momento do estudo. Sendo assim, a tabela abaixo apresenta os PC ao nascer
dos neonatos nascido na maternidade escola no periodo da pesquisa.

TABELA 23 - Distribuicdo do perimetro cefalico dos
neonatos ao nascer. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

PC ao nascer (cm) N %
Abaixo de 33 18 13,0
Entre 33e 35 49 35,5
Acima de 35 25 18,1
Sem registro 46 33,3
TOTAL 138 100

Considerando os parametros de normalidade para o PC ao nascer entre 33 e 35cm, 0s
resultados encontrados em nossa amostra sugere que a maior parte dos sujeitos (35,5%)
encontra-se dentro desse padrdo. Dezoito (13%) dos participantes apresentaram perimetro
inferior a 33cm e 25 (18,1%) acima de 35cm. Outro dado que chamou atencéo foi o total de
fichas de nascimento sem registro de tal variavel (33,3%), totalizando apenas 91 registros no
prontuario.

Calculada a média do PC ao nascer, obteve-se como resultado 34,1cm, sendo a

maxima 45cm e a minima 22cm (dp=2,8).
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TABELA 24 — Distribuicao dos escores do Apgar no 5° minuto,
em nascidos vivos da maternidade-escola. HULW. Jodo Pessoa

—PB. 2011.
Apgar 5’(escore) N %
Menor de 7 5 3,6
Igual a 7 2 1,4
Acima de 7 127 92,5
Sem registro 4 2,9
TOTAL 138 100

Foram encontrados 5 casos (3,6%) de recém nascidos com apgar no 5 minuto menor
de 7. A maioria dos neonatos, 92,5% (127), teve esse escore acima de 7 e apenas 2 (1,4%)
igual a 7.

O indice de Apgar, largamente utilizado para mensurar a vitalidade do recém-nascido,
avalia cinco sintomas objetivos: freqliéncia cardiaca (ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2);
respiracdo (ausente: O; fraca/irregular: 1; forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: O;
algum movimento: 1; espirros/choro: 2); tébnus muscular (flacido: 0; flexdo de pernas e
bracos: 1; movimento ativo/boa flexdo: 2) e cor (ciandtico/palido: 0; cianose de extremidades:
1; rosado: 2). Importante indicador de risco para a morbimortalidade perinatal e neonatal a
soma do Apgar varia de 0 a 10. Os nascidos vivos com indices de Apgar de 7 a 10 no quinto
minuto de vida sdo considerados normais. Indices de 0 a 6 sdo considerados baixos.
(KILSZTAIN et al., 2007).

4.5 Prevaléncia de aleitamento materno nas primeiras 24 horas de vida e
alimentacao infantil

A alimentacdo e a nutricdo adequada sdo requisitos essenciais para 0 crescimento e
desenvolvimento das criancas. Mais do que isso, sdo direitos humanos fundamentais, pois
representam a base vital da saide do homem, exercendo repercussdes ao longo da vida do
individuo (BRASIL, 2009d).

As deficiéncias alimentares em criancas levam ao crescimento deficiente, aumento da
morbidade, representada pelas doencas infecciosas, pela desnutricdo e caréncias especificas
de micronutrientes, particularmente de ferro, zinco e vitamina e promovem deficiéncias no
processo de maturacdo do sistema nervoso, no desenvolvimento mental e intelectual,

provocando desequilibrios morfolégicos e funcionais os quais dependendo da intensidade e da
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duracdo poderdo ser irreversiveis (BRASIL, 2002b; BRASIL, 2008b). Dessa forma, o
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, o oferecimento oportuno de
alimentos complementares a partir dessa idade, e a manutencdo do aleitamento materno por
24 meses constituem mecanismos capazes de assegurar o bom desenvolvimento fisico,
neurolégico e motor da crianga (SIMON, SOUZA e SOUZA, 2009).

No periodo neonatal, o aleitamento materno exclusivo (AME) € considerado a forma
mais perfeita de nutricdo para crianga até os seis meses. O leite materno € o unico adaptado as
necessidades nutricionais e afetivas do lactente, contribuindo significativamente para o
crescimento e desenvolvimento saudavel da crianga e redugdo da mortalidade infantil.

A crianca em aleitamento materno (AM) é aquela que recebe leite humano, seja este
direto da mama ou ordenhado. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que a cada
ano um milh@o e meio de mortes poderiam ser evitadas por meio da pratica da amamentacéo,
uma vez que, criangas em amamentagédo exclusiva adoecem duas vezes e meia menos do que
criangas que tomam leite artificial (BRASIL, 2002b).

Sdo inmeras as vantagens do AM tanto para crianca e quanto para mae. Além de ser
um alimento completo e de boa digestibilidade, estabelece estreito relacionamento afetivo e
previne a obesidade (MONTE et al., 2004; MAIA et al., 2006). A amamentacdo é uma forma
especial e fortalecedora do relacionamento entre mée e filho, que transmite seguranca, carinho
e amor a crianca.

O ato de mamar auxilia 0 movimento dos musculos e ossos da face, promovendo
melhor flexibilidade na articulacdo das estruturas que participam da fala. Estimula o padréo
respiratério nasal no bebé, facilitando a oxigenacdo de suas estruturas faciais, diminuindo a
incidéncia de doencas respiratorias. E o Gnico leite que confere imunidade natural & crianga,
pois nele encontra-se presente anticorpos maternos, capazes de evitar inUmeras doencas
(SIMON, SOUZA e SOUZA, 2009).

Apresenta pureza bacterioldgica, tem efeito laxativo e diminui a incidéncia de alergias
e problemas gastrointestinais, com capacidade de reduzir em 13% as mortes de criangas
menores de cinco anos por causas preveniveis em todo o mundo. Segundo o relatdrio do
Fundo das NacOes Unidas para a infancia (Florenca, Novembro de 2005) seis milhGes de
bebés sdo salvos a cada ano por causa do aumento das taxas de amamentacgéo exclusiva, cuja
prevaléncia atual, de 39,8%, encontra-se bem abaixo dos 80% esperados pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) (BRASIL, 2006).

Na Tabela 25, a prevaléncia de aleitamento materno no primeiro més de vida dessa

coorte neonatal foi 89,7. Na maioria das criancas avaliadas, apo0s trinta dias, o leite materno
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estava presente como principal fonte alimentar e nutricional. Foi identificada, no periodo
neonatal, a introdugdo precoce de leite artificial (28,6%), de agua (26,2%) e cha (10,3%) na
alimentacéo infantil. Mingaus e sucos estiveram menos freqliente, com percentis de 6,3 e 0,8,
respectivamente. Seis criancas (4,8%) receberam nutricdo parenteral e uma (0,8%) esteve em
dieta zero, no primeiro més de vida.

A amamentacdo na primeira hora de vida é recomendada pela OMS e faz parte dos
ideais propostos pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianca. Estratégias do governo federal
que tem como prioridade a promoc¢do, protecdo e apoio ao aleitamento materno no Pais.
Baseia-se na capacidade de interacdo dos recém-nascidos com suas maes nos primeiros
minutos de vida (BRASIL, 2008b). De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e
Salde da Crianca e da Mulher, no Brasil a pratica da amamentacdo na primeira hora de vida é
relativamente baixa (43%) (BRASIL, 2009b).

E importante destacar que existem situacdes onde, por motivo de sadde, a mée nio
pode amamentar sua crianca. Para isso, uma alternativa para o aleitamento é recorrer ao banco
de leite, que tem por objetivo coletar e distribuir leite humano visando atender esses casos
considerados especiais (ARAUJO et al., 2008). Tal direito encontra-se garantido através da
Lei n°. 11.265/2006, que também regulamenta a promoc¢do comercial e 0 uso apropriado dos
alimentos para lactentes e criangas de primeira infancia, bem como do uso de mamadeiras,
bicos e chupetas (MONTE et al., 2004). Ramos et al. (2010) enfatiza a importancia do
aleitamento materno, em especial em Hospitais Amigos da Crian¢a, quando diz que nestas
instituicbes, maes e bebés s6 devem ser separados quando ha ocorréncia de razbes médicas
aceitaveis.

Apesar das vantagens do aleitamento materno exclusivo até os seis meses e das acoes
instituidas através de politicas publicas, estudos demonstram que a introducdo precoce de
alimentos complementares é comum, inclusive antes dos quatro meses, desencadeando riscos
para saude da crianca (BRUNKER et al., 2006; MASCARENHAS et al., 2006; SIQUEIRA e
MONTEIRO, 2007). A introdugdo precoce de leite artificial, mingau, suco, chd e agua

estiveram presentes no primeiro més de vida das criangas investigadas neste estudo.
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alimentacdo infantil no periodo neonatal. HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011. (A=126)

Alimentacéo no primeiro més de vida

RN colocado
no peito para Leite Suco de Outro
mamar: Leite materno artificial Agua Cha Mingau fruta alimento Dieta zero Total

N % N % N % N % N % | N % N % N % N %
g:rig'a de 15 19| T S 4| sz O O L1 O08I ol o of of o of 27| 214
1h de vida 22 17,5 6 4,8 5 4 6 4.8 3| 24| 1] 08 0 0 0 0| 43 34,1
< 24 horas 18 | 143 4 32 4 3,2 2 1,6 2|1 16| 0 0 0 0 1 08 | 30 23,8
> 24 horas 45 357 | 13 103 | 14 11,1 5 4 2 16| 0 0 0 0 0 0] 79 62,3
néo em 48h 12 9,5 6 48 6 48 0 0 0 0] 0 0 0 0 0 0] 24 19
NSI 1 0,8 0 0 0 0 0 0 0 0] 0 0 6 438 0 0 1 0,7

Total 113 | 89,7 | 36 | 286 | 33 262 | 13| 103 8] 63| 1] 08 6 48 1 0,8

Ramos et al. (2010) concorda com outros autores quando afirma que ocorréncia da
mamada na primeira hora ap0s o nascimento é considerada importante para a manutencdo do
aleitamento materno e desenvolvimento do vinculo afetivo entre mée e filho. E menciona a
associacédo entre a ocorréncia da mamada nas primeiras 24 horas e aumento do tempo tanto do
aleitamento materno em criancas. Esse contato é importante, pois além de aumentar a duracéo
do aleitamento materno e a prevaléncia de aleitamento materno nos hospitais, a pratica ajuda a
reduzir a mortalidade neonatal. (BOCCOLINI et al., 2009)

Na maternidade do HULW, 11,9% dos nascidos vivos mamaram na sala de parto;
17,5% na primeira hora de vida e 35,7% antes das 24 horas. Sendo assim, podemos afirmar
gue nas primeiras 24 horas de vida 65,1% dos neonatos nascidos na maternidade-escola foram
amamentados.

A Tabela 25 apresenta 0s percentis 35,7 para 0s recém-nascidos que mamaram depois
de 24 horas de vida e 9,5 para aqueles que ndo mamaram nas primeiras 48 horas de vida. Em
sua maioria, estes casos tiveram associados intercorréncias maternas ou neonatais.

Apesar da recomendacdo da OMS, Boccolini et al. (2009), identificaram que o
aleitamento materno na primeira hora de vida do recém-nascido foi pouco frequente na
populagéo estudada, havendo grande variacdo desse desfecho entre diferentes estratos de
maternidades. O aleitamento materno nesse periodo foi menos prevalente entre os recém-
nascidos com intercorréncias imediatas apds o parto, entre as maes que nao tiveram contato
com 0s recém-nascidos na sala de parto, as que tiveram parto cesariano, e cujo parto ocorreu
em maternidade privada ou conveniada com o Sistema Unico de Sadde.

Os autores supracitados constataram a auséncia de fatores maternos que expliquem o

desfecho, sugerindo pouco ou nenhum poder de decisdo das mulheres para amamentar seus




68

filhos na primeira hora de vida. Neste contexto predominam as préaticas institucionais vigentes
nas maternidades e a iniciativa dos profissionais envolvidos no parto.

Em nosso estudo, além dos fatores apresentados pela literatura como indicativos para
diminuicdo da amamentacdo, evidenciou-se que a falta de orientacdo das mulheres durante o
pré-natal, os tabus e as crengas populares, assim como a falta de experiéncia, foram fatores

agravantes na iniciagcdo e manutengédo do aleitamento materno deste grupo.

4.6 Intercorréncias indicadoras de risco para saude neonatal

Além das variaveis apresentadas relacionadas ao near miss neonatal, apresentaremos
neste momento os resultados de outros indicadores relevantes para salde da crianca: tipo de
alta, principais queixas do primeiro més de vida e o estado geral da crianga, avaliado na
consulta de enfermagem.

Dos recém nascidos, nove (7,1%) apresentaram registro de malformacdes evidentes no
nascimento. Segundo Guardiola et al. (2009), as anomalias congénitas sdo umas das
principais causas de morbimortalidade infantil, sendo sistema nervoso central acometido em
21% dos casos. Para os autores, o diagnostico de malformacGes é estabelecido, na maioria das
vezes, no primeiro dia de vida (78,7% dos casos), e no pré-natal em 21,3%. As malformacdes
neuroldgicas mais freqlientes sdo pé torto congénito (42,1%), hidrocefalia (21,1%) e
mielomeningocele (20%). A anencefalia apresenta frequéncia de 7,4% e a macrocefalia 2,1%.

Os resultados obtidos nessa coorte neonatal se aproximam dos dados apresentados por
Guardiola et al. (2009). O diagnéstico das malformacdes neuroldgicas foi estabelecido
durante e pré-natal e registrado ao nascer, na sala de parto. As malformagdes congénitas mais
comuns, registradas na ficha de nascimento dos recém natos, apresentaram 0s seguintes
percentis: hidrocefalia (22,2%), pé torto congénito (11,1%), encefalopatia e fistula liquérica
(11,1%) e macrocefalia (11,1%). Os demais casos estiveram relacionados a sindromes

(11,1%), polidactilia (22,2%) e malformacdes dos 0ssos craniais (11,1%).
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TABELA 26 — Tipo de alta do recém nascido na maternidade em
estudo. Jodo Pessoa — PB. 2011

Tipo de alta hospitalar N %
Hospitalar 131 86.2
Obito 6 3,9
Transferéncia para outra instituigdo 1 7
Total 138 100,0

Entende-se o Obito infantii como um evento indesejavel cujos determinantes
encontram-se, em sua maioria, fortemente atrelados a estrutura social e econémica do pais
(CALDEIRA, FRANCA e GOULART, 2002). Os 6bitos neonatais se constituem no mais
importante componente da mortalidade infantil no Brasil.

Seis (6) casos ocorreram durante a realizacdo da pesquisa, sendo um (1) logo apds o
nascimento, na primeira hora de vida. Os Obitos neonatais estiveram relacionados a
malformacdes, prematuridade e baixo peso ao nascer, principalmente. O ébito ap6s o
nascimento teve como motivo a anencefalia fetal.

Os achados da coorte, no que se refere as causas de 6bitos neonatais, corroboram com
a literatura. Tanto a prematuridade quanto as malformac6es congénitas foram identificados na
amostra e apontados como principais fatores de risco para morbi-mortalidade no primeiro més
de vida. (OPS, 2007; ZANINI et al., 2009).

Amorim et al. (2006) trazem que o numero de padrdes reconhecidos de malformacdes
mais que triplicou nos ultimos anos. Mais de 20% das gestagdes com fetos malformados
terminam em abortamento espontaneo. Os 80% restantes irdo nascer (Vivos ou mortos) com
alguma anomalia congénita, resultando em 3-5% de recém-nascidos com malformacGes
congénitas. Estas representam cerca de 20% das mortes no periodo p6s-natal.

As mortes por malformacfes congénitas aumentaram proporcionalmente ao longo do
tempo e passaram a representar a principal causa de oObito, ultrapassando as doencas
respiratdrias e as infecciosas. Esse fato poderia ser atribuido somente a reducdo das outras
causas de morte. Entretanto, houve também aumento das taxas, estando provavelmente
relacionado a maior sobrevida das criangas com malformacdes e ao deslocamento desses
obitos do periodo neonatal para o pos-neonatal devido a melhoria da assisténcia ao recém-
nascido e ao maior acesso a unidades de tratamento intensivo. Apesar das mortes por

malformacdes congénitas serem de dificil prevencdo, sabe-se que um pré-natal de boa
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qualidade pode contribuir ao desaconselhar o uso de alcool e drogas e diagnosticar e tratar
afeccdes maternas de forma adequada (ALVES et al., 2008).

Pedroza, Sarinho e Ordonha (2005) salientam que em paises onde predominam como
causas de Obitos neonatais a prematuridade extrema e as malformacfes congénitas e a
disponibilizagdo & populacéo geral dos avangos tecnoldgicos e a regionalizagdo da atencéo a
salde obstétrica e neonatal sdo essenciais na reducdo da mortalidade neonatal. A atencdo
adequada apenas ao parto ndo é suficiente para reduzir a mortalidade neonatal. S&o inUmeros
0s avangos tecnoldgicos inseridos no cuidado neonatal e que foram responsaveis por um
aumento consideravel do nimero de neonatos sobreviventes.

Por outro lado, a sofisticagdo tecnoldgica das UTI neonatais pode prolongar
artificialmente a vida de recém-nascidos muito graves e com poucas chances de
sobrevivéncia, contribuindo para a reducdo da mortalidade precoce, sem que isso signifique
melhoria das condicbes de atendimento & gestante e ao recém-nascido (ARAUJO, BOZETTI
e TANAKA, 2000).

A infancia é considerada uma das fases em que ocorrem as maiores modificacdes
fisicas e psicoldgicas. E um grupo com maior vulnerabilidade aos agravos de salde,
requerendo um acompanhamento constante (GAMA et al., 2009).

A avaliacdo da crianca deve comecar no inicio da sua vida, dentro do ventre materno,
devendo levar em consideracdo, além de sua condicdo fisica, a situacdo social em que ela
vive. A consulta deve abordar os diversos aspectos da vida da crianca e o exame fisico deve
investigar a fisiologia dos sistemas.

E fundamental na consulta & crianca a responsabilizacdo mdtua e construcdo de
vinculo entre cuidador e quem recebe cuidados. Diversas atividades podem ser
desempenhadas no momento desta consulta, principalmente a promogéo da salde e prevencao
de doengas comuns na infancia. O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento deve
ser periodico e a orientacdo alimentar continua. Dessa forma, é possivel detectar riscos e
agravos, intervir, avaliar e reduzir os indices de mortalidade infantil.

No estudo, as criancgas foram avaliadas ap6s 34,7 dias (média) do nascimento. Apos a
consulta, constatou-se que o estado geral de saude dos sujeitos foi: bom em 20,6%, regular
em 50,8%, grave em 1,6% e gravissimo em 3,2%.

O estado geral bom esteve aquelas cujas mdes ndo relataram queixas e ndo tiveram
alteracOes evidenciadas no exame fisico. O estado geral regular esteve associado a presenca
de queixas maternas reladas, relacionadas a salde da crianca, e alteragbes anatomo-

fisioldgicas identificadas no exame fisico. O estado geral grave e gravissimo esteve
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relacionado aos casos de intercorréncias patoldgicas confirmadas através de exames

laboratoriais e internagdes em UT], respectivamente.

TABELA 27 — Avaliacdo do estado geral do recém-nascido segundo queixas e exame fisico.
HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

Estado Geral N %
Bom 26 20,6
Regular 64 50,8
Grave 2 1,6
Gravissimo 4 3,2
Nao foi avaliado com 1 més 30 23,8
Total 126 100,0

A Tabela 28 apresenta a frequéncia das intercorréncias que classificaram o estado
geral das criancas. Cinquenta e oito (46%) maes relataram queixas relacionadas a saude

infantil e 30,9% apresentaram alteracdes no exame fisico.

TABELA 28 — Frequéncia das intercorréncias que classificaram o estado geral das criangas.
HULW. Jodo Pessoa — PB. 2011.

N %
AlteragBes no exame fisico 39 30,9
Queixas relatadas 58 46,0
Uso de medicages 6 4,0
Outros 4 3,2
Sem intercorréncias clinicas 26 20,6

Os profissionais de saude que prestam atendimento ao bindmio puérpera-recém
nascido deparam-se, com certa frequéncia, com queixas maternas (KOSMINSKY e
KIMURA, 2004). Essas queixas referentes a saude da crianga no periodo neonatal foram
investigadas, conforme apresentado na Tabela 29.

Nos discursos das mulheres entrevistadas, destacaram-se, principalmente, problemas
relacionados ao sistema respiratério (63,5%), sistema gastrointestinal (53%), a pele e mucosas
(31%) e a amamentagéo (12%). Irritabilidade e disturbio do sono foram notificados em 9,5%
dos discursos e malformacdes congénitas em 8%. Apenas 9,5% maes ndo relataram queixas

do periodo neonatal.
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TABELA 29 - Frequéncia das queixas relatadas por maes no periodo neonatal. HULW.
Jodo Pessoa — PB. 2011. (A=126).

N %
Outros 10 7,9
Alimentagdo materna 3 2,4
Amamentacéo 15 12,0
Anemia 4 3,2
Cardiovascular 9 7,1
Desenvolvimento infantil 5 4,0
Cirurgias 2 1,6
Endécrinos 4 3,2
Exames e procedimentos 5 4,0
Gastrointestinais 53 42,1
Genitélia 5 4,0
Ictericia 11 8,7
Infecgdes 42 33,3
Irritabilidade e sono prejudicado 12 9,5
Malformacdes 10 8,0
Medicagdes 8 6,3
Osteomusculares 8 6,3
Pele e mucosas 31 24,6
Reanimacdo 2 1,6
Respiratorio 80 63,5
Retinopatia 1 0,8
Risco de HIV 2 1,6
Risco de TORCHS 4 3,2
Sindromes 2 1,6
Sistema nervoso 6 4,8
Sem queixas 12 9,5

As doencas respiratorias respondem por 50% das consultas a médicos de familia;
representam 20-35% do total de hospitalizacbes pediatricas, algumas das quais séo
ameacadoras a vida. Sdo as infeccbes mais frequentes na infancia e, na lactancia as
hospitalizaces por doencas respiratdrias graves sdo mais comuns e apresentam risco de morte
maior (LISSAUER e CLAYDEN, 2002).

Os problemas respiratorios sdo responsaveis por numeros elevados de ébitos na
infancia (ALVES et al., 2008) e é comum no periodo neonatal. A imaturidade do sistema
respiratorio do recém nascido e a adaptagdo ao ambiente extra-uterino podem ser responsaveis
por esses indices. Na crianca, o trato respiratorio de uma crianga esta se desenvolvendo e
mudando constantemente. A peculiaridade anatdmica predispfe a crianca a dificuldades
respiratdrias. Os lactentes e as criangas jovens apresentam narinas menores e vias nasais
estreitas, tornando-as propensas a oclusdo da via aérea (SPRINGHOUSE CORPORATION,
2006).

Tosse, obstrugdo e secrecdo nasal, desconforto respiratorio e roncos respiratorios
foram descritos e um caso de pneumonia confirmado. Lissauer e Clayden (2002) revelam que
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varios patdégenos causam pneumonia na infancia, e microorganismos diferentes afetam faixas
diversas. O recém-nascido é infectado por microorganismos provenientes do trato genital
materno. Streptococcus B-hemolitico do grupo B, E. coli e bacilos Gram-negativos sdo 0s
patdgenos mais comum.

O grau de retracdo subcostal e intercostal e esternal € um indicador mais importante da
gravidade da obstrucdo das vias aéreas superiores do que a frequencia respiratoria
(LISSAUER e CLAYDEN, 2002) e foi observado no exame fisico de algumas criancas das
quais as maes relataram queixas respiratdrias. Durante 0 sono, nos primeiros meses de vida,
0s neonatos a termo normais podem ter episodios infrequentes nos quais a respiragéo regular é
interrompida por curtas pausas. Este padréo respiratério, mudando de uma ritmicidade regular
para episddios curtos e ciclicos de apnéia intermitente, € mais comum em neonatos
prematuros (BEHRMAN, KLIEGMAN e JENSON, 2002) e fora citado por algumas maes.

Problemas gastrintestinais, segunda causa mais frequente de queixas maternas neste
estudo, estiveram associados, em sua maioria, vomitos, colicas, eliminagdes intestinais e
diarréia.

O vbmito é um sintoma relativamente frequente durante o periodo neonatal e na
maioria dos casos € simplesmente regurgitacdo por alimentacdo excessiva ou por
incapacidade de permitir que o neonato eructe o ar deglutido (BEHRMAN, KLIEGMAN e
JENSON, 2002, p. 506).

E comum a dificuldade materna em lidar com o choro excessivo e ininterrupto do filho
com algumas semanas de vida. Esta queixa tem inicio por volta da segunda semana de vida,
estendendo-se até o sexto més, e sdo identificadas como colica do lactente. O choro é a
primeira forma de comunicacdo social do bebé, sendo considerado manifestacdo normal e
fisiolégica durante os primeiros meses de vida (KOSMINSKY e KIMURA, 2004).

Um lactente alimentado ao seio geralmente tem eliminagdes intestinais frequentes, ao
passo que aquele alimentado com leite artificial pode ter uma a duas evacuagdes por dia ou a
cada dois dias. Deve-se ter em mente que evacuagdes infreqlientes ndo necessariamente
significam constipacdo (BEHRMAN, KLIEGMAN e JENSON, 2002, p. 506). Queixas
relacionadas a freqiiéncia e aspectos das eliminages intestinais foram relatadas.

Alves et al. (2008) afirmam que os casos de diarréias no Brasil sofreram expressiva
queda. Tal fato pode ser explicado por intervencGes ambientais, como o aumento da cobertura
de saneamento bésico, pela utilizacdo da terapia de reidratacdo oral e por a¢des preventivas,

como o incentivo ao aleitamento materno.
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Em um dos casos de diarréia, a crianga apresentava situacdo de risco social. A familia
estava descoberta no Programa Saude da Familia e tinha dificuldade de acesso aos servicos de
Saude do SUS. A alimentacdo da crianca era artificial, por leite artificial e mingaus. A agua
oferecida a crianca néo era tratada e o tratamento da diarréia foi realizado pela mae através da
ingesta de chés.

Outro caso de diarréia foi notificado apos a crianca alimentar-se diretamente na mama
de outra nutriz. Sabe-se que esta é uma pratica desencorajada em virtude dos riscos que a
crianca esta sendo exposta. Atualmente, para se tornar uma moderna ama-de-leite, a mulher
deve procurar um servigo e seguir alguns protocolos. Uma triagem deve ser realizada para
constatar o preenchimento dos requisitos da doadora e por fim, a anélise do grau de acidez do
leite, que determina ou nédo seu aproveitamento do leite materno doado.

Segundo o Ministério da Saude, doadoras de leite humano sdo nutrizes sadias que
apresentam secrecdo lactea superior as exigéncias do seu filho, e que se dispdem a doar, por
livre e espontanea vontade, o excesso de leite produzido. Para ser doadora, a nutriz devera ser
submetida a exame clinico detalhado, com finalidade de proteger a sua salde e a do receptor
(BRASIL, 1987).

AlteragBes relacionadas a pele e mucosas foram a terceira causa mais comum de
queixas maternas. A pele é uma estrutura importante de protecdo dos tecidos subjacentes.
Atua como barreira, contudo, quando ha falha neste sistema surgem as doencgas de pele.
Acometem, sobretudo, a epiderme, podendo ser causadas por uma grande variedade de fatores
etioldgicos especificos. As dermatites, eczemas e infeccdes bacterianas sdo problemas
dermatol6gicos comuns na infancia (COLLET et al., 2010). Dentre as queixas relacionadas a
pele e mucosas, destacam-se miliaria, dermatoses e estrofulos. A dermatite de fralda e
moniliase oral foram as mais freglentes.

A amamentacdo, quarta causa mais comum de queixas maternas, esteve relacionada a
falta de esclarecimento, habitos e costumes da nutriz. A introducdo precoce de leite artificial,
agua e cha, a crenca de que o leite ndo € suficiente para as necessidades da crianca, lesdes nas
mamas e desconforto algicos relatados pelas mées durante a amamentagdo foram situagdes
apresentadas.

Diante do exposto reforga-se a importancia da avaliacdo e acompanhamento infantil,
assim como faz necessario no processo continuo de salde materna, neonatal e da crianca, a
promocdo da saude e bem-estar das mdaes e recém-nascidos. Estes ndo podem ser
considerados como objeto de atencdo separadamente, € preciso respeitar e assegurar as

necessidades especificas de cada um e a interface estabelecida entre ambos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou descrever o perfil epidemioldgico dos neonatos nascidos em
uma maternidade escola na Paraiba. A investigacdo epidemioldgica das condicbes de
gestacdo, parto e nascimento, assim como de intercorréncias clinicas neonatais, permitiu obter
informacdes para avaliacéo de fatores indicativos de risco para salde da crianca.

Identificar morbidades e &bitos neonatais foi uma importante estratégia de
acompanhamento para este grupo populacional, pois tornou visivel a elevada taxa desses
indicadores na coorte em estudo. Conhecer a realidade da populacdo torna possivel o
planejamento de medidas preventivas de mortes evitaveis pelos servi¢os de saude, inclusive
nas regides consideradas prioritarias, como é o caso do Nordeste brasileiro.

Mesmo sendo uma maternidade referéncia em partos e nascimentos de alto risco, o
namero de intercorréncias, obitos e morbidades, foi alto necessitando medidas corretivas. O
coeficiente de mortalidade infantil foi significativamente elevado e a maioria dos eventos
aconteceu no periodo neonatal tardio. Tais Obitos estiveram relacionados a malformacGes
congénitas, prematuridade e baixo peso ao nascer. O Unico caso de 6bito neonatal precoce
aconteceu logo apds o nascimento e teve como motivo a anencefalia fetal.

Os casos de near miss foram significativos no estudo e explorar este conceito é uma
ferramenta importante para avaliagdo do atendimento neonatal. Apesar dos elevados indices
de mortalidade precoce na infancia no mundo, sabe-se que a maior parte desses Obitos é
evitavel.

A alta incidéncia de queixas maternas relacionadas a saude da crianca e morbidades no
periodo neonatal também foi significativa e esteve, em sua maioria, associada a problemas
possiveis de ser solucionados na atencdo bésica atraves do acompanhamento infantil e
educacdo em saude. A integralidade do cuidado na infancia visa assegurar o bom
desenvolvimento fisico, bioldgico, psiquico e social. Parte ideoldgica das politicas publicas de
saude vigentes no Brasil, o cuidado a crianca precisa ser revisto segundo a realidade e
necessidade de cada grupo social.

Os resultados deste estudo evidenciaram que é possivel estabelecer relagdo entre os
fatores de risco investigados e os desfechos observados. As condic¢Ges socio-demogréficas, a
cobertura pré-natal, morbidades maternas, condi¢bes de nascimento e acompanhamento
infantil mostrou-se importante para controle de morbidades e mortalidade na infancia.

A amamentacdo como estratégia de promocao da saude infantil foi considerada. O

indice de neonatos amamentados nas primeiras 24 horas de vida na coorte em estudo foi bom
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e apos trinta dias de vida, na maioria das criancas avaliadas, o leite materno estava presente
como principal fonte alimentar e nutricional. A introducéo precoce de leite artificial, 4gua,
cha, mingaus e sucos na alimentacéo infantil também foram identificados no grupo em estudo,
constituindo-se um agravante para salde neonatal.

Diante dos achados, explorar os conceitos discutidos neste estudo e relaciona-los ao
perfil epidemioldgico das criancas é uma ferramenta importante para avaliacdo do
atendimento e saude neonatal. Tanto o0 acompanhamento pré-natal quanto os cuidados natais e
poOs-natais sdo importantes para promocao da salde da crianca. A ampliacdo da cobertura pré-
natal e da atencdo neonatal na Puericultura vem aumentando com o passar dos anos, porem
consideréa-los adequado as necessidades da populacdo e garantir a boa qualidade servico
requer outros parametros para sua avaliacdo.

A investigacdo de fatores de risco para gestacdo, a identificacdo precoce de
intercorréncias no pré-natal, parto e nascimento, o suporte tecnoldgico, a educacdo em salde e
promoc¢do de bons hébitos sdo estratégias importantes para reducdo dos elevados indices de
Obitos maternos e infantis. A compreenséo social e fisioldgica das necessidades materna e da
crianca é essencial para promoc¢do da saude infantil e prevencao de complicacdes associadas a
morbidades e mortalidade na infancia. Outros fatores podem estar atrelados as causas, para
isso, a prioridade no conhecimento da estrutura de determinacdo do Obito neonatal é
imprescindivel para todos os niveis de atencdo ao neonato, possibilitando que as informacdes
ndo fiquem estanques.

Sendo assim, a apresentacdo do perfil dos neonatos de risco nesta pesquisa pode ser
uma valiosa ferramenta para identificar os fatores que podem melhorar a assisténcia, além de
fornecer informacgdes Uteis para investigacdo das causas de adoecimento e 6bitos neonatais. O
aumento da cobertura pré-natal e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil
apo6s o0 nascimento, bem como a amamentacdo tende a minimizar os indices de mortalidade
infantil e sdo estratégias importantes da atencdo basica em prol da saude da crianca. A
qualificacdo tecnoldgica em partos e nascimentos de risco, bem como o suporte neonatal de
risco adequado, faz-se necessario para minimizagcdo destas taxas, principalmente em &reas

prioritarias como o Nordeste brasileiro.
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APENDICE A — Termo de consentimento Livre Esclarecido da Pesquisa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada :

Vocé esta sendo convidada para participar da pesquisa “Perfil epidemiolégico dos neonatos
nascido em uma maternidade escola na Paraiba”. Vocé foi selecionada por ter filho nascido na
Maternidade do Hospital Universitario Lauro Wanderley, da Paraiba, entre os meses de Setembro a
Dezembro de 2010. Vocé tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se
recusar a participar ou interromper a sua participacdo a qualquer momento, sem que isto lhe traga
qualquer prejuizo.

Os resultados do estudo serdo apresentados em conjunto, ndo sendo possivel identificar os
individuos que dele participaram.

O objetivo deste estudo é tracar o perfil epidemioldgico dos neonatos nascidos em uma
maternidade escola, referéncia na Paraiba em partos de alto risco, considerando as condicdes
pré-natal, de parto ou de nascimento.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder a um questionario sobre vocé e o
periodo neonatal de seu filho, que sera pesado e medido um més ap6s o nascimento. Nao existe nenhum
risco relacionado com a sua participacéo nesta pesquisa.

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar.

Jodo Pessoa, / / Entrevistador

Sujeito da pesquisa:

Coordenadora da Pesquisa:

Ana Flavia Gomes de Britto Neves
Centro de Ciéncias da Saude

Campus Universitario - Jodo Pessoa — PB
CEP 58059-900

Fone: (083) 3216.7109/(83)81125161

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Plblica — CEP/ENSP

Hospital Universitario Lauro Wanderley - HULW - 4° andar. Campus | - Cidade Universitaria
- Bairro Castelo Branco CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa-PB

FAX (083) 32167522 CNPJ: 24098477/007-05 - Telefone: (083) 32167302
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APENDICE B — Instrumento de Coleta de Dados 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 1: DADOS DO PRE-NATAL, PARTO E
NASCIMENTO

Local de coleta: HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY

Setor (es): ( ) Obstetricia ( ) Bercario ( ) UTI Neo ( ) Outro

Data da coleta: / /2010. Coletador:

A mae deseja participar da pesquisa (apresentar a proposta do estudo e o termo de consentimento livre esclarecido)?

L] sim

[ ] N&o. Motivo (AGRADECA E ENCERRE)
INICIO:___hs____min

A) IDENTIFICAGCAO E CARACTERIZAGAO

1Nome da mae: 2 Data de nascimento (mae):__ / [/
3 Nome da crianga: 4 Data de nascimento (RN): _ /[
4 Qual o sexo da crianca? L] Feminino ] Masculino

5 Qual o seu endere¢o?

6 Me diga um ponto de referéncia proximo a sua casa:
7 Qual o municipio?
8 Tem algum telefone para contato? Tem celular?
9 Quem encaminhou vocé a esta maternidade (De onde veio quando chegou ao hospital)?
10 Pg encaminharam vocé a esta maternidade?
11 Em sua opinido, a sua cor ou raga é:

U] Negra L] parda [ Branca [J Outra(Indigena ou Amarela - Asiatico, Japonés, Chinés, Coreano)
12 Qual o seu estado civil?

[Jcasada []Solteira [ Solteira c/ unigo estavel [] Separada/Divorciada [ outro ( )
13 Até que série vocé (méae) completou com aprovagao a escola?

] Nao estudou

ENSINO FUNDAMENTAL L1 [ ]2 13 1a[Js e[ 17[08[]9

eNsINO MEDIO: []1 [ 213 (pule para 15)

ENSINO SUPERIOR (ou mais): L] Completo L] Incompleto (pule para 15)
N&o sabe informar

14 Sabe ler uma carta ou jornal com: [ Facilidade [ Dificuldade [ N&o sabe ler [] N&o se aplica
15 Quem CHEFIA a sua casa ou familia é:

[ voce (pule para 18)
Outra pessoa. Quem?
16 Até que série o(a) Chefe de Familia completou na escola?

N&o estudou
ENSINO FUNDAMENTALL 11 [d2 3 a s e 7 s Llo
ensINO MEDIo: L1 [J2 I3 (pule para 18)
ENSINO SUPERIOR (ou mais): U] Completo Dlncompleto (pule para 18)

N&o sabe informar

[ Nao se aplica
17 O Chefe de Familia sabe ler uma carta ou jornal com:

[ Facilidade [ Dificuldade [ N&o sabe ler [ N&o sabe informar [ N&o se aplica
18 Na sua casa, alguém recebe Bolsa Familia, Bolsa Escola ou Bolsa Alimentagédo? Llsim [ nN&o
19 O chefe da familia tem renda: [] Fixa (recebe o salario todo més) U] variavel (profissional alternativo/auténomo)

[ Nao possui renda ] Nao sabe informar
20 Aproximadamente qual a renda da familia (valores em reais)?

B) CONDIGCOES DE HABITAGAO, SANEAMENTO, HIGIENE E SANITARIAS

21 Sua casa fica situada em area:

[ urbana [ Rural [ N&o sabe informar
22 Suacasa é de:

L] Alvenaria (tijolo) U] Taipa [ outro
23 Quantas pessoas moram na sua casa? L]
24 Vocé possui animais em casa? L] Nao DSim.QuaI(is)?

25 A sua casa possui energia elétrica? Usim [ Nao
26 De onde vem a &gua que vocé utiliza em sua casa para tomar banho, cozinhar e fazer servicos domésticos?




UJ Encanada (da torneira) UJ Poco UJ Rrio L1 outro
27 A 4gua que vocés bebem na sua casa é:

U Filrada [ Fervida [ Agua mineral [ Da torneira L] outro
28 Qual o destino do lixo da sua casa (O que acontece com o lixo que vocé joga fora)?
[ coleta publica (caminhao de lixo) [ céu aberto [ Queimado U] outro
29 A sua casa tem: [ esgoto [ fossa [ os dejetos sdo jogados a céu aberto LU outro

C) INFORMAGOES GINECOLOGICAS E OBSTETRICAS
30 A senhora usava alguma coisa para evitar a gravidez?

L ngo L sim. o qué? [ N&o sabe informar
31 Quando a senhora chegou aqui no hospital, se pudesse ter escolhido o tipo de parto, qual seria?

U Normal [ cesariana [ Forceps [ N&o sabe informar [] Nao se aplica.
32 Quantas vezes a senhora ficou gravida? DD (considerar a gestacéo atual)

DPrimigesta. 33 Qual o tipo de parto? (responder as questbes 34, 35 e 36.2 e pular para 34)
33.1 Teve algum parto normal?

L] Sim. Qual gestac&o? L] Nao DNéo se aplica

33.2 Teve algum parto a férceps (vaginal, mas com ajuda de um aparelho para puxar a crianga)?
L] Sim. Qual gestac&o? L] Nao DNéo se aplica

33.3 Fez alguma cesariana (cirurgia para retirar o bebé) ?

L] sim. Qual gestacdo? [ ] Nao [ INao se aplica

34 Teve algum filho que nasceu antes do tempo esperado (prematuro)?

[ ] sim Qual gestacéo? Nao Né&o sabe informar

35 Teve algum filho que nasceu com o peso abaixo de 2500g (recém nascido de baixo peso)?

[ ] sim Qual gestacdo? [ Inao []Nao sabe informar

36.1 A senhora teve algum filho que foi a 6bito (morreu): [ ] Nao se aplica
D N&o

D Sim, nasceu morto. Causa do 6bito:
[] Sim, morreu na 12 semana de vida. Causa do 6bito:
D Sim, morreu no 1° més de vida. Causa do 6bito:
D Sim, morreu no 1° ano de vida. Causa do 6bito:
D Sim, morreu entre 1 e 5 anos. Causa do 6bito:
D Sim, acima de 5 anos. ldade: Causa do 6bito:

36.2 Teve algum aborto? [ 1 Nao [ ] 'sim[]N&o sabe informar [ ] Nao se aplica
37 A senhora ja amamentou o seu filho anterior? (se mais de uma vez, considerar a mais recente)

D Sim. Por quanto tempo? |:||:| meses |:||:| dias (Obs: D apenas enguanto esteve na maternidade)
N&o. Por qué?
N&o sabe informar D N&o se aplica

INFORMACOES DA GESTACAO ATUAL

Agora irei perguntar como foi a sua gravidez quando esperava (nome do recém nascido)
38 A gravidez atual foi planejada? Sim L] Nao

39 Com quanto tempo vocé descobriu que estava gravida? |:||:| meses |:||:| semanas
40 A gravidez foi bem aceita por vocé? Sim L] N&o L Por qué?
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41 Vocé tem algum grau de parentesco com o pai da crianga? Nao L sim L
42 Voce fuma? Nao ] sim [ Qtd/Freqiiéncia ao dia?
43 Usou alguma medicacéao nesta gestacao? Nao U sim L Qual/Para qué?

44 A gestacao atual foi gemelar (estava gravida de gémeos)? UNnao [ sim

PRE-NATAL ATUAL

45 Vocé fez pré natal durante a gestagéo de (nome do recém nascido)

U] sim (pule para 47) L] N&o. 46 Motivo: (pule para 51)
47 Aonde vocé fez este pré-natal:

[ no seu municipio [l em outro municipio Pg? [ N&o se aplica

48 O local que vocé fez o pré-natal era: ] Unidade basica de satde (posto/ centro de saude)

L] Hospital [ consultério particular L] Ambulatério de especialidade (por exemplo: ginecologia, clinica geral, cardiologia)

U outro [ N&o sabe informar L] Nao se aplica
49 Com quantos meses de gravidez vocé realizou a primeira consulta deste pré-natal?

I:I més (es) [ N&o sabe informar [ N&o se aplica

50 Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a gravidez de ? (nome do RN)? |:||:| consultas

L] N&o sabe informar ] N&o se aplica

51 Quantos quilos vocé ganhou do inicio da gravidez até o parto? Kg . N_
L] Nao ganhou, perdeu [J N&o sabe informar [ Néo se aplica g gﬁ'%g%g;satagso' 7KKg
52 Durante este pré-natal, vocé recebeu alguma vacina: U sim [nao gao- — "¢
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[calendario vacinal completo

Qual(is)? [ N&o sabe informar ] N&o se aplica

53 Durante este pré-natal, vocé recebeu orientagdo sobre aleitamento materno?

Lsim [INgo [ N&o sabe informar [ N&o se aplica

54 Durante este pré-natal, vocé fez algum Ultra-som (Ecografia)? sim [ Néo (pule para 56) [ N&o sabe informar

(pule para 56) [ N&o se aplica

55 Quantos exames de ultra-som (ecografias) vocé fez? |:||:| exames || N&o sabe informar [ No se aplica
56 Durante o seu pré-natal, vocé fez algum exame de glicemia ou aglcar no sangue?

U sim [ Nao [ Nao sabe informar ] N&o se aplica

57 Fez algum exame ginecolégico (citolégico/papanicolau) durante o pré-natal?

Llsim [nao [ N&o sabe informar

58 O médico/enfermeiro detectou algum corrimento vaginal durante o exame ginecol6gico?

[ Nao (pule para ) [Jsim L[] Nao sabe informar [ N&o se aplica

59 Realizou algum tratamento para esse corrimento durante o pré-natal?

[sim [Jnao [ N&o sabe informar
60 Durante a gravidez do(a) (nome da crianca avaliada), vocé foi internada por alguma complicagéo da

gravidez? oSim  oN&o (pule para 65) oNao sabe informar (pule para 64)

61 Quantas vezes precisou ficar internada?
62 Por qual motivo? [ Hipertensédo [ Infeccéo Urinaria [ Diabetes
QOutros [ N&o se aplica

63 Nesta ocasido, vocé foi internada na UTI? [Isim [N&o [ N&o sabe informar [ N&o se aplica
64 Nesta ocasido, vocé precisou de aparelhos para respirar? (por exemplo: tubo na garganta/Ventilagdo mecéanica/ Pulmao

artificial) [Isim [JNdo [ Nao sabe informar [ N&o se aplica

65 Algum médico disse que vocé tem problema de coragdo? L] sim [INngo [ Nzo sabe informar

66 Algum médico disse que vocé teve pressdao alta por causa da gravidez? U] sim [INao [ N&o sabe informar
67 Algum médico disse que teve diabetes por causa da gravidez? Lsim [Nao [ Nao sabe informar

68 Algum médico disse que vocé teve infecgao urinaria durante a gravidez?

Lsim  [n&o (pule para) U] N&o sabe informar

69 Precisou tomar alguma medicagdo por conta de alguma infecgéo?

Lsim [InNgo [ N&o sabe informar [ N&o se aplica

70 Durante esta gravidez, teve algum sangramento que chegou a molhar aroupa, cama ou o chao?

Usim  [Nao (pule para 72) ] Nao sabe informar (pule para 72)

71 Recebeu transfusdo de sangue devido a este sangramento? [ sim [ Nao [ N&o sabe informar [ N&o se aplica
72 Durante esta gravidez, no parto ou logo apés o parto, vocé teve convulsdes ou crises?

Ul Sim Ul N&o (pule para 74) U N&o sabe informar (pule para 74)

73 Havia apresentado convuls@es ou crises antes? U sim [ Nao [ Nao sabe informar [ N&o se aplica

TRABALHO DE PARTO, PARTO E NASCIMENTO

A senhora me falou que o tipo de parto deste filho foi:

L Normal (pule para 75) U] Forceps (pule para 75) L] cesario

74 Houve indicagado para o parto ser através de uma cesariana?

U] sim (Qual? ) LINgo [ Néo sabe informar [ N&o se aplica
75.1 Houve rompimento da bolsa de aguas (com liquido amni6tico):

DEsponténeamente (sozinha) [ Abolsa rompeu no exame de toque [ o médico estourou a bolsa com um equipamento
[ IN3o estourou (cesariana) [IN3o sabe informar

75.2 Vocé entrou em trabalho de parto? [ Nao [ sim [ N&o sabe informar

76Durante o trabalho de parto recebeu algum medicamento para acelerar/induzir o parto (que aumentasse as
contracdes)? L Nnao L sim [ N&o sabe informar

77 Durante o trabalho de parto e nascimento recebeu algum medicamento para aliviar a dor?

[ nao U sim. (Qual? ) ] Nao sabe informar
78 Vocé teve alguma complicacdo durante o trabalho de parto, parto e/ou nascimento?
[ Nnao U sim. (Qual? ) ] Nao sabe informar

79 A senhora precisou de algum aparelho para ajuda-la a respirar na sala de parto?

LIngo [sim [ N&o sabe informar

80 Assim que nasceu a crian¢a chorou:

L] um choro forte [] um choro fraco ] demorou a chorar [_] N&o chorou [] N&o sabe informar

81 Assim que nasceu a crianca foi colocada no seu colo, barriga ou nos seus bra¢os? U sim [ N&o [ N&o sabe
82 A crianca foi colocada no peito para mamar: [ na sala do parto [ na primeira hora de vida U nas primeiras 24 horas

[ Depois das 24 horas ] Ainda néo mamou. (Pg? ) ] N&o sabe informar
83 Apds o parto, vocé e o seu bebé ficaram juntos no quarto (alojamento conjunto)?
Usim [ Nao (Pg? ) U] N&o sabe informar

84 A criancga apresentou alguma complicagdo nas primeiras 24 horas que precisasse ficar em uma unidade de
observacédo ou para cuidados especiais? LI Ngo [ sim (Local: ) [ Nao sabe informar

85 A crianga nasceu com alguma malformacéao? [INgo L sim [ Na&o sabe informar

86 A crianga sofreu algum traumatismo (trauma/leséo) de parto? LI Ngo [ sim [ Nao sabe informar
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87 A crianga precisou de algum aparelho para respirar nas primeiras 24 horas de vida?

[IN&go []sim []Nao sabe informar
88 A crianca precisou de alguma medicag&o nas_primeiras 24 horas de vida?

[IN&o Lsim (Qual? ) [ ] N&o sabe informar

89 A crianga precisou de fototerapia (receber luz) nas primeiras 24 horas? [IN&go [ sim [ Nao sabe informar
90 A crianga precisou permanecer em berco aquecido/incubadora nas primeiras 24 horas?

D Néao D Sim D N&o sabe informar

91 A crianca teve febre nas primeiras 24 horas? [INgo [ sim [ Nao sabe informar
92 A crianca esta se alimentando com:

[ leite materno [] leite doado [ Ieite artificial ] Misto (leite materno+artificial) (] N&o sabe informar
93 A crianga esta se alimentando: [ direto no peito com copinho/colher/seringa (] com sonda [_IN&o sabe informar

Término da entrevista: h min

Muito obrigada pela participacdo!!! Sua contribui¢céo foi muito importante!!!

Outra coisa muito importante € o seguimento da pesquisa. O hospital tem um servigco de acompanhamento da saude
infantil que conta com profissionais muito competentes. Vale a pena conhecer. Nossa préxima entrevista podera
acontecer l4. Podemos marcar para daqui a um més? Nesta préxima consulta vamos avaliar a sadde do seu bebé
investigando precocemente possiveis alteragdes.

DATA AGENDADA PARA CONSULTA DO RECEM NASCIDO

Data de nascimento: / /

Data Consulta: / / (DN + 30 dias = Data da consulta)
Horario: ( ) Manha ( )Tarde

Local: ( ) Puericultura do HULW

Obs: Se acrianca nao estiver de alta a avaliacao sera realizada no hospital

FICHA DE INTERNAGCAO E PRONTUARIO

94 Data de Internagdo da Gestante: / /2010 Hora:

95 Diagndstico de internagao:

96 Fazia uso de alguma medicacdo antes da internag&o na maternidade? ( ) Nado ( ) Sim
Qual?
97 Fez uso de alguma medicagéo na maternidade? ( ) Ndo ( ) Sim
Qual?
98 Foi solicitado algum exame na maternidade: () Sim Qual? ( ) Nao ( )N&o sabe informar

DADOS DO NASCIMENTO

99 Raga/Cor da Mé&e: ( ) branca ( ) preta ( )amarela ( ) parda ( )indigena

100 Data de nascimento: / /2010 Hora:

101 Sexo do RN: ( ) Feminino ( ) Masculino

102 Apresentagdo: ( ) cefalica ( )de nadegas ( ) de ombros

103 Amniorrexe prematura: ( )Nao ( ) Sim (Data: Hora: )

104 Liquido Aminiético:

( )Claro ( )Grumos ( )Meconial Fluido ( )Meconial Espesso ( )Fétido ( )Sanguinolento ( )Oligaminio ( )Polidramnio
105 Placenta: ( )Normal ( )Volumosa ( )Pequena ( )Calcificada

106 Cord&o umbilical: ( )2 art. e 1 veia ( )curto ( )né ( ) circular

107 Apgar: 1’ 5

108 Manobras de Reanimagao: ( JAVAS ( )O2 Inalatério ( )VPP+Mascara ( )VPP+TOT n° ( )MCE
( )Drogas

109 Peso ao nascer: g 110 Estatura: ___cm 111 PC: ___ cm 112 Capurro:

Exame Fisico ao nascer

110 Estado Geral: ( )Bom ( )Regular ( )Grave ( )Gravissimo 111Succéo: ( )Ausente ( )Fraca ( )Presente
Gemeéncia: ( )Nao ( )Sim Batimento de Asa do nariz: ( )N&o ( )Sim Retracdo Esternal: ( )N&o ( )Sim

Retracao Intercostal: ( )Ndo ( )Sim Retragéo subcostal: ( )Nao ( )Sim Cianose Central: ( )Nao ( )Sim

FR: ipm Apnéia: ( )Nao ( )Sim FC: bpm ( )Sopros

Distensdo abdominal: ( )N&o ( )Sim Hepatomegalia: ( )Nao ( )Sim Esplenomegalia: ( )N&o ( )Sim

Ma perfuséo periférica: ( )Ndo ( )Sim  Anus: ( )ndo perfurado ( )perfurado Palidez: ( )N&o ( )Sim

Ictericia: ( )Nao ( )Sim Esclerema: ( )Ndo ( )Sim Pele moteada ou reticulada: ( )Nao ( )Sim

Petéquias ou equimoses: ( )Nao ( )Sim Sangramento digestivo: ( )Nao ( )Sim Sangramento pulmonar: ( )N&o ( )Sim
Hipotonia: ( )N&o ( )Sim Hipoatividade: ( )N&o ( )Sim Letargia: ( )N&o ( )Sim Irritabilidade: ( )N&o ( )Sim
Convulsdes: ( )Nao ( )Sim Espasmos: ( )N&o ( )Sim Fontanela anterior abaulada: ( )N&o ( )Sim

Ortolani: ( )negativo ( )positivo, lado Tocotraumatismo: ( )Nao ( )Sim Malformagdes: ( )N&o ( )Sim

Internagédo: ( )Alojamento Conjunto ( )Bergario ( )UTI neo

Cuidados Especiais: ( )N&o ( )Sim Quais?
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APENDICE C — Instrumento de coleta de dados 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

_ INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 2:
AVALIACAO NEONATAL E INVESTIGACAO DE FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE
INFANTIL

AVALIACAO DO RECEM NASCIDO
Data da coleta: / / Horario de inicio da coleta:
Local/Setor: PRONTUARIO Ne°

A) INFORMACOES GERAIS
1 Nome da crianga:

2 Informante (parentesco):
3: Municipio:
4 Telefone para contato: ()
5 Data de nasciemento: 6. Idade da crianca: dias

7 A crianga tem Certidao de Nascimento / Registro Civil do cartério?
()Nao ()Sim

8 A crianga tem Caderneta de Saude/ (Cartao de Vacina)?

( )Sim, estd em méos ( )Sim, mas nado estad em maos ( )N&o

B) HOSPITALIZAGAO E ACOMPANHAMENTO NEONATAL NOS SERVICOS DE SAUDE

10 Quantos dias a mée da crianga ficou internada na maternidade apés o parto? dias  oN&ao sabe informar
11 Quantos dias a crianga ficou na maternidade ap6s o nascimento? dias ( )Nao sabe informar
( )A crianga ainda esté hospitalizada (Setor: ) (pule as questfes de n°15 a 22)

12 A mée recebeu alta e 0 bebé precisou ficar na maternidade? ( ) Nao ( )N&o sabe
( )Sim. Por que a crianga nédo recebeu alta junto com a mae?
13 Durante o periodo que esteve na maternidade a criancga ficou na(o):

( )Alojamento Conjunto(___dias) ( ) UTSI/Bergario(___dias) ( ) UTI Neonatal(___ dias) ( ) N&o sabe informar

14 Durante o tempo que esteve na maternidade a crianga precisou de:

() Bergo aquecido ( ) Incubadora ( ) Fototerapia ( ) Oxigénioterapia ( ) Monitor cardiaco ( ) Medicag6es ( ) Transfusao
( ) Reanimagao cardiorespiratéria ( ) Cateterizagdo venosa ( ) Alimentagdo por sonda

(') Outros cuidados
() Nao precisou de nenhum cuidado especial, além dos de rotina da maternidade.

15 Antes de sair da maternidade, vocé e seu bebé foram orientados para voltar a algum servico de saude:

( )Na primeira semana ( )Depois da primeira semana ( )Nao recebeu orientacdo ( )N&o sabe informar ( )N&o se aplica
15 Apo6s a alta hospitalar da crianga, vocé buscou algum servi¢co de saude para seu bebé?

( )Sim ( )N&o (pule para 17) ( )Nao se aplica

16 Este servico era:

() Unidade bésica de salide

( ) Ambulatério de especialidade

() Hospital Publico/do SUS

() Consultério (Convénio/Plano de Saude/Particular)

() Farmécia

() Qutro. ( ) Nao sabe informar () Nao se aplica

17 Depois do nascimento do bebé, vocé recebeu visita na sua casa de algum profissional da Salde da Familia?

( )Sim ( )N&o ( )N&o se aplica

18 A sua familia recebeu no domicilio visita de:

( YAgente Comunitario de Saude ( )médico ( )enfermeiro ( )ndo recebeu visita ( )N&o se aplica

19 A crianca foi avaliada por algum profissional de saude depois que saiu da maternidade?

( )Sim. Quem avaliou? ( )Nao ( )Nao sabe informar ( )N&o se aplica

20 A crianca foi internada no primeiro més de vida, ap6s ter ficado em casa alguns dias?

( )N&o (pule para 23) () N&o sabe informar ( )N&o se aplica

( )Sim. Motivo:
21 Quantos dias de idade a crianca tinha quando foi internada?

( )Menos de 7 dias ( )Mais de 7 dias ( )N&o sabe ( )N&o se aplica

22 Quanto tempo a crianga ficou internada? (__ )dias ( )N&o sabe informar ( )N&o se aplica

C) CLASSIFICAGAO DO NEONATO SEGUNDO RISCOS

23 Na gestacéo de amée do bebé:

( )Fez pré natal completo ( ) Fez pré natal incompleto ( )N&o fez pré natal ( )N&o sabe informar

24 A sua gestacdo, parto ou nascimento foi considerado de risco? ( )Sim ( ) Ndo ( ) N&o sabe informar
25 A crianca nasceu prematura (com menos de 37 semanas)? ( )Sim ( )N&o ( )N&o sabe informar

26 A crianca nasceu com o peso abaixo de 2500g? ( )Sim ( )N&o ( )N&o sabe informar
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27 A crianca teve alguma infeccdo no primeiro més de nascido? ( ) Nao ( ) Sim ( ) N&ao sabe

28 A crianca precisou ficar internada por conta de ictericia (cor muito amarela na pele e nos olhos)?

( ) N&o () Sim ( ) Nao sabe

29 A mae tem suporte da familia? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Nao sabe

30 A méae proveniente de area social de risco? ( ) Nado ( ) Sim ( ) N&o sabe

31 O chefe da familia tem fonte de renda? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Ndo sabe

32 A familia tem histéria de migragdo a menos de 2 anos? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) N&o sabe

33 A méae tem histdria de problemas psiquiéatricos ou depresséo? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) N&o sabe

34 A mée tem alguma deficiéncia que impossibilite o cuidado da crianga? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Nao sabe
35 A mae tem alguma dependéncia quimica? ( ) Nao ( ) Sim ( ) Nao sabe

36 Seu bebé é alérgico a alguma coisa? ( ) Ndo ( ) Sim. O qué?
37 A crianca precisou se submeter a alguma cirurgia? ( ) Nao ( ) Sim. Motivo
38 Seu bebé teve diarréia/desidratacdo neste primeiro més? ( ) Ndo ( ) Sim
39 Seu bebé nasceu com alguma malformagao congénitas? ( ) Nado ( ) Sim. Qual?
40 Seu bebe sofreu algum acidente/intoxicagao? ( ) Nao ( ) Sim. Com o qué?
41 A crianga teve convulsdes? ( ) Ndo ( ) Sim. Motivo:
42 Quando a senhora sentiu os primeiros movimentos fetais? meses ( )N&o sabe

43 O bebe se mexia muito dentro da sua barriga?

( )Sim, muito ( )Sim, pouco ( )Parou de mexer por algum tempo ( ) Nao mexia ( )N&o lembra

44 Em relacdo a quantidade de liquido amniético, vocé tinha: ( )muito liquido ( )pouco liquido ( )normal ( )N&o sabe
45 A crianga ficou ao seu lado na primeira horade vida? ( )Sim ( )N&o
46 A crianga chora: ( )muito ( )pouco ( )normal ( )muito pouco ( )quase ndo chora ( )N&o sabe informar

47 CUIDADOS COM A SAUDE DA CRIANGA

Quais as principais alteracdes/queixas, em relacdo a salde, que vocé observou em seu bebé neste primeiro més?

A senhora observou, no primeiro més de vida, se acrianga:

Esteve muito molinha (movimentando-se menos que o normal? ( )Sim ( )Nao
Esteve muito sonolenta/com dificuldade para acordar? ( )Sim ( )Nao

Teve convulsdes/perda de consciéncia? ( )Sim ( )Nao

Teve dificuldade ou cansaco para respirar ou respiragao rapida? ( )Sim ( )N&o
Consegue mamar? ( )Sim ( )N&ao

Costuma vomita o que ingere? ( )Sim ( )Nao

Umbigo apresenta vermelhidéo ou com secre¢do malcheirosa: ( )Sim ( )Nao
Temperatura do corpo menor ou igual a 35,5°C? ( )Sim ( )N&o

Febre (T>ou= 37,8°C)? ( )Sim ( )N&o

Observou pus saindo da orelha? ( )Sim ( )N&o

Urina escura? ( )Sim ( )N&o

Fezes claras? ( )Sim ( )N&o

D) DADOS DO CARTAO DO RECEM NASCIDO E AVALIAGCAO NEONATAL

48 Data de nascimento: / /2010 49 Sexo: () Feminino ( ) Masculino

50 Dados da Alta
Peso na alta: gramas oNao tem na Caderneta o Nao se aplica
Datadaalta: __/ /2010 oNao tem na Caderneta o Nao se aplica
Alimentacéo na alta: oNao tem na Caderneta ( ) Nao se aplica

() Leite materno ( ) Leite materno e outro leite ( ) outro leite

51 Grupo sanguineo/Fator Rh (RN): oNao tem na Caderneta Grupo sanguineo/Fator Rh (mée):
D1) TRIAGEM NEONATAL

Sinal de Ortolani: () Negativo ( ) Positivo

TESTE DO OLHINHO (reflexo vermelho): ( )Ndo ( )Sim. Normal ( )Sim. Alterado

Seu bebé fez o TESTE DO PEZINHO? oSim oN&o oN&o sabe informar Alteragdes?

Qual a idade do bebé quando fez o teste do pezinho? dias (Parametro: 3° e 7° dia de vida)

Seu bebé fez o TESTE DA ORELHINHA (pesquisa de emissdes otoacustica)? oSim oNao oN&o sabe informar
Avaliar os indicadores de risco para surdez ( Joint Committee on Infant Hearing, 1994)

Histéria familiar de deficiéncia auditiva

Peso de nascimento inferior a 2500g

Uso de medicagdes ototdxicas como aminoglicosideos, diuréticos, etc.

Meningite bacteriana

Apgar 0 a 4 no 1° minuto e 0 a 6 no 5° minuto

Hiperbilirrubinemia

TORCHS, HIV, uso de drogas e alcool na gravidez

Anomalias cranio-faciais

OoOooooooo
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[0  Ventilagdo mecénica por mais de 5 dias
0  Sindromes

D2) VACINAGCAO

ANTI-HEPATITE B

12 dose (deve ser administrada ha maternidade nas primeiras 12h de vida do RN)
sim [ Idade: dias Local: Data: __ / /2010

Nao L] Motivo:

Teve reagdo?
22 dose (30 dias ap6s a 12 dose)

sim [ Idade: dias Local: Data: __ / /2010
Nao L] Motivo:

Teve reagdo?

4.2 BCG (ao nascer)
sim [ Idade: dias Local: Data: / /2010

Nao [ Motivo:
Teve reagdo?

D3) CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Onde esta sendo realizado o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga?
( )UBS ( )Puericultura do HULW ( )No hospital que a crianca esté internada (Hospital:
( )Outro ( )A crianca nao esta sendo acompanhada ( )N&o sabe informar

Crescimento (ver no cartao/prontuario da crianca): Satifatorio ] insatisfatério L] Néo foi avaliado []

Peso: Ao nascer : g 15dias: g 30dias: g
(Parametros: 25-30g/dia ou 700g/més)

Estatura: Ao nascer: cm 15 dias: cm 30 dias: cm
(Parametros: 15 cm no 1° semestre)

Perimetro Cefalico: Ao nascer: cm 15 dias: cm 30 dias: cm

(Parametros: No 1° trimestre 2cm/més)

Desenvolvimento: Satifatério ] Insatisfatério []  Nao foi avaliado []

Reflexos Como pesquisar Registro *

Succdo Colocar a méo da crianga na boca para tocar os labios ( )Presente( )Ausente( )N&o verificado

Busca/Enraizamento Exercitar bocheca/linha média dos labios com o dedo do | ( )Presente( )Ausente( )N&o verificado
examinador

Moro Estimulo sonoro ou visual brusco ( )Presente( )Ausente( )N&o verificado

Preenséo dos dedos Dedo do examinador na base dos dedos da méo e do | ( )Presente( )Ausente( )N&o verificado

Preenséo dos artelhos pé ( )Presente( )Ausente( )Nao verificado

Marcha reflexa RN de pé, seguro pelas axilas e ligeiramente inclinado | ( )Presente( )Ausente( )N&o verificado
para frente (superficie firme)

Babinsk Alise a ponta do pé ao longo da ponta externa | ( )Presente( )Ausente( )N&o verificado
(calcanhar aos dedos)

Galant/encurvamento Alise as costas ao longo da coluna (cefalocaudal) ( )Presente( )Ausente( )N&o verificado

Como pesquisar Registro *

Marcos do desenvolvimento

Postura: barriga para cima, pernas e | Deite a crianca em suplerficie plana, de costas; observe se ) Marco presente

bracos fletidos, cabeca lateralizada seus bracos e pernas ficam flexionados e sua cabeca ) Marco ausente
lateralizada. ) N&o verificado
Observa um rosto Posicione seu rosto a aproximadamente 30cm da crianca e ) Marco presente

Marco ausente
Na&o verificado

observe se ela olha para vocé, de forma evidente

Reage ao som Bata palma ou balance um chocalho a cerca de 30 cm de
cada orelha da crianca e observe se ela reage com
movimentos nos olhos ou mudanca da expresséo facial

Marco presente
Marco ausente

Eleva a cabeca Posicione a criangca de bruco e observe se ela levanta a
cabeca, levantando (afastando) o queixo da superficie, sem
virar-se para um dos lados

Marco presente
Marco ausente
Na&o verificado

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
)
) N&o verificado
)
)
)

Estimulacéo

Vocé brinca com a crianga? ()Sim ( )N&o ( )N&o sabe

Para brincar com a crianga vocé usa: ( )objetos coloridos ( )musica ( )toques ( )voz(conversa) ( )rede ( )outros ( )ndo sabe
Costuma ficar com a crianga no colo para: ( )brincar/conversar ( )dar de mamar ( )colocar para dormir ( )fica pouco tempo no
brago ()costuma ficar mais tempo no bergo, cama, colch&o ( )outros
A senhora costuma manter o contato visual(olhar) com seu bebé quando: ( Jamamenta ( )conversa/brinca ( )ndo costuma
manter o contato visual com ele(a). Motivo: ()N&o sabe informar
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ULTIMA CONSULTA DA CRIANGCA

Data: / /2010 Profissional:

Orientagdes que recebeu na Gltima consulta.

SONO E REPOUSO: ()tranquilo ()agitado ()n&o sabe informar
Diurno:( ) dorme muito ( )dorme pouco ( )Nao dorme

Noturno: ( ) dorme muito ( )dorme pouco ( )Nao dorme
Quando acorda tem dificuldade para dormir?( )N&o ()Sim

Qual a posi¢éo que a crianga costuma dormir?

ALIMENTACAO DA CRIANCA

Estamos quase chegando ao fim da entrevista e agora eu preciso saber 0 que a crian¢ca comeu e bebeu desde ontem
de manh4& até hoje de manhé&. A crianga recebeu:

Leite de Peito? ( )Sim ( )Néo

Agua? ()Sim ( )N&o
Cha? ()Sim ( )Néo
Suco natural de frutas? ( )Sim ( )N&o
Outro leite? ()Sim ( )Nao

Mingau com leite? ( )Sim ( )Nao
Mingau sem leite? ( )Sim ( )N&o
Outro alimento? ( )Sim ( )Nao
Impressao nutricional: [ bom [J regular L] grave L] gravissimo

ANTROPOMETRIA

Peso__ _, ~  Kg ()deficiéncia fisica ()irrequieta/agitada ( )N&o mediu o peso
Comprimento____, _cm ()deficiéncia fisica ()irrequieta/agitada ( )N&o mediu o peso
Perimetro cefédlico __ _,  cm ()deficiéncia fisica ()irrequieta/agitada ( )N&o mediu o peso
Perimetro toracico____, _cm ()deficiéncia fisica ()irrequieta/agitada ( )N&o mediu o peso
Perimetro abdominal ____,  cm ()deficiéncia fisica ()irrequieta/agitada ( )N&o mediu o peso
EXAME FiSICO

Estado Geral:()bom ()regular ( )grave ( )gravissimo Postura: ()normal ()ereta ()relaxada ( )encolhida ()Outro
Coloracédo da pele (raca):( )Preta ( )Parda ( )Branca ( )Indigena ()Asiatica Higiene: ()presevada ( )prejudicada

Pele e Anexos:

Coloragédo da pele: ()normocorada ()palidez ()cianose ()ictericea ()marmorea/acinzentada ( )hiperemia

Textura: ()lisa ()macia ()rugosa ()aspera ()descamacdo Hidratacao: ()hidratada ()desidratada

Umidade:( )oleosa ()ressecada ()viscosa ()umida ()sudorese Turgor/Elasticidade: ()preservados ()ndo preservados
Tecido Subcutaneo: ( )normal ( )escasso ( )excessivo Mucosas: ( )coradas ( )descoradas ( )umidas ( )secas
Sensibilidade: ()presente ()ausente ()indolor () dolorida Integridade: ()integra ()lesdes

Normais no RN:( )Mancha mongdlica ( )mécula/cicatriz da BCG ( )milium sebaceo ()eritema toxico

Alterac6es: ()méacula ()manchas ()papulas ()vesiculas ()pustula ()bolhas ()nédulo ()tumor ()cisto ()marcas ()nevos
()equimose ()petéquias ()hematomas ()edema ()escama ()crosta ()ulcera ()cicatriz ()escoriacdes hemangiomas ()
()Outras
Pélos/lanugem: ( )padrdes normais ( )distribuicdo anormal
()textura anormal ()coloracao/brilho anormal
Pescoco: ( )curto ( )largo ( )normal

Ganglios e Linfonodos: ( )n&o-palpaveis ( )palpaveis. Localizagéo: Tamanho: cm
Consisténcia: ()dura ()mole ()em flutuagdo  Dor: ( )indolor a palpacdo ()com dor a palpacédo

Cabeca

()formato normal ( )deformidades ()integridade do couro cabeludo ()bossa serosanguinolenta ()cefalohematoma
Fontanelas: () palpaveis ()normotensas ( )alteracdes
Anterior: cm Posterior: ___cm) Suturas: ( )palpaveis ( )ndo palpaveis Face: ()simétrica ()assimétrica
Olhos: ()edema ()hemorragia conjuntivais ()secrecdes ()catarata ()reagdo aluz ()estrabismo ()nistagmo

( )fenda palpebral obliqua ( )olhos afastados

Ouvidos:( )tamanho anormal ( )assimetria ( Janomalia pavilh&o auricular ( )sinais de infeccdo Acuidade auditiva(+/-):
Boca: ( )placas esbranquicadas ()aftas ()fenda palatina ()fissura labial ( )macroglossia ( )micrognatia/retrognatia
Nariz: ()assimetria ()Batimentos das aletas nasais ()sondagem ()secrecdo ()epistaxe

Pescoco: ()bdcio ()fistulas ()cistos ( )hematoma de esternocleidomastéideo ()mobilidade anormal ()tonicidade anormal
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Torax
Forma: ()circular ()peito de pombo ()peito em funil ()térax em barril ()rosério raquitico
Mama: ()assimetria ( )ingurgitamento mamario ()secrecédo ()glandula supranumeraria

-Sistema respiratério:
Tipo de respiragdo: ()abdominal ()toracica com retragdo ( )superficial ()assistida ()gemidos ()eupnéia ()dispnéia

Frequéncia cardiaca: ()taquipnéia ( )bradipnéia Ausculta: () murmdrios vesiculares ( )estertores
-Sistema Cardiovascular:
Batimentos cardiacos: bpm Qualidade:( )nitidos e distintos ( )abafados ( )distantes Ritmo:( )uniforme ( )anormal

Frequéncia:( )bradicardia ( )taquicardia Intensidade:( )fraco/fino ( )forte/cheio Bulhas cardiacas: ( )normal/2T ()anormal
Sopro:( )presente ( )ausente Pulsos femurais:( )normal ( )fraco Enchimento capilar:( )normal ( )lento Cianose:( )Sim( )N&o

Abdome:
()globoso ( )distensdo abdominal ()abdome escavado ()alcas intestinais visiveis () hérnia ( )visceromegalia
Cicatriz umbilical: ( )secregéo fétida ()edema () hiperemia ()hipertemia ()dor ()higiene prejudicada ( )higiene preservada

Genitalias:

Diurese: ()normopresentes ( )com odor ( )coloracéo escurecida ( )dor ( )freqiiéncia aumentada/diminuida ( )sonda vesical
Higiene: ( )preservada ( )ndo preservada ( )dermatites Coloracgéo:( )normal ( )hiperemiada ( )manchas/cicatrizes
-Masculina: ()Criptorquidia ( )Hidrocele ( )Fimose Localizagao do meato urinario: ( )ventral/hipospadia ( )dorsal/epispadia
-Feminina: ()secregéo esbranquigada ( )secre¢édo hemorragica ( )hidrocolpos ( )aderéncia dos pequenos labios
()hipertrofia clitoriana ( )imperfuragéo introito vaginal/meato urinario Ganglios inguinais: ( )palpéaveis ()néo palpaveis

Anus e reto:

()fissuras ()prolapso retal ( )imperfuracéo anal ( )hemorroidas ( )sinais de parasitose ( )dermatite ( )higiene nao preservada
-Eliminagdes intestinais: ( )normopresentes ( )presentes diariamente.Freq.: /dia ( )presentes em dias alterados
()constipacéao. dias ( )cor alterada (') consisténcia endurecida ( )consisténcia liquida ( )odor forte ( )raios de sangue

Extremidades
()polidactilia ( )sindactilia ( )malformagdes ungueais ( )sinais de fraturas/les6es ( )paralisias ( )edema ( )talas/imobilizagdes
( )Prega palmar tnica ( ) 5°dedo da méao curto e recurvado

Coluna vertebral
()alinhada ( )com desvio lateral ( )acentuacao lombar ( )acentuacéo da curva dorsal ( )espinha bifida/mielomeningocele

Exame neuroldgico

()choroso ()irritado ()tranquilo Nivel de consciéncia: ( )alerta ( )sonolento ( )consciéncia diminuida () inconsciente
Atividade: ( )hipoativa ( )hiperativa ( )normal Ateng&o: ( )compativel a fase do desenvolvimento ( )ausente ( )diminuida
Interagdo com as pessoas e ambiente: ( )normal ( )pouca interagao/confusa ( )ndo interage

Resposta positiva: ( )estimulo vocal ( )barulho ( )toque ( )dor ()luz

Resposta negativa: ( )estimulo vocal ( )barulho ( )toque ( )dor ()luz

Movimentos: ( )assimétricos ( )tremores ( )convulsdes

AGRADECER A COLABORACAO E SE DESPEDIR DA MAE Término: __h___min
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ANEXO A — Parecer de aprovagio no Comité de Etica e Pesquisa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolucdo n® 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da

B et

pesquisa em seres humanos, o Comité de Efica em Pesquisa do Hospital

Universitdrio Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,

e em sua sessdo realizada no dia 28/09/2010, apés andlise do parecer do relator,

resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado PERFIL

i EPIDEMIOLOGICO DOS NEONATOS NASCIDOS EM UMA MATERNIDADE

ESCOLA NA PARAIBA. Protocolo CEP/HULW n°. 590-A/10, Folha de Rosto n°
373473, CAAE N° 0465.0.126.0000-10, da pesquisadora ANA FLAVIA GOMES DE

BRITTO NEVES.
Ao final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma cépia desta

certiddo e da pesquisa, em €D, para emissdo da certiddo para publicacdo cientifica.

Jodo Pessoa, 28 de setembro de 2010.

1§

NN ;
Iaponira Cortez Costa [E]
Coordenadora do Comité de Etica
em Pesquisa - CEP/HULY

Ty e

Prof® Dr® Iaponira Coriez Cosia de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Fnderego: Hospital Universitdrio Lauro Wanderiey-HULW - 4° andar.  Campus I - Cidade Universitdria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB. CEP: 58051-200 CNPJT: 24098477/007-05
Fone: (83) 32167302 — Fone/fax: (083)32167522 E-mail - cephulw@hotmail.com




