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RESUMO

Contextualizagdo: Na mortalidade infantil, o componente neonatal € o mais
importante e tem como principais fatores a prematuridade, o baixo peso e a
malformacédo congénita. A assisténcia pré-natal influencia esses fatores e melhora
as taxas de morbimortalidade perinatais. Objetivo: Avaliar a influéncia do pré-natal
sobre a morbimortalidade neonatal. Métodos: Estudo transversal, descritivo e
retrospectivo. A amostra foi ndo-probabilistica, por conveniéncia e abrangeu 146
pacientes admitidos entre 01/04/2009 a 31/03/2011 em uma unidade de tratamento
intensivo neonatal de um hospital universitario. Foram analisadas as variaveis sexo,
idade gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar de 1° e 5° minutos, tipo e local
de parto, diagnosticos de admissao, numeros de 6bitos e de consultas de pré-natal.
Os dados foram submetidos a analise estatistica, descritiva e bivariada utilizando o
teste Qui-Quadrado com nivel de significaAncia menor que 5% (p<0,05). Resultados:
Predominaram recém-nascidos do sexo masculino, com menos de 37 semanas de
idade gestacional, com baixo peso ao nascer e nascidos de partos cesareos, em sua
maioria no hospital em estudo. O Apgar de boa vitalidade no 1° minuto ocorreu em
93 casos e, no 5° minuto, em 130 casos. Os principais diagnésticos de admissao
foram: prematuridade, doencas respiratérias e baixo peso. O percentual de 6bitos foi
17,1% e o de gestante com pré-natal adequado foi de 57,5%. O pré-natal teve
significAncia estatistica com os 06bitos, o baixo peso e as malformacfes congénitas.
Concluséo: O pré-natal tem associa¢cao protetora para 0os 0bitos neonatais e o baixo

peso e é instrumento importante para o diagnostico das malformacdes congénitas.

PALAVRAS-CHAVE: Pré-natal, Mortalidade neonatal, Terapia intensiva neonatal



ABSTRACT

Background: In infant mortality, the neonatal component is the most important and
the factors most associated with it are prematurity, low birth weight and congenital
malformation. The prenatal influences such factors, improving the rates of perinatal
morbidity and mortality. Objective: Evaluate the influence of prenatal care on
neonatal morbidity and mortality. Methods: Cross-sectional, descriptive and
retrospective study. The sample was non-probabilistic, for convenience and included
146 patients admitted between 01/04/2009 to 31/03/2011 in a neonatal intensive care
unit of a university hospital. The variables studied were sex, gestational age, birth
weight, Apgar score at 1st and 5th minutes, type and place of birth, admission
diagnoses and numbers of deaths and prenatal care. The data were submitted to
statistical analysis, descriptive and bivariate analysis using Chi-squared test with
significance level less than 5% (p <0,05). Results: It was predominant newborns
males, with 37 weeks, with low birth weight and cesarean deliveries, occurring mostly
in the study hospital. The good vitality Apgar at 1st minute occurred in 93 cases, and
in 5th minutes, in 130 cases. The main admission diagnoses were prematurity, low
birth weight and respiratory diseases. The percentage of deaths was 17.1% and
57.5% of the women had adequate prenatal care. Prenatal care was statistically
significant with the deaths, low birth weight and congenital malformations.
Conclusion: Prenatal care has protective association for neonatal deaths and low

birth weight, and is an important tool for the diagnosis of congenital malformations.

KEYWORDS: Prenatal care, Infant mortality, Intensive care neonatal



INTRODUCAO

A mortalidade infantil no Brasil vem diminuindo progressivamente. Entre os
anos de 2000 e 2010, houve um decréscimo expressivo de 47,5% desse coeficiente,
que passou de 29,7%o para 15,6%.. Apesar desses numeros, o Brasil ainda esta
muito aquém de outros paises como Japdo, Franca e Canada, os quais possuem

taxas inferiores a 5%o-.

Em saude publica, o componente neonatal tem sido o de maior importancia
para a mortalidade infantil. Estima-se que o percentual de 6bitos nesse periodo seja
superior a 60% e as condi¢cdes mais associadas a ele sdo a prematuridade, o baixo

peso ao nascer (ambas passiveis de prevencdo) e a malformacéo congénita. >3*°

Leal et al (2004) contestam a efetividade do pré-natal na reducdo da
morbimortalidade perinatal®. Porém, a atenc&do pré-natal, ao parto e ao neonato tém

sido consideradas importantes para essa reducéo’®.

Para um pré-natal adequado, sdo importantes a qualidade do atendimento, o
momento da primeira visita e a quantidade de consultas, sendo este ultimo

associado ao bom resultado perinatal °°.

Este trabalho analisa a possivel influéncia do numero de consultas pré-natais
sobre a morbimortalidade neonatal em unidade de tratamento intensivo neonatal
(UTIN), buscando contribuir para andlise da efetividade deste no seu propdsito de

promocao a saude e prevencao de morbimortalidade neonatal.



METODOLOGIA

Este estudo esta de acordo com as diretrizes estabelecidas pela Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley (CEP/
HULW/UFPB), CAAE 02128812.1.0000.5183.

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e retrospectivo realizado na
unidade de tratamento intensivo neonatal (UTIN) de um hospital universitario (HU)
em Jodo Pessoa - Paraiba. A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro
de 2012 a marco de 2013 por dados secundarios coletados de prontuarios em

formulario especifico.

A amostra foi do tipo ndo-probabilistica, por conveniéncia e abrangeu todos os
pacientes admitidos na UTIN de 01/04/2009 a 31/03/2011 que preencheram o0s

critérios de inclusdo da pesquisa.

A UTIN estudada conta com cinco leitos e fluxo médio de 8 internagfes/més.
Durante o periodo estudado, foram feitas 200 admissdes, sendo 54 prontuarios
excluidos da pesquisa, por ndo disporem dos dados completos quanto ao nimero de

consultas de pré-natal e os diagnosticos de admissao em UTIN.

Dos 146 prontuarios incluidos na pesquisa, foram analisadas as variaveis sexo,
idade gestacional, peso ao nascer, indice de Apgar de 1° e 5° minutos, tipo de parto,
local do parto, diagnosticos de admissédo, niumero de 6bitos e numero de consultas

de pré-natal.

Apébs a coleta, os dados foram analisados em programa EPI INFO - 3.5.4, de
forma descritiva (distribuicdo de frequéncia absoluta, relativa e medidas de posicao)
e inferencial. Para verificagcdo de associacdes, foram utilizadas tabelas 2x2 e teste

Qui-Quadrado de associagdo com nivel de significancia menor que 5% (p< 0,05).

As variaveis continuas como idade gestacional, peso ao nascimento, indice de
Apgar de 1° e 5° minuto e numero de consultas pré-natais foram dicotomizadas ou
agrupadas para analise estatistica. O numero de consultas pré-natais foi
dicotomizada em adequada e ndo adequado conforme preconiza o Ministério da
Saude (MS) (Figura 1).



Variavel Variavel Valor final
numérica categorica
Idade Prematuro Até 36,6 semanas
gestacional A termo 37 semanas ou mais
Peso ao Baixo peso <2500 grs
nascimento Peso adequado >2500 grs
N° de Inadequado <6 consulas
consultas de
oré-natal Adequado >6 consultas
Boa vitalidade 7al0
Apgar Asfixia
moderada 4a6
Asfixia grave 0a3

Figura 1. Categorizagdo das varidveis numéricas para fins de

analise.

Para melhor representacéo, as variaveis dependentes e independentes foram

invertidas na tabela, em relacdo a adotada para analise.




RESULTADOS

Neste estudo, foram analisados 146 prontuéarios, sendo, 11 (7,5%), excluidos
da analise quanto a variavel sexo, 09 (6,1%) quanto ao indice de Apgar de 1° e 5°
minutos, 16 (10,9%) quanto ao tipo de parto e 07 (4,7%) quanto ao local de

nascimento devido a falta dessas informagfes nos prontuarios.

Houve prevaléncia de recém-nascidos do sexo masculino (69/51,1%) e da
idade gestacional menor que 37 semanas (112/76,7%), com média de 34 semanas
(DP + 3,6 sem). Em relacdo a variavel peso ao nascimento, predominaram 0s
neonatos com baixo peso (99/67,8%), sendo o peso meédio de 2.074g (DP + 991,89).
O indice de Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto foi observado em 93 casos
(63,7%) e, no 5° minuto, em 130 casos (89%).

Em relagdo a variavel parto, houve maior numero de criangas nascidas de

parto ceséareo (95/73%) e a maioria dos partos (111/84%) foi realizada no HU-UFPB.

Os diagnésticos de admissdo de maior prevaléncia neste estudo foram:
prematuridade (112/76,7%), doencas respiratérias (108/74%) e baixo peso ao
nascer (99/67,8%) (figura 2).
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Figura 2 Diagnésticos de admisséo na UTIN de um hospital universitario
em Jodo Pessoa, Paraiba, no periodo de abril — 2009 a marco — 2011.

O percentual de Obitos das criangas neste estudo foi de 17,1% ( 25 06bitos).



Em relagdo ao pré-natal adequado, 84 (57,5%) gestantes fizeram 6 ou mais
consultas, com média de 06 consultas (DP +£3).

As andlises de associacdo demonstraram que o0 namero de consultas de pré-
natal é protetor em relacdo aos obitos (p=0,004; OR 0,27; IC 0,11-0,70) e ao baixo
peso (p=0,004; OR 0,33; IC 0,15-0,72) e € associado a uma maior chance de
diagnostico de malformagdes congénitas (p=0,026; OR 2,54; IC 1,05 - 6,16) (Tabela
1).

Tabela 1. Associagdo entre o niimero de consultas pré-natal e os diagnosticos de admissao e os

obitos em uma UTIN de um hospital universitario de Jodo Pessoa, Paraiba, no periodo de abril -
2009 a marco — 2011.

PRE - NATAL

OR IC
Adequado Inadequado P

Prematuridade SIM 60 48 02672 073 034-156
NAO 24 14

Doenca Respiratoria SILVI 60 48 0,2672 073 034-156
NAO 24 14

Baixo Peso SIM 49 S0 0004 033 015-072
NAO 35 12

Malformagéo congénita SHNVI 23 8 0,0264 254  105-6,16
NAO 61 54

Infeccdo SILVI > o 0,0738 037 011-117
NAO 79 53

Distirbio Metabdlico " ! 6 04997 084  027- 266
NAO 77 56

Outros* SHNVI 23 14 0,3219 1,3 06-277
NAO 61 48

Obitos SIM 8 17 00045 027 011-070
NAO 76 45

*Qutros: cardiopatia, neuropatia, risco de infeccdo neonatal, risco de incompatibilidade materno-fetal,
tocotraumatismo.



DISCUSSAO

O MS recomenda um numero minimo de 6 consultas para que o pré-natal seja
considerado adequado, sendo preferencialmente uma no primeiro trimestre, duas no
segundo e trés no terceiro’. Em 2010, a cobertura pré-natal com mulheres
realizando um minimo de 7 consultas no Brasil foi de 60,54% e na Paraiba, de
58,36%"2. Neste estudo, o percentual de maes que tiveram pré-natal adequado foi
de 57,5%, refletindo o fato de se tratar de uma maioria de mulheres com gestacao
de alto risco, 0 que requer um acompanhamento mais rigoroso e um maior nimero
de consultas. Vale ressaltar que este percentual deve subir caso seja feito o ajuste
do nimero de consultas de pré-natal com a idade gestacional, uma vez que muitas

mulheres ndo completaram o pré-natal devido ao parto prematuro.

Em relacdo as variaveis ligadas ao parto, predominou o parto cesareo com um
percentual significativamente superior a taxa preconizada pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) e pelo MS do Brasil que é de 15%. O parto cesareo esta
relacionado com maiores complicacbes maternas e neonatais, sendo que ele
comprovadamente representa um maior risco de morbimortalidade materna em
relacdo ao parto vaginal®®>. Em relacdo ao local de nascimento, houve uma
prevaléncia dos partos ocorridos no proprio hospital em estudo. Tal fato colaborou
para o grande numero de cesareas apresentadas, uma vez que se trata de um

servigo de referéncia para gestagéo de alto risco.

Assim como em estudos feitos em Santa Maria* e em S&o Paulo™, houve
prevaléncia de neonatos do sexo masculino, com um percentual concordante com
os dados do DATASUS de 2010 para o Brasil e para a Paraiba, os quais

apresentaram taxa de 51% de recém-nascidos masculinos®®.

O indice de Apgar de 1° e 5° minutos € um bom preditor de vitalidade e tem
associacdo significativa com a mortalidade neonatal'®. Segundo o MS*’, um indice
de Apgar menor ou igual a 3 & considerado como asfixia grave; entre 4 e 6 como
asfixia moderada e igual ou maior que 7 como néo asfixiados. Neste estudo, o Apgar
igual ou maior que sete, o qual é considerado de boa vitalidade, foi encontrado em
63,7% no 1° minuto e aumentou para 89% no 5° minuto. O mesmo dado, foi
observado no estudo de Basso™, onde a boa vitalidade progrediu de 66% no 1°

minuto para 90% no 5° minuto.
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A prevaléncia da idade gestacional menor que 37 semanas ocorre por ser o
hospital universitdrio de Jodo Pessoa referéncia para gestacdo de alto risco,
aumentando a chance de prematuridade e comorbidades a esta relacionada, tais
como doencas respiratdrias e baixo peso ao nascer. Esse dado € concordante com
Basso™, apesar de os percentuais encontrados por ele terem sido diferentes (12,9%
de prematuros, 43,1% de doencas respiratorias e 19,3% de baixo peso). O
desenvolvimento do sistema respiratorio ocorre ao longo de todo o periodo pré-natal
e até 3 anos pos-natal, de modo que a prematuridade interfere nesse
desenvolvimento, predispondo a enfermidades respiratérias ao nascer 2. Apesar de
prematuridade ndo ser sinbnimo de baixo peso, 0 peso ao nascimento também tem
intima relacdo com a idade gestacional, tendendo a ser menor guanto mais

prematura for a crianca.

N&do houve associacdo estatisticamente significativa entre o numero de
consultas de pré-natal e os diagndsticos de prematuridade, doenca respiratoria,
infeccdo e distdrbio metabdlico. O mesmo foi encontrado no estudo de Basso,
onde a maioria das mées (87%) apresentou um numero adequado de consultas e,
mesmo assim, houve alta prevaléncia de morbimortalidade neonatal, concluindo-se

gue, em havendo acesso ao pré-natal, questiona-se a qualidade dessa assisténcia.

O numero de consultas de pré-natal mostrou associacdo protetora
estatisticamente significativa em relacdo ao baixo peso. J& Dias e Souza’ ndo
encontraram correlagdo positiva entre o nimero de consultas de pré-natal e o baixo

peso.

A prematuridade e o baixo peso foram estudadas em conjunto por Kilsztajn et
al*® e foi verificado uma diminuicéo da prevaléncia de tais fatores de acordo com o
aumento do numero de consultas de pré-natal. Os autores dividiram 0s grupos de
acordo com o numero de consultas da seguinte forma: 0 a 3, 4 a 6 e mais de sete
consultas. O grupo que fez 3 ou menos consultas apresentou um risco relativo
160% maior de baixo peso e/ou prematuridade em relagcdo ao grupo com 7 ou mais
consultas. JA as mées com 4 a 6 consultas apresentaram um risco relativo 70%
maior de baixo peso e/ou prematuridade em relagcdo ao grupo com 7 ou mais
|20,

consultas. Silveira et a em seu estudo de revisdo sobre o aumento da
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prematuridade no Brasil, encontrou como fator de risco para prematuridade o

namero menor que 5 consultas de pré-natal.

Essa diferenca encontrada nos estudos acima deve-se as caracteristicas e ao
namero das populacfes estudadas. Tanto o presente estudo quanto aqueles que
nao encontraram associagao estatistica significatica foram realizados em servicos de
referéncia para gestacéo de alto risco e contaram com uma populagdo pequena. Ja
0s estudos que apresentaram significancia estatistica trabalharam com uma
populacdo de alto e baixo risco e que era composta por um maior nimero de

gestantes.

O percentual de obitos (17,1%) nesse servico foi bastante semelhante ao
encontrado por Basso (14,16%)', mas superior ao do estudo de Araujo(8,2%)%.
Comparando-se os trés estudos, nota-se que ha uma diminuicdo do percentual de
Obitos ao se aumentar o tamanho da populacdo (146, 346 e 2.247 prontuarios,
respectivamente). Além disso, ha uma diferenca importante nos critérios de excluséo
no estudo de Aratjo’’, pois foram exluidos da amostra os RNs com menos de 500g
ao nascimento e/ou com menos de 24 semanas de idade gestacional, 0 mesmo nao
aconteceu nos outros dois estudos. O baixo peso ao nascimento e a premturidade
s&o, isoladamente, os fatores mais associados ao 6bito neonatal’’, de modo que a
inclusdo ou a excluséo de tais variaveis afeta de modo importante o percentual de

obitos.

O Obito neonatal esta estreitamente relacionado a inadequacao da assisténcia
a gestante e ao recém-nascido, sendo que o pequeno numero de consultas de pré-
natal tem tido associacdo estatistica significativa **2. Neste estudo, um nimero de
consultas maior ou igual a 6 mostrou ter associacao significativamente protetora aos

6bitos neonatais. O coorte de Carvalho et al*®

mostrou associacdo significativa de
risco para o 6bito neonatal para 0s grupos que apresentavam menos de 6 consultas,
discordante do estudo de Helena et al*, que ndo demonstrou essa associacdo. Neste
altimo estudo, os autores acreditam que o pré-natal esteja confundido com outros

fatores de risco, como a prematuridade e o baixo peso ao nascer.

As malformacdes congénitas representam uma importante causa nao evitavel
de morbimortalidade neonatal que tem ganhado importancia nos Gltimos tempos?3. A

associacdo entre o numero de consultas de pré-natal e a ocorréncia de
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malformagbes congénitas ndo significa uma chance real da ocorréncia de
malformacdes, mas sim o fato de que um maior nimero de consultas aumenta a
chance do diagnéstico. Além disso, ha um viés de selecdo neste estudo, uma vez
que se trata de um servico de referéncia, para onde muitas gestantes ou recém-
nascidos com diagndstico de malformacéo fetal sdo encaminhados. Isso leva a um
aumento proporcional de pacientes com malformagéo fetal na populagédo estudada

n&o representativa da populacéo geral (falacia de Berkson)®*.

O pequeno tamanho da populagéo e o viés de selecédo da populacédo estudada
por se tratar de um hospital de referéncia mostraram-se como limitacées do estudo.
Além disso, os dados foram colhidos de fontes secundarias, dificultando a coleta e a

analise de alguns dados.
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CONCLUSAO

A assisténcia pré-natal tem associacdo protetora para 0s Obitos neonatais e
para 0 baixo peso e € um instrumento de grande valor para o diagnostico das
malformagcbes congénitas, e nao para outros desfechos neonatais, como

prematuridade, doenca respiratéria, infeccao e outros.
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