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DEMITTO, M. O. Gestantes de risco atendidas na Rede Maéae Paranaense:
prematuridade e 6bito neonatal. 119 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Universidade
Estadual de Maringa. Orientadora: Prof®. Dr®. Sandra Marisa Pelloso. Maringa, 2015.

RESUMO

A gestacdo de alto risco aumenta a probabilidade de evolucdo desfavoravel, tanto para a
mde como para o feto, sendo responsavel, muitas vezes, pelas elevadas taxas de parto
prematuro e Obito neonatal. Esses eventos sdo considerados problemas de saude publica
em nivel mundial e indicadores importantes da salde materno-infantil. O objetivo da
pesquisa foi analisar os fatores associados a prematuridade e Obito neonatal de criancas
nascidas de partos hospitalares, a partir do acompanhamento das gestantes no ambulatério
de alto risco da Rede Mée Paranaense. Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal,
de base documental, realizado com criangas nascidas de partos hospitalares de maes
acompanhadas pelo ambulatorio de alto risco de um hospital filantropico de Maringa no
periodo de setembro de 2012 a setembro de 2013. Os dados foram coletados, entre 0s
meses de maio e agosto de 2014, a partir do prontuario da gestante, do registro de
nascimento do recém-nascido e da Declaracdo de Obito. Os dados coletados foram
transcritos para planilha eletronica do programa Microsoft Office Excel 2010® e
processados utilizando o programa Statistica 7.1 e Epi Info 3.5.2. Para pesquisar a
associacdo entre as variaveis dependentes (nascimento prematuro e Obito neonatal) e as
independentes, foi utilizada a analise bruta, Odds Ratio e qui-quadrado. Utilizou-se andlise
multivariada, por meio da regressao logistica, com nivel de significancia de 5% e intervalo
de confianca de 95%. Utilizou-se ainda analise espacial com dados sobre prematuridade
dos 30 municipios que compreendem a 15° Regional de Saude do Parand, por meio da
Anélise Exploratoria de Dados Espaciais. A prevaléncia de parto prematuro foi de 19,1%.
A anélise multivariada mostrou que mulheres com hipertensdo arterial moderada a grave e
com hipotireoidismo apresentaram menos chance de parto prematuro. As variaveis:
trabalho de parto prematuro em gestacdo anterior e gestacdo multipla apresentaram
associacdo com o0 nascimento prematuro. O método de escore para agendamento de
consultas ndo permitiu a predicdo da prematuridade. Dentre os diferentes indicadores
socioeconbémicos e demograficos analisados, duas variaveis apresentaram associacdo
espacial com a prematuridade: distancia do ambulatério de referéncia para atendimento da
gestante de alto risco e taxa de desemprego, com autocorrelacdo espacial positiva
(1=0,2156, p=0,012) e (1=0,1877, p=0,016), respectivamente, indicando que quanto maior a
distdncia do municipio de residéncia da gestante e também a taxa de desemprego maioro
ndmero de prematuros. O coeficiente de mortalidade neonatal foi de 17,7 dbitos/1.000
nascidos vivos, sendo sua maioria no periodo neonatal precoce (76,9%). A andlise
multivariada mostrou que o trabalho de parto prematuro, malformacdo fetal e gestacdo
maltipla foram as intercorréncias clinicas associadas ao Obito neonatal. Recém-nascidos
prematuros, com muito baixo peso ao nascer e indice de Apgar menor que 7 no 5° minuto
de vida apresentaram risco elevado de morte.Conclui-se que a identificacdo de fatores de
risco para a prematuridade e o 6bito neonatal podem auxiliar no planejamento de ac¢Ges
para consolidacdo da rede perinatal, com reestruturacdo e qualificacdo dos processos
assistenciais no pré-natal da gestante de alto risco, parto e no cuidado ao recém-nascido.

Palavras-chave: Nascimento prematuro. Gravidez de alto risco. Mortalidade infantil.
Saude materno-infantil. Fatores epidemiologicos. Planos e Programas
de Saude.



DEMITTO, M. O. Risk pregnant women assisted the Parana’s Mother Network:
prematurity and neonatal death. 119 f. Thesis (Doctoral in Nursing) — State University of
Maringa. Prof®. Dr®. Sandra Marisa Pelloso. Maringa, 2015.

ABSTRACT

The high-risk pregnancy increases the probability of an adverse evolvement, both of the
mother and the fetus, and it is often responsible by high rates of premature birth and
neonatal death. These events are considered public health problems worldwide and
important indicators of maternal and child health. The objective of the research was to
evaluate factors associated with prematurity and neonatal mortality of children born in
hospitals, through the monitoring of pregnant women at high risk ambulatory of Parana’s
Mother Network. This is an epidemiological, cross-sectional study of documentary basis,
conducted with children born of mothers assisted by the high risk ambulatory of a
philanthropic hospital in Maringa from September 2012 to September 2013. Data were
collected between May and August 2014, through the medical records of pregnant women,
newborn’s birth certificate and death certificate. The collected data were entered into
spreadsheet Microsoft Office Excel 2010® and processed using the Statistica 7.1 program
and Epi Info 3.5.2. In order to search the association between the dependent variables
(preterm birth and neonatal death) and the independent, gross analysis, Odds Ratio and chi-
square were applied. It was utilized multivariate analysis by logistic regression, with a
significance level of 5% and 95% confidence interval. It was also employed spatial
analysis with data on prematurity of the 30 municipalities that are part of the 15 Health
Regional of Parand, through the Exploratory Spatial Data Analysis. The prevalence of
preterm birth was 19.1%. The multivariate analysis showed that women with moderate to
severe hypertension and hypothyroidism have less chance of premature birth. The
variables: preterm labor in a previous pregnancy and multiple pregnancy were associated
with premature birth. The scoring method for scheduling consultations did not allow the
prediction of prematurity. Among the different socioeconomic and demographic indicators
analyzed, two variables presented spatial association with prematurity: distance from the
reference center for treatment of high risk pregnancies and unemployment rate, with
positive spatial autocorrelation (I = 0.2156, p = 0.012) and (I = 0.1877, p = 0.016),
respectively, indicating that the greater the distance of the mother’s residence and also
unemployment, the higher the rate of preterm infants. The neonatal mortality coefficient
was 17.7 deaths/1.000 live births, most of them occurring in the early neonatal period
(76.9%). The multivariate analysis demonstrated that the preterm labor, fetal malformation
and multiple pregnancy were the clinical complications associated with neonatal death.
Premature newborns, with very low birth weight and Apgar score lower than 7 at 5 minutes
after delivery presented high risk of death. In conclusion, the identification of risk factors
for preterm birth and neonatal mortality may help in the planning of actions for the
perinatal network consolidation, with the restructuring and qualification of the assistance
processes in the prenatal of high risk pregnancies, childbirth and newborn care.

Keywords: Premature birth. Pregnancy high risk. Infant mortality. Maternal and child
health. Epidemiologic factors. Health Programs and Plans.



DEMITTO, M. O. Mujeres embarazadas de riesgo que fueron tratados en el Red
Madre del Parand: prematuridad y muerte neonatal. 119 f. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) — Universidad Estadual de Maringa. Lider: Prof®. Dr®. Sandra Marisa Pelloso.
Maringd, 2015.

RESUMEN

El embarazo de alto riesgo aumenta la probabilidad de un resultado adverso, tanto para la
madre como para el feto, lo que representa, a menudo por altas tasas de nacimiento prematuro
y muerte neonatal. Estos eventos se consideran problemas de salud publica en todo el mundo y
los indicadores importantes de la salud materno-infantil. EI objetivo de la investigacion fue
evaluar los factores asociados con la prematuridad y la muerte neonatal de los nifios nacidos de
los hospitales, del seguimiento de las mujeres embarazadas en la clinica de alto riesgo Red
Madre Paranaense. Se trata de un estudio epidemiol6gico, transversal, documental, realizado
con los nifios nacidos de partos del hospital, de madres acompanhadas por la clinica de alto
risco de un hospital filantropico de Maringa desde septiembre 2012 a septiembre 2013. Los
datos fueron recolectados entre mayo y agosto de 2014, a través de las historias clinicas de las
mujeres embarazadas, la partida de nacimiento del recién nacido y del certificado de
defuncion. Los datos recogidos se introdujeron en una hoja de célculo de Microsoft Office
Excel 2010® y procesados mediante el programa Statistica 7.1 y Epi Info 3.5.2. Para buscar la
asociacion entre las variables dependientes (nacimiento prematuro y la mortalidad neonatal) y
el anélisis independiente, bruto se utilizd, Odds Ratio y chi-cuadrado. Se utilizd el analisis
multivariante mediante regresion logistica, con un nivel de significacion del 5% y un intervalo
de confianza del 95%. También se utiliz6 el analisis espacial con los datos sobre la
prematuridad de los 30 municipios que conforman el 15 Regional de Salud de Parana, a través
del andlisis exploratorio de datos espaciales. La prevalencia de partos prematuros fue del
19,1%. El analisis multivariante mostrd que las mujeres con hipertensién moderada a severa y
el hipotiroidismo tienen menos posibilidades de parto prematuro. Variables: trabajo de parto
prematuro en un embarazo anterior y de embarazo multiple se asociaron con el parto
prematuro. EI método de puntuacion para la programacion de citas no permitié la prediccion
de la prematuridad. Entre los diferentes indicadores socioecondémicos y demograficos
analizados, dos variables presentaron asociacion espacial con la prematuridad: referencia
ambulatorio distancia para el tratamiento de los embarazos de alto riesgo y la tasa de
desempleo, con autocorrelacion espacial positiva (I = 0,2156, p = 0,012) y (I = 0,1877, p =
0,016), respectivamente, lo que indica que cuanto mayor sea la distancia del municipio de
residencia de la madre y la tasa de desempleo mayor sera el numero de la prematuridad. La
tasa de mortalidad neonatal fue de 17,7 muertes/1.000 nacimientos vivos, sobre todo en el
periodo neonatal precoz (76,9%). El analisis multivariante mostré que el trabajo de parto
prematuro, malformaciones en el feto y el embarazo multiple fueron las complicaciones
clinicas asociadas con la muerte neonatal. Los recién nacidos prematuros con muy bajo peso al
nacer y la puntuacion de Apgar menor de 7 a los 5 minutos de vida mostraron un alto riesgo de
muerte. De ello se desprende que la identificacion de factores de riesgo de parto prematuro y
muerte neonatal puede ayudar en la planificacion de acciones para la consolidacion de la red
perinatal, la reestructuracion y la calificacion procesos asistencias en el prenatal de embarazos
de alto riesgo, el parto y la atencion recién nacido.

Palabras clave: Nascimiento prematuro. Embarazo de alto riesgo. Mortalidad infantil.
Salud materno-infantil. Factores epidemioldgicos. Planes y Programas de
Salud.
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1 APRESENTACAO

Ap0s a graduacdo em Enfermagem tive a oportunidade de realizar a residéncia em
Enfermagem Pediatrica na Universidade Estadual de Londrina. Essa experiéncia me
colocou mais perto da problemética da prematuridade, em razdo dos indmeros
atendimentos aos recém-nascidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal. Tive
também bastante contato com criancas na enfermaria pediatrica que possuiam desde
imperceptiveis sequelas da prematuridade até comprometimentos bastante graves.

Ap0s a residéncia, meu primeiro emprego foi em uma maternidade e logo em
sequida fui transferida para a UTI Neonatal. No trabalho, vivenciei a grandiosa e dificil
experiéncia do 6bito neonatal o qual, na maioria das vezes, estava intimamente ligado ao
nascimento prematuro e as complicacfes do mesmo. Acredito que, em algumas situacdes,
uma assisténcia de qualidade no pré-natal poderia refletir em uma continuidade da gestagdo
de forma saudavel, sem a necessidade de interrupcdo precoce, ou mesmo, o diagndstico
precoce de alguma alteracdo na gestacdo e o tratamento adequado poderiam prolongar um
pouco mais a gravidez, sem risco para a mae e o recém-nascido.

Mesmo fora da minha experiéncia profissional, percebia que o nimero de criangas
prematuras crescia, elevando a demanda por cuidados especiais de salde e educacéo.
Minha mae é professora, especialista em educacdo especial, trabalha na Associacdo Norte
Paranaense de Reabilitacdo (ANPR), em Maringa. Ela lida todos os dias com criancas que
possuem algum comprometimento neuropsicomotor, inclusive aqueles decorrentes do
nascimento prematuro. Por varias vezes a acompanhei na escola e vivenciei a dificuldade
dessas criangas em atividades simples do cotidiano.

Logo ao ingressar no doutorado me aproximei da Rede Mé&e Paranaense, por meio
de leituras e de uma visita que fiz ao ambulatorio de alto risco da Santa Casa de Maringa, o
que me instigou a pensar sobre quais agravos a saude dessas gestantes poderiam ter relacédo
com 0 nascimento prematuro.

Assim, na tentativa de responder a minha inquietacdo, investiguei a prematuridade
e 0 Obito neonatal a partir de mulheres acompanhadas pela Rede Mée Paranaense, uma
politica recente de atencdo materno-infantil em nosso Estado, para desenvolver a minha

tese de doutorado.
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Na primeira parte do estudo, serd apresentada uma fundamentacéo tedrica sobre a
prematuridade e o 6bito neonatal, com uma contextualizacdo sobre o panorama mundial e
nacional, bem como alguns estudos que descrevem sua etiologia; além de apresentacao
sobre a gestacdo de risco e a Rede Mée Paranaense. Na sequéncia, serdo apresentados o
objetivo geral, os especificos e a descri¢cdo da metodologia utilizada.

Na segunda parte, serdo apresentados os resultados no formato de trés manuscritos
cientificos, sendo o primeiro e o segundo referentes a prematuridade; e o terceiro com
abordagem no ébito neonatal.

Algumas consideragdes finais serdo expostas, baseadas nos resultados da pesquisa;
e destacados alguns aspectos importantes sobre o tema, com a proposta de novas

investigacOes na area.



2 INTRODUCAO

O nascimento prematuro € a principal causa de morbimortalidade neonatal,
possuindo impacto relevante na assisténcia a saude, devido as sequelas de longo prazo,
como alteracBes no desenvolvimento neuroldgico e aumento do risco de doengas cronicas
no adulto (MWANIKI et al., 2012).

As complicagdes da prematuridade sdo a maior causa direta de mortes neonatais (0
a 27 dias), responsavel por 3,1 milhdes de mortes a cada ano, o que corresponde a 35% da
populagdo mundial; e a segunda causa mais comum em crian¢as menores de cinco anos,
depois da pneumonia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

O parto pré-termo pode ser classificado em espontaneo, que se subdivide em: precedido
por trabalho de parto prematuro ou devido a ruptura prematura das membranas; e induzido,
quando o parto ocorre por indicacdo médica, em virtude de complicacGes clinicas e obstétricas
que coloquem em risco a satde da mée ou do feto (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).

Além da prematuridade, a mortalidade neonatal constitui-se também como um
importante indicador de salde materno-infantil. Mundialmente, o Obito nesse periodo
representa 44% das mortes em menores de cinco anos (UNICEF, 2013) e, no Brasil,
assume a maior representacdo em termos proporcionais, responsavel por até 70% dos
Obitos infantis em todas as regides do pais (BRASIL, 2012d) com uma taxa de 11,2
0bitos/1.000 nascidos vivos (NV) em 2010 (MARANHAO et al., 2012).

Visando reduzir a mortalidade materna e infantil entre as regionais de satde do
Estado do Parana, Brasil, o elevado percentual de mortes evitadveis e a auséncia de
integralidade na atencdo as gestantes e criancas, o governo do Estado implantou em 2012 a
Rede Mae Paranaense. Sua proposta foi organizar a atencdo materno-infantil a partir de
acOes como: captacdo precoce da gestante de risco; o seu acompanhamento no pré-natal;
estratificacdo de risco das gestantes e das criangas; atendimento em ambulatério
especializado para gestantes e criangas de risco até um ano de idade; e garantia do parto
por meio de um sistema de vinculagéo ao hospital (PARANA, 2013).

A gestacdo de alto risco aumenta a probabilidade de evolucdo desfavoravel, tanto
para o feto como para a mae. Alguns fatores geradores de risco na gestacdo podem estar
presentes ainda antes da ocorréncia da gravidez, podendo ser classificados em trés grupos:

caracteristicas individuais e condi¢Ges sociodemograficas desfavoraveis; histéria
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reprodutiva anterior e condigdes clinicas pré-existentes; e ha ainda complicacBes que
surgem no decorrer da gestacdo (BRASIL, 2010).

A literatura é bastante ampla quando se tratadas possiveis causas da prematuridade
e Obito neonatal. As causas da prematuridade sdo multifatoriais e estdo relacionadas as
dimensdes socioecondmica, psicossocial e biolégica que se inter-relacionam e se
sobrepdem. Os fatores de risco diferem entre as populagdes e grupos étnicos, no entanto,
ainda ndo estdo claros quais e como os determinantes epidemioldgicos estdo envolvidos
(ASSUNCAO, 2010; MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2013).

Em se tratando da etiologia do Obito neonatal, acredita-se que os fatores de risco
estejam relacionados as condi¢des socioecondmicas e reprodutivas da mulher, bem como a
qualidade da assisténcia pré-natal durante o parto e ao recém-nascido (NASCIMENTO et
al., 2012; RAJARATNAM et al., 2010).

Considerando a prematuridade e o 6bito neonatal como problemas de salde publica
em nivel mundial e indicadores importantes da salde materno-infantil, acredita-se ser
necessaria a realizacdo dessa pesquisa, a fim de identificar os principais fatores de risco
desses eventos e, assim, contribuir para a reducdo nas taxas e melhoria da qualidade

assistencial prestada a gestante de risco e ao recém-nascido.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Panorama mundial e nacional da prematuridade

A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) define nascimento prematuro como todo
aquele que ocorre antes de 37 semanas completas de gestacdo ou menos de 259 dias desde
0 primeiro dia do ultimo periodo menstrual da mulher. O recém-nascido prematuro pode
ser classificado de acordo com a idade gestacional em: prematuro extremo (<28 semanas),
muito prematuro (28 - <32 semanas) e prematuro moderado (32 - <37 semanas completas
de gestacdo) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1977). Nos ultimos anos, tem-se
utilizado também o termo prematuridade tardia, ou seja, 0 nascimento que ocorre entre 34
e 36 semanas e seis dias de gestacdo (RAJU et al., 2006; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Apesar dos avancos tecnoldgicos e cientificos na area da salde, especialmente na
assisténcia ao recem-nascido, atualmente a prematuridade ainda constitui um grande
desafio, sendo considerada a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal
(LOPES; MENDES, 2013).

A prematuridade € a segunda principal causa de morte em criancas menores de
cinco anos e a mais importante causa de morte no primeiro més de vida (LIU et al., 2012).
Mundialmente, mais de uma em cada 10 criangas nascidas vivas em 2010 foram
prematuras, correspondendo a aproximadamente 15 milhdes de nascimentos prematuros
(11,1%), dos quais mais de um milhdo morreram por essa causa (BLENCOWE et al.,
2012).

Mundialmente, mais de 60% dos nascimentos prematuros ocorrem na Africa
Subsaariana e no sul da Asia, com uma estimativa anual de 9,1 milhdes (12,8%) de recém-
nascidos prematuros, o que pode ser explicado, em parte, pela alta fertilidade e natalidade
nessas regides, quando comparadas a outras partes do mundo, e pelo baixo indice de
desenvolvimento econémico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

De acordo com os dados da OMS, 10 paises receberam destaque pela elevada taxa
de prematuridade, India, China, Nigéria, Paquistdo, Indonésia, Estados Unidos,

Bangladesh, Filipinas, Republica Democratica do Congo e Brasil, 0os quais respondem por
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60% dos nascimentos prematuros em todo o mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Estima-se que 62% dos Obitos de recém-nascidos vivos com peso ao nascer
superior a 1500g sdo evitaveis, sendo consideradas como principal grupo de causas
bésicas, as afec¢des perinatais, que correspondem a aproximadamente 60% das mortes
infantis e 80% das mortes neonatais, com destaque para a prematuridade e suas
complicacdes, como desconforto respiratério, doenca da membrana hialina, enterocolite
necrosante, infecgdes especificas do periodo perinatal e asfixia (LANSKY; FRANCA,
2009).

No Brasil, a prematuridade mostra-se como um problema perinatal com tendéncia
crescente, visto que o numero de nascimentos prematuros aumentou de 6% em 2000 para
10% em 2011, com incremento atribuido principalmente aos recém-nascidos de 34 a 36
semanas de gestacdo (MATIJASEVICH et al., 2013). Em 2010 a prevaléncia foi de 11,7%,
sendo as regides sul e sudeste as que apresentaram 0s maiores percentuais (12% e 12,5%,
respectivamente), seguidas pelas regides Centro-Oeste (11,5%), Nordeste (10,9%) e Norte
(10,8%) (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2013).

No Estado do Parand, a taxa de nascimento prematuro, em 2009, foi de 7,1%
(10.550); desses, 1.056 foram a Gbito, representando 58,9% da mortalidade infantil no
Estado (BRASIL, 2009a).

Em diferentes municipios do Estado, a prevaléncia do nascimento prematuro
apresenta-se em ascensdo, como pode ser observado em Londrina, onde, no periodo de
1994 a 2005, a taxa foi de 6,9% passando em 2006 para 9% (BRASIL, 2006). Em
Guarapuava, no ano de 2005, a prematuridade foi a principal causa direta de mortes
infantis (RAMOS; CUMAN, 2009).

No municipio de Maringa, Parana, no ano de 2009, dentre os 4.440 nascimentos
ocorridos, 10,8% foram classificados como prematuros (MELO; CARVALHO, 2014). Em
2011 a taxa de prematuridade foi de 10,7% e em 2012 atingiu 13,1%, a maior desde 2000,
(BRASIL, 2012b).

Frente as elevadas taxas de nascimento prematuro apresentadas, destaca-se a
importancia da investigacdo dos fatores de risco como objeto de atencdo dos profissionais
e servicos de saude, considerando que a exposicdo ao risco eleva as chances de

morbimortalidade infantil.
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3.2 Etiologia do nascimento prematuro

A prematuridade apresenta causa multifatorial que envolve desde caracteristicas
socioecondmicas, caracteristicas de gestagdes anteriores, intercorréncias maternas durante
a gestacdo, qualidade da assisténcia & salde durante o pré-natal e parto, estilo de vida até
aspectos individuais da mulher (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007; MACONES et al.,
2004).

Mesmo reconhecendo a heterogeneidade dos fatores etioldgicos, € importante
classificar o nascimento prematuro em dois tipos: o espontaneo e o induzido, visto que
possuem significado clinico e de atencdo a salde distintos. O primeiro ocorre
espontaneamente, devido ao trabalho de parto prematuro ou ruptura prematura das
membranas. J& o nascimento prematuro induzido, refere-se aquele iniciado pela
intervencdo obstétrica, em resposta as condicdes clinicas consideradas como complicagdes
gestacionais (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).

Na tentativa de melhor compreender a complexa etiologia do nascimento
prematuro, serdo apresentados os fatores de risco encontrados tanto na literatura nacional
quanto internacional.

O parto prematuro espontaneo é um processo que envolve a interacdo de multiplos
fatores, que levam a contracdes uterinas ativas e nascimento antes de 37 semanas
completas de gestacdo. O que provoca o trabalho de parto prematuro, no entanto, €
desconhecido em aproximadamente 50% dos casos (MENON, 2008).

Estudo revela que uma mulher com histdria prévia de nascimento prematuro possuli
um forte fator de risco, que pode ser explicado pela interacdo genética, epigenética e
fatores ambientais (PLUNKETT; MUGLIA, 2008).

No sul do Brasil, ter filho pré-termo, anterior a gestacdo atual, mostrou-se fator de
risco (SILVA et al., 2009; MORGEN et al., 2008). O parto prematuro em gestacao anterior
tem sido considerado como um preditor clinico para o risco de recorréncia de
prematuridade, tanto espontanea quanto indicada. O risco aumenta e € muito mais elevado
nos casos em que o parto prematuro foi indicado na gestacao anterior (COMMITTEE ON
UNDERSTANDING PREMATURE BIRTH AND ASSURING HEALTHY OUTCOMES
BOARD, 2007).
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Outros fatores ainda tém sido associados com o parto prematuro espontaneo, como
a idade materna avangada e as mulheres jovens, pequeno intervalo entre as gestacdes e
baixo indice de massa corporal materna (GOLDENBERG et al., 2008; MUGLIA; KATZ,
2010).

Em estudo de caso-controle realizado em Campina Grande, Paraiba, foram
encontrados varios fatores de risco para 0 nascimento prematuro, entre eles a idade
materna de 35 anos ou mais, pré-termo prévio, ganho ponderal materno insuficiente e
gestacdo multipla (ASSUNCAO et al., 2012).

A gravidez nos extremos da vida reprodutiva (adolescéncia e idade maior que 35
anos) frequentemente apresenta-se associada a resultados perinatais adversos. A gravidez
na adolescéncia eleva os riscos de parto prematuro, baixo peso ao nascer (CHEN et al.,
2007; SANTOS et al., 2009; SASS et al., 2011) e baixo indice de Apgar (CHEN et al.,
2007).

Estudo realizado na Inglaterra entre 2004 e 2006, evidenciou maior risco de parto
prematuro entre gestantes adolescentes, quando comparadas com mulheres adultas, sendo
esse risco ainda maior na ocorréncia de uma segunda gravidez (KHASHAN; BAKER;
KENNY, 2010).

Nas mulheres em gestacdes tardias (idade maior de 35 anos) é mais comum o
episodio de parto prematuro e recém-nascidos com baixo peso (CLEARY-GOLDMAN et
al., 2005; CHEN et al., 2007; SCHEMPF et al., 2007). Estudo retrospectivo com 1.255
puérperas encontrou associacdo significativa da idade materna avancada com cesariana e
indice de Apgar menor que 7 no 5° minuto, destacando a importancia de aconselhamento
em saude as mulheres que pretendem postergar a gestacdo (GRAVENA et al., 2012).

E relevante salientar que os riscos relacionados a idade avancada devem ser
avaliados com cautela, devido a presenca de variaveis de confusdo, como a paridade e
doencas preexistentes, comprometendo a andlise da variavel isoladamente (CHAN; LAO,
2008).

Além da idade, autores citam a raca/etnia e o nivel socioeconémico materno como
fatores de risco para o nascimento prematuro (GUIMARAES; MELO, 2011). As maiores
taxas de prematuros estdo entre os filhos de mées afro-americanas (17,8%), enquanto nas
mulheres brancas e nas asiaticas ou das ilhas do pacifico, as taxas sdo menores, 11,5% e
10,5%, respectivamente (BEHRMAN; BUTLER, 2007). Outros estudos também
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observaram maior risco de prematuridade na raca negra (STEER, 2005; PATEL et al.,
2004; LU; CHEN, 2004; VINTZILEOS et al., 2003).

Estudo realizado no Reino Unido com 9.420 recém-nascidos de 22 a 32 semanas de
gestacdo mostrou que a frequéncia de nascimentos nessa faixa de idade aumentava quando
o0 nivel socioecondémico era menos favoravel (8,5 para 16,4/1000 nascidos) (SMITH et al.,
2007).

Em pesquisas realizadas na América do Norte e Europa, os resultados, em sua
maioria, mostram maior risco para baixa condi¢do socioecondmica, principalmente medida
pela renda e escolaridade (MORGEN et al., 2008; REAGAN; SALSBERRY, 2005).

No Brasil, autores identificaram, em estudo de coorte de nascimentos realizado em
Pelotas, Rio Grande do Sul, associagdo do nascimento prematuro com baixa escolaridade
(OR ajustada=1,62; IC 95%: 1,23 — 2,13) e baixa renda (OR ajustada=1,28. IC 95%; 1,00 —
1,64) (SILVEIRA et al., 2010).

A atribuicdo do fendmeno baixa escolaridade materna, se d& por entender que a
mesma impede 0 acesso a orientacdes e informacdes, pode interferir diretamente nas
condicdes de vida e saude, como por exemplo, o inicio tardio do pré-natal ou auséncia do
mesmo (RAMOS; CUMAN, 2009).

Diferentemente, estudo de caso-controle realizado em Campina Grande, Paraiba,
ndo encontrou associacdo significativa entre as variaveis socioecondmicas e 0 nascimento
pré-termo, o que pode ser explicado pela elevada e homogénea prevaléncia de pobreza e
baixa escolaridade constatada nessa populacdo (ASSUNCAO et al., 2012).

Em Santiago, no Chile, os efeitos dessa variavel sobre a prematuridade também
foram discretos, o que foi atribuido a distribuicdo igualitaria do cuidado pré-natal, podendo
entdo reduzir a importancia dos efeitos das desigualdades sociais (KAUFMAN; ALONSO;
PINO, 2008).

A gravidez de multiplos é um fator de risco importante, sendo responsavel pelo
aumento do risco em dez vezes quando comparada com a gestacdo unica (BLONDEL et
al., 2006). No municipio de Maringa, Parana, pesquisa demonstrou chance 17 vezes maior
de nascimento prematuro nesse tipo de gestacdo (MELO; CARVALHO, 2014).

A gemelaridade é responsavel ainda por potencializar os riscos de complica¢es no
periodo gestacional nos casos de hipertensdo arterial, amniorrexe prematura, aléem de
relacionar-se com elevada incidéncia de parto cesareo e mortalidade fetal intradtero
(RAMOS; CUMAN, 2009).
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Além dos prejuizos fetais decorrentes da prematuridade, malformaces
neuroldgicas e gastrointestinais, grande prevaléncia de baixo peso ao nascer e aumento da
morbidade dos fetos a termo (LOPES; DONADIO, 1997), a gestacdo multipla repercute
também na saude materna, podendo ocasionar prejuizos como anemia, toxemia,
hipertensdo, sobrecarga renal (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Pesquisa relata aumento no nimero de gestacdes multiplas em diversas regiGes do
mundo, o que pode ser explicado pelo fato das mulheres engravidarem mais tardiamente e
sua associagdo com a maior disponibilidade de realizacdo da reproducdo assistida em
paises desenvolvidos (FELBERBAUM, 2007). A fertilizagdo in vitro, por exemplo,
aumenta em 25% o nimero de casos de gestagdes multiplas (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE REPRODUCAO HUMANA, 2012).

De acordo com o principio bioético de beneficéncia, o profissional médico, no caso
da fertilizacdo in vitro, tendo em vista as possiveis repercussées negativas de uma gestacédo
multipla para a satde materno-infantil, deve buscar o sucesso da gravidez e ainda reduzir a
chance de gemelaridade (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

As infeccBes no periodo gravidico tém estabelecido uma forte relacdo com o
nascimento prematuro, como ocorre em muitos casos de infecgdo urindria, malaria,
vaginose bacteriana, sifilis e HIV (GRAVETT; RUBENS; NUNES, 2010).

A infeccdo do trato urinario € a terceira intercorréncia clinica mais comum no
periodo gestacional, acometendo de 10 a 12% das gestantes (DUARTE et al., 2008).
Ocorre devido as alteracdes anatdbmicas e hormonais; e a mudanca no pH, facilitando a
entrada de micro-organismos no aparelho geniturinario feminino (BAUMGARTEN et al.,
2011); além de possuir associacdo com o nivel socioeconémico, histéria de infec¢do
urinaria recorrente e diabetes (SMAILL; VAZQUEZ, 2011).

Estudos apontam associagdo importante entre infeccdo urinaria na gestacdo e
complicagOes maternas e fetais como a amniorrexe prematura, trabalho de parto prematuro,
corioamnionite, baixo peso ao nascer, febre materna e infeccdo neonatal (VILLAR et al.,
2011; VAZQUEZ; ABALOS, 2011).

O comportamento materno e o estilo de vida das mulheres séo fatores, encontrados
na literatura, que contribuem para o parto prematuro espontaneo. Nesse sentido, destaca-se
0 estresse, atividade fisica intensa e longos periodos na posi¢do em pé (MUGLIA; KATZ,
2010), assim como o tabagismo e consumo excessivo de alcool (GRAVETT; RUBENS;
NUNES, 2010).
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Em 2008, foram publicadas as novas diretrizes norte-americanas de atividade fisica,
as quais incluem uma secdo para gestantes, cujas recomendagdes séo de 150 minutos de
atividade fisica por semana, com intensidade moderada (DEPARTMENT OF HEALTH
AND HUMAN SERVICES, 2008).

Tais recomendacdes baseiam-se nos possiveis efeitos benéficos para a salude de
gestantes com condicdes clinicas como diabetes e pré-eclampsia. No entanto, essa temética
carece de estudos populacionais e evidéncias suficientes que possam nortear a indicacéo e
contraindicacdo da atividade fisica nesse periodo (CEYSENS; ROUILLER; BULVAIN,
2010; MEHER; DULEY, 2010).

A revisdo sistematica realizada a partir de trés ensaios clinicos demonstrou um
possivel efeito da atividade fisica no condicionamento materno, embora destaque a
insuficiéncia de informacgdes sobre o risco ou ndo para a prematuridade (KRAMER;
McDONALD, 2010).

Em relacdo ao consumo de bebida alcdolica na gestacdo e sua associagdo com o
nascimento prematuro, esse j& € bem conhecido na literatura. Estudo revela que a
Sindrome do Alcoolismo Fetal pode elevar o risco de malformacdes, aborto espontaneo,
baixo peso ao nascer, prematuridade, asfixia e mortalidade perinatal (MORAES,;
REICHENHEIM, 2007).

O hébito de fumar das gestantes também as expBe a um risco elevado de parto
prematuro, como demonstra pesquisa de caso-controle realizada em Portugal, a qual
evidenciou que nos nascimentos prematuros 11,8% das mulheres eram fumantes (versus
7%) (MOUTINHO; ALEXANDRA, 2013). Grupos de apoio realizados com gestantes
tabagistas com o objetivo de orienté-las sobre os efeitos do tabaco, visando a diminuicao
e/ou cessacdo do seu consumo, mostrou uma reducdo significativa na incidéncia de parto
prematuro (HONEST et al., 2009).

E importante destacar que pesquisas sobre o uso de drogas ilicitas e licitas
apresentam grandes dificuldades de mensuragdo das dosagens consumidas e da dose-
resposta  (NASCIMENTO, 2001), além de muitas vezes depararem-se com a
subnotificacdo ou omissdo do uso dessas substéncias pelas gestantes, em razdo do
sentimento de culpa e constrangimento, o que impossibilita analises mais amplas dos seus
efeitos sobre a prematuridade (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004).

Outro fator que vém sendo muito discutido na literatura, sdo as elevadas taxas de

parto cesareo em todo o mundo (PATAH; MALIK, 2011), embora a OMS apresente como
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objetivo da assisténcia ao parto, manter a mulher e o recém-nascido sadios, com 0 minimo
de intervencdes, salvo em situagdes de real necessidade, buscando garantir a seguranca de
ambos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Muitas sdo as justificativas para a frequéncia cada vez maior de cesariana, como
fatores sociais, demograficos, culturais e econémicos das gestantes (ALVES; SHEIKH,
2005; FREITAS et al., 2005; MAZZONI et al., 2011); associados a solicitacdo materna
pelo tipo de parto e fatores relacionados ao modelo assistencial desenvolvido em cada
regido, envolvendo aspectos do trabalho médico e de outros profissionais; preferéncias
médicas (AL-MUFTI; McCARTHY; FISK, 1997; COSTA; RAMOS, 2005; MENDEZ;
PADRON, 2012) e interesses econdmicos daqueles que participam desse processo
(GRANT, 2005; MENDEZ; PADRON, 2012; MUNOZ-ENCISO et al., 2011).

O aumento da intervencdo médica contribuiu para o aumento na prevaléncia do
nascimento pré-termo, sendo que uma parcela dos partos prematuros medicamente
induzidos parece ser incorretamente indicada, provocando prematuridade iatrogénica
(BARROS et al.,, 2005; CARNIEL; ZANOLLI; MORCILLO, 2007). No Brasil, a
verdadeira "epidemia” de cesareas mostra-se associada a indices extremamente elevados de
nascimentos pré-termo, alguns ocorrendo sem razdo médica aparente (BETTIOL et al.,
2000; GOMES et al., 1999; LEAO et al., 2013).

Erros na avaliacdo da idade gestacional podem também provocar o nascimento
prematuro, quando se opta por uma cesarea eletiva, com ou sem indicacdo para a
realizacdo da mesma (MUKHOPADHAYA; ARULKUMARAN, 2007).

Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que mais da metade dos nascimentos
prematuros, entre 34 e 36 semanas de idade gestacional, ocorreu sem uma forte indicagao
médica (GYAMFI-BANNERMAN et al., 2011). No entanto, ainda ndo é conhecido
completamente, dentre os nascimentos pré-termo, o percentual daqueles com indicagédo
médica correta ou os iatrogénicos. Também ndo se conhece quanto do aumento da
prematuridade pode ser atribuido a intervencgéo abusiva.

As condigdes clinicas maternas e fetais podem indicar fatores de risco para o
nascimento prematuro, com destaque para pré-eclampsia grave, descolamento prematuro
da placenta, ruptura uterina, colestase, sofrimento fetal e restricdo do crescimento fetal
(ANANTH; VINTZILEQS, 2006a).

Estudo revelou que as intercorréncias clinicas durante a gestagdo apresentam

associacao significativa com o parto pré-termo, sendo as de maior relevancia: ruptura
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prematura de membranas, doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG),
sangramento vaginal, e combinacdo entre DHEG e infecgdo do trato urindrio (ALMEIDA
etal., 2012).

Nesse sentido, destaca-se a importancia do acompanhamento de qualidade a
gestante, com o objetivo de detectar precocemente qualquer anormalidade, realizar o
tratamento adequado e, sempre que necessario, realizar 0s encaminhamentos para servigos
especializados, buscando assim reduzir os riscos maternos e neonatais (BRASIL, 2010).

Variaveis relacionadas a atencdo pre-natal, como inicio tardio (apds o primeiro
trimestre) e frequéncia insatisfatoria (menos de seis consultas) tém sido apontadas como
fatores de risco para o nascimento prematuro (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).

Estudo ecolodgico espacial, realizado com dados de estatisticas vitais do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) da Secretaria Estadual de Saude da Bahia,
observou que a maior frequéncia de nascimentos prematuros ocorreu entre as mées que ndo
tiveram acesso as consultas de pré-natal e, quando estratificada, a idade gestacional, o risco
de prematuridade extrema a moderada foi 3,4 vezes maior entre as gestantes que fizeram
menos de quatro consultas de pré-natal, se comparado com a dos prematuros tardios
(LOPES; MENDES, 2013).

No Maranhdo, 60% das puérperas de prematuros realizaram menos de cinco
consultas de pré-natal e apresentaram cinco vezes mais chances de prematuridade em
relacdo as méaes de criancas a termo, evidenciando a presenca de associacdo entre a atengao
pré-natal ausente ou inadequada com o risco de parto pré-termo (p <0,001) (ALMEIDA et
al., 2012).

A andlise espacial tem sido explorada por alguns autores, como uma forma de
identificar o padrdo geografico para a prematuridade em determinadas regies, o que
também permite estimar a eficacia das politicas pablicas nessas areas (HALL et al., 2012;
PALUCCI; NASCIMENTO; SCHULZE, 2011).

Estudo ecoldgico realizado no municipio de Taubaté, Sdo Paulo, identificou maior
namero de casos de parto prematuro em setores censitarios localizados na periferia do
municipio, condizentes com éareas de baixa renda (PALUCCI; NASCIMENTO;
SCHULZE, 2011). A distribuicdo geografica dos setores censitarios proxima a periferias
pode relacionar-se com maiores taxas de prematuridade, devido ao acesso deficiente aos
servicos de saude, falta de atencdo pré-natal e menor nivel socioecondmico (SILVEIRA et
al., 2008).
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Fatores ambientais, como a poluicdo, também estdo sendo estudados como
possiveis desencadeadores do parto prematuro (HA et al., 2014; LIMA et al., 2014; MENG
et al., 2013; SYMANSKI et al., 2014). Em estudo realizado na Califérnia, Estados Unidos,
observou-se aumento no risco de parto prematuro entre gestantes expostas a poluentes do
ar ambiente durante o segundo trimestre e o Ultimo més de gestacdo, com aumento ainda
maior do risco entre as mulheres residentes em regides com baixo nivel socioecondmico
(PADULA etal., 2014).

A incorporacéo da vigilancia ambiental e analise espacial nas pesquisas sobre saude
permitem avangos no conhecimento cientifico, de forma a contribuir na busca de fatores
envolvidos no processo satde-doenca da populacdo (MINUCI; ALMEIDA, 2009).

Considerando a multicausalidade do nascimento prematuro, que perpassa por
condi¢cdes sociais, comportamentais, biologicas e genéticas das maes, alem de
caracteristicas geograficas e ambientais da regido em que elas vivem, é que investigacdes

acerca da prematuridade e suas relacdes séo de extrema importancia.

3.3 Contexto da mortalidade neonatal

A mortalidade infantil, segundo a idade da crianca ao morrer, é dividida em:
mortalidade neonatal (MN) e mortalidade pds-neonatal (MPN). A MN refere-se a morte de
criangas de zero a 27 dias, a qual pode ainda ser subdividida em dois periodos: mortalidade
neonatal precoce, que se trata dos Obitos entre zero e seis dias completos, englobando
também o periodo perinatal (inicia na 22° semana de gestacdo e termina no 6° dia de vida);
e mortalidade neonatal tardia que corresponde ao ébito no periodo entre o 7° e 27° dias de
vida. A mortalidade pds-neonatal ou mortalidade infantil tardia refere-se aos Obitos de
criancas entre 0 28° e 365° dias de vida completos (BRASIL, 2008).

Mundialmente, a mortalidade infantil apresenta reducéo significativa. A taxa global
de mortalidade em menores de cinco anos diminuiu de 90 mortes/1.000NV, em 1990, para
48/1.000 NV, em 2012 (UNICEF, 2013). Mesmo com esse avango, a mortalidade infantil
no Brasil apresenta uma taxa de 19,88 mortes/1.000 NV, o que coloca o pais em 90° lugar
entre 187 paises no ranking da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) atrds de Cuba
(5,25), Chile (6,48), Argentina (12,8), China (15,4) e México (16,5) (BRASIL, 2012d).
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Considerando os estratos etarios da mortalidade infantil, o componente neonatal (O
a 27 dias) representa no mundo 44% das mortes em menores de cinco anos (UNICEF,
2013) e no Brasil assume a maior representacdo em termos proporcionais, responsavel por
até 70% do 6bito infantil em todas as regides do pais (BRASIL, 2012d) com uma taxa de
11,1 6bitos/1.000 NV entre 2011 e 2012 (LANSKY et al., 2014).

Estudo recente revela grande discrepancia das taxas de mortalidade neonatal entre
as regides brasileiras, evidenciando taxas menores nas regides Sul (6,2), Sudeste (8,0) e
Centro-oeste (8,4/1.000 NV) e as maiores nas regifes Norte (22,3/1.000 NV) e Nordeste
(14,5/1.000 NV) (LANSKY et al., 2014).

O coeficiente de mortalidade infantil no Estado do Parana apresentou certa reducdo
nos Ultimos anos, passando de 16,4/1.000 em 2002 para 12,15/1.000 NV em 2009, embora
com grande desigualdade entre as regionais de salude. O dbito neonatal, nesse periodo,
representou 72% dos casos. Evidencia-se, ainda, em relacdo aos Obitos infantis, um
elevado grau de evitabilidade, sendo 61,5% dos 6bitos ocorridos em 2010 considerados
evitaveis (BRASIL, 2009b).

Estudo realizado com os municipios da 15° Regional de Salde (RS), Parana,
identificou 74 6bitos em criancas menores de um ano, dos quais 69% ocorreram no periodo
neonatal, e a maioria das causas foi considerada evitavel. Dentre as categorias de causas
evitaveis, a que mais se destacou foi a relacionada a adequada atencdo a mulher na
gestacdo, com os seguintes diagnosticos: feto acometido por transtornos hipertensivos; por
doencas maternas renais e de vias urinarias; e por ruptura prematura das membranas, o que
demonstrou a importancia da organizacao da atencdo a satde da mulher, enfatizando a¢des
de promogdo da salde; prevencdo primaria, e avaliagdo do risco gestacional
(FERNANDES; VIEIRA; SCOCHI, 2013).

No municipio de Maringa, em 2008, foram investigados 41 casos de Obitos infantis
em menores de cinco anos, dos quais 65,9% representaram Gbitos neonatais. Observou-se,
ainda, que 90,2% dos oObitos foram considerados evitaveis, sendo 64,9% neonatais, cujas
atividades de prevencgdo receberam destaque entre as possibilidades de reducdo do obito,
seguidas das agdes de diagnostico e tratamento (JODAS et al., 2013).

De acordo com dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) em
Maringa, verificou-se um discreto decréscimo na taxa de 6bito neonatal entre 2011 e 2012,
com 74% e 68%, respectivamente (BRASIL, 2012c).
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A vigilancia do ébito é uma estratégia de grande importancia no cuidado a salde,
pois contribui para a melhoria dos registros, orienta as a¢des de intervencdo para prevencao
e o controle de novos Obitos, informa sobre o contexto social e econémico da familia
enlutada, além de permitir a avaliacdo das acbes e servicos de saude e colaborar no
processo de formacéo dos profissionais envolvidos (BITTENCOURT, 2013).

Esse cenario reforca a necessidade de investigacdo sobre quais caracteristicas e
condi¢des maternas e do recém-nascido se relacionam com o o6bito neonatal, no sentido de

contribuir para a reorganizacao do cuidado ao grupo materno-infantil.

3.4 Etiologia do 6bito neonatal

A literatura apresenta varios estudos que buscam compreender as causas do Obito
neonatal. Em relacdo as condicGes de vida e saude materno-infantil, varias pesquisas tém
evidenciado uma forte associacdo com as disparidades econémicas, de acesso aos Servicos
de satide, além das condicBes bioldgicas, como: idade gestacional, peso ao nascer, indice
de Apgar (FERRARI, 2012; ZANINI et al., 2011; GONCALVES, 2010; KASSAR, 2010;
LIMA et al., 2010; VANDERLEI et al., 2010).

Estudo recente, com 1.029.207 NV, evidenciou que valores de Apgar abaixo de
seteno 5° minuto de vida estavam associados com um risco aumentado de morte neonatal,
com associacdo ainda mais forte entre indices de zero a trés, o que sustenta a importancia
dessa avaliacdo na pratica contemporanea (ILIODROMITI et al., 2014).

Pesquisa de coorte, realizada no Brasil, mostrou que o baixo peso ao nascer, 0 risco
na gestacdo atual e na gestacdo prévia (natimorto, prematuro, baixo peso prévios),
condicBes do recém-nascido, a peregrinacdo de gestantes para 0 parto e 0 nascimento de
criangas com peso < 1.500g em hospital sem UTI neonatal foram os principais fatores
associados ao 6bito neonatal (LANSKY et al., 2014).

No municipio de Maringa, Parand, pesquisa utilizando o SINASC e o SIM,
identificou associagdo estatisticamente significativa entre a mortalidade neonatal e as
variaveis: peso ao nascer, duracdo de gestacdo, Apgar no 1° e 5° minuto e anomalia
cromossémica ou malformacédo congénita (MARAN; UCHIMURA, 2008).
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Buscando identificar a influéncia das intervengdes clinicas realizadas em sala de
parto e UTI neonatal no ébito neonatal precoce, um estudo destacou a associacdo da
reanimacdo cardiopulmonar e intubacdo com o risco de oObito; e durante a internacdo, o
cateter central de insercdo periférica e a hemotransfusdo associaram-se como fator de
protecdo para o 6bito (BITTENCOURT; GAIVA, 2014).

Em recém-nascidos internados na UTI neonatal, o ébito neonatal apresentou maior
risco em parto cesariano, ndo uso de corticoide, pré-eclampsia, oligodramnia, peso ao
nascer <2.500g, Indice de Apgar no 5° minuto < 7, uso de tubo endotraqueal e ndo uso de
surfactante (SILVA, C. F. et al., 2014). De forma geral, o 6bito nesse periodo acaba por
refletir as condi¢Bes socioecondmicas, reprodutivas, bem como as relacionadas a qualidade
da assisténcia pré-natal, durante o parto e ao recém-nascido, demonstrando lacunas na
organizacédo da rede de salde (NASCIMENTO et al., 2012; RAJARATNAM et al., 2010).

Muitas das causas do 6bito neonatal sdo consideradas evitaveis, ou seja, com a
utilizacdo do conhecimento, tecnologia e assisténcia de qualidade é possivel intervir
eficazmente, evitando a morte (BOING; BOING, 2008). As mortes evitaveis do recém-
nascido sdo aquelas reduziveis pela adequada atencdo a mulher na gestacéo, ao parto e ao
recém-nascido (MALTA et al., 2010).

Estudo realizado em Sao Paulo mostrou que com a extingdo das causas evitaveis,
haveria uma reducdo significativa da taxa média de mortalidade neonatal total de 8,42 para
2,23 0bitos/1.000 NV, representando uma queda de 73% (NASCIMENTO; ALMEIDA,;
GOMES, 2014).

Em Cuiab4d, Mato Grosso, dos 79 Obitos neonatais estudados, 65 foram
considerados evitaveis, por causas relacionadas as afec¢des no periodo perinatal. Das
mortes evitaveis, quase 50% poderiam ser evitadas com uma adequada assisténcia ao
recém-nascido, sendo as demais mortes reduziveis com uma atencdo de qualidade a mulher
no pré-natal e parto (LOURENCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013).

Essa realidade evidencia a necessidade de planejamento, implementagcdo e
monitoramento de agfes voltadas para a assisténcia obstétrica e neonatal, visando a
melhoria da qualidade em todos os niveis de atengdo (BRASIL, 2011). O acesso oportuno
e efetivo durante todo o ciclo gestacional até o nascimento da crianga garante a reducéo na
incidéncia de agravos e, consequentemente, uma maior sobrevida dos recém-nascidos,
principalmente os de risco (BITTENCOURT; GAIVA, 2014).
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3.5 Gestacdo de alto risco

A gestacdo é um fendmeno fisiologico e sua evolugdo ocorre, na maioria das vezes,
sem alteragfes ou anormalidades. No entanto, algumas gestantes, por apresentarem
caracteristicas especificas ou sofrerem algum agravo, possuem uma maior probabilidade de
evolucdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mée e, por isso, sao chamadas de
“gestantes de alto risco” (BRASIL, 2010).

Cerca de 10 a 20% das gestacOes sdo consideradas de alto risco, sendo essas
responsaveis por até 50% da mortalidade fetal antes do parto (MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2008). Mundialmente, as complicacbes na gravidez e no parto
provocam a morte de 800 mulheres todos os dias, a maioria considerada evitavel (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Segundo o Manual Técnico do Ministério da Saude para gestacdo de alto risco,
existem varios fatores capazes de gerar o risco gestacional, entre eles estdo 0s que ocorrem
antes da gravidez. Esses podem ser divididos em trés grupos: caracteristicas individuais e
condigdes sociodemogréficas desfavoraveis; histdria reprodutiva anterior; e condicOes
clinicas pré-existentes (BRASIL, 2010) (Quadro 1).

Quadro 1 — Marcadores e fatores de risco gestacionais presentes antes da gestacéo.

1 - Caracteristicas individuais e condic¢des sociodemograficas desfavoraveis
- Idade maior que 35 anos;
- Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos;
- Altura menor que 1,45m;
- Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC<19 e IMC>30);
- Anormalidades estruturais nos érgdos reprodutivos;
- Situacédo conjugal insegura;
- Conflitos familiares;
- Baixa escolaridade;
- Condigdes ambientais desfavoraveis;
- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;
- Habitos de vida — fumo e alcool,
- Exposicao a riscos ocupacionais: esforgo fisico, carga horaria, rotatividade de horario,
exposicao a agentes fisicos, quimicos e biol6gicos nocivos, estresse.
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2 — Histdria reprodutiva anterior

- Abortamento habitual;

- Morte perinatal explicada e inexplicada;

- Historia de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;

- Parto pré-termo anterior;

- Esterilidade/infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;

- Nuliparidade e grande multiparidade;

- Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional,

- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).
3 — Condicdes clinicas pré-existentes

- Hipertenséo arterial;
- Cardiopatias;
- Pneumopatias;
- Nefropatias;
- Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
- Hemopatias;
- Epilepsia;
- Doencas infecciosas (considerar a situagdo epidemiolégica local);
- Doengas autoimunes;
- Ginecopatias;
- Neoplasias.
Fonte: Brasil (2010).

H& ainda complicacBes que surgem no decorrer da gestacdo como a exposicao
indevida ou acidental a fatores teratogénicos e as intercorréncias clinicas, as quais também
caracterizam a gravidez como de alto risco (BRASIL, 2010).

Dessa forma, a atencdo pré-natal exige uma avaliacdo dindmica das situacbes de
risco, de modo a identificar precocemente algum problema e atuar prontamente a fim de
impedir um resultado desfavoravel para o bindmio mée-bebé (SILVA; MONTEIRO,
2014).

Nos casos em que O tratamento a gestante de alto risco ndo repercute
satisfatoriamente, implicando em risco elevado para a gestante e/ou feto, a antecipacao
eletiva do parto é uma medida preventiva conveniente e insubstituivel, a qual pode se dar
por meio de técnicas de inducdo, e caso essa seja contraindicada, a cesariana deve ser o
método de escolha, 0 que muitas vezes pode acarretar em nascimento prematuro do recém-
nascido (BRASIL, 2010).

A Sindrome Hipertensiva da Gravidez (SHG), por exemplo, € uma situacdo de risco

que, dependendo de sua gravidade, tem como indicagéo a antecipagdo do parto, pois além
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de colocar em risco a vida materna, esta associada ao comprometimento do crescimento e
vitalidade fetal (BRASIL, 2010).

O conceito da SHG é o aumento da pressdo arterial induzida pelo estado gravidico,
a qual se manifesta mais especificamente no terceiro trimestre de gestacdo, podendo
comprometer a salde fetal e elevar os riscos de resultados adversos como 0 nascimento
pré-termo e a morte perinatal (BAKKER et al., 2011).

Estudo aponta que 11% dos partos, entre a 342 e 372 semana de gestacdo, sdo de
mulheres que desenvolveram pré-eclampsia, a mais frequente complicacdo das SHG e, que
no caso de recorréncia, atinge 22%. Relata ainda que 33% dos nascimentos prematuros,
advindos de gravidez com pré-eclampsia, necessitaram de cuidados em UTI (HABLI et al.,
2007).

Nesse sentido, os casos de SHG merecem atengdo especial, visto que incidem entre
10 e 22% das gestacOes consideradas de alto risco, configurando-se como a patologia de
maior impacto no ciclo gravidico puerperal, com tendéncia a partos prematuros (BAKKER
etal., 2011; BARTON; SIBAI, 2008).

A Diabetes Gestacional, definida como intolerdncia a carboidratos, em graus
variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a gestacdo, podendo ou
ndo persistir apdés o parto (BRASIL, 2010), é também uma condicdo que eleva os
desfechos materno-fetais desfavordveis como o parto cesareo, pré-eclampsia,
macrossomia, distocia de ombro, hipoglicemia, prematuridade e morbidade perinatal
(METZGER, 2008).

Nesse sentido, o atendimento a gestante de risco, dado a sua complexidade, exige
uma equipe de saude especializada e eficiente, que ofereca um cuidado diferenciado e de
alta qualidade para, assim, evitar e/ou minimizar danos a saude materno-infantil (BRASIL,
2010).

3.6 Rede Mae Paranaense

A Rede Mée Paranaense nasceu a partir da experiéncia positiva do Programa Mée

Curitibana, implantado em 1999, no municipio de Curitiba, o qual oferece aconselhamento,
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orientacdo e métodos de anticoncepcao, indicados, apos avaliagdo individual, as mulheres
com risco reprodutivo em todas as Unidades de Saide (CURITIBA, 2012).

Visando reduzir a mortalidade materna e infantil, o elevado percentual de mortes
evitaveis e a auséncia de integralidade na atencdo as gestantes e criancas, a Rede Mae
Paranaense foi definida como uma rede prioritaria no Plano de Governo para a Satde no
Estado do Parana de 2011 a 2014 (PARANA, 2013).

A implantacdo da Rede Mae Paranaense esta alicercada no marco conceitual das
Redes de Atencdo a Saude proposta por Mendes (2011). Esse modelo foi adotado com o
objetivo de ampliar 0 acesso e melhorar a qualidade da atencdo, além de enfrentar o sério
problema das doencas cronicas no Parand, responsavel por 75% das doencas no Estado
(HUCULAK; PETERLINI, 2014).

Nesse sentido, a Proposta da Rede Mée Paranaense é a de organizar a atencdo
materno-infantil em todas as regides do Estado a partir de agdes como captacéo precoce da
gestante de risco, 0 seu acompanhamento no pré-natal, estratificacdo de risco das gestantes
e das criancas, atendimento em ambulatorio especializado para gestantes e criancas de
risco até um ano de idade, garantia do parto por meio de um sistema de vinculacdo ao
hospital (PARANA, 2013).

A estratificacdo de risco auxilia na organizacdo dos servigos de salde, melhorando
a qualidade da assisténcia prestada. Dessa forma, foram definidos trés graus de risco para a
gestante e a crianca: habitual, intermediario e alto risco. O primeiro refere-se as gestantes e
criancas que ndo apresentam fatores de risco individual, sociodemogréaficos, de historia
reprodutiva anterior, de doenca ou agravo. J& a gestante e a crianga com risco
intermediario, sdo aquelas que apresentam algum desses fatores de risco (PARANA,
2013).

O terceiro grau, definido como alto risco, envolve os fatores de risco relacionados a
condicBes clinicas preexistentes, antecedentes obstétricos e intercorréncias clinicas. A
identificacdo de alto risco na crianca refere-se a identificacdo, ao nascimento, de aspectos
como prematuridade, asfixia grave, baixo peso ao nascer, desnutricdo grave, alteracbes nos
padrdes de crescimento e desenvolvimento, presenca de doencas de transmissao vertical
(PARANA, 2013).

O Mapa Estratégico da Rede Mae Paranaense (Quadro 2) apresenta os diversos
objetivos, desde 0 ambito de missdo, visdo e valores, resultados esperados, processos, até

no quesito gestdo e financiamento. Segundo Kaplan e Norton (1997), o mapa estratégico
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permite o elo entre a formulacdo e a execucdo de uma estratégia, ou seja, entre 0s objetivos

propostos e os resultados almejados, fornecendo mais visibilidade para suas estratégias.

Quadro 2 — Mapa estratégico da Rede Mae Paranaense, 2013

Garantir o acesso e atencao promovendo o cuidado seguro e da qualidade na

MISSAO B e )
gestacdo, parto e puerpério as criancas menores de um ano de idade.

Ser, até 2020, o Estado com uma Rede de Atencao Materno-infantil que apresenta
VISAQ padroes de qualidade, organizada em todas as regides com equidade e com a
minima ocorréncia de dbitos maternos e infantis.

VALORES Compromisso. Etica. Vinculo. Humanizacao.

RESULTADOS - Reduzir a mortalidade materna e infantil;
PARA A - Garantir o funcionamento da Rede de Atencao Materno-infantil
SOCIEDADE  em todo o Estado.

- Melhorar a qualidade e a responsabilidade na assisténcia ao pré-natal, parto e

puerpério;

- Implantar e implementar a Linha Guia da Atencdao Materno-infantil;

- Implantar a Estratificacao de Risco em todos os niveis de atencdo para a gestante e

para a crianca;

- Vincular as gestantes aos hospitais de referéncia, conforme Estratificacdo de Risco,
PROCESSOS  promovendoo a garantia do parto, estabelecendo padrdes de qualidade e seguranca;

- Melhorar a assisténcia ao pré-natal de alto risco e acompanhamento das criangas

de risco menores de um ano;

- Implementar transporte sanitario eletivo e de urgéncia para gestantes e criancas em

situacdo de risco;

- Disponibilizar os exames de apoio e diagnostico e medicamentos de pré-natal

padronizados pela Linha Guia.

- Contratualizar os hospitais para vinculacao do parto;

- Implantar Central de Monitoramento do Risco Gestacional e Infantil;

- Capacitar profissionais de saude de todos os niveis de atencdo da Rede de Atencdo
Materno-infantil;

- Consolidar sistema de governanca da Rede de Atencao Materno-infantil — Mae
Paranaense.

GESTAO

- Garantir incentivo financeiro para os municipios que aderirem a Rede Mae

Paranaense e realizarem o acompanhamento das gestantes e criancas, conforme
FINANCEIRA  critérios estabelecidos;

- Garantir incentivo da qualidade ao parto para os hospitais de referéncia com

garantia da vinculacao do parto.

Fonte: Parana (2013).

A atencdo primaria & saude (APS) é a porta de entrada da Rede. E ela que organiza
as acOes de pre-natal e acompanhamento e detecta condigdes de risco, realizando entéo a

vinculagéo da gestante de risco aos servigos de maior complexidade, mantendo, no entanto,
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0 acompanhamento da gestante na Unidade Basica de Saude (UBS) (HUCULAK;
PETERLINI, 2014).

O encaminhamento das gestantes, classificadas como de alto risco a atencéo
secundaria ambulatorial, acontece a partir do agendamento, via Sistema de Regulacdo do
Ministério da Saude (SISREG), pela APS.

E muito importante que nos ambulatérios exista uma atuagdo multiprofissional,
contando com endocrinologistas, nefrologistas, nutricionistas, enfermeiros, farmacéuticos,
assistente social, entre outros, com o intuito de promover uma assisténcia com base na
integralidade (PARANA, 2013).

Na atencdo terciaria, a Rede Mée Paranaense se organizou em pontos de atengdo
hospitalar nas regionais de salde e nas macrorregionais. Os hospitais contam com UTI
adulto, UTI neonatal e pediatrica, ambulatdrios para o pré-natal de risco e garantem o
atendimento da gestante de alto risco a eles vinculados (PARANA, 2013).

O estado do Parana conta com 22 Regionais de Saude (RS), distribuidas entre os
399 municipios e localizadas nas maiores cidades do estado. A 15 RS tem como sede a

cidade de Maringé, abrangendo outros29 municipios (Figura 1).

Figura 1 — Municipios de abrangéncia da 152 Regional de Salde. Maringé, Parana (2014).

Fonte: Secretaria de Satde do Estado do Parana (PARANA, 2012).
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Anteriormente & implantagcdo da Rede Mae Paranaense, a 15° RS possuia apenas um
ambulatério para atendimento da gestante de alto risco, localizado no Hospital
Universitario Regional de Maringa, o qual atendia 32 consultas/més, ndo conseguindo,
dessa forma, atender a demanda dos municipios referenciados. Com a implantacdo da Rede
no ano de 2012, ampliou-se o atendimento desse ambulatério e referenciou-se mais um
hospital, o qual iniciou seus atendimentos no més de setembro de 2012.

Atualmente, dos 30 municipios da 152 RS, 24 sdo referenciados para o ambulatorio
de alto risco de um hospital filantrépico de Maringa, além de grande parte da regido da
cidade sede.

Visando auxiliar na realizacdo da avaliacdo de risco gestacional na APS, pelos
profissionais, bem como organizar a demanda para agendamento de consultas no
ambulatorio especializado, é que a 15 RS elaborou um instrumento para obtencdo do
indice de Risco Gestacional (IRG). De acordo com o escore do IRG, a gestante pode
receber a seguinte classificacdo: vermelho (> 7) — agendamento da consulta em até 10 dias;
amarelo (5 a 6) — agendamento em até 20 dias; verde (< 4) — agendamento em até 30 dias
(MARINGA, 2012) (ANEXO A).



4 JUSTIFICATIVA/IMPORTANCIA DO ESTUDO

Embora existam varios trabalhos sendo publicados nacional e internacionalmente
sobre prematuridade e Obito neonatal, sabe-se que seus fatores desencadeantes ainda nédo
estdo totalmente esclarecidos, devido a diferenca entre as populagdes e grupos étnicos e
ampla relacdo entre as dimensdes socioeconémica, psicossocial, bioldgica, geografica que
se inter-relacionam e se sobrepdem, além das questdes inerentes a qualidade de assisténcia
no pré-natal, parto e ao recém-nascido (ASSUNCAO, 2010).

As mées dos recém-nascidos participantes da pesquisa fazem parte de um grupo de
risco gestacional e, portanto, foram acompanhadas por uma politica publica de atencédo
materno-infantil implantada recentemente no Estado do Parand, a Rede Mae Paranaense.
Existe apenas um unico estudo brasileiro que abordou dados referentes a essa Rede, sem,
contudo, explorar dados sobre o nascimento prematuro e mortalidade neonatal
(HUCULAK; PETERLINI, 2014).

A andlise da prematuridade e mortalidade neonatal, enquanto indicadores
importantes de saude, faz parte do acompanhamento, monitoramento e avaliacdo da
eficiéncia e eficacia da Rede Méae Paranaense. A investigacdo desses eventos permite a
reflexdo por parte dos profissionais e gestores de salde acerca do planejamento das acdes
voltadas para a satide materna e infantil (PARANA, 2013).

A enfermagem, enquanto profissdo atuante em todos os niveis de atencdo a salde,
especialmente nos programas de pré-natal, possui um importante papel na identificacdo de
fatores de risco e estratificagho do mesmo, deteccdo precoce de complicacbes e
individualizagdo da assisténcia a gestante.

O profissional enfermeiro, como membro da equipe do ambulatério de alto risco da
Rede Méae Paranaense, ao conhecer os principais fatores de risco para o nascimento
prematuro e Obito neonatal, pode envolver-se em estratégias de promog¢do da saude e
prevencédo de doencas, com a finalidade de reduzir tais agravos.

Considerando essa tematica um problema de satde publica em nivel mundial e, por
tratar-se de uma pesquisa inédita, com dados da Rede Mae Paranaense, foi proposto o
presente estudo com o objetivo de analisar os fatores associados a prematuridade e dbito
neonatal de criangas nascidas de partos hospitalares, a partir da implantacdo da Rede Mée

Paranaense.



5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Analisar os fatores associados a prematuridade e Obito neonatal de criangas
nascidas de partos hospitalares, a partir do acompanhamento das gestantes no ambulatorio

de alto risco da Rede Mae Paranaense.

5.2 Objetivos especificos

- Verificar a prevaléncia de prematuridade e o6bito neonatal de criangas, cujas
mées foram acompanhadas pela Rede Mé&e Paranaense.

- Verificar a associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas de gestantes
acompanhadas pela Rede Mae Paranaense e 0 parto prematuro; e 6bito neonatal.

- ldentificar os fatores associados a prematuridade a partir da avaliacdo do risco
gestacional (condicdo clinica pré-existente, antecedentes obstétricos,
intercorréncias clinicas) entre mulheres acompanhadas pela Rede Mae
Paranaense.

- Verificar a associacdo entre prematuridade e distancia de um ambulatério de
referéncia para acompanhamento de gestantes de alto risco e 0s municipios da
152 Regional de Saude do Parand; e as caracteristicas sociopoliticas dos mesmos.

- ldentificar os fatores associados a mortalidade intra-hospitalar no periodo
neonatal com base nas caracteristicas individuais da gestante de alto risco,
acompanhada pela Rede Mae Paranaense, caracteristicas do parto e do recém-

nascido.



6 METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal, de base documental, buscando
analisar os fatores associados a prematuridade e Obito neonatal de criangas nascidas de
partos hospitalares, a partir do acompanhamento das gestantes no ambulatorio de alto risco
da Rede Mae Paranaense.

6.2 Local de estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital filantropico, localizado no municipio de
Maringa, Parand. O Hospital, fundado na década de 1950, atende pacientes particulares, de
convénio e do SUS; conta com diversos setores de internagdo, entre eles uma maternidade
e uma UTI neonatal, e é considerado porta de entrada para gestantes de baixo e alto risco.

Especificamente em relacdo ao acompanhamento de pré-natal das gestantes de alto
risco, sabe-se que mais de 80% dos municipios da 15 RG sdo referenciados para esse

hospital, o que confere um fluxo elevado de atendimentos no mesmo.

6.3 Populacéo de estudo

A populacéo foi constituida por criangas nascidas de partos hospitalares, de maes
acompanhadas pelo ambulatério de alto risco de um hospital filantropico de Maringa, no
periodo de setembro de 2012 a setembro de 2013. Esse periodo trata-se de um recorte
intencional, o qual representa o primeiro ano de implantagdo da Rede Mé&e Paranaense no

municipio.
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Foi estabelecido o seguinte critério de inclusdo: criangas nascidas vivas de mulheres
atendidas no ambulatorio de alto risco da Rede Mé&e Paranaense do hospital de estudo. Do
mesmo modo, foi estabelecido o seguinte critério de exclusdo: criancas que ndo nasceram
no hospital de estudo.

No periodo selecionado foram acompanhadas 920 mulheres, no entanto
participaram da presente pesquisa 688, pois 232 ndo realizaram o parto nesse hospital.
Destaca-se que 0 numero de recém-nascidos analisados totalizou 732, visto que 42
mulheres tiveram gémeos e uma, trigémeos.

Para realizagdo da analise espacial foram utilizados dados sobre prematuridade dos
municipios da 152 RS do Parang, referente ao ano de 2012.

6.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados, entre 0s meses de maio e agosto de 2014, por meio de
consulta ao prontuario da gestante, presente no ambulatorio da Rede Mde Paranaense, e ao
registro de nascimento do recém-nascido, o qual se encontra no setor da maternidade. Os
dados sobre o 6bito neonatal foram obtidos da Declaracio de Obito. Todas essas fontes de
dados foram disponibilizadas pelo hospital de estudo.

As varidveis referentes a mulher foram: idade, procedéncia, estado civil,
escolaridade, religido, raca, profissdo, nimero de gestacdes, tipo de gravidez (Unica, dupla,
tripla, etc.) e condicdo de risco gestacional, ou seja, motivo pelo qual ela foi encaminhada
para acompanhamento pré-natal no ambulatério de alto risco.

As variaveis relacionadas ao recém-nascido foram: idade gestacional, peso ao
nascer, sexo, tipo de parto, indice de Apgar no 5° minuto de vida; e nos casos de 6bito
neonatal foram considerados os dias de vida do recém-nascido e causa da morte.

E importante destacar que a idade gestacional do recém-nascido foi coletada do
prontudrio da méae, que é registrada pelo profissional ginecologista-obstetra.

Em pesquisas realizadas mundialmente, com a mesma temaética proposta nesse
estudo, observa-se uma variedade de métodos utilizados para medir a idade gestacional e
que, dependendo do método utilizado, pode haver dificuldade na interpretagdo das taxas de
nascimento prematuro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).


http://www.who.int/
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Atualmente, considera-se como padrdo-ouro a avaliacdo da idade gestacional por
meio da ultrassonografia (USG) com medicdes fetais, de preferéncia no primeiro trimestre
de gravidez. A avaliacdo utilizando a data da Gltima menstruacdo (DUM) também é muito
utilizada, no entanto ela se mostra menos precisa, devido a considerdvel variagdo na
duracdo do ciclo menstrual das mulheres e também ao fato da recordagdo da DUM estar
sujeita a erros (KRAMER et al., 1988).

Muitos paises tém utilizado a combinacdo da USG com a DUM para estimar a
idade gestacional, o que pode ocasionar grande impacto sobre 0s nascimentos prematuros,
como mostra estudo realizado no Canada que identificou uma taxa de prematuridade de
9,1% quando a USG foi utilizada isoladamente, enquanto que nos casos em que se utilizou
a USG e a DUM, a taxa declinou para 7,8% (BLONDEL et al., 2002).

Observa-se que, no hospital de estudo, os profissionais tém adotado a combinacéo
das técnicas citadas acima.

Os dados sobre o nascimento prematuro nos municipios da 15* RS foram obtidos do
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS) (BRASIL, 2012b).
Também foram coletados dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(IBGE, 2010), para calcular a populagéo por cidade, de acordo com o censo de 2010.

Para montar um perfil de prematuridade numa perspectiva geogréfica foram
selecionados cinco indicadores socioeconémicos para cada cidade: Taxa de Desemprego
(percentual da populacdo de 16 anos e mais, economicamente ativa, desocupada); Taxa de
Populacdo Economicamente Ativa (PEA); Analfabetismo (percentual de pessoas
analfabetas de 15 anos de idade ou mais); Produto Interno Bruto (PIB) per capita; e indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) da cidade (mede o desempenho da gestdo e acoes
publicas da cidade, considerando trés areas: emprego e renda, salde e educacao).Esses
dados estavam disponiveis on-line no IBGE e no Instituto Paranaense de Desenvolvimento
Econdmico e Social (IPARDES) (IPARDES, 2009).

6.5 Tratamento e analise dos dados

Os dados coletados foram transcritos para planilha eletrénica do programa Microsoft

Office Excel 2010® e processados utilizando o programa Statistica 7.1 e Epi Info 3.5.2. Foi
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realizada uma andlise descritiva das varidveis quantitativas por porcentagem; para as
variaveis categoricas, foi realizada a distribui¢do por frequéncia e porcentagem.

Para pesquisar a associacao entre as variaveis dependentes (nascimento prematuro e
Obito neonatal) e as independentes, foi utilizada a analise bruta, OddsRatio (OR) e qui-
quadrado. Na etapa seguinte foram selecionadas as varidveis cujo valor do nivel descritivo
de significancia do teste foi menor do que 0,20, utilizando a anélise multivariada, por meio
da regressao logistica, com nivel de significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%.

Na andlise espacial foram estudados 1.284 nascimentos prematuros provenientes
dos 30 municipios da 15* RS. Utilizou-se a Anéalise Exploratoria de Dados Espaciais
(AEDE) para a determinacdo das medidas de autocorrelagcdo espacial global e local
(clusters) de dados agregados por areas, por meio do software GeoDa versdo 0.9.5-i
(Laboratorio de Anélise Espacial da Universidade de Illinois, Urbana-Champaign, IL,
EUA) (ANSELIN; SYABRI; KHO, 2006).

Para avaliar a existéncia de autocorrelacdo espacial, primeiramente definiu-se uma
matriz de peso espacial - W. Esta matriz permite a medicdo da associacdo nao aleatéria
entre o valor de uma variavel observada numa determinada unidade geogréafica com o valor
das varidveis observadas em unidades vizinhas. Além disso, utilizou-se o binario matriz do
tipo rainha, que atribui um valor de um para os vizinhos em qualquer localizagao espacial
dentro da regido analisada (ANSELIN, 1998).

Buscando avaliar a autocorrelacdo espacial entre a prematuridade e as variaveis
socioecondmicas e demograficas para cada cidade foi utilizado o indice Global de Moran
para analise uni e bivariada (ANSELIN, 1998; PEROBELLI; HADDAD, 2006). Esse
indice mede tanto a autocorrelacdo espacial quanto a matriz ponderada, indicando que as
taxas de prematuridade de uma determinada regido podem ser semelhantes ou ndo das
regides vizinhas. Os valores de Moran podem variar entre -1 e +1. Valores maiores ou
menores do que o valor esperado do Indice de Moran [E (I) = -1/ (N - 1)] indicam uma
autocorrelacdo positiva ou negativa, respectivamente. Se o valor de Moran for igual a 0
(zero), a regido € considerada com independéncia espacial (ANSELIN, 1998;
PEROBELLI; HADDAD, 2006).

Valores de Moran entre 0 e 1 indicam associacdo espacial positiva (direta). 1sso
indica que as regides com valores altos para a variavel em questdo séo cercadas por regides
gue também tém valores elevados (alta/alta). Da mesma forma, as regides com baixos

valores sdo cercadas por vizinhos que também tém valores baixos (baixo/baixo). Os
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valores negativos de Moran (de 0 a -1) representam associa¢ao espacial negativa (inversa).
Portanto, regides com altos valores de Moran sdo cercadas por regides com valores baixos,
enquanto as regides com valores baixos sdo cercadas por vizinhos com valores elevados
(ANSELIN, 1998; DRUCK et al., 2004; PEROBELLI; HADDAD, 2006).

Para identificar padrdes de associacdo espacial que foram significativas e
especificas para cada area analisada, foram utilizados os Indicadores Locais de Associa¢do
Espacial (LISA), que permitiram observar a existéncia de aglomerados espaciais ou 0s
locais com valores altos ou baixos para as varidveis analisadas, em Ultima instancia,
determinar regides que podem contribuir para autocorrelagdo espacial (ANSELIN, 1998).
Foram gerados mapas choropleth para investigar a presenca de aglomerados de taxa de
prematuridade. Esses valores foram divididos por intervalos de classe e agregados em
faixas de desvio padrdo em relacdo a média. Os coeficientes de correlacao espacial global e
local foram considerados significativos quando p <0,05.

Utilizou-se o Google Maps para determinar as distancias entre 0os municipios da 152
RS e o ambulatério de referéncia para atendimento de gestantes de alto risco (GOOGLE
MAPS, 2012).

6.6 Consideracdes éticas

Os aspectos éticos que envolveram a presente pesquisa foram embasados nas
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos do
Conselho Nacional de Salude (Resolucdo CNS 466/2012) (BRASIL, 2012a).

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Maringa, ap6s liberacdo do Hospital, com parecer positivo n.
681317 de 28 de abril de 2014, CAAE 25906914.7.0000.0104.



7 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo serdo apresentados os resultados e discussfes da pesquisa, sob a
forma de manuscritos cientificos, conforme proposi¢do e normas do Programa de Pos-
Graduacgdo em Enfermagem da Universidade Estadual de Maringa.

- Manuscritol

Titulo: Fatores associados ao parto prematuro de gestantes de alto risco na Regido Sul do

Brasil.

- Manuscrito2

Titulo: Analise espacial da prematuridade a partir de um ambulatorio de referéncia para

gestantes de alto risco

- Manuscrito3

Titulo: Gestacdo de alto risco e fatores associados ao 6bito neonatal no Sul do Brasil.
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7.1 Manuscrito 1

FATORES ASSOCIADOS AO PARTO PREMATURO DE GESTANTES DE ALTO
RISCO NA REGIAO SUL DO BRASIL

Marcela de Oliveira Demitto

Sandra Marisa Pelloso

RESUMO

Introducdo: A prematuridade é um séerio problema de saude publica e configura-se como
um desfecho perinatal importante nas gestacdes de alto risco. Objetivo: Analisar a
associacao entre parto prematuro e caracteristicas maternas em mulheres com gestacéo de
alto risco. Método: Estudo epidemioldgico, transversal, de base documental, realizado
com criancas nascidas vivas de partos hospitalares de 688 mées acompanhadas por um
ambulatério de risco. A varidvel desfecho foi prematuridade e as variaveis independentes
foram caracteristicas sociodemograficas e condic¢fes clinicas de sadde da mulher, tendo
como base o instrumento de estratificacdo de risco utilizado pela politica publica de
atencdo a gestacdo de alto risco. Resultados: A prevaléncia de parto prematuro foi de
19,1%. A andlise multivariada mostrou que mulheres com hipertensdo arterial moderada a
grave e com hipotireoidismo apresentaram menos chance de parto prematuro. As variaveis:
trabalho de parto prematuro em gestacdo anterior e gestacdo multipla apresentaram
associacdo com 0 nascimento prematuro. O método de escore para agendamento de
consultas ndo permitiu a predicdo da prematuridade. Concluséo: A identificacdo precoce
de fatores de risco e acompanhamento adequado sdo estratégias fundamentais para a
reducdo do nascimento prematuro.

Palavras-chave: Nascimento prematuro. Gestacao de alto risco. Fatores epidemioldgicos.
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Introducéo

O nascimento prematuro é considerado mundialmente um problema de salde
publica, visto que mais de um em cada dez nascimentos sdo de recém-nascidos com idade
gestacional inferior a 37 semanas, 0 que corresponde aproximadamente a 15 milhGes, dos
quais um milhdo morre como resultado desse evento (BLENCOWE et al., 2012). E a
principal causa de morte no primeiro més de vida e a segunda causa em menores de cinco
anos (LIU et al., 2012). Alem disso, pode repercutir negativamente ao longo da vida da
crianca, devido ao elevado risco de paralisia cerebral, deficiéncia intelectual, doenca
pulmonar crénica, perda da visdo e audicdo, 0 que provoca maior demanda por cuidados
especiais e reorganizagdo familiar (BECK et al., 2010; MELO; OLIVEIRA; MATHIAS,
2013; SAYRES, 2010).

Sabe-se que os principais preditores para uma evolucdo desfavoravel, tanto para a
mée quanto para o feto sdo os fatores geradores de risco na gestacdo, 0os quais podem
envolver desde caracteristicas individuais e condi¢fes sociodemograficas até historia
reprodutiva anterior, condicdes clinicas preexistentes e intercorréncias na gestacao atual, o
que requer uma atencéo especializada (BRASIL, 2010; PARANA, 2013).

Visando reduzir a mortalidade materna e infantil é implantada na regido sul do
Brasil uma politica publica de assisténcia a mulher durante o pré-natal, parto e puerpério,
estruturada com base nas acOes de (1) captacdo precoce da gestante de risco, (2)
acompanhamento no pré-natal e estratificacdo de risco das gestantes e das criancas, (3)
atendimento em ambulatorio especializado para gestantes e criancas de risco até um ano de
idade, e (4) garantia de referéncia hospitalar para o parto, por meio de um sistema de
vinculagio ao hospital (PARANA, 2013).

Esse modelo de atendimento organizado e sistematizado é simples e de baixo custo,
podendo ser aplicado em regibes de baixo e médio desenvolvimento econémico. Utiliza a
estrutura do Sistema Unico de Sadde (SUS) pré-existente, entretanto avanca no sentido de
organizar a atencdo materno-infantil, direcionando o cuidado com base na estratificacao de
risco. Contudo, a partir da busca na literatura, ndo foram encontrados estudos que adotem a
estratificacdo de risco na gestante a partir de condicdes clinicas, de forma a avaliar o risco
de prematuridade e seus fatores associados.

Os fatores de risco para a prematuridade diferem entre as populagdes e grupos
étnicos (ASSUNCAO et al., 2012; MUGLIA; KATZ, 2010; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012). Estudos apontam o0 pequeno intervalo de tempo entre as
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gestacGes (GOLDENBERG et al., 2008; SAYRES, 2010); gestacdo multipla (MELO;
CARVALHO, 2014; SAYRES, 2010); alteracdes do liquido amniotico (SAYRES, 2010);
encurtamento do colo uterino (CONDE-AGUDELO et al., 2013; SAYRES, 2010);
distarbios de placenta (GOLDENBERG et al., 2008; SAYRES, 2010); infecgdes
geniturinarias e intrauterinas (GRAVETT,; RUBENS; NUNES, 2010; SAYRES, 2010);
periodontite materna (MANNEN; CHAVA, 2011; SAYRES, 2010); patologias como
diabetes, hipertensdo arterial e distarbios da tireoide (SAYRES, 2010;
THANGARATINAM et al., 2011); baixo indice de massa corporal materna (SAYRES,
2010) como fatores associados ao parto prematuro.

Caracteristicas sociodemograficas como a raca/cor negra (SAYRES, 2010;
GUIMARAES; MELO, 2011), gravidez na adolescéncia (KHASHAN; BAKER; KENNY,
2010) ou idade avancada (ASSUNCAO et al., 2012; MUGLIA; KATZ, 2010), baixo nivel
econdbmico (GUIMARAES; MELO, 2011), bem como as caracteristicas comportamentais,
com destaque para estresse (GOLDENBERG et al., 2008), tabagismo (MOUTINHO;
ALEXANDRA, 2013), consumo de alcool (MORAES; REICHENHEIM, 2007), além de
precaria assisténcia pré-natal (ALMEIDA et al., 2012), sdo também amplamente estudas
como possiveis fatores relacionados a prematuridade.

Tendo em vista a relevancia do acompanhamento da gestante para a reducdo da
prematuridade e dos fatores de riscos, 0 presente estudo teve como objetivo analisar a
associacdo entre parto prematuro e caracteristicas maternas em mulheres com gestacéo de

alto risco.

Método
Desenho e populagéo de estudo

Estudo epidemioldgico, transversal, de base documental, realizado com criancas
nascidas vivas de partos hospitalares de 688 maes de alto risco acompanhadas pelo
ambulatorio de um hospital filantropico de Maringa, Parana, Brasil, no periodo de 2012 a
2013.

Os dados foram coletados entre maio e agosto de 2014, por meio da consulta aos

prontuérios da mulher e do recém-nascido arquivados no local de estudo.
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Variaveis de estudo

A variavel desfecho foi prematuridade, a qual é definida pela Organizacdo Mundial
de Salde como todos os nascimentos que ocorrem antes de 37 semanas completas de
gestacdo ou menos de 259 dias, contados a partir do primeiro dia do ultimo periodo
menstrual da mulher ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1977).

As varidveis referentes a mulher foram: idade, procedéncia, estado civil,
escolaridade, religido, raca, profissdao e condicao de risco gestacional, a qual é avaliada por
meio de um instrumento, preenchido por profissionais de salde na atencdo primaria.A
condicdo de risco é classificada em trés grupos: condicdo clinica pré-existente,
antecedentes obstétricos e intercorréncias clinicas. A partir dessa estratificacdo, obtém-se
um escore que auxilia no agendamento das consultas no ambulatério de alto risco: maior
ou igual a sete (vermelho) — agendamento da consulta em até 10 dias; 5 a 6 (amarelo) —

agendamento em até 20 dias; e menor ou igual a 4 — agendamento em até 30 dias.

Anélise dos dados

Na analise inicial verificou-se a relacdo entre prematuridade e as variaveis
independentes (caracteristicas sociodemogréficas e condi¢Ges de risco). Foi utilizada a
andlise bruta,oddsratio (OR) e qui-quadrado, por meio do programa Epi Info 3.5.1. Na
etapa seguinte foram selecionadas as variaveis cujo valor do nivel descritivo de
significancia do teste foi menor do que 0,20, utilizando a analise multivariada, por meio da
regressdo logistica.Foi utilizado o programa Statistica 7.1, com nivel de significancia de

5% e intervalo de confianca de 95%.

Aspectos éticos

A pesquisa respeitou as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saide (Resolucdo CNS 466/2012)
(BRASIL, 2012) e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa sob parecer
n°681317/2014.

Resultados

A prevaléncia de parto prematuro entre as mulheres do estudo foi de 19,1%. A
maioria das mulheres possuia idade entre 20 e 34 anos (68,2%), cor branca (61,6%) e era
casada (58,8%). Quanto a escolaridade 77% possuiam oito anos ou mais de estudos. A
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maioria era catdlica (60,9%), com atividade remunerada (58,6%) e residia em municipios
proximos a Maringa (55,1%).

Embora tenha sido observado o maior nimero de parto prematuro entre as mulheres
com idade inferior ou igual a 19 anos, cor branca, solteiras, oito anos ou mais de estudos,
outras religiGes, atividade remunerada e residentes em Maring4, ndo houve associacdo
estatistica significante entre elas e a prematuridade (Tabela 1).

Quanto a estratificacdo de risco foi observado que para as condigdes clinicas pre-
existentes, tanto pela andlise bivariada quanto multivariada, a hipertensdo arterial
moderada a grave e o hipotireoidismo mostraram associagdo com a prematuridade.
Associacdo essa de protecdo, ou seja, mulheres com tais condi¢des clinicas apresentaram
menos chance de desenvolver um parto prematuro (Tabela 2).

Notou-se pela andlise bivariada que a prematuridade encontra-se associada com as
variaveis trabalho de parto prematuro (p=0,001) e parto prematuro (p=0,04). Apos a
regressdo logistica, gestantes com trabalho de parto prematuro apresentaram 2,41 vezes
mais chances de possuirem filhos prematuros (P=0,01) (Tabela 3).

A gestacdo multipla foi a intercorréncia clinica que se mostrou como fator de risco
para a prematuridade, isto &, mulheres nessas condi¢Ges possuiram 4,97 vezes mais
chances de apresentar um parto prematuro (Tabela 4).

O instrumento utilizado para estratificacdo de risco da gestante, o qual contém um
método de escore para agendamento de consultas no ambulatorio de alto risco, nao

permitiu a predicdo da prematuridade (Tabela 5).

Discusséo

A inexisténcia de estudos que abordem a estratificacdo de risco de gestantes e a
relacdo com partos prematuros e seus fatores associados € especialmente interessante, dada
a relevancia mundial da prematuridade.

A prevaléncia de parto prematuro foi 19,1% sendo superior as taxas encontradas
mundialmente (BLENCOWE et al., 2012) e no Brasil (MATIJASEVICH et al., 2013), que
sdo de 11,1%e 10% respectivamente. No entanto, ndo é possivel uma analise comparativa
entre esses estudos, ja que as mulheres participantes da presente pesquisa faziam parte de
um grupo de risco.

Estudo realizado com gestantes de alto risco, em uma maternidade de Maceio,

Alagoas, Brasil, mostrou uma prevaléncia de 47,4% de nascimentos prematuros, 0 que
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sugere a necessidade de implantacdo de medidas para reducdo desse evento em todos 0s
niveis de atencdo, por meio de a¢des de prevencdo das patologias que levam a gestacdo de
alto risco, bem como diagndstico e tratamento precoce das mesmas (SANTOS; CAMPQOS;
DUARTE, 2014). Desta forma, ja é possivel considerar o impacto positivo da politica
publica de saude da regido na reducéo da prevaléncia de nascimento prematuro.

Entre as condicfes clinicas pre-existentes analisadas no estudo, verificou-se que a
Hipertensao Arterial (HA) moderada a grave e o hipotireoidismo foram considerados como
fatores de protecdo para a prematuridade, o que diverge da literatura (BRASIL, 2010).

A HA é definida como aquela que ocorre antes da gestacdo, ou antes da 20° semana
de idade gestacional, ou ainda diagnosticada pela primeira vez na gravidez e que nao se
resolve até a 12° semana pos-parto (BRASIL, 2010). A HA em gestantes, especialmente a
moderada a grave, mostra-se como forte risco para complicacBes maternas e perinatais,
com destaque para a prematuridade, indicando a necessidade de avaliacdo antenatal e pre-
natal precoce (ALIJAHAN et al., 2014; HENRIQUE et al., 2012).

Da mesma forma, as tireoidopatias maternas podem repercutir negativamente na
salde materna e fetal, aumentando o risco de aborto e mortalidade perinatal (NEGRO et
al., 2010). As gestantes com hipotireoidismo podem apresentar complicacbes em 0,1 a
0,3% dos casos, e quando néo tratadas adequadamente, apresentam maior risco de efeitos
perinatais adversos, como crescimento intrauterino restrito, prematuridade e
natimortalidade (BRASIL, 2010).

Com base em evidéncias atuais, um estudo concluiu que os testes rotineiros para
rastreio do hipotireoidismo em gestantes ndo sdo indicados para as mulheres
assintomaticas, ja que ndo se traduzem em reducdo dos resultados adversos maternos e
neonatais, devendo ser recomendados aquelas com doenca tiredidea prévia, histdria
familiar e alto indice de suspeita clinica (TELES; NEVES, 2013).

Nesse sentido, acredita-se que o resultado encontrado no presente estudo possa ser
explicado pelo fato da HA e do hipotireoidismo terem sido controlados eficazmente antes
das mulheres engravidarem, bem como pelo acompanhamento realizado por meio da
atencdo pré-natal de alto risco.

A dificuldade de acesso a consulta de pré-natal ou a realizacdo inadequada da
mesma sao fatores associados ao maior risco de parto prematuro, tanto em estudos
brasileiros (ASSUNCAO et al., 2012; LOPES; MENDES, 2013), como em outros paises
(IP et al., 2010).
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A politica publica de acompanhamento da gestante de alto risco, embora ainda
recente, j& mostra resultados bastante positivos, como a reducdo da mortalidade materna
que decaiu de 65,11 em 2010 para 39/100.000 em 2012. A mortalidade infantil no periodo
de 2010 a 2013 reduziu em 10%, embora esses resultados ndo estejam distribuidos
homogeneamente no Estado do Parana (HUCULAK; PETERLINI, 2014). Assim, espera-
se que o acompanhamento da gestante de risco, por meio de um atendimento de qualidade
possa também repercutir em melhores resultados perinatais, com impacto significativo
sobre a reducéo da prematuridade.

Em relacdo ao grupo dos antecedentes obstétricos, o trabalho de parto prematuro
mostrou associacao significativa com a prematuridade, dado ndo evidenciado na literatura.
Observou-se que possuir historia prévia de parto prematuro representou risco, o que
corrobora com outras pesquisas realizadas no pais (ASSUNCAO et al., 2012; SILVEIRA
et al., 2010) e internacionalmente (ALIJAHAN et al., 2014).

O parto anterior pré-termo tém sido utilizado como preditor clinico para a
recorréncia de parto prematuro, tanto espontaneo como indicado, sendo 0 risco mais
elevado nesse ultimo (COMMITTEE ON UNDERSTANDING PREMATURE BIRTH
AND ASSURING HEALTHY OUTCOMES BOARD, 2007). Esses resultados apontam
para a importancia no controle dos nascimentos prematuros, por meio de condutas clinicas
obstétricas baseadas em evidéncias cientificas, a fim de evitar que o risco perdure para as
préximas gestacoes.

Dentre as intercorréncias clinicas avaliadas, observou-se forte associacdo entre
gestacdo multipla e prematuridade, corroborando com pesquisa realizada no mesmo
municipio de estudo, o qual evidenciou uma chance 17 vezes maior de nascimento
prematuro em gesta¢fes multiplas (MELO; CARVALHO, 2014).

N&o foi possivel identificar as causas da gemelaridade das mulheres participantes
da pesquisa, se espontaneo ou medicamente assistido. No entanto, estudo com o objetivo
de comparar os resultados perinatais de gravidezes gemelares resultantes de reprodugéo
assistida com espontaneas ndo encontrou diferenca significativa em relacdo a
prematuridade (SIMOES et al., 2012). Em contrapartida, uma meta-analise observou que
mulheres que foram submetidas a reproducédo assistida tiveram risco acrescido para parto
pré-termo e baixo peso, com aumento acentuado de parto com idade gestacional menor de
33 semanas, quando comparadas com a gravidez espontanea de gémeos (McDONALD et
al., 2010).



53

Aproximadamente 20 a 35% das gestacbes pds-fecundacdo in vitro resultam em
gestacBes multiplas (GUNBY et al., 2011), as quais configuram-se como uma das mais
frequentes e sérias complicacdes iatrogénicas referente as técnicas de reproducao assistida
(GRANER; BARROS, 2009). Embora politicas recentes limitem o nimero de embribes
transferidos durante a fertilizac&o in vitro, alguns paises continuam mostrando o0 aumento
nas taxas de gemelaridade (LIM, 2011; MARTIN et al., 2010).

Dessa forma, acredita-se que a Unica maneira de melhorar os resultados das
gestacdes multiplas é aperfeicoar a vigilancia, canalizando-a apds o diagndstico para
consultas especializadas que assegurem o melhor resultado obstétrico e perinatal possivel
(SIMOES et al., 2012).

A Estratificacdo de risco da gestante serve como elemento orientador para
sistematizacdo da atencdo nos seus diversos niveis (Atencdo Primaria, Secundaria e
Terciaria) (PARANA, 2013), auxiliando os profissionais de saiude no rapido
reconhecimento da gestante de risco. Contudo, observou-se, no presente estudo, que o
método de escore utilizado para agendamento de consultas ndo permitiu a predicdo do
parto prematuro, o que pode elevar o tempo de atendimento da gestante que possui fatores
de risco para prematuridade e desse modo, contribuir apenas para a organizacdo da
demanda por consultas no ambulatério.

Devido as caracteristicas de um estudo com analise secundéria dos dados, algumas
limitacGes devem ser consideradas, como por exemplo, a provavel subnotificacdo de
registros nos prontuarios das gestantes. Adicionalmente, o fato de ndo ser possivel a
identificacdo da forma como a idade gestacional foi estimada, se por meio do exame de
ultrassonografia ou pelo célculo da data da Gltima menstruacdo, ou ainda por ambas as

técnicas pode prejudicar a classificacdo de um recém-nascido prematuro.

Concluséo

Esse estudo identificou que a presenca de historia prévia de hipertensdo arterial
moderada a grave e hipotireoidismo; trabalho de parto prematuro e parto prematuro como
antecedentes obstétricos; e gestagdes multiplas foram diretamente associadas a
prematuridade. O método de escore, para agendamento de consultas, ndo permitiu a
predicdo do parto prematuro, 0 que sugere uma investigacdo mais aprofundada das
variaveis utilizadas, bem como da pontuacdo atribuida a elas, a fim de garantir um

atendimento prioritario a gestante com maior risco de ter um recém-nascido pré-termo.
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Considerando a prematuridade um agravo de salde publica complexo, sao
necessarias acoes de saude de qualidade voltadas ao periodo pré-concepcional e durante o
pré-natal, especialmente as gestantes de alto risco a fim de que se possa minimizar, tanto

quanto possivel, as possibilidades do nascimento pré-termo.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas de gestantes atendidas em um ambulatério

de alto risco, segundo parto prematuro, Maringa, Brasil, 2014.

Variaveis Parto Prematuro Parto a termo p
n % n %

Idade 0,16

<19 18 25,4 53 74,6

20-34 92 19,6 377 80,4

>35 22 14,9 126 85,1

Cor 0,62

Branca 86 20,3 338 79,7

Parda 41 17,7 191 82,3

Preta 5 15,6 27 84,4

Estado civil 0,25

Casada 77 19,1 327 80,9

Divorciada - - 11 100,0

Solteira 54 20,3 212 79,7

Vidva - - 5 100,0

Escolaridade 0,94

< 8 anos 30 19,0 128 81,0

> 8 anos 102 19,2 428 80,8

Religi&o 0,78

Catdlica 79 18,9 340 81,1

Outros 53 19,7 216 80,3

Profissao 0.36

Remunerada 82 20,4 320 79,6

Né&o remunerada 50 17,6 234 82,4

Residéncia 0,88

Maringa 60 19,4 249 80,6

Outras localidades 72 19,0 307 81,0
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Tabela 2 — Andlise bivariada e multivariada das condicfes clinicas pré-existentes de
gestantes atendidas em um ambulatério de alto risco, segundo parto prematuro, Maringa,
Brasil, 2014.

Parto

Estratificacéo de risco Prematuro B?uRta p Aj S;E; da p
n (%)

Condicdes clinicas pré-existentes

Hipertensdo Arterial Leve 11(186) 0,96 (0,46-1,98) 0,91

Hipertensdo Arterial Moderada a Grave 6 (8,5) 0,36 (0,14-0,89) 001 0,35(0,24-084) 0,01

Doenga Valvar Cardiaca 1(11,1) 052(0,02-4,15) 045

Cardiopatia Congénita 5(41,7) 3,09(0,84-11,04) 0,06 3,40(0,99-11,66) 0,05

Cardiopatia Isquémica 1 (100,0) NA 0,19 NA 0,99

Asma 7(21,2) 114(044-284) 0,76

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica - NA 0,52

Embolia Pulmonar 1(100,0) NA 0,19 NA 0,99

Insuficiéncia Renal Aguda - NA 0,65

Insuficiéncia Renal Cronica - NA 0,80

Diabetes Mellitos controlada com dieta 5(14,3) 069(0,23-191) 044

Diabetes em uso de insulina 1(6,7) 0,30(0,01-2,17) 032 0,29(0,03-2,26) 0,24

Hipertireoidismo 2(333) 212(0,27-13,60) 0,32

Hipotireoidismo 1(1,9) 0,08 (0,01-051) 0,001 0,06 (0,00-0,49) 0,007

Talassemia - NA 0,52

Anemia Falciforme - NA 0,42

Purpura trombocitopénica - NA 0,65

Trombose venosa profunda 3(273) 159(0,33-6,70) 044

Trombofilias 2(333) 212(0,27-13,60) 0,32

LUpus eritematoso sistémico - NA 0,8

HIV/Aids 1(8,36) 0,32(0,02-2,85) 047

Hepatite 2(18,2) 095(0,27-3,35 064

Toxoplasmose 1(20,0) 1,05(0,18-6,06) 1,00

Tuberculose 1 (100,0) NA 0,19 NA 0,99

Epilepsia 2(9,1) 041 (0,07-1,86) 018 0,38(0,08-1,66) 0,19

Conizacdo - NA 0,42

Mioma Uterino 3(13,0) 062(0,15-2,26) 0,59

Neoplasia - NA 0,27

Obesidade Mérbida 6(13,00 061(0,23-155) 0,36

Cirurgia Bariatrica 2(33,3) 2,12(0,27-13,60) 0,32

Psicose e depressao grave 1(8,3) 0,38(0,02-2,85) 047

Dependéncia de drogas licitas 8(205) 1,09(045-256) 0,82

Dependéncia de drogas ilicitas 1(11,1) 0,52(0,02-4,15) 1,00

OR= Odds Ratio
NA = Nao aplicado
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Tabela 3 — Andlise bivariada e multivariada dos antecedentes obstétricos de gestantes

atendidas em um ambulatério de alto risco, segundo parto prematuro, Maringa, Brasil,

2014.
Parto
Estratificacdo de risco Prematuro OR p . OR p
Bruta Ajustada
n (%)
Antecedentes Obstétricos
Mortes fetais e neonatais 13 (24,1) 1,37 (0,68 - 2,75) 0,44
Baixo peso ao nascer 8 (17,8) 0,90 (0,38 - 2,09) 0,95
Mais de 3 cesareas 5 (18,5) 0,96 (0,1 - 2,73) 0,87
Acretismo placentario 1(25,0) 1,41 (0,24 - 7,18) 0,57
Hemorragia do 2° semestre 7(29,2) 1,78 (0,65 - 4,66) 0,20
Pré-Eclampsia 8 (13,1) 0,61 (0,26 - 1,38) 0,20
Cerclagem anterior 2 (50,0) 4,26 (0,43 - 48,66) 0,16 3,61 (0,48 -26,77) 0,20
Aminorrexe prematura 4 (26,7) 1,55 (0,41 - 5,36) 0,50
Trabalho de parto prematuro 18 (36,7) 2,67 (1,38 -5,15) 0,001 2,41 (1,16 - 4,98) 0,01
Parto prematuro 15 (30,0) 1,91 (0,96 - 3,76) 0,04 1,18 (0,55 - 2,54) 0,66
Aborto de repeticdo 8 (16,0) 0,79 (0,33 - 1,80) 0,55

OR= Odds Ratio
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Tabela 4 — Analise bivariada e multivariada das intercorréncias clinicas de gestantes

atendidas em um ambulatério de alto risco, segundo parto prematuro, Maringa, Brasil,

2014.

Parto
Estratificacdo de risco Prematuro OR p OR p

n (%) Bruta Ajustada
Intercorréncias clinicas
ITU complicada 3(7,5) 0,33 (0,08 - 1,13) 0,08 0,34 (0,10-1,16) 0,08
Rubéola 1(50,0) 4,24 (0,01 - 10,5) 0,34
DHEG 8 (21,6) 1,17 (0,48 - 2,76) 0,69
RCIU 3(21,4) 1,15 (0,25 - 4,53) 0,73
Trabalho de parto prematuro 9 (32,1) 2,07 (0,84 - 4,96) 0,07 2,18 (0,93 -5,11) 0,07
Placenta prévia 3(42,9) 3,21 (0,56 -17,17) 0,13 2,40 (0,47 -12,26) 0,29
Aminiorrexe prematura 2 (28,6) 1,70 (0,23 - 9,95) 0,62
Isoimunizagdo RhD 1(6,3) 0,28 (0,01 - 2,00) 0,13 0,33 (0,04 -2,57) 0,29
Ma formacéo fetal 8 (27,6) 1,64 (0,65 - 4,02) 0,24
Macrossomia - NA 0,80
Gestagdo multipla 25 (50) 4,96 (2,64 - 9,34) <0,001 4,97(2,73-9,05) <0,001

OR= 0Odds RatioNA = N&o aplicado

ITU= Infecgdo do Trato Urinario

DHEG= Doenga Hipertensiva Especifica da gestacao
RCI= Restrigdo do Crescimento Intrauterino
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Tabela 5 — Anélise da estratificacdo de risco segundo a classificacdo para agendamento de
consultas de mulheres no ambulatério de alto risco, Maringd, Brasil, 2014.

Classificacdo n (%) n (%) OR (1C 95%) p
Sim Nao

Verde 110 (19,3) 458 (80,6) Ref

Amarelo 9 (13,6) 57 (86,3) 0,66 (0,32-1,37) 0,262

Vermelho 13 (24,0) 41 (75,9) 1,32 (0,68-2,55) 0,408

OR= Odds Ratio
IC= Intervalo de confianca
Ref= Referéncia
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7.2 Manuscrito 2

ANALISE ESPACIAL DA PREMATURIDADE A PARTIR DE UM
AMBULATORIO DE REFERENCIA PARA GESTANTES DE ALTO RISCO

Marcela de Oliveira Demitto

Sandra Marisa Pelloso

RESUMO

Introducéo: A politica publica de assisténcia materno-infantil, com foco na gestacdo de alto
risco, proporciona um cuidado em rede, com interacdo entre os niveis primario, secundario e
terciario, a fim de reduzir os resultados maternos e perinatais desfavoraveis. No entanto, as
taxas de nascimento prematuro permanecem elevadas. O objetivo do estudo foi verificar a
associacdo entre prematuridade e distdncia de um ambulatério de referéncia para
acompanhamento de gestantes de alto risco e os municipios da 15% Regional de Saude do
Parand; e as caracteristicas sociopoliticas dos mesmos. Métodos e Resultados: Estudo
observacional, transversal, ecoldgico utilizando técnicas de analise espacial com dados sobre
prematuridade. Os dados foram obtidos a partir do Sistema de Informac6es sobre Nascidos-
Vivos e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, e avaliados por meio da Analise
Exploratéria de Dados Espaciais. Foram analisados 1.284 nascimentos prematuros
provenientes dos 30 municipios da 15% Regional de Salde do Parand. Dentre os diferentes
indicadores socioecondémicos e demograficos, duas variaveis apresentaram associacao espacial
com a variavel dependente nascimento prematuro: distancia do ambulatério de referéncia para
atendimento da gestante de alto risco e taxa de desemprego, com autocorrelagdo espacial
positiva, (1=0,2156; p=0.012) e (1=0,1877, p=0,016), respectivamente, indicando que quanto
maior a distancia do municipio de residéncia da gestante e também a taxa de desemprego
maior o0 nimero de prematuros. Concluséo: Conclui-se que o fator geografico desempenha um
papel significativo no nascimento prematuro dentro das cidades. Este resultado tém
implicagOes politicas importantes com relagdo a distribuicdo geografica dos ambulatdrios de
acompanhamento do pré-natal de alto risco. O fator desemprego também merece atengdo dos
gestores publicos, de forma a ampliar a oferta de servigos, com reflexo na melhoria do
indicador de saude prematuridade.

Palavras-chaves: Analise espacial. Nascimento prematuro. Gestagéo de alto risco.
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Introducéo

Mundialmente a prematuridade é um grave problema de satde pablica visto que um
em cada dez nascimentos sdo de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37
semanas (BLENCOWE et al., 2012). As complicagdes da prematuridade sdo a maior causa
direta de mortes neonatais (0 a 27 dias), responsavel por 3,1 milhGes de mortes a cada ano,
0 que corresponde a 35% da populagdo mundial, e a segunda causa mais comum em
criancas menores de cinco anos, depois da pneumonia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012). Relaciona-se, ainda, a complicacdes de salde que repercutem
ao longo da vida da crianga, provocando maior demanda por cuidados especiais e
reorganizacdo familiar (BECK et al.,, 2010; MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2013,
SAYRES, 2010).

As causas da prematuridade sdo multifatoriais e estdo relacionadas a varias
dimensdes que se inter-relacionam e se sobrepdem (ASSUNCAO et al., 2012). A questéo
da localizacdo dos centros de salde é uma causa que vém atraindo a atencdo dos
pesquisadores (PALUCCI; NASCIMENTO; SCHULZE, 2011; SILVEIRA et al., 2008).
No entanto, apesar da ampla informacdo sobre os fatores relacionados ao nascimento
prematuro, até onde se sabe ndo ha estudos sobre a associacdo entre a distancia do
municipio de residéncia de gestantes e o0 ambulatério de referéncia para o
acompanhamento de alto risco em paises em desenvolvimento.Poucos estudos
investigaram se a distancia geografica dos centros de salde especializada impacta nos
indices de nascimento prematuro.

A prematuridade, na maioria das vezes, resulta de uma gestagéo de alto risco, a qual
pode estar relacionada a caracteristicas individuais da mulher e condicdes
sociodemogréaficas desfavoraveis (XAVIER et al., 2013); historia reprodutiva anterior; e
condicdes clinicas pré-existentes (BRASIL, 2010). H& ainda complicacBes que podem
surgir no decorrer da gestagdo, como a exposi¢do indevida ou acidental a fatores
teratogénicos e as intercorréncias clinicas, as quais tambem caracterizam a gravidez como
de alto risco (BRASIL, 2010).

Visando melhorar a saude materno-infantil, foi implantado em 2012, no Parana, um
Estado brasileiro, uma politica publica de atencdo a gestante de alto risco, organizada em
rede. Essa rede prevé a captacdo precoce e estratificacdo de risco da gestante pela atencao
primaria & saude; acompanhamento em ambulatoério especializado; além de vinculacdo do

parto em instituigbes com atendimento de alta complexidade (PARANA, 2013). Mesmo
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recente, essa politica de saude ja apresenta resultados positivos em relacdo a reducdo da
mortalidade materna e infantil (HUCULAK; PETERLINI, 2014), no entanto nenhum
estudo verificou a variavel distancia, como um elemento de intervencao na area da salde.
Nesse sentido, o objetivo do presente estudo foi verificar a associacdo entre
prematuridade e distancia de um ambulatério de referéncia para acompanhamento de
gestantes de alto risco e os municipios da 15* Regional de Saude do Parand; e as

caracteristicas sociopoliticas dos mesmos.

Métodos
Desenho do estudo e populagéo

Estudo observacional, transversal, ecoldgico, que utilizou técnicas de analise
espacial com dados sobre prematuridade dos municipios da 15° Regional de Saude (RS) do
Parand. As RS sdo responsaveis por coordenar e integrar as atividades da Secretaria de
Estado da Saude, promover a articulacdo intersetorial com os municipios e organismos da
sociedade civil, fortalecendo a descentralizacdo das acGes da politica estadual (VIANA,
LIMA; FERREIRA, 2010).

A 158 RS tem sua sede no municipio de Maringa, no qual estd situado o
ambulatério de referéncia para o pré-natal de gestantes de alto risco. Maringa esta
localizada no Estado do Parana, ocupando uma area de 487,052 Km2, com coordenadas de
latitude -23.421000 e longitude -51.933056 (LATLONG, 2014). De acordo com o censo de
2010, o municipio de Maringa apresentou 357.117 habitantes (IBGE, 2010). Esse
municipio € referéncia para o acompanhamento de salde de 29 municipios vizinhos
(Figura 1).

Fonte de dados

Os dados sobre o nascimento prematuro foram obtidos do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS), referente ao ano de 2012 (BRASIL,
2012). Foram obtidos também, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE (IBGE, 2010), para calcular a populagéo por cidade, de acordo com o censo de 2010.
Os dados sociais e econdmicos em relacdo as cidades estavam disponiveis on-line no IBGE
e no Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social (IPARDES)
(IPARDES, 2009).
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Para montar um perfil de prematuridade numa perspectiva geografica foram
avaliados fatores socioecondmicos de acordo com as cidades da 152 RS. Foram analisados
cinco indicadores socioecondmicos para cada cidade: Taxa de Desemprego (percentual da
populacdo de 16 anos e mais, economicamente ativa, desocupada); Taxa de Populacdo
Economicamente Ativa (PEA); Analfabetismo (percentual de pessoas analfabetas de 15
anos de idade ou mais); Produto Interno Bruto (PIB) per capita; e Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) da cidade (mede o desempenho da gestdo e acdes

publicas da cidade, considerando trés areas: emprego e renda, salde e educacao).

Anélise espacial

Foram analisados 1.284 nascimentos prematuros provenientes dos 30 municipios da
15% RS. Utilizou-se a Analise Exploratéria de Dados Espaciais (AEDE) para a
determinacdo das medidas de autocorrelagdo espacial global e local (clusters) de dados
agregados por areas, por meio do software GeoDa versdo 0.9.5-i (Laboratorio de Andlise
Espacial da Universidade de Illinois, Urbana-Champaign, IL, EUA) (ANSELIN; SYABRI,
KHO, 2006).

Para avaliar a existéncia de autocorrelacdo espacial, primeiramente definiu-se uma
matriz de peso espacial - W. Essa matriz permite a medicdo da associacdo ndo aleatoria
entre o valor de uma variavel observada numa determinada unidade geografica com o valor
das variaveis observados em unidades vizinhas. Além disso, utilizou-se o binario matriz do
tipo rainha, que atribui um valor de um para os vizinhos em qualquer localizacdo espacial
dentro da regido analisada (ANSELIN, 1998).

Buscando avaliar a autocorrelagdo espacial entre a prematuridade e as variaveis
socioecondmicas e demograficas para cada cidade, foi utilizado o indice Global de Moran
para andlise uni e bivariada (ANSELIN, 1998; PEROBELLI; HADDAD, 2006). Esse
indice mede tanto a autocorrelacdo espacial e a matriz ponderada, indicando que as taxas
de prematuridade de uma determinada regido podem ser semelhantes ou néo as das regioes
vizinhas. Os valores de Moran podem variar entre -1 e +1. VValores maiores ou menores do
que o valor esperado do indice de Moran [E (I) = -1/ (N - 1)] indicam uma autocorrelag&o
positiva ou negativa, respectivamente. Se o valor de Moran for igual a O (zero), a regido é
considerada com independéncia espacial (ANSELIN, 1998; PEROBELLI; HADDAD,
2006).
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Valores de Moran entre 0 e 1 indicam associagdo espacial positiva (direta). Isso
indica que as regiGes com valores altos para a varidvel em questdo sdo cercadas por regides
que também tém valores elevados (alta/alta). Da mesma forma, as regides com baixos
valores sdo cercados por vizinhos que também tém valores baixos (baixo/baixo). Os
valores negativos de Moran (de 0 a -1) representam associagao espacial negativa (inversa).
Portanto, regides com altos valores de Moran sao cercados por regides com valores baixos,
enquanto as regides com valores baixos sdo cercados por vizinhos com valores elevados
(ANSELIN, 1998; PEROBELLI; HADDAD, 2006; DRUCK et al., 2004).

Para identificar padrdes de associacdo espacial que foram significativas e
especificas para cada area analisada, foram utilizados os Indicadores Locais de Associacdo
Espacial (LISA), os quais permitiram observar a existéncia de aglomerados espaciais ou 0s
locais com valores altos ou baixos para as variaveis analisadas, e em Ultima instancia,
determinar regides que podem contribuir para autocorrelagdo espacial (ANSELIN, 1998).
Mapas choropleth foram gerados para investigar a presenca de aglomerados de taxa de
prematuridade. Esses valores foram divididos por intervalos de classe e agregados em
faixas de desvio padrdo em relacdo a média. Os coeficientes de correlacdo espacial global e
local foram considerados significativos quando p <0,05.

Utilizou-se o Google Maps para determinar as distancias entre os municipios da 152
RS e o ambulatério de referéncia para atendimento de gestantes de alto risco (GOOGLE
MAPS, 2012).

Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Revisdo Institucional (Comité de Etica em
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos) da Universidade Estadual de Maringa (UEM),
Brasil, conforme Protocolo n°681317/2014.

Resultados

A taxa de nascimento prematuro em 2012 na 15* RS, segundo dados do
DATASUS, foi de 13,04%. Quanto aos padrdes espaciais de distribui¢do da prematuridade
nos 30 municipios, a maior e a menor taxa foram 19,4% e 7,9%, respectivamente. A
maioria dos municipios (36,6%) apresentaram taxas de nascimento prematuro entre 10,2%

e 13,4%. Taxas acima de 16,6% foram encontradas em oito municipios (Figura 2).
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Na anélise bivariada entre taxas de prematuridade referentes aos municipios da 152
RS do Parané e a distancia geogréfica do centro de referéncia para atendimento da gestante
de risco observou-se autocorrelacdo espacial positiva, 0 que demonstra que municipios
mais distantes do centro de referéncia tendem a estar rodeados por municipios com altas
taxas de prematuridade. LISA permitiu a deteccdo de clusters com base em semelhancas
entre as cidades. Foi possivel classificar as cidades em grupos: alto-alto, ou seja, cidades
distantes do centro de referéncia estdo rodeadas por cidades com altos indices de
prematuridade; baixo-baixo, ou seja, municipios mais proximos do centro de referéncia
estdo cercados por municipios com taxas de prematuridade mais baixas. O presente estudo
ndo demonstrou qualquer formacé&o de clusters do tipo alto-baixo ou baixo-alto (Figura 3).

Os indicadores socioeconémicos e demograficos significativamente associados com
a taxa de prematuridade (p < 0,05) e correlacdo positiva foram: a distancia do ambulatorio
de referéncia para atendimento da gestante de alto risco (1=0,2156, p=0,012) e a taxa de
desemprego (1=0,1877, p= 0,016). As correlacBes positivas indicaram que os municipios
mais distantes e com maiores taxas de desemprego estdo rodeados por municipios com
maiores taxas de nascimento prematuro. No entanto, observou-se autocorrelcdo espacial
negativa com o IDH, ou seja, municipios com alto IDH estdo rodeados por municipios com
baixo indice de prematuros, ou vice-versa, entretanto sem significancia estatistica (I=-
0,1158, p=0,079) (Figura 4).

Discussao

Até onde se sabe, este é 0 primeiro estudo que buscou verificar a associacdo da
prematuridade com a distancia entre municipios de uma RS e o0 ambulatério de referéncia
para acompanhamento de gestantes de alto risco. O presente estudo mostrou uma
autocorrelacdo espacial positiva entre a prematuridade e as variaveis: distancia do
ambulatdrio de referéncia e taxa de desemprego. Embora ndo associado estatisticamente, o
IDH dos municipios apresentou autocorrelacdo negativa com a prematuridade, um
resultado de grande relevancia. Esses dados indicam que a distribuicdo geogréafica do
ambulatério e caracteristicas socioecondmicas das cidades influenciam o nascimento
prematuro.

A distancia geografica tem sido investigada, com maior frequéncia, em relagdo ao
local de parto. Estudo realizado em todos os estados brasileiros mostrou que a distancia

entre o local de residéncia da gestante e a ocorréncia do parto, compromete 0 acesso
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geogréfico, constituindo-se como fator de risco para a mortalidade infantil (ALMEIDA,;
SWARCWALD, 2012).

Destaca-se na politica de atengdo a gestante de alto risco vigente, a importancia da
garantia de vinculo com o hospital de realizacdo do parto, estratégia essa que pretende
evitar o fluxo desordenado de gestantes na procura por assisténcia nas unidades de
referéncia, sendo frequentemente as unidades de maior complexidade (ALBUQUERQUE
etal., 2011; CUNHA et al., 2010; MONTESCHIO et al., 2014).

No entanto, sabe-se que, tratando de uma gestante de alto risco que apresente
qualquer intercorréncia clinica, o atendimento e acompanhamento em ambulatério
especializado devem ser realizados o mais rapidamente possivel, o que ndo ocorre devido
as longas distancias e a falta de sistemas de transporte (MENEZES et al., 2006). Na Europa
verificou-se que, dentre as mulheres que tiveram parto prematuro, a distancia entre a
residéncia das gestantes e a unidade de atendimento de alta complexidade apresentou
grande impacto na sobrevida e qualidade de vida dos recém-nascidos prematuros
(PILKINGTON et al., 2010).

No Brasil como um todo e no estado do Parand, os individuos que necessitam de
uma assisténcia de salde mais especializada séo direcionados aos servigos localizados em
grandes centros urbanos, o que pode ser considerado um dos principais obstaculos para a
construcdo da integralidade (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010). No Parang, as gestantes
dos municipios pertencentes a 15* RS, quando identificadas como de alto risco, sdo
encaminhadas para acompanhamento em ambulatério de referéncia, localizado em
Maringa.

A disponibilidade de um servico de qualidade que reduza a distancia percorrida
pela gestante para atendimento de salde melhora a adequacdo de suas necessidades,
evitando prejuizos a salde materna e fetal, especialmente quando se trata de gestantes de
alto risco (BRASIL, 2000). Nesse sentido, faz-se necessaria a reflexdo sobre a
implementacdo de novos ambulatorios de referéncia para o pré-natal de gestantes de alto
risco na 15% RS, com o objetivo de diminuir a distancia entre a residéncia das pacientes e o
ambulatorio, o que poderia impactar em melhor acompanhamento do pré-natal e
consequentemente reduzir as taxas de prematuridade.

Nossos resultados indicam que as taxas de prematuridade nos municipios estudados
ndo se restringem a distancia do ambulatério de referéncia, mas se relacionam também as

elevadas taxas de desemprego. Estudos nacionais e internacionais mostram evidéncias de
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que o desemprego esteja associado a maior morbimortalidade (GIATTI, BARRETO;
CESAR, 2010; LUNDIN et al., 2010) e a adogio de comportamentos que podem
influenciar negativamente a saude (LUKA et al., 2007; SCHUNCK; ROGGER, 2010), o
que pode ser explicado pela reflexo de desalento e de uma menor motivacéo para cuidar da
saude (GIATTI; BARRETO, 2011).

O desemprego é um indicador que tem mostrado relagdo com comportamentos de
risco, como consumo excessivo de alcool, cigarro e drogas ilicitas, condutas essas que
possuem impacto importante na populacdo, principalmente na deterioracdo da saude
(HENKEL, 2011; SUPRANOWICZ, 2014), e por isso é um indicador que merece atencao
dos gestores publicos, no sentido de buscar estratégias para ampliar a oferta de servicos
nos municipios.

Embora o presente estudo ndo tenha encontrado associacdo estatistica entre a
prematuridade e o IDH dos municipios, a autocorrelacdo espacial foi negativa, o que pode
sugerir a qualidade da atencdo primaria em salde nessa regido. Outros autores tém
relatado uma associacdo de privacdo socioecondmica individual e em nivel de area com
resultados perinatais adversos, como o nascimento prematuro (ANANTH; VINTZILEOS,
2006b; DeFRANCO et al., 2008; O'CAMPO et al., 2008).

O IDH é uma importante medida socioecondmica, capaz de revelar a qualidade de
vida de uma determinada populacdo, a partir da avaliagdo de critérios como escolaridade,
renda e disponibilidade de servicos de saude (OLIVEIRA et al., 2013). Piores condi¢bes
socioeconbmicas maternas aliadas a determinantes bioldgicos e assistenciais podem
resultar em desfechos perinatais desfavoraveis (VICTORA et al., 2011), com risco elevado
para 0 nascimento prematuro (GUIMARAES; MELO, 2011).

Tais resultados revelam a complexidade do tema e sugerem investigacGes
especificas para cada municipio, com avaliacdo profunda do acesso a salde, qualidade da
atencdo primaria, efetividade da assisténcia pré-natal e captacdo precoce da gestante de
risco, além da garantia de referenciamento para o ambulatorio de alto risco, a fim de que as
intervencdes sejam bem direcionadas.

A incorporacdo do espago geografico e das caracteristicas da populacdo residente
em diferentes localidades nas pesquisas sobre satde permite avan¢os no conhecimento, ndo
apenas de diferencas inter e intramunicipais, como também determinacdo social do
processo saude-doenca e das desigualdades em saude (BARCELLOS et al., 2008;
CHIESA; WESTPHAL; AKERMAN, 2008; MINUCI; ALMEIDA, 2009).
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Uma das possiveis limitagfes do estudo foi a utilizacdo de dados secundarios, 0s
quais podem apresentar subnotificagfes de nascimentos prematuros. No entanto, sabe-se
que a qualidade do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos obtidas no site do
Ministério da Saude tem aumentado sua confiabilidade (SILVA, L. P. et al., 2014). Outra
limitacdo do estudo refere-se ao fato de ndo haver dados disponiveis sobre o nimero de
gestante de alto risco nos municipios estudados.

Concluséo

O estudo mostrou que a alta taxa de prematuridade dentro da 15 Regional de Saude
esteve associada a varidvel socioeconémica taxa de desemprego e a distdncia de cada
municipio em relacdo ao ambulatério de referéncia para gestantes de alto risco,
demonstrando que fatores geograficos também desempenham um papel significativo nos
indices de nascimento prematuro.

A utilizacdo da analise espacial para eventos de satde permite a adocdo de politicas
publicas na rede assistencial. A observacao de areas geograficas com distribuicdo desigual
da prematuridade oferece uma perspectiva de melhorias nessas regiGes, a partir de

estratégias eficazes para a prevencédo desse evento.

Referéncias

ALBUQUERQUE, V. N. et al. Um olhar sobre a peregrinacdo anteparto: reflexes sobre o
acesso ao pré-natal. Rev. Pesqu: Cuid. Fundam., Rio de Janeiro, v. 3, n. 2, p. 1935-1946,
abr./jun. 2011.

ALMEIDA, W. S.; SZWARCWALD, C. L. Mortalidade infantil e acesso geogréafico ao parto
nos municipios brasileiros. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo, v. 46, n. 1, p. 68-76, 2012,

ANANTH, C. V.; VINTZILEOS, A. M. Maternal-fetal conditions necessitating a medical
intervention resulting in preterm birth. Am. J. Obstet. Gynecol., St. Louis, v. 195, no. 6, p.
1557-1563, 2006b.

ANSELIN, L. Técnicas interativas e analise exploratoria espacial. In: LONGLEY, P. A.;
GOODCHILD, M. F.; MAGUIRE, D. J.; RHIND, D. W. (Ed.). Sistemas de informacéao
geogréfica: principios, técnicas, de gestdo e aplicaces. Nova lorque: Wiley, 1998. p. 253-265.

ANSELIN, L.; SYABRI, I.; KHO, Y. GeoDa: uma introdug&o a analise de dados espaciais.
Geogr. Anal., [S.l.], v. 38, n. 1, p. 5-22, 2006.



72

ASSUNCAO, P. L. Fatores associados ao nascimento pré-termo em Campina
Grande/Paraiba, Brasil: um estudo de caso-controle. 2010. Tese (Doutorado)-Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo, 2010.

BARCELLOS, C. et al. Georreferenciamento de dados de salde na escala municipal:
algumas experiéncias no Brasil. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, DF, v. 17, n. 1, p. 59-
70, 2008.

BECK, S. et al. The world Wide incidence of preterm birth: a systematic review of
maternal mortality and morbidity. Bull. World Health Organ., Geneva, v. 88, no. 1, p.
31-38, Jan. 2010.

BLENCOWE, H. et al. National, regional, and worldwide estimates of preterm birth rates
in the year 2010 with time trends since 1990 for selected countries: a systematic analysis
and implications. The Lancet, Philadelphia, no. 379, p. 2162-2171, 2012.

BRASIL. Ministério da Satde. Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde
(DATASUS). InformagGes de salde. Estatisticas vitais: nascidos-vivos. Brasilia, DF,
2012. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvpr.def>.
Acesso em: 6 out. 2014,

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de A¢bes
Programaticas Estratégicas. Gestacdo de alto risco: manual técnico. 5. ed. Brasilia, DF,
2010. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/gestacao_alto_risco.pdf>. Acesso em: 23 set.
2014,

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 570. Componente | do programa de humanizagéo
no pré-natal no SUS. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 2000. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2000/prt0570_01 06 _2000_rep.html>.
Acesso em: 10 out. 2014.

CHIESA, A. M.; WESTPHAL, M. F.; AKERMAN, M. Doencas respiratorias agudas: um
estudo das desigualdades em satde. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 1, p. 55-
69, jan. 2008. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v24n1/05.pdf>. Acesso em:
12 jul. 2013.

CUNHA, S. F. et al. Peregrinacdo no ante parto em Sao Luis - Maranh&o. Cogitare
Enferm., Curitiba, v. 15, n. 3, p. 441-447, jul./set. 2010. Disponivel em:
<file://IC:/Users/Marlene/Downloads/18885-66743-1-PB.pdf>. Acesso em: 15 ago. 2014.

DeFRANCO, E. A. et al. Area-level poverty and preterm birth risk: a population-based
multilevel analysis. BMC: Public Health, London, v. 15, v. 8, p. 1-19, Sept. 2008.

DRUCK, S. et al. Analise espacial de dados geograficos. Brasilia, DF: Embrapa, 2004.

GIATTI, L.; BARRETO, S. M. Situacdo no mercado de trabalho e utilizacdo de servicos
de saude no Brasil. Ciénc. Saude Coletiva [online], Rio de Janeiro, v. 16, n. 9, p. 3817-
3827, 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v16n9/al7v16n9.pdf>. Acesso
em: 26 ago. 2013.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvpr.def
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2000/prt0570_01_06_2000_rep.html
http://www.scielo.br/pdf/csp/v24n1/05.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csc/v16n9/a17v16n9.pdf

73

GIATTI, L.; BARRETO, S. M.; CESAR, C. C. Unemployment and self-rated health:
neighborhood influence. Soc. Sci. Med., New York, v. 71, no. 4, p. 815-823, Aug. 2010.
GOOGLE MAPS. 2012. Disponivel em: <www.maps.google.com>. Acesso em: 12 jul.
2014.

GUIMARAES, E. da C.; MELO, E. C. P. Caracteristicas do apoio social associados &
prematuridade em uma populacdo de puérperas de baixa renda. Esc. Anna Nery, [online],
Rio de Janeiro, v. 15, n. 1, p. 54-61, jan./mar. 2011. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ean/v15n1/08.pdf>. Acesso em: 26 ago. 2013.

HENKEL, D. Unemployment and substance use: a review of literature (1990-2010). Curr.
Drug Abuse Rev., Palo Alto, v. 4, no. 1, p. 4-27, Mar. 2011. Disponivel em:
<http://www.ingentaconnect.com/content/ben/cdar/2011/00000004/00000001/art00002>
Acesso em: 26 jul. 2014,

HUCULAK, M. C.; PETERLINI, O. L. G. Rede mée paranaense: relato de experiéncia.
Rev. Espaco Saude, Londrina, v. 15, n. 1, p. 77-86, 2014. Disponivel em:
<http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/espacoparasaude/article/view/18347>. Acesso
em: 26 jul. 2014.

IBGE. Estados. 2010. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/total_populac
ao_parana.pdf>. Acesso em: 3 maio 2014.

IPARDES. Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social. Tipologia dos
municipios paranaenses Segundo Indicadores Demograficos e socioecondmico.
Curitiba, 2009. Disponivel em: <http://www.ipardes.gov.br>. Acesso em: 20 maio 2014.

LATLONG. Get Latitude Longitude. 2012-2014. Disponivel em:
<http://www.latlong.net/>. Acesso em: 3 maio 2014.

LUKA, V. L. et al. Use of Preventive Health Care Services among the Unemployed in
Croatia. Croat Med. J., Croatia, v. 48, no. 5, p. 667-674, Oct. 2007. Disponivel em: <
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17948952>. Acesso em: 18 jul. 2013.

LUNDIN, A. et al. Unemployment and mortality: a longitudinal prospective study on
selection and causation in 49321 Swedish middle-aged men. J. Epidemiol. Community
Health, London, v. 64, no. 1, p. 22-28, Jan. 2010.

MELO, E. C.; OLIVEIRA, R. R.; MATHIAS, T. A. F. Nascimento prematuro: desafio em
satde publica. [Editorial]. Cienc. Cuid. Saude, Maringa, v. 12, n. 3, p. 415, jul./set. 2013.
Disponivel em:
<file:///C:/Documents%20and%?20Settings/Administrador/Meus%20documentos/Downloa
ds/23876-113061-1-PB.pdf>. Acesso em: 18 jul. 2013.

MENEZES, D. C. S. et al. Avaliacdo da peregrinacdo anteparto numa amostra de puérperas
no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 1999/2001. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
v. 22, n. 3, p. 553-559, 2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csp/v22n3/10.pdf>. Acesso em: 18 jul.2013.


http://www.maps.google.com/
http://www.ipardes.gov.br/

74

MINUCI, E. G.; ALMEIDA, M. F. Diferenciais intra-urbanos de peso ao nascer no
municipio de S&o Paulo. Rev. Saude Publica, S&o Paulo, v. 43, n. 2, p. 256-266, 2009.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rsp/v43n2/7298.pdf>. Acesso em: 18 jul. 2013.

MONTESCHIO, L. V. C. et al.Acesso de parturientes para a assisténcia ao parto em
hospitais universitarios: caracterizacdo e fatores associados.Rev. Gaucha Enferm., Porto
Alegre, v. 35, n. 1, p. 22-30, 2014.

O'CAMPO, P. et al. Neighborhood Deprivation and Preterm Birth among Non-Hispanic
Black and White Women in Eight Geographic Areas in the United States. Am. J.
Epidemiol., Baltimore, v. 167, no. 2, p. 155-163, 2008.

OLIVEIRA, B. L. C. A. et al. Desigualdades socioecondmicas, demogréaficas e em salde
no nordeste brasileiro. Rev. Pesq. Saude, [S.I.], v. 14, n. 3, p. 150-155, 2013. Disponivel
em:
<http://www.periodicoseletronicos.ufma.br/index.php/revistahuufma/article/view/2789/856>.
Acesso em: 17 jul. 2013.

PALUCCI, R. S.; NASCIMENTO, L. F. C.; SCHULZE, C. A. Abordagem espacial dos
partos prematuros em Taubaté, SP. Rev. Paul. Pediatr., Sdo Paulo, v. 29, n. 3, p. 336-340,
2011.

PARANA. Governo do Estado do Parana. Secretaria de Satide do Estado do Parana.
Regional de Satde. Regionais SESA - 152 RS — Maringa. 2012. Disponivel em:
<http://www.saude.pr.gov.br/modules/conteudo/conteudo.php?conteudo=2767>. Acesso
em: 10 ago. 2014.

PARANA. Secretaria de Estado da Satde do Parana. Superintendéncia de Atencgo a
Salde. Linha Guia da Rede Mae Paranaense. Curitiba, 2013.

PEROBELLLI, F. S.; HADDAD, E. A. Padrdes de Comércio Interestadual no Brasil, 1985 e
1997. Rev. Econ. Contemp., Rio de Janeiro, v. 10, n. 1, p. 61-88, jan./abr. 2006.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rec/v10n1/03.pdf>. Acesso em: 10 ago. 2014.

PILKINGTON, H. et al. Distribution of maternity units and spatial access to specialised
care for women delivering before 32 weeks of gestation in Europe. Health Place,
Kidlington, v. 16, no. 3, p. 531-538, 2010. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1353829209001555>. Acesso em: 14
out. 2003.

SAYRES, W. G. J. Preterm Labor. Am. Family Physician, Philadelphia, v. 81, no. 4, p.
477-484, 2010.

SCHUNCK, R.; ROGGER, B. G. Unemployment and its association with health-relevant
actions: investigating the role of time perspective with German census data. Int. J. Public
Health, Kerman, v. 55, no. 4, p. 271-278, 2010. Disponivel em:
<http://link.springer.com/article/10.1007/s00038-009-0075-1>. Acesso em: 12 jun. 2003.



75

SILVA, L. P. et al. Avaliacao da qualidade dos dados do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade no periodo neonatal,
Espirito Santo, Brasil, de 2007 a 2009. Ciénc. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 19, n. 7,
p. 2011-2020, 2014.

SILVEIRA, M. F. et al. Aumento da prematuridade no Brasil: reviséo de estudos de base
populacional. Rev. Saude Publica, So Paulo, v. 42, n. 5, p. 957-964, 2008. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/rsp/v42n5/6786.pdf>. Acesso em: 25 jul. 2013.

SPEDO, S. M.; PINTO, N. R. S.; TANAKA, O. Y. O dificil acesso a servi¢cos de media
complexidade do SUS: o caso da cidade de Sao Paulo, Brasil. Physis, Rio de Janeiro,
v. 20, n. 3, p. 953-972, 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/physis/v20n3/v20n3al4.pdf>. Acesso em: 25 jul. 2013.

SUPRANOWICZ, P. Occupational activity and health of warsaw inhabitants. Part I.
Unemployment: a preliminary analysis. Przegl Epidemiol., Warszawa, v. 68, no. 3,
p. 481-486, 2014. Disponivel em: <file:///C:/Users/Marlene/Downloads/15-
Przeg_epidem_3-2014-EN.pdf>. Acesso em: 13 jun. 2013.

VIANA, A. L. A.; LIMA, L. D.; FERREIRA, M. P. Condicionantes estruturais da
regionalizacdo na saude: tipologia dos Colegiados de Gestdo Regional. Cienc. Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2317-2326, 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csc/v15n5/v15n5a07.pdf>. Acesso em: 15 set. 2013.

VICTORA, C. G. et al. Maternal and child health in Brazil: progress and challenges. The
Lancet, Philadelphia, v. 377, p. 1863-1876, May 2011. Disponivel em:
<http://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/P11S0140-6736(11)60138-4.pdf>. Acesso
em: 15 nov. 2013.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. March of Dimes, PMNCH, Save the Children,
WHO. Born Too Soon: In: HOWSON, M. V.K.; LAWN, J. E. (Ed.). The Global Action
Report on Preterm Birth. Geneva, 2012.

XAVIER, R. B. et al. Risco reprodutivo e renda familiar: analise do perfil de gestantes.
Ciénc. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 4, p. 1161-1171, abr. 2013. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v18n4/29.pdf>. Acesso em: 30 jul. 2013.



76

Incio

a Senhora das Graas

© Centro de Referéncia
B Municipios da 15a. Regional de Saide
Estado do Parana

0 250 500 km

Figura 1 — Mapa da 15° Regional de Saude do Estado do Parana, Brasil.
Fonte: Secretaria de Satde do Estado do Parana (PARANA, 2013).
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Figura 2 — Distribuicdo espacial das taxas de prematuridade segundo a 15° Regional de
Saude do Parang, sendo o desvio padrdo o critério de separacdo dos diferentes grupos.
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Taxa de Prematuridade - Regional de Salde Maringa
LISA - Cluster Map: Distancia x Prematuridade
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Figura 3 — Anélise bivariada de indicador local de associacdo espacial (LISA bivariado)
entre as taxas de prematuridade referentes aos municipios da 15° Regional de Salude do
Parana e a distancia geografica do centro de referéncia para atendimento da gestante de
risco.
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Figura 4 — Diagrama de Moran de Dispersdo (analise bivariada). Analise das varidveis
socioecondmicas e demograficas das cidades da 15° Regional de Saude do Parana. A)
distancia do ambulatério de referéncia para atendimento da gestante de alto risco. B) taxa de
desemprego. C) IDH.



80

7.3 Manuscrito 3

GESTACAO DE ALTO RISCO E FATORES ASSOCIADOS AO OBITO
NEONATAL NO SUL DO BRASIL

Marcela de Oliveira Demitto

Sandra Marisa Pelloso

RESUMO

Introducdo: A gestacdo de alto risco pode predizer resultados perinatais adversos, com
possivel desfecho para a morte neonatal, a qual é um importante indicador da qualidade da
atencdo a gestante e ao recém-nascido. Objetivo: Identificar os fatores associados a
mortalidade intra-hospitalar no periodo neonatal com base nas caracteristicas individuais
de gestantes de risco, do parto e do recém-nascido. Método: Estudo epidemioldgico,
transversal, de base documental, realizado com criancas nascidas vivas de partos
hospitalares de 688 mulheres acompanhadas pelo ambulatério de alto risco de um hospital
filantropico de Maring4, Parana, Brasil, no periodo de setembro de 2012 a setembro de
2013. Resultados: O coeficiente de mortalidade neonatal foi de 17,7 6bitos/1.000 nascidos
vivos, sendo sua maioria no periodo neonatal precoce (76,9%). A analise multivariada
mostrou que o trabalho de parto prematuro, malformacdo fetal e gestacdo multipla foram as
intercorréncias clinicas associadas ao 6bito neonatal. Recém-nascidos prematuros, com
muito baixo peso ao nascer e Indice de Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida
apresentaram risco elevado de morte. Concluséo: A identificacdo de fatores de risco pode
auxiliar no planejamento de acdes para consolidacdo da rede perinatal.

Palavras-chave: Gravidez de alto risco. Mortalidade infantil. Saide materno-infantil.
Fatores epidemioldgicos.
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Introducéo

A mortalidade infantil apresenta reducdo significativa em todo mundo. A taxa
global de mortalidade em menores de cinco anos diminuiu de 90 mortes/1.000 nascidos
vivos (NV) em 1990 para 48/1.000 NV em 2012 (UNICEF, 2013). Mesmo com esse
avanco, no Brasil, a mortalidade infantil apresenta uma taxa de 19,88 mortes/1.000 NV, o
que coloca o pais no 90° lugar entre 187 paises no ranking da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) atras de Cuba (5,25), Chile (6,48), Argentina (12,8), China (15,4) e México
(16,5) (BRASIL, 2012b).

Considerando os estratos etarios da mortalidade infantil, o componente neonatal (O
a 27 dias) representa mundialmente 44% das mortes em menores de cinco anos (UNICEF,
2013) e no Brasil assume a maior representacdo em termos proporcionais, responsavel por
até 70% do obito infantil em todas as regides do pais (BRASIL, 2012b), com uma taxa de
11,2 6bitos/1000NV entre 2011 e 2012 (LANSKY et al., 2014).

Até onde se sabe, esse € 0 primeiro estudo com o intuito de analisar os fatores
associados a mortalidade neonatal na perspectiva das gestac6es de alto risco, tendo como
base a politica de satde implantada recentemente.

Trata-se de uma politica de saide criada em 2012, de baixo custo, por utilizar a
estrutura ja existente no Sistema Unico de Saude, organizada e sistematizada, podendo ser
aplicada em outras regides e paises em desenvolvimento. Tem como principal objetivo
reduzira mortalidade materna e infantil e o elevado percentual de mortes evitaveis, por
meio de acBes voltadas a captacdo precoce da gestante de risco e seu acompanhamento no
pré-natal; estratificacdo de risco das gestantes e das criancas; atendimento em ambulatorio
especializado para gestantes e criancas de risco até um ano de idade; e garantia do parto
por meio de um sistema de vinculag&o ao hospital (PARANA, 2013).

Vaérios estudos buscam compreender as causas do 6bito neonatal. Em relacdo as
condicBes de vida e salde materno-infantil, pesquisas tém evidenciado uma forte
associacdo com as disparidades econémicas, de acesso aos servigos de saude, além das
condicdes bioldgicas, como: idade gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar
(FERRARI, 2012; GONCALVES, 2010; KASSAR et al., 2013; LIMA et al., 2010;
VANDERLEI et al., 2010; ZANINI et al., 2011). Destaca-se, ainda, 0 risco na gestacao
atual e na gestagdo prévia (natimorto, prematuro, baixo peso prévios) e a peregrinacdo de
gestantes para o parto e 0 nascimento de criangcas com peso < 1.500g em hospital sem
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal (LANSKY et al., 2014).Estudo aponta que
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entre recém-nascidos internados em UTI, o parto cesariano, ndo uso de corticoide, pré-
eclampsia, oligodramnia, peso ao nascer < 2.500g, indice de Apgar no 5° minuto < 7, uso
de tubo endotraqueal e ndo uso de surfactante também apresentaram associacdo com o
obito neonatal (SILVA, C. F. etal., 2014).

O Obbito nesse periodo reflete as condi¢Bes socioeconémicas, reprodutivas, bem
como as relacionadas a qualidade da assisténcia pré-natal, durante o parto e ao recém-
nascido, demonstrando lacunas na organizacdo da rede de saude (NASCIMENTO et al.,
2012; OLSON et al., 2010; RAJARATNAM et al., 2010; SAPPENFIELD et al., 2010).

Considerando a significAncia da mortalidade no periodo neonatal como um
indicador de salude materno-infantil, o presente estudo teve como objetivo identificar os
fatores associados a mortalidade intra-hospitalar no periodo neonatal com base nas

caracteristicas individuais de gestantes de risco, do parto e do recém-nascido.

Método
Desenho e populacgdo de estudo

Estudo epidemiologico, transversal, de base documental, realizado com criancas
nascidas vivas de partos hospitalares de 688 mulheres acompanhadas pelo ambulatério de
alto risco de um hospital filantropico de Maringa, Parand, Brasil, no periodo de setembro
de 2012 a setembro de 2013. Esse periodo constituiu o primeiro ano de implantacdo da

politica publica.

Coleta de dados e variaveis do estudo

Os dados foram coletados entre maio e agosto de 2014, por meio do prontuario da
gestante, o qual apresenta um instrumento de avaliacdo do risco gestacional dividido em:
condicdes clinicas pré-existentes (hipertensdo arterial, cardiopatias, pneumopatias,
nefropatias, endocrinopatias, hemopatias, doencas infecciosas, dependéncia de drogas);
antecedentes obstétricos (mortes fetais e neonatais, peso ao nascer < 2500g, mais de trés
cesareas, acretismo placentario, hemorragia do segundo semestre, pre-eclampsia,
cerclagem, amniorrexe prematura, trabalho de parto prematuro, parto prematuro, aborto de
repeticdo); e intercorréncias clinicas (infeccdo do trato urinario, rubéola, toxoplasmose,
doenca hipertensiva especifica da gestacdo, restricdo do crescimento intrauterino, trabalho
de parto prematuro, placenta prévia, amniorrexe prematura, isoimunizacdo RhD,

malformacdo fetal, macrossomia do concepto com patologias, gestacdo multipla)
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(PARANA, 2013). Foram utilizados ainda os registros de nascimento e a Declaragio de
Obito do recém-nascido.

A variavel dependente foi o Obito durante o periodo neonatal. As variaveis
independentes foram separadas em trés grupos: | (caracteristicas sociais, econdmicas e
demograficas maternas) — raga/cor da pele, situacdo conjugal, anos de estudo, ocupacéo,
cidade de residéncia, religido, idade; Il (avaliagdo do risco gestacional) - condic@es clinicas
pré-existentes, antecedentes obstétricos e intercorréncias clinicas na gestacao atual; e 11l
(caracteristicas gerais do parto e do recém-nascido) — tipo de parto, paridade, idade
gestacional, sexo do recém-nascido, peso ao nascer, indice de Apgar no 5° minuto. Os
Obitos foram descritos a partir das causas registradas na declaracdo de ébito.

Anélise dos dados

Na andlise inicial verificou-se a relagdo entre o 6bito neonatal com as variaveis dos
trés grupos citados. Foi utilizada a analise bruta, odds ratio (OR) e qui-quadrado, por meio
do programa Epi Info 3.5.1. Na etapa seguinte foram selecionadas as variaveis cujo valor
do nivel descritivo de significancia do teste foi menor que 0,20, utilizando a analise
multivariada, por meio da regressao logistica, estudando as varidveis em relacdo ao 6bito
neonatal. Utilizou-se o programa Statistica 7.1, com nivel de significancia de 5% e
intervalo de confianca de 95%.

Aspectos éticos

A pesquisa respeitou as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude (Resolucdo CNS 466/2012)
(BRASIL, 2012a) e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa sob parecer n°
681317/2014.

Resultados

Fizeram parte da pesquisa 688 mulheres acompanhadas pelo ambulatério de alto
risco e 732 recém-nascidos vivos, visto que 42 mulheres tiveram gestaces duplas e uma
apresentou gestacao tripla. O coeficiente de mortalidade neonatal foi de 17,7 ébitos /1.000
NV (1,8%), sendo que 76,9% ocorreram no periodo neonatal precoce (0-6 dias) e 23,1% no

periodo neonatal tardio (7-27 dias).
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Com relagdo as causas de morte neonatal prevaleceu a prematuridade,
correspondendo a 92,3%, seguida pela infeccdo (46,1%), anoxia neonatal (46,1%), fatores
maternos (23,0%), malformacdo congénita (15,3%). Outras causas foram apresentadas em
menor numero como hemorragias pulmonar e gastrica, parada cardiorrespiratoria,
insuficiéncia renal aguda e persisténcia do canal arterial.

Embora tenha sido observada maior ocorréncia de dbito neonatal entre os filhos de
mulheres brancas, com maior escolaridade, casadas, entre 20 e 34 anos, catolicas e com
atividade remunerada, ndo foi verificada associacdo estatistica dessas variaveis com a
morte no periodo neonatal (Tabela 1).

Quanto a avaliacdo do risco gestacional, observou-se que as condic@es clinicas pré-
existentes ndo estdo associadas ao Obito neonatal; ja os antecedentes obstétricos como
mortes fetais, baixo peso ao nascer e trabalho de parto prematuro mostraram associa¢do, no
entanto, apenas na analise bivariada. Em relacdo as intercorréncias clinicas na gestacao
atual, apds anélise de regressao logistica, as gestantes com trabalho de parto prematuro,
malformacdo fetal e gestacdo mdaltipla apresentaram risco elevado para o desfecho de dbito
neonatal (Tabela 2).

Dentre as caracteristicas gerais do parto e do recém-nascido, tanto na analise
bivariada quanto na regressdo logistica, o Obito de recém-nascidos no periodo neonatal
esteve associado & prematuridade, muito baixo peso ao nascer e Indice de Apgar menor

gue sete no quinto minuto de vida (Tabela 3).

Discusséo

Este € o primeiro estudo realizado com o objetivo de analisar os fatores associados
a mortalidade no periodo neonatal a partir de uma politica publica de saude voltada a
gestacdo de alto risco, sendo possivel identificar condi¢Ges de saide da mae e do recém-
nascido que elevam o risco de mortes nesse periodo.

O coeficiente de mortalidade neonatal nesta pesquisa (17,7 0Obitos/1.000 NV)
mostrou-se inferior a taxa mundial em 2012 (21 06bitos/1.000 NV) (UNICEF, 2013),
embora seja muito superior a encontrada em outras regides do Brasil como a Sul, Sudeste,
Centro-Oeste e Nordeste, com coeficientes de 6,1, 8,0, 8,4 e 14,5 0bitos/1.000 NV,
respectivamente (LANSKY et al., 2014). Cabe destacar que a comparacdo entre esses
estudos deve ser cautelosa, visto que no presente estudo a populagdo apresenta risco

gestacional.
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O maior percentual de mortes no periodo neonatal precoce corrobora os dados da
literatura, mostrando que esse periodo é o principal componente da mortalidade infantil,
com grande parte das mortes ocorrendo nas primeiras 24 horas (25%) (FRANCA;
LANSKY, 2009), o que indica uma relacdo estreita com a atencdo pré-natal, parto e
nascimento (WOREDA HEALTH OFFICE, 2011).

A presenca de intercorréncias clinicas na gestacdo pode predizer resultados
perinatais adversos, com possivel desfecho para a morte neonatal (KUMAR et al., 2014).
Neste estudo, a malformacdo fetal, gestacdo multipla e trabalho de parto prematuro
mostraram-se como fatores de risco importantes para o 6bito neonatal, concordando com a
pesquisa de coorte realizada no Brasil, em nivel nacional (LANSKY et al., 2014).

Pesquisa com gestantes de alto risco mostrou que dos recém-nascidos que foram a
Obito, 20,8% apresentavam malformacdo congénita, como hidrocefalia, onfalocele e
malformacao renal (SILVA; MONTEIRO, 2014). Em estudo de coorte realizado no Brasil,
a malformacdo congénita elevou o risco de morte neonatal em 15,5 vezes (SILVA, C. F. et
al.,, 2014); resultado que sugere a necessidade de investimento em aspectos como
diagnostico precoce, tratamento clinico e cirurgico, além de prevencao primaria, a fim de
melhorar a evolugédo desses casos (GOMES; COSTA, 2012).

Quanto ao tipo de gestacdo, sabe-se que recém-nascidos de gravidez mdaltipla
apresentam maior risco para prematuridade e baixo peso. Por essa razdo, a gemelaridade é
também considerada fator materno associado a morte neonatal (LIMA et al., 2012), o que
também foi evidenciado no presente estudo (p=0,01; OR=6,01). Destaca-se, assim, a
importancia do acompanhamento especializado a essa gestante, com maior nimero de
consultas e exames, de modo a diminuir os riscos de morte neonatal, bem como de
morbidade materna (BRASIL, 2010).

Os recém-nascidos de mulheres com trabalho de parto prematuro mostraram chance
11 vezes maior de morrer no periodo neonatal. Sabe-se que nesses casos 0 uso de
corticoide antenatal e surfactante no pds-parto sdo praticas assistenciais capazes de
minimizar a insuficiéncia respiratéria decorrente da imaturidade pulmonar do recém-
nascido, com impacto positivo sobre a mortalidade neonatal (ALMEIDA et al., 2010;
GREENOUGH, 2009).

Em pesquisa realizada com recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso foi

detectado que aqueles que receberam o corticoide no periodo antenatal apresentaram
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mortalidade 3 vezes menor e necessitaram 2,4 vezes menos de reanimagdo, quando
comparados com os que ndo receberam o corticoide (DRUMMOND et al., 2014).

Globalmente, 34% das mortes neonatais sdo devidas as complicacfes decorrentes
do nascimento prematuro (UNICEF, 2013). Na presente pesquisa, a prematuridade esteve
presente em quase 100% dos casos de 6bito neonatal, seguida de problemas de saude que
provavelmente estdo relacionados a esse evento, como infec¢do e andxia, o que alerta para
a necessidade de acdes voltadas a prevencdo, a partir da identificacdo precoce dos fatores
de risco no pré-natal.

As variaveis que indicam maior gravidade dos recém-nascidos se mostraram
estatisticamente associadas ao 6bito neonatal: prematuridade, muito baixo peso ao nascer e
indice de Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida, resultados também encontrados em
outras pesquisas (FERRARI, 2012; GHOJAZADEH et al., 2014).

Observou-se que a prematuridade apresenta forte associagdo com a mortalidade
neonatal, com uma razdo inversamente proporcional, ou seja, quanto menor a idade
gestacional do recém-nascido maior o risco de morte, 0 que remete a preocupa¢do mundial
em relacdo as taxas de nascimento prematuro. Em 2010, mais de uma em cada 10 criancas
nascidas vivas foram prematuras, correspondendo a aproximadamente 15 milhdes de
nascimentos prematuros (11,1%), dos quais mais de um milhdo morreram por essa causa
(BLENCOWE et al., 2012). E a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal (LIU
et al., 2012; LOPES; MENDES, 2013), constituindo-se em um grande desafio para a salude
publica (MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2013).

Nesse cenario, faz-se necessario o investimento em acBes de prevencdo da
prematuridade evitavel, com foco na atencdo pré-natal, com especial atencdo para a
gravidez de risco, além da prevencdo da prematuridade iatrogénica, relacionada a
interrupcdo desnecessaria da gravidez, como as cesareas incorretamente indicadas
(HOFMEYR et al., 2009; VICTORA et al., 2011).

No presente estudo, observou-se que apenas 0s recém-nascidos com muito baixo
peso (< 1500g) apresentaram risco de morte no periodo neonatal (OR= 217,73), o que pode
ser explicado pelo fato dessas criangas necessitarem de longos periodos de internagdo em
UTI neonatal para ganho de peso, 0 que as expdem a infeccdes e outras complicacdes
(GHOJAZADEH et al., 2014).

O baixo peso ao nascer é uma caracteristica importante do recém-nascido e é

considerado o principal preditor isolado da mortalidade neonatal, com evidéncias de maior
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risco de morte quanto menor o peso de nascimento (LANSKY et al., 2014; LIMA et al.,
2012; SILVA, A. A. M. et al., 2014).

Quanto ao indice de Apgar, estudo recente com 1.029.207 NV evidenciou que
valores abaixo de 7 no 5° minuto de vida estavam associados com um risco aumentado
de morte neonatal, com associacao ainda mais forte entre indices de 0 a 3, 0 que sustenta a
importancia dessa avalia¢do na pratica contemporanea (ILIODROMITI et al., 2014).

O Apgar abaixo de 7 no 5° minuto de vida indica a necessidade de assisténcia
imediata, a fim de minimizar as sequelas por falta de oxigenacdo cerebral (BRASIL, 2011).
O risco elevado de morte neonatal nos casos de asfixia/hipoxia pode relacionar-se ao
despreparo dos profissionais e falta de recursos tecnoldgicos adequados; trata-se, portanto,
de um indicador sensivel da qualidade da assisténcia prestada durante o processo de parto e
nascimento (LOZANO et al., 2011).

Diante da caracteristica de risco gestacional das mulheres do estudo e dos
resultados encontrados, destaca-se a importancia de um servico de qualidade, com
capacidade de atendimento de alta complexidade voltada ao parto e ao recém-nascido.
Alguns estudos apresentam que criancas transferidas para outros hospitais, devido a falta
de condi¢es para atender com seguranca a mée e o recém-nascido graves, possuem chance
elevada de 6bito no periodo neonatal (KASSAR et al., 2013; LANSKY et al., 2014).

Nesse sentido, € importante salientar que um dos pilares da politica de atencéo a
gestante de riscona regido é a garantia do parto em hospitais com UTI neonatal (PARANA,
2013), estratégia que garante melhores resultados em relacdo ao risco de morte (LANSKY
etal., 2014).

O estudo teve como limitacdo a utilizacdo de dados de prontuario e dos registros de
Obito e nascimento, os quais dependem da qualidade do seu preenchimento pelos

profissionais.

Concluséo

O estudo identificou como fatores de risco para a mortalidade neonatal, entre
mulheres com gestagédo de alto risco, o trabalho de parto prematuro, malformacéao fetal e
gestacdo multipla na gestacdo atual; além de prematuridade, muito baixo peso ao nascer e
indice de Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida.
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A identificacdo de fatores de risco pode auxiliar no planejamento de acGes para
consolidagcdo da rede perinatal, com reestruturacdo e qualificagio dos processos
assistenciais no pré-natal da gestante de alto risco, parto e no cuidado ao recém-nascido.

Programas especificos, voltados a gestacdo de alto risco, com garantia de parto em
hospital com atendimento para alta complexidade, devem ser incentivados em outros
paises em desenvolvimento, e mesmo em outras regides do Brasil, na busca de resultados

perinatais expressivos para a reducao da mortalidade neonatal.
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Tabela 1 — Caracteristicas das gestantes atendidas no ambulatorio de alto risco, segundo

Obito neonatal — Grupo |. Maringd, Brasil, 2014,
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Obito neonatal

Variaveis Sim Nao p
n % n %
Idade 0,75
Até 19 2 2,8 69 97,2
20-34 9 19 460 98,1
> 35 2 14 146 98,6
Anos de estudo 0,39
<8 2 1,3 156 98,7
>8 11 2,1 519 97,9
Raca/Cor 0,67
Branca 9 2,1 415 97,9
Parda 4 1,7 228 98,3
Preta - - 32 100,0
Cidade de Residéncia 0,17
Maringa 8 2,6 301 97,4
Outras localidades 5 1,3 374 98,7
Situacdo conjugal 0,59
Casada 10 25 394 97,5
Divorciada 0 0,0 11 100,0
Solteira 3 11 263 98,9
Vilva - - 5 100,0
Religido 0,37
Catélica 9 2,1 410 97,9
Outros 4 15 265 98,5
Ocupacio 0,72
Remunerada 7 1,7 395 98,3
Né&o remunerada 6 2,1 278 97,9
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Tabela 2 — Estratificacdo de risco das gestantes atendidas no ambulatério de alto risco,
segundo 6bito neonatal — Grupo Il. Maringd, Brasil, 2014.

Obito Neonatal

Estratificacdo de risco Sim Nao OR bruta p OR
n (%) (n%) (1C 95%) Ajustada (IC 95%) P

Antecedentes obstétricos
Mortes fetais e neonatais 4(7,4) 50(92,6) 5,56 (1,38-20,69) 0,001 3,60 (0,93-13,89) 0,06

Baixo peso ao nhascer 3(6,7) 42(93,3) 4,52(0,95-18,77) 0,04 1,74(0,27-11,11) 0,55
Trabalho de parto prematuro 4 (8,2) 45(91,8) 6,22 (1,54-23,29) 0,01 3,58 (0,65-19,53) 0,13
Parto prematuro 3(6,0) 47(94,0) 4,01(0,84-16,64) 0,06 0,85(0,11-6,31) 0,87

Intercorréncias clinicas na

gestacdo atual

Trabalho de parto prematuro 3 (10,7) 25(89,3) 7,80(1,59-33,58) 0,01 11,43(2,70-48,27) <0,001
Malformagao fetal 2(6,9) 27(93,1) 4,36(0,01-22,50) 0,10 7,92 (1,50-41,67) 0,01
GestagOes multiplas 3(6,0) 47(94,0) 4,01(0,84-16,54) 0,06 6,01 (1,45-24,87) 0,01

OR=0dds Ratio
IC=Intervalo de confianga
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Tabela 3 — Caracteristicas gerais do parto e do recém-nascido de mulheres acompanhadas

no ambulatdrio de alto risco, segundo dbito neonatal — Grupo I11. Maringé, Brasil, 2014.

Obito Neonatal

OR

Variaveis Sim Néo
Ajustada (IC 95%) P

(0)
0 (%) (%) ORbDrum(IC9s%) P

Idade Gestacional

(semanas)

<28 5(55,6) 4(44,4) 69,37 (54,00-203,39) <0,001 682,47 (64,31-7241,65) <0,001
28-31 4(28,6) 10(71,4) 22,00 (2,05-740,98) <0,001 260,61 (25,24-2690,63) <0,001
32-36 2(1,8) 107(98,2) 10,37 (0,73-29,41) 0,07 11,30 (1,01-127,07) 0,04
>37 1(0,2) 555(99,8) 1,0

Paridade

Primipara 4(21) 190(97,9) 1,26 (0,32-4,66) 0,74

Multipara 8(1,6) 478(984) 1,0

Tipo de Parto

Cesarea 9(1,8) 500 (98,2) 0,78 (0,22-3,06) 0,74

Normal 4(22) 174(97,8) 1,0

Sexo

Feminino 5(1,4) 344 (98,6) 0,77 (0,21-2,74) 0,66

Masculino 7(1,8) 373(98,2) 1,0

Peso ao nascer

(gramas)

<1500 9(36,00) 16(64,00 34,13(8,90-475,92) <0,001 217,73 (22,18-2137,08) <0,001
1500 — 2499 2(1,9) 105(98,1) 11,31(0,80-317,90) 0,06 7,46 (0,61-90,73) 0,11
>2500 1(0,2) 594 (99,8) 1,0

Apgar 5° minuto

<7 7(350) 13(65,0) 75,82(18,37-326,86) <0,001 36,36 (5,35-247,13)  <0,001
>7 5(0,7) 704 (99,3) 1,0

OR=0dds Ratio
IC=Intervalo de confianga



8 CONSIDERACOES FINAIS

O nascimento prematuro e o Obito neonatal possuem taxas elevadas em todo o
mundo, constituindo sérios problemas de satde publica. S&o importantes indicadores da
salde materno-infantil, gerando preocupacdo entre os gestores de saude, profissionais da
area e na populacdo em geral.

Gestantes de alto risco devem ser foco de investigacao, dado o risco aumentado de
desfechos perinatais desfavoraveis neste grupo, tanto para a mée quanto para o recém-
nascido.

As caracteristicas sociodemogréaficas maternas, como idade, escolaridade, raga/cor,
situacdo conjugal, religido e ocupacdo ndo mostraram associacdo significativa com a
prematuridade e o Obito neonatal, revelando o envolvimento de fatores de risco mais
complexos e com possivel interagdo com a qualidade assistencial de saude.

Especialmente para a questdo da prematuridade, os resultados do estudo permitiram
a reflexdo sobre a melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal, de modo a prevenir
condicBes de satde que coloquem a gestante numa situacao de risco; e que este perpetue
para as futuras gestacGes. A identificacdo precoce dos fatores de risco, por meio do
instrumento de avaliacdo do risco gestacional utilizado pela Rede Mae Paranense, bem
como o acompanhamento adequado dessas gestantes, sdo estratégias que podem contribuir
para a reducao do parto prematuro.

O método de escore para agendamento de consultas ndo permitiu a predi¢do do
parto prematuro, o0 que sugere uma investigacdo mais aprofundada das variaveis utilizadas,
bem como da pontuacdo atribuida a elas, a fim de garantir um atendimento prioritario a
gestante com maior risco de ter um recém-nascido pré-termo.

A analise da prematuridade sob a perspectiva espacial permitiu, além da deteccao
de diferenciais intra-urbanos, identificar a taxa de desemprego e a distancia entre o
ambulatorio de referéncia para acompanhamento da gestante de alto risco e seu municipio
de residéncia, como fatores que contribuiram para o maior nimero de prematuros. Esses
resultados podem subsidiar acGes de planejamento, organizacdo e execucdo das acOes
politicas, envolvendo desde aspectos de distribuicdo geografica dos ambulatérios, até a

busca por ampliacéo da oferta de servigos a populagdo de determinadas regides.
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Quanto ao o6bito neonatal entre recém-nascidos de gestantes de alto risco, algumas
intercorréncias clinicas na gestagdo atual mostraram-se associadas, novamente reforcando
a necessidade de profissionais capacitados que realizem o pré-natal eficazmente,
minimizando os riscos de morte nesse periodo.

As variaveis que indicam maior gravidade dos recéem-nascidos, como
prematuridade, muito baixo peso ao nascer e Indice de Apgar menor que 7 no 5° minuto de
vidas e mostraram estatisticamente associadas ao 6Obito neonatal, o que pode refletir a
qualidade da assisténcia no pré-natal, no parto e nos cuidados ao recém-nascido oferecidos
a essa populacao.

Nesse sentido, percebe-se que a politica de saide de acompanhamento a gestante de
alto risco no ambulatério filantropico de Maringa, a Rede Mae Paranaense, € um modelo
de atencdo organizado e estruturado, podendo ser aplicada em outras regides e paises em
desenvolvimento. No entanto, outros estudos precisam ser realizados, de modo a continuar
a investigacdo desses importantes indicadores de salde, como forma de acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo da eficiéncia e eficacia da Rede.

Sugere-se a investigacdo de outras varidveis, como aspectos emocionais e
comportamentais, pratica de atividade fisica, entre outros, por meio de pesquisa de campo,
com as gestantes atendidas pela Rede Mde Paranaense, a fim de aprofundar a analise sobre
os fatores de risco para a prematuridade e ébito neonatal.

Faz-se necessario, ainda,a realizacdo de estudos que abordem indicadores
qualitativos de assisténcia a gestante de alto risco, buscando a dimensdo subjetiva do
cuidado, bem como aspectos sobre satisfacdo e expectativa das mulheres em relacdo a

assisténcia recebida.



9 IMPLICACOES DO ESTUDO PARA O ENSINO, A PESQUISA E A PRATICA
DAENFERMAGEM

A realizagdo desse estudo e seus resultados somam contribuicBes a diversas areas
da saude, entre elas para a profissdo de Enfermagem.

A enfermagem ¢ a arte de cuidar. Seu foco central € o cuidado ao ser humano,
individualmente, da familia e da comunidade, de forma integral e holistica, por meio de
atividades de promocdo, protecdo, prevencao, reabilitacdo e recuperacdo da saude. A
enfermagem é também ciéncia, pois utiliza principios cientificos para embasar sua pratica
e, portanto, esta sempre se atualizando, a partir da realizacdo de pesquisas em suas diversas
areas.

Nesse contexto, ressalto a importancia da tematica abordada no estudo para o
ensino de enfermagem, visto que o aprendizado sobre a assisténcia a gestante, bem como
ao recém-nascido, fazem parte da formacao do profissional enfermeiro. Este deve ser capaz
de identificar fatores que coloquem em risco a salde materna e infantil, e assim realizar a
assisténcia adequada, encaminhamentos necessarios, a fim de reduzir possiveis agravos a
saude.

Esta pesquisa abordou uma politica publica de saude recente e de impacto no
acompanhamento de gestantes de alto risco, a Rede Mae Paranaense.A investigacdo sobre
prematuridade e O&bito neonatal, embora bastante explorada na literatura nacional e
internacional, apresenta lacunas, quando analisadas a luz da gestacdo de alto risco. A Rede
Mae Paranaense permitiu o estudo da tematica nesse grupo de mulheres, pesquisa ainda
ndo realizada no Estado do Parana.

Nesse sentido, acredita-se ter contribuido para a pesquisa na area da enfermagem,
além de instigar a realizacdo de novos estudos, visando ampliar e aprofundar o
conhecimento sobre o tema e, assim, subsidiar agdes que minimizem tais eventos.

A pesquisa cientifica, de alguma forma, deve repercutir positivamente na vida das
pessoas. Assim, espera-se que os resultados encontrados no presente estudo possam refletir
na pratica do profissional enfermeiro frente a assisténcia pré-natal. A identificacdo precoce
de fatores de risco e o acompanhamento de qualidade da gestante de alto risco podem

influenciar positivamente nos resultados perinatais.
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Destaca-se ainda que a analise de indicadores de saude, como 0 nascimento
prematuro e Obito neonatal, sdo de extrema relevancia e devem nortear a préaticas dos
profissionais, a fim de orientar o planejamento de acBes e melhorias na assisténcia
prestada.

Dessa forma, reconhecendo o importante papel do enfermeiro na assisténcia a
gestante e ao recém-nascido, acredita-se que esse estudo tenha contribuido com

informacdes relevantes para o conhecimento, a pesquisa e a pratica da enfermagem.
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ANEXO



A.UA.LlAl;ﬁﬂ DO RISCO GESTACIOMNAL PARA AGENDAMENTO DE CONSULTA NO AMBULATORIO DE ALTO RISCO
indice de Risco Gestacional (IRG)

| 1. Condigao clinica pré-existente: IFurpura trombocitopénica O] 2 Irazis de 03 cesareanas ] 2
IHipertens.En Arterial: lDuem;aﬁ autoimunes: Iﬁ.l:retismn:l placentario a2z
Hemorragia do segundo semestre |placenta
Hipertens3o arterial leve 01 Trombose venosa profunda O 2 prévia ou descolamento prematuro de O 2
lacenta)
IHi|:|E rtens3o arterial moderada a grave O 2 Trombofilias O 2 Pré-eclampsia Oz
IEar:Iiupatias: Lupus eritomatoso sistémico ] I-l:e-rclaﬁem anterior [ 2
IDuem;a wvalvar cardiaca O 2 JDoenca infecciosas: Iaml'liDrr-E:-:-E prematura Oz
lIooenca de chagas L] 2 Jinfeccso HIV / Aids O 1 [rrabalha de parto prematuro ] 1
ICardiapatias congénitas O 2 Hepatite O 1 JParto prematuro 2
lcardiopatias isguémicas ] 2 Toxoplasmose O 1 |Abortos de repeticao ] 2
IPneumopatias: Tuberculose O 1 3. Intercorréncias clinicas
Asrma 1 Hansenizse o1 In'_fec;éu d.u trato uTilla'urin complicada O 2
[pielonefrite, repetigda)
Coenca pulmonar ocbstrutiva cronica ] 2 Outroa patologias: lrubeola 11
IEmeIia pulmonar a2 Epilepsia 1 I'ta:-cl::plasrm:lse 1
IHe‘I'rn-patias: Conizacao 0 2 IDnem;a Hipertensiva especifica da gestacdo [ 2
finsuficiéncia renal aguda ] 2 Mioma utering O 1 JRetardo do crescimento intra-utering ] 1
Ilnsuficiém:ia renal cronica a2 Neoplasias O 1 I'I'ral:lalhude parto prematuro Oz
[Endocrinopatias: Obesidade marbida ] IPlacenta prévia ] 2
I i . B B . mniorrexe prematura (abaixo de 37
Diabetes controlada com dieta 1 Cirurgia bariatrica O 2 oz
emanas)
ID'iaI:le-tes em uso de insulina O 2 Psicose e depress3o grave O 1 Ils-uirnu nizagao RhD Oz
lHipertireotismo ] 2 Dependéncia de drogas lidtas ] Ina formacio fetal confirmada ] 1
IHipntirEn:ltisrna 4 2 Dependéncia de drogas ilicitas O 2 IMacrnssclmia do concepto com patologias a1
[Hemopatias: 2. Antecedentes obstetricos b5estactes miltipas (!
Talassemia ] 1 Mortes fetais e neonatais ] 1
Anemia fakiforme I;l 2 Baixo peso aos nascer < 2500g g 2 TOTAL
Wermelho Agendamento da consulta em até 10 dias =7
Amarela P.Eendamenta da conzulta em até 20 dias a6
Verde P.éendamenta da consulta em ate 30 dias =4
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