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APRESENTACAO

Esta dissertacdo € composta pelos elementos textuais introducdo, revisdo de
literatura, materiais e métodos, resultados, discussdo e conclusbes, originados de
pesquisas realizadas na Santa Casa de Maringd no municipio de Maring4, Parand, Brasil,
no ano de 2014.

A dissertacdo de mestrado do Programa de Pés Graduacdo em Promocédo da
Saulde do Centro Universitario Maringd — UNICESUMAR é de autoria de Sandra Mara
Aparecida dos Santos de Andrade sob a orientacdo do Professor Doutor Marcelo Picinin
Bernuci, intitulada Caracterizacdo da incidéncia e cuidados com recém-nascidos de alto
risco em um hospital filantropico da Microrregido Norte do Parana: Antes e apés
implantacdo da Rede Cegonha, descreve o perfil da mae e do recém-nascido internado em
unidade de terapia intensiva neonatal de um hospital filantropico do Noroeste do Parand,
bem como do atendimento prestado pelo sistema Unico de saude durante os periodos pré
e pos-implantacdo do programa Rede Cegonha. ApoOs a defesa sera redigido um artigo
cientifico que sera submetido para publicacdo em revista cientifica da area da salde,
observando as regras do Programa de Pés-graduacdo em Promocao de Saude, assim

como do escopo da revista a ser enviada.



RESUMO

O presente estudo caracterizou o cenario de internamentos de recém-nascidos (RNs) em
unidades de terapia intensiva neonatal (UTINS) exclusivas do sistema Unico de saude
(SUS) de um hospital filantropico da Microrregido Norte do Parana durante os periodos
correspondentes a pré e pos-implantacdo do programa Rede Cegonha (RC). Foram
analisados dados que caracterizaram tanto o perfil dos RNs internados quanto de suas
maes obtidos de 248 prontudrios hospitalares (42 da fase pré e 206 da fase pos) dos RNs
internados na UTIN do referido hospital. Quanto as variaveis relacionadas a mae do RN, no
periodo pré houve uma prevaléncia de maes que tiveram infeccdo do trato urinario durante
a gestacado; doenca hipertensiva especifica da gestacdo; antecedente obstétrico de pelo
menos 1 parto pré-maturo e hipertensdo arterial sistémica. No periodo pds a maior
prevaléncia foi de RNs cujas méaes tiveram anteriormente ao referido parto 1 a 2 abortos e
gravidez gemelar. Quanto as variaveis relacionadas ao RN propriamente dito, no periodo
pré houve uma prevaléncia de neonatos que tiveram que receber durante a internacédo na
UTIN drogas vasoativas e aleitamento materno. No periodo p6s a maior prevaléncia foi de
RNs que apresentaram baixo peso ao nascer e prematuridade. Independente do periodo
avaliado, pré ou pos-implantacdo da Rede Cegonha, mais de 50% dos prontudrios nao
continham informacdes sobre as mées dos RNs como uso de drogas licitas e/ou ilicitas e
intercorréncias da gestacao o que prejudicou a analise comparativa entre os periodos. De
forma geral, os resultados obtidos nos permitem sugerir que a implantacdo da Rede
Cegonha na microrregido Norte do Parané influenciou o cenério dos internamentos de RNs
em UTINSs, cujos fatores associados ao internamento se distinguem entre os periodos pré e
poés-implantagcdo da rede, prevalecendo os fatores relacionados a intercorréncias da
gestacdo no periodo pré e fatores relacionados a histéria obstétrica da mée e auséncia de
pré-natal adequado no pos.

Palavras-chave: Recém-nascido; Fatores de risco; Neonatologia; Unidade de terapia
intensiva.
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ABSTRACT

This study characterized the state of the art of admissions of newborns infants (NI) in
neonatal intensive care units (NICUs) exclusive to the National Health Service (NHS) of a
philanthropic hospital in the North of Paran& Microregion during the periods pre and post
implementation of the national special program of assistance to pregnant women and
newborn “Rede Cegonha”. For that were analyzed data that characterized both the profile of
hospitalized newborns as their mothers obtained from 248 hospital records (42 of the pre
and 206 of the post period) of newborns admitted to the NICU. The variables related to the
mother of the newborn, in the pre period there was a prevalence of mothers who had during
pregnancy urinary tract infection; hypertensive disorders of pregnancy; obstetric history of at
least one premature labor and hypertension. In the post period the highest prevalence was
of newborns whose mothers had previously referred to the delivery 1-2 abortions and twin
pregnancy. The variables related to the newborn itself, in the pre there was a prevalence of
neonates who had to receive during hospitalization in the NICU vasoactive drugs and
breastfeeding. In the post the highest prevalence was of NI who had low birth weight and
prematurity. Regardless of the evaluation period, pre- or post-implantation, more than 50%
of the records contained no information on the mothers of newborns as use of legal drugs
and / or illegal and complications of pregnancy which affected the comparative analysis
between the periods. Overall, our findings allow us to suggest that the implementation of
“‘Rede Cegonha” in Northern Parana microregion influenced the setting of admissions of
newborns in NICUs, prevailing factors related to pregnancy complications in the pre- and
factors related to obstetric history of the mother and lack of prenatal suitable in the post.

Keywords: Newborn; Risk factors; neonatology; Intensive care unit.
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No ano de 2000 acordaram-se entre os 191 paises pertencentes as Nac¢6es Unidas,
dentre eles o Brasil, um plano de acédo para o progresso da saude e bem estar global,
conhecido como “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (UNITED NATIONS
MILLENIUM DECLARATION, 2000), cujas metas deverdo ser atingidas até o ano de 2015.
Dentre os inimeros objetivos deste plano, destaca-se a reducdo da mortalidade infantil, em
especial, a diminuicdo em 2/3 da taxa de mortalidade entre criancas com idade inferior a
cinco anos (United Nations Millennium Declaration, 2004). Até 0 momento, embora notavel
progresso nas acodes para a diminuicdo do numero de mortes em criancas tenha ocorrido,
com queda de mais de 50% da taxa de mortalidade infantil entre os anos de 1990 e 2013, a
presente velocidade de declinio da taxa de mortalidade néo é suficiente para atingir a meta
no ano de 2015 (UNITED NATIONS, 2014).

Embora as organizacdes de saude internacionais e nacionais preconizem um modelo
de atencdo ao parto e ao nascimento que proporcione as gestantes, as puérperas e aos
recém-nascidos uma assisténcia de qualidade (BRASIL, 2011; COSTA et al., 2013), os
programas envolvidos com a manutencao da taxa de mortalidade no periodo pés-natal (1-
59 meses) ainda tem sido mais efetivos do que aqueles envolvidos com a mortalidade
neonatal (primeiros 28 dias de vida) (MARAM, UCHIMURA, 2008). Dados recentes do
Grupo Interagéncias das Nacdes Unidas para Estimativas de Mortalidade Infantil (UN-
IGME, 2014a), mostraram que em 2013, 45% das mortes de criancas com idade inferior a
cinco anos ocorreram no periodo neonatal, sendo 73% delas na primeira semana e 36%
nas primeiras 24 horas. E provavel que a lenta evolucdo do declinio da mortalidade infantil
se deva principalmente as dificuldades na reducdo da taxa de mortalidade neonatal,
tornando-a objeto chave no manejo das a¢bBes envolvidas com a reducdo da taxa de
mortalidade infantil global.

No Brasil (2011), seguindo as diretrizes do plano de metas, o governo federal criou
um programa especial de atendimento a mae e ao bebé chamado “Rede Cegonha (RC)”
gue tem como iniciativa melhorar o acesso e a qualidade do atendimento ao nascimento na
rede publica de saude. Além da assisténcia padrdo a gestacdo, parto e puerpério com a
disponibilizacdo de pré-natais, exames laboratoriais e transporte, o programa enfoca

também acOes envolvidas com a

reducdo da morte neonatal, garantindo leitos e vinculacdo da gestante a uma

determinada maternidade ou hospital publico especializado, além de oferecer o
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SAMU Cegonha ao recém-nascido que necessite de transporte de emergéncia com
ambulancias equipadas com incubadoras e ventiladores neonatais (BRASIL, 2012).
No Estado do Parana, vinculado a este programa Nacional, foi criada a Rede Mae
Paranaense e no municipio de Maringa o programa “Mae Maringaense”, que em
consonancia com o programa nacional e estadual tem um investimento anual de R$
1,5 milhdo, vindos de recursos proprios para investir nessa nova rede (MARINGA,
2013).

Embora mesmo com estas iniciativas, a mortalidade neonatal ainda constitui o
principal responsavel pelas altas taxas de mortalidade infanti em nosso pais
(MARANHAO et al., 2012). No relatério atual do Fundo das Na¢6es Unidas para a
Infancia (UNICEF), a taxa de mortalidade neonatal no ano de 2013 no Brasil foi de
13,7 o6bitos por mil nascidos vivos (UNICEF, 2014), indice ainda aquém do minimo
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), correspondente a menos
de 10 6bitos por mil nascidos vivos (WHO, 2014). Segundo estimativa da UNICEF,
em 2013, 35% das mortes neonatais no mundo ocorreu por complicacées no parto
pré-maturo e 24% por complica¢cBes relacionadas durante o parto (UNICEF, 2014),
sugerindo que as a¢des direcionadas para a assisténcia do recém-nascido ainda séo
carentes de melhoras.

Estudos recentes relacionados a mortalidade neonatal e ao cuidado do
recém-nascido em nosso pais sdo escassos, e quando presentes, refletem,
normalmente, caracteristicas muito regionalizadas (NASCIMENTO et al.,, 2012;
LANSKY et al., 2014; SILVA et al.,, 2014; BUSTAMANTE et al., 2014). Por outro
lado, sabe-se que paises de grandes dimensfes territoriais como o Brasil, com
evidentes diferencas regionais, as acfes de gerenciamento dos programas de
assisténcia a saude sado bastante influenciadas pelo contexto local. Neste sentido, a
realizacdo de estudos locais envolvidos na caracterizacao do atendimento ao recém-
nascido é importante para o entendimento das ac6es envolvidas no enfrentamento
da mortalidade infantil bem como para o delineamento futuro de novas diretrizes
voltadas a melhora da assisténcia.

Na microrregido do Norte do Parana, que compreende 30 municipios e tem a
cidade de Maringd como polo assistencial, apenas dois hospitais, o Hospital da
Universidade de Maringa (HU) e o Hospital Santa Casa, apresentam unidades de
terapia intensiva neonatal (UTIN) de alta complexidade para o atendimento

especializado aos recém-nascidos da regido. O Hospital Universitario de Maringa
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disponibiliza 6 leitos de UTIN exclusivamente pacientes do sistema unico de saude
(SUS) e que o Hospital Santa Casa disponibilize apenas 60% de seus leitos para o
SUS, este ultimo possui o dobro de leitos e, portanto principal responsavel pelo
atendimento de recém-nascidos contendo 8 leitos de internamento em UTIN da
regido. A caracterizacdo do perfil tanto das mées quanto dos recém-nascidos
internados na UTIN destes hospitais bem como do atendimento a eles prestado
pode prover dados relevantes acerca do conhecimento das agfes direcionadas ao
combate a mortalidade neonatal, mais especificamente durante o periodo da
internagcdo, onde as intercorréncias e acgdes sdo decisivas para a manutengcdo da
vida do neonato. Além disso, dados referentes ao periodo pré e pés-implantacdo do
programa Rede Cegonha podem subsidiar reflexdes sobre a evolucdo das acdes
governamentais direcionadas para o enfrentamento da mortalidade neonatal em
NOsso pais.

Dessa forma, com o objetivo de caracterizar o cendrio do atendimento ao
recém-nascido internado em UTIN na microrregido do Norte do Parana antes e apés
implantacdo do programa Rede Cegonha avaliou-se no presente estudo a incidéncia
das internagcfes nas UTIN exclusivas do SUS do Hospital Santa Casa de Maringa-
Pr; o perfil tanto das mées quanto dos recém-nascidos internados, o indice de
mortalidade infanti—bem como o0s aspectos relacionados as intercorréncias,
internacbes, sequelas e atendimentos prestados. Acreditamos que o0s resultados
agui obtidos possam auxiliar na compreensdo sobre a dimensdo dos processos
assistenciais na atencdo ao parto e nascimento em nossa regido, bem como sua

repercussao sobre a mortalidade neonatal.

2 OBJETIVOS

2.10bjetivo geral
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Caracterizar o cenario do atendimento ao recém-nascido internado na UTIN
exclusivamente pelo SUS na microrregido do Norte do Parana antes e apos a

implantacédo do programa Rede Cegonha.

2.20bjetivos especificos

a) ldentificar o total de internagcdes de recém-nascidos na UTIN, bem como a
incidéncia mensal destes internamentos;

b) Caracterizar o perfil das mées dos recém-nascidos internados;

c) Caracterizar historia reprodutiva das méaes dos recém-nascidos internados;

d) Caracterizar o perfil dos recém-nascidos internados na UTIN;

e) Caracterizar o atendimento prestado aos recém-nascidos durante o internamento.

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Defini¢géo de saude materno-infantil e UTI Neonatal
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A partir da década de 1960 houve consideravel desenvolvimento dos recursos
tecnolégicos somados a ampliacdo de novas técnicas nos cuidados neonatais,
também houve um aumento dos recém-nascidos (RN) com determinada gravidade,
assim ocorrendo uma ampliacdo das unidades de tratamento intensivo neonatal
(UTIN). O Brasil tem firmado compromissos internos e externos para a melhoria da
qualidade da atencéo a saude prestada a gestante e ao recém-nascido (RN) com o
objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil principalmente quando se trata
de alto risco (BRASIL, 2012, OLIVEIRA, PINHEIRO et al., 2012).Essas acbes de
promocao, prevencgao e assisténcia a saude dirigida a gestante e ao recém-nascido
(RN) tém grande importancia, pois influenciam a condicdo de saude dos individuos
desde o periodo neonatal até a vida adulta. Cada vez mais vem sendo salientada a
relagdo determinante entre a vida intrauterina, as condi¢fes de salude no nascimento
e no periodo neonatal e os problemas crénico-degenerativos que podem ser levados
na vida adulta (BRASIL, 2011; KOLLING, 2011).

O Ministério da Saude coloca que a gestacdo e 0 nascimento devem ser
priorizados na atencdo a saude da populacéo, e que tal priorizacdo deve levar em
conta a melhoria da saude da gestante e do Recém Nascido (RN) que pode ser um
desafio para a reducao da mortalidade infantil no pais e a promoc¢é&o da qualidade de
vida torna-se necesséaria a partir da adaptacao de redes regionalizadas e efetivas de
atencdo perinatal, nas quais a unidade hospitalar constitui-se um dos pontos de
atencdo, uma vez que isoladamente ndo é suficiente para prover o cuidado integral
(BRASIL, 2011).

Apesar da gravidez ser um fendmeno fisioldgico na vida da mulher, o
organismo € lentamente modificado, e para isso, 0 organismo precisa se adaptar
para 0 momento de gerar um novo ser por fazer parte de uma experiéncia de vida
saudavel envolvendo mudancas dinamicas do ponto de vista fisico, social e
emocional e trata-se de uma situacdo que pode implicar riscos tanto para a mae
quanto para o bebe (MONTENEGRO,RESENDE FILHO, 2008; BRASIL, 2012). As
modificacdes sistémicas mais perceptiveis no corpo da mulher séo as alteragdes das
mamas, da pele, do abdémen e ganho do peso corpéreo. Outras mudancas
organicas acontecem no sistema cardiovascular, no sistema respiratério, nas
glandulas endécrinas, no trato gastrointestinal, no metabolismo de carboidratos e no
sistema musculoesquelético (RESENDE; SOUZA, 2012).
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Para Moreira, Pinho (2012) em concordata com (BRASIL, 2012b), todas estas
mudancas no corpo da mulher é um processo normal e devem ter o
acompanhamento de um profissional de saude o qual identifique, precocemente,
fatores de risco que possam comprometer o bem estar materno-fetal. Desta forma,
as condutas adequadas para o processo fisiolégico da gestacdo e o crescimento
saudavel do recém-nascido devem ser orientadas de forma sistemética e
qualificada. Devido essas alteracdes fisiologicas e mudancas acontecendo
constantemente, o Ministério da Saude (MS) tem feito a implantacdo dos programas
de saude para resolucdo destes, mesmo assim a prematuridade continua sendo
considerada um grande problema de saude publica, principalmente nos paises em
desenvolvimento e exatamente pelo alto indice de mortalidade infantil e materno
(KAKEHASHI; PINHEIRO; PIZZARRO, 2007).

Segundo dados do Ministério da Saude Brasil (2011) e REDE
INTERAGENCIAL PARA SAUDE (2009), a mortalidade neonatal é definida como a
gue ocorre entre 0 a 27 dias de vida e representa cerca de 60% a 70% da
mortalidade infantil demonstrando a necessidade de maiores avan¢os na saude da
crianca brasileira, dessa forma, faz-se necessério o cuidado atencioso a saude do
recém-nascido (RN) com objetivo de promover a melhor qualidade de vida e a
reducdo de desigualdade em saude. A mortalidade e morbidade neonatal s&o
maiores entre 0s neonatos prematuros, além disso, a carga econémica associada a
esses nascimentos € significativa na medida em que o parto prematuro demanda
assisténcia e cuidados de maior nivel e complexidade, a imaturidade geral pode
levar a disfuncdo em qualquer 6rgdo ou sistema corporal podendo sofrer
comprometimento ou intercorréncias ao longo do seu desenvolvimento (RAMOS,
2009).

3.2 Saude Materno-Infantil no Sistema Unico de Satude

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude

nas primeiras décadas do século XX, sendo limitado, nesse periodo, as demandas



21

relativas a gravidez e ao parto. A atencdo materno-infantil foi elaborada a partir da
década de 1930 e traduzia uma visdo restrita sobre a mulher baseada em sua
especificidade biolégica e no seu papel social de mée responsavel pela educacao e
pelos cuidados com a saude dos filhos e os demais membros da familia (BRASIL,
2004; MOREIRA, PINHO, 2013). Assim com a criacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) com a Constituicdo Federal de 1988, sendo regulamentado pelas Leis
Organicas da Saude n.° 8080/90 e n° 8.142/90 contardo em cada esfera de governo
e sem prejuizo das funcbes do Poder Legislativo com as seguintes instancias
colegiadas e com a finalidade de alterar a situa¢do de desigualdade na assisténcia a
saude da populagéo e tornar obrigatério o atendimento publico a qualquer cidadao,
sem cobranc¢a em dinheiro sob qualquer pretexto (BRASIL, 2007).

Este 6rgdo governamental é destinado a todos os cidaddos brasileiros e é
financiado com recursos arrecadados através de impostos e contribuicdes sociais
pagos pela populacdo e compdem os recursos do governo federal, estadual e
municipal. Tem como meta tornar-se um importante mecanismo de promocao da
equidade no atendimento das necessidades de saude, ofertar servicos com
qualidade adequados as necessidades independente do poder aquisitivo (BRASIL,
2002). Na década de 80, o Ministério da Saude (MS) elaborou e estabeleceu o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) que marcou uma
ruptura conceitual com o0s principios existentes que norteavam a politica de saude
das mulheres e passou a estabelecer critérios para a eleicdo de prioridades na
saude materno-infantil e incorporar acdes prioritarias que foram definidas a partir das
necessidades da populacao feminina (CARDOSO, 2008).

Esse programa que aplica os principios do SUS de universalidade e
integralidade representa os avanc¢os alcancados pela salde publica no Brasil como
a Reforma Sanitaria, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, a Constituicdo Federal
de 1988, além de tratar de um marco histérico que incorpora o ideario feminista para
a atencao integral a saude da mulher, sendo de responsabilidade do Estado os
aspectos da saude reprodutiva (SANTOS NETO et al., 2009; BRASIL, 2011a). Para
isso, 0 Ministério da Saude (MS) recomenda iniciar o pré-natal assim que a gestacao
for diagnosticada com o objetivo de fortalecer a adesdo da mulher ao pré-natal e
diagnosticar eventuais fatores de risco. Para reduzir a ocorréncia da
morbimortalidade materna e melhorar os resultados perinatais com uma perspectiva

humanizada, foi criado o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento
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(PHPN), que tem como enfoque questdes epidemioldgicas para promover acdes de
modo a enfrentar intercorréncias ou obstaculos que possam ocorrer na gestacao
(SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004a).

E sabido que mesmo com as ac¢Bes das redes citadas, em especial a Rede
Cegonha, tem a participagdo do SUS e a regulacdo de vagas é feita pelo
HOSPSUS. O HOSPSUS tem como meta a alocagédo e ampliacéo dos leitos de UTI
adulto, pediatrico e neonatal, bancos de leite e melhorias das condicbes das salas
de parto nos hospitais vinculados (PARANA, 2013). Isso é preocupante, pois ainda
existe a falta de leitos hospitalares e a maioria das mortes e complicagbes que
surgem durante a gravidez, parto e puerpério podem ser prevenidas. Varios paises
em desenvolvimento ja conseguiram obter excelentes resultados na melhoria de
seus indicadores e cobertura abrangente por meio da utilizacdo de tecnologias
simplificadas e economicamente viaveis (BRASIL, 2012).

Brasil (2011b), relata que existem dificuldades para internagdes de pacientes
pela escassez de leitos de alta complexidade, assim € importante a ampliacdo de
leitos de (UTI) Unidade de Terapia Intensiva que faz parte da Politica Nacional de
Terapia Intensiva do Sistema Unico de Satde (SUS). Entretanto, as dificuldades
para tal método superam os limites da aquisicdo de equipamentos e adequacéo de
estrutura fisica, uma vez que tem relacdo direta com a existéncia de recursos
humanos tecnicamente habilitados o que pode causar superlotacdo dos hospitais
(BRASIL, 2010). Para isso, € necessario delinear centrais de regulacdo para que
seja possivel assegurar o servico de referéncia e contra referéncia e garantir
atencdo a saude da mulher e da crianga no acesso de servigos e aumentar a oferta
de leitos UTI obstétrica e neonatal para as gestantes de risco habitual e alto risco.
Esses leitos devem ser distribuidos pela rede regional ofertando o acesso a vagas
por meio de convénios dos consorcios de saude que se faz necessario e
indispensavel na busca dos leitos (BRASIL, 2011b).

No Nordeste e até mesmo no sul do Brasil, um grande nimero de gestantes
ainda peregrinam até encontrar um local e vaga para o parto. A gestante e o bebé
ficam expostos aos inumeros riscos de adoecer e morrer. Para evitar esta andanca e
0S riscos potenciais € preciso estabelecer uma rede de cuidados para que a mulher
tenha um acolhimento entre atencdo priméria, maternidades, secretarias de saude,

sociedades de profissionais e ministério publico para assim construir a rede
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assistencial com ampliagéo do acesso e oferta adequada de leitos evitando risco de
vida materno infantil (COSTA, 2010).

3.3 Redes de Atencao a Saude: conceitos e definicdes

Como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo a saude e
aprimorar o funcionamento politico-institucional do SUS, o Ministério da Saude, o
Conselho Nacional de Secretarios da Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) durante a reunido da Comissao
Intergestores Tripartite instituiram o posicionamento sobre as Redes de Atencéo a
Saude, posicionamento este que esta materializado na Portaria 4.279, de 30 de
dezembro de 2010 pelas diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Saude
no ambito do SUS (BRASIL, 2010). O planejamento politico de “redes” € uma
alternativa cada vez mais presente e esta associada a maior flexibilidade, integracéo
e interdependéncia entre organizacfes estatais, sociais e empresariais, constituindo
uma saida para a crise contemporanea dos sistemas de aten¢do a saude (FLEURY;
OUVERNEY, 2007).

As redes de atencdo a saude sdo organizacbes de servicos de saude
vinculadas entre si que oferecem condi¢cBes estruturalmente mais adequadas para
efetivacdo continua e integral de determinada populacdo com responsabilidades
sanitarias e econémicas (MENDES, 2009). As redes de atencdo a saude tém como
objetivo garantir a integralidade da atencdo a saude a partir do gerenciamento de
pontos de atencédo e diagnostico com diferentes niveis de complexidade distribuidos
em um territorio (CASSIANO, et al.,, 2014). Neste contexto, sobre as redes de
atencdo € importante ressaltar que o (MS) Ministério da Saude desde 2004 vem
mobilizando gestores nas esferas Federal, Estadual e Municipal, bem como a
sociedade civil com o lancamento de uma série de medidas adotada para garantir a
melhoria da assisténcia a salde das gestantes e recém-nascidos. As agles
referenciadas estao descritas abaixo:

o 2004 — Lancamento do pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal (BRASIL, 2004);

o 2005 — Lei n° 11.108/2005. Garante as parturientes o direito a presenga

de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato no ambito
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do SUS; Publicacdo da Portaria n°® 33/2005, que inclui a sifilis em gestantes na
listagem nacional de doencgas de notificacdo compulséria.

o 2006 — Campanha Nacional de Incentivo ao Parto Nacional e Redugé&o
da Cesaria Desnecesséria; 2007 - Lei n°® 11.634/2007. DispBe sobre o direito da
gestante ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera assisténcia
no ambito do SUS; 15 2008 — RDC n° 36 da ANVISA. Regulamenta o funcionamento
dos servicos de atencdo obstétrica e neonatal; Portaria — n° 1.119/2008 (BRASIL,
2006);

o 2008 — Regulamenta a vigilancia dos Obitos maternos; Portaria — n°
3136 GM/MS. Define o repasse de incentivo financeiro (R$ 2,7milhdes) para
Estados, Distrito Federal e municipios auxiliarem as maternidades de referéncia a se
adequarem aos requisitos de ambiéncia e humanizacao para a atencdo ao parto e
ao nascimento (BRASIL, 2009);

. 2009 - Inicio do Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes
Perinatais da Amazoénia Legal e Nordeste (BRASIL, 2010) Curso de urgéncias e
emergéncias obstétricas para médicos e enfermeiros que atendem na rede publica
de saude do pais. Qualificados 1000 profissionais de saude até o final de 2010 -
qualificacéo de parteiras tradicionais em Estados do Nordeste e da Amazonia Legal
(BRASIL, 2010);

o Atualmente o (MS) Ministério da Saude insiste na implementacdo do
pacto pela reducdo da Mortalidade com qualificagcdo das equipes e expansdo da
Estratégia Saude da Familia além da implantacdo do Programa Rede Cegonha. A
nossa legislacédo estabelece que o local de parto deve ser ofertado pelo SUS a toda
e qualquer gestante e que todas as gestantes tém o direito de saber e de conhecer o
local onde vai parir lei 11634 de 2007 (BRASIL, 2011).

Para dar sequéncia a saude materno infantil, o Brasil designou varias redes
de atencdo & saude como Rede de Assisténcia Oncoldgica, Rede de Urgéncia e
Emergéncia, Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa Portadora de Deficiéncia
Fisica, Rede de Atencéo psicossocial e combate ao crack, Rede de Prevencao de
Violéncias e Promocdo a Saude, Rede cegonha, dentre outras. Nosso foco €&
destacarmos as Redes Mae Cegonha, Rede Méae Paranaense e Rede Mae
Maringaense (PARANA, 2012).
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3.4 Rede Cegonha

A partir da perspectiva de promover melhoria na assisténcia a saide materno-
infantil, em 2011 o Ministério da Saude lancou a Rede Cegonha que foi normatizado
pela Portaria N° 1.459, de 24 de junho de 2011. Esta estratégia tem como objetivo
aplicar um novo modelo de atencdo a saude da mulher e da crianca com foco no
parto, nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianca, garantia de acesso,
acolhimento e resolutividade e a reducéo da taxa de mortalidade materna e neonatal
(CASSIANO, et al., 2014, BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha tem como principios o respeito, a protecao, a realiza¢cédo dos
direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial, o enfoque de
género; a promocdao da equidade; a participacdo e mobilizacdo social; a garantia dos
direitos sexuais e reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes e a
compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a saude materna e infantil
em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011; CAVALCANTE, 2013).

Para dar sequencias nas redes de atencdo e nas acfes para a ampliacdo na
melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia a mulher e a crianca é oferecida
assisténcia ao parto, vale transporte, boas praticas de atencdo ao parto e
nascimento seguro, atencdo a saude da crianca de zero a 24 meses com qualidade
e resolutividade. Ainda é oferecido assisténcia total ao pré-Natal, Parto e
Nascimento, Puerpério (BRASIL, 2011).

Cada um desses componentes oferecidos pelas redes compreende uma série
de acbes de atencdo a saude; é oferecido o teste de HIV gratuito, sifilis e teste
rapido de gravidez, orientacdo sobre os métodos contraceptivos e a oferta deles
gratuitamente. Oferece a gestante, no minimo, de seis consultas de pré-natal
durante a gestacdo, exames clinicos e laboratoriais; garante o direito de leito e de
vinculacao da gestante a uma determinada maternidade ou hospital publico garante
0s centros de gestante principalmente na gravidez de alto risco - permitir o acesso
ao pré-natal de alto risco em tempo adequado - oferecer o SAMU Cegonha ao
recém-nascido que necessite de transporte de emergéncia com ambuléancias
equipadas com incubadoras, ventiladores neonatais e ac¢fes de incentivo ao
aleitamento materno (CARNEIRO, 2013).

Esta estratégia busca garantir o acesso e a melhoria da qualidade do pré-

natal, a vinculacdo da gestante a unidade de sua referéncia para o parto e o



26

nascimento, o direito de acompanhamento de livre escolha da mulher durante o
trabalho de parto, parto e puerpério, a garantia de seguimento da puérpera e da
crianca até 2 anos de vida com seguranca, dignidade e respeito, levando-se em
consideracdo sua dimensao social, singularidade cultural, étnica e racial (BRASIL,
2012).

Além disso, a Rede Cegonha é responséavel pela rede assistencial bésica da
gestante de alto risco, bem como do bebé de risco. Com isso, houve necessidade de
equipar, capacitar, permitir diagnostico, realizacdo de exames e oferecimento de
medicamentos basicos, bem como promover atendimento periédico continuo para a
populacao sob sua responsabilidade (BRASIL, 2012).

A Rede Cegonha € uma proposta do governo federal, mas cabera aos
estados e municipios a sua aplicacdo. O Ministério da Saude divulgou que os
estados do Rio Grande do Norte, Acre, Pernambuco e Mato Grosso seriam
beneficiados com recursos de R$ 92,9 milhBes para qualificar e ampliar a
assisténcia a gestante e ao bebé com a estratégia da Rede Cegonha (BRASIL,
2012; CAVALCANTE et al., 2013).0 estado do Rio Grande do Norte terd R$ 46,8
milhdes, o Acre R$ 18,6 milhdes, Pernambuco R$ 8,5 milhdes e Mato Grosso R$ 19
milhdes (CAVALCANTI, 2010; BRASIL, 2012).

Durante a 22 Reunido do Comité de Mobilizagcdo Social, o Ministério da Saude
afirmou que ap6s um ano da fundacdo da Rede Cegonha foram realizadas mais de
20 milhdes de consultas para o pré-natal. Sdo 133% a mais que os 8,6 milhdes
registrados em 2003. Isso significa a criagdo de acdes qualificadas desde o pré-natal
até a atencédo ao parto, o nascimento, resguardo e o desenvolvimento da crianca até
dois anos (BRASIL, 2012a). Outra conquista obtida através da estratégia Rede
Cegonha é a ampliacdo dos exames do teste do pezinho. Assim, a intencédo é
aumentar e qualificar os servicos e incluir, gradativamente, a ampliagdo do acesso
aos exames, tratamentos e acompanhamentos de todas as doencas definidas no
escopo do Programa Nacional de Triagem Neonatal — PNTN (BRASIL, 2012d).

A qualificacéo profissional também faz parte da estratégia da Rede Cegonha,
pois 0s ministérios da Saude e da Educacdo lancaram o Programa Nacional de
Residéncia em Enfermagem Obstetricia (PRONAENF). O programa planeja
capacitar enfermeiros obstetras para serem inseridos no SUS, nas regibes que
aderiram a estratégia Rede Cegonha. O programa PRONAENF é uma acdo que

contribui com a Rede Cegonha em que qualifica os enfermeiros para prestar um
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servico humanizado e de qualidade para a crianga e para mulher e capacita os
profissionais a atuarem desde o pré-natal, parto, nascimento e pds-parto
(CASSIANO, 2014).

3.5 Rede Mae Paranaense

Para dar sequéncia aos programas de saude materno-infantil, a SESA
Secretaria do Estado do Paran& seguindo o modelo lancou em Curitiba PR a Rede
Mé&e Curitibana com mesmo enfoque da Rede Cegonha. O objetivo do Programa
Méae Curitibana € humanizar o atendimento, aumentar a seguranca e melhorar a
qualidade do atendimento proporcionando as gestantes e criancas de Curitiba
melhor desenvolvimento da saltde materno-infantii (PARANA, 2013). Sendo assim,
no ano 2012 foi lancada a Rede M&e Paranaense um programa do governo estadual
gue propfe a organizacdo da atencdo materno-infantil nas acdes do pré-natal e
puerpério e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas, em
especial, no seu primeiro ano de vida. As a¢des envolvem a captacéo precoce da
gestante, acompanhamento no pré-natal, garantia de, no minimo, 7 consultas, 17
exames, classificacdo de risco da gestante e crianca de risco e garantia do parto
vinculado conforme o risco gestacional (SESA, 2012; PARANA, 2013). Para
possibilitar o acesso da gestante é necessario possuir o cartdo SUS e estar
cadastrada no Sistema de Informacgdo do Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL),
bem como possuir prontuério (PARANA, 2012).

Conforme o manual da Secretaria Estadual de Saude (HUCULAK;
PETERLINI, 2013) a atencéo da gestante é dividida em trés categorias distintas:

. Risco habitual: gestante que ndo apresentam fatores de risco
individual, sociodemografico, historia reprodutiva anterior, doenca ou agravo. Esse
grupo € acompanhado na atencao primaria a saude e em hospitais de risco habitual;

o Risco Intermediario: gestantes negras ou indigenas, gestantes com
menos de 15 anos e mais de 40 anos, gestantes analfabetas ou com menos de 3
anos de estudo, gestantes com menos de 20 anos e com 1 aborto ou com mais de 3
filhos. Esse grupo e acompanhado pela Atencdo Primaria a Saude e pela Atencéo

Secundaria a Saude de referencia para o Risco Intermediario;
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o Alto Risco: Patologias pré-existentes e especificas do periodo
gestacional. Esse grupo € acompanhado pela Atencdo Primaria a Saude e pela
atencao secundaria ambulatorial e pelos hospitais de referencia para o alto risco.

Mesmo com muitos avancos na salude na assisténcia materno infantil e a
reducdo da mortalidade materna, o Estado do Parand ainda apresenta alguns
desafios como reduzir a taxa de cessaria; capacitar os profissionais de saude;
implantar os centros Mae Paranaense nas regibes onde nado foi implantado;
implantar a gestdo de caso para as gestantes para acelerar a redugcdo da
mortalidade materna; implantar a anticoncepgédo para os adolescentes e gestantes
idosas e implantar o plano de qualificacdo dos pontos da Rede Mae Paranaense
(HUCULAK; PETERLINI, 2013).

3.6 A Rede Mae Maringaense

O programa Mae Maringaense é voltado a atencdo materno-infantil do pré-
natal ao desenvolvimento de criancas até 2 anos de idade. A Prefeitura vai investir
R$ 1,5 milhdo de recursos proprios anualmente no programa para dar sequéncia a
essa rede de atencdo (MARINGA, 2013).Também semelhante a Rede Cegonha, a
Méae Paranaense foi designada no ano de 2013 com o objetivo de promover a
atencdo materno-infantii nas acbes do pré-natal e do acompanhamento das
criancas, especialmente em seu primeiro ano de vida, bem como captar
precocemente as gestantes usudrias da rede publica por meio da classificacdo de
riscos e promover vinculo entre as gestantes e os hospitais de referéncia (Hospital
Universitario e Santa Casa de Maringa).

O acompanhamento é mensal com a realizacdo de exames, vacinas, visitas
domiciliares, acompanhamento do pré-natal, parto, pés-parto e o seguimento da
crianca ate 2 anos de vida (MARINGA, 2013). Além disso, visa possibilitar apoio as
gestantes, criancas, com acompanhamento mensal, garantindo a realizacdo de
exames de pré-natal, vacinacdo de rotina, visitas domiciliares, odontologias e
demais a¢des (MARINGA, 2013). Nos casos dos bebes de risco 0 acompanhamento
sera permanente de 0 a 2 anos de idade; o programa também vai reforcar o estimulo
ao aleitamento materno em locais adequados nas unidades de saude e os

profissionais que atuam nos pontos de aten¢édo da rede serao qualificados por meio
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de programas de educacdo permanente (PREFEITURA MUNICIPAL DE MARINGA,
2013).

O implantacdo do programa permitird a queda da taxa de mortalidade infantil
gque em Maringa tem variado de 8 a 10 nos ultimos 5 anos. O Mae Maringaense
acompanhard mais de 4 mil nascimentos, o que significa 60% do total de partos
feitos anualmente na cidade. Os hospitais de referéncia no atendimento do
programa sao a Santa Casa e o Hospital Universitario. “Atualmente nascem cerca de
7 mil criancas por ano em Maringa. Sdo em torno de 1.400 partos normais e mais de
5.500 cesarias, esse programa tem por objetivo diminuir a taxa de parto cesariana ,
o Programa Mae Maringaense esta ainda integrando todas as ac¢des principalmente
o Programa Bebé de Risco (MARINGA,2013).

3.7 Gestante e bebé de risco: suas causas

Gestacdo de alto risco entende-se como sendo aquela na qual a vida ou
saude da mae e/ou do feto tem maiores chances de serem atingidas por
complicagcbes que a média das gestacbes (DOURADOS, 2006);(BRASIL,2012).
Estudos realizados por Nascimento (2012), Araujo; Bozzetti; Tanaka (2005), Buzzo,
(2007) e Goncalves; Monteiro (2012) relatam que a idade materna na adolescéncia
ou superior a 35 anos foi outro fator determinante que aumentaram os riscos de
Obitos neonatais precoces. Essas pesquisas comprovam que a associacao entre as
idades sao resultados perinatais desfavoraveis apresentando aumento de risco para
saude materno infantil.

A gravidez, apesar de ser um processo fisiologico produz modificacbes
importantes no organismo materno, dependendo da idade pode trazer fatores de
risco. O controle do pré-natal, segundo recomendacdes do Ministério da Saude deve
ter inicio precoce com cobertura universal realizada de forma periddica e integrada
com as demais acdes preventivas e curativas e ter, no minimo, seis consultas de
pré-natal ou mais, de acordo com o0s riscos para o binbmio mae/bebés (NUNES,
2011; BRASIL, 2006).

Nos casos de gestacao que possa ser considerada de alto risco pode ser que

seja alterado esse numero de consultas com o objetivo de prevenir, detectar, ou
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tratar de problemas que afetem a saude materna ou fetal (NUNES, 2006; BRASIL,
2012).

Uma pequena parcela de gestantes que por ser portadora de alguma doenca
ou por sofrer algum agravo pode desenvolver problemas de saude desfavoraveis
tanto para o feto quanto para a mae e, por isso, necessita de atencédo especial
durante a gravidez, parto e pds-parto. Essa parcela contribui para um grupo
chamado de gestantes de risco com visdo do processo saude doenca denominado
enfoque de risco (BRASIL, 2004). Estudos realizados em Recife (2008), relatam que
0s riscos bioldgicos sdo aqueles relacionados com as condi¢des da gravidez da mae
e do nascimento do Recém-nascido (RN), Brasil (2004), acede com Brasil (2006);
Uchimura (2012) que os fatores de risco materno infantil sdo baixo peso ao nascer,
prematuridade, malformacdo congénita, indice de apgar no quinto minuto <7 mae
com sorologia positiva para Virus Imunodeficiéncia Humana(HIV) e outras doengas
decorrentes da mée .

Para Moran e Uchimura (2008) e Slomp et al. (2007) entre os fatores sociais
destacam maes menores de 18 anos, mae analfabeta, parto extra-hospitalar,
nameros de partos anteriores maior que 3 irmaos nascidos vivos, numeros de irmaos
mortos maior ou igual a um, chefe de familia desempregado, mae sem companheiro,
ma& condi¢cdes de moradia, mde que nao fez consulta de pré-natal, uso de drogas
licitas ou ilicitas do pai e da mae, e outras doencas decorrentes da mae, como
cardiopatia, trabalho de parto prematuro, hipertensdo arterial, diabetes, estresse,
infeccdo do trato urinario e outras intercorréncias relacionadas na gravidez. Varios
paises em desenvolvimento ja conseguiram obter excelentes resultados na melhoria
da saude materno infantil e de seus indicadores por meio de acdes organizadas,
amplas, integradas e com cobertura abrangente por meio da utilizacdo de
tecnologias simplificadas e economicamente viaveis (BRASIL, 2012; CASSIANO,
2014).

3.8 Conceitos de Prematuridade de Alto Risco

Nos ultimos trinta anos o Brasil avangou muito na melhoria da atencdo ao

parto e ao nascimento, fruto de uma série de esforcos e iniciativas do governo e da
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sociedade, porém, a reducdo da mortalidade materno-infantil tem sido um desafio no
pais (BRASIL, 2012). A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define como pré-
termo toda crianca nascida antes de 37 semanas (BRASIL, 2006). Sendo assim,
inclui todo recém-nascido (RN) vivo com menos de 37 semanas completas de
gestacdo (<259 dias), contadas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual.
A incidéncia é variadvel e depende de caracteristicas populacionais (BRASIL, 2006;
RADES, 2004; SALGE et al., 2009).

A prematuridade aumenta o risco de adaptacdo da vida do recém-nascido
prematuro (RNPT) e pode apresentar uma série de complicacdes apds 0 hascimento
e muitas vezes associado a prematuridade com baixo peso, acentuando ainda mais
0s riscos tais como disturbios respiratorios, complicacdes infecciosas e neuroldgicas;
problemas gastrointestinais, circulatorios e metabdlicos e comprometimento do
sistema imunoldgico do recém-nascido de risco (ANCEL, 2008).

Para Ramos (2009); Salge (2009), a imaturidade geral pode levar a disfuncao
em qualquer 6rgao do sistema corporal, entretanto a baixa imunidade dos neonatos
prematuros e o ambiente da UTIN ser favoravel a infec¢cdo secundaria poderia
justificar-se ao uso de antibidticos em 80% dos pacientes sofrendo
comprometimento ou intercorréncias ao longo do seu desenvolvimento precisando
MINUCIOSO0S, € riSscos neonatais.

Ja em seu estudo Souza et al., (2012) Tourinho, Reis (2013), todo recém-
nascido de risco pode ser aquele que a mae teve intercorréncias na gestacao e esse
risco pode lesar o SNC e outros 6rgdos que ainda ndo esta totalmente
desenvolvidos no ponto de vista funcional e anatbmica podendo causar alteracoes
nos seus desenvolvimento, o0s riscos sdo condicbes ao nhascer (peso, idade
gestacional, apgar baixo, sexo do bebe, a prematuridade ja € considerada um

problema de saude publica.

3.9 Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

A neonatologia moderna teve seu marco inicial na Franca, em 1880, atraves

da sofisticacdo de técnicas e equipamentos garantindo a sobrevida de bebés
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prematuros e/ou doentes até entdo considerada inviavel (TAMEZ, 2009). Estudos
recentes relatam que Neonatologia € o ramo da pediatria que estuda a crianca
desde o nascimento até 28 dias de vida (SA NETO; RODRIGUES, 2010).

As primeiras unidades (UTIN) surgiram como um prolongamento da
obstetricia as quais tinham por finalidade a manutencdo e restauracdo das
condicbes de vitalidade, a prevencdo da infeccdo e a diminuicdo da
morbimortalidade de recém-nascidos. Entretanto, aos poucos a Vvisao biologica
centrada apenas na sobrevida foi se modificando e atualmente o cuidar na
neonatologia tem por objetivo final proporcionar uma melhor qualidade de vida ao
neonato e sua familia (COSTA; PADILHA, 2011).

Desta forma, a UTIN tornou-se um dos setores de maior especializacdo de
cuidado dentro das instituicbes de saude. E nesse ambiente restrito ha concentracéo
de diversas profissbes, diferentes tecnologias e saberes. Portanto, a assisténcia
oferecida é conduzida para recuperacédo biol6gica de prematuros ou cura de doenca
congénita e/ou adquirida, nesta fase inicial da vida (DUARTE et al., 2008).0O cuidar
do Recém- Nascido (RN) deve ir além da compreenséo profissional do seu objeto de
trabalho que é o corpo fisico, portanto, € necessario perceber o outro em toda a sua
integralidade (SA NETO; RODRIGUES, 2010).

A (UTIN) é diferente da vida intrauterina, excesso de luminosidade, ruidos e
procedimentos invasivos sdo constantes e quanto mais prematuros forem os recém-
nascidos maior a quantidade de manipulacdes eles sdo submetidos, e suas chances
de gravidade € maior. Tudo isto pode acarretar em sequelas graves e desenvolver
distarbios comportamentais relacionados ao estresse, essas alteracfes
comportamentais podem persistir por toda a vida e se tornar incapacitantes
(MIRANDA, 2003; SALGE, 2009). No Brasil, nascem cerca de trés milhdes de
criangas ao ano, das quais 98% precisam nascer em hospitais que tenham leitos de
Unidade Terapia Intensiva Neonatal (UTI) (BRASIL, 2010).

O recém-nascido de risco € o foco de atendimento na (UTIN) é aquele que
passou por intercorréncias na gestagéo, no pré-parto ou pos-parto sdo capazes de
lesar estrutura do Sistema Nervoso Central (SNC) que ainda nédo esta totalmente
desenvolvida do ponto de vista funcional e anatdmico podendo ocasionar alteracdes
no seu desenvolvimento (MIRANDA, 2003; SALGE, 2009).

Sabe-se que a maioria delas nasce com boa vitalidade, entretanto manobras

de reanimagdo podem ser necessarias de maneira inesperada, sendo essencial o
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conhecimento e a habilidade em reanimacdo neonatal para todos os profissionais
que atendem ao recém-nascido em sala de parto, mesmo quando se espera
pacientes higidos sem hipoxia ou asfixia ao nascer (ALMEIDA, 2010).

O acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco é de extrema
importancia e deve ser realizada por uma equipe multiprofissional capacitada e
integrada, principalmente no atendimento a atencdo primaria. O atendimento
emergencial deve ser feito de forma rapida encaminhando esses recém nascidos
grave precocemente ao servico de (UTIN), uma vez que nem sempre eles sao
encaminhados diretamente, por isso podem sofrer danos que s&o irreparaveis
carregando possiveis sequelas (BRASIL, 2012).

Para que essas possiveis sequelas possam ser evitadas € primordial o uso
das tecnologias como incubadoras, respiradores do uso de medicamentos como o
surfactante, antimicrobianos, terapia com oxigénio, e outras tecnologias de ponta
gue possa garantir a sobrevivéncia dos bebés em estados mais graves e de menor
peso, que acabam permanecendo por mais tempo sob tratamento intensivo
(ARAUJO et al., 2005).

Para garantir a sobrevida desses pequeninos o ambiente (UTIN) é diferente
da vida intrauterina trazendo mais riscos e danos para sua vida como 0 excesso de
luminosidade, a dor, ruidos e procedimentos invasivos, as manipulacdes excessivas,
estresse, tudo isto pode acarretar em sequelas tanto fisicas como do sistema
neuromotor para esses bebés; trazendo grandes riscos de desenvolver disturbios
comportamentais relacionados a essas alteracdes que podem persistir por toda a
sua vida (Araujo et al., 2005). Portanto, os demais autores descrevem que 0s recém-
nascidos prematuros tém maior risco de mortalidade quando comparados com
criancas de maior peso > 2500 kg idade gestacional maior que 37 semanas
(ALMEIDA; GUINSBURG, 2005).

4 MATERIAIS E METODOS

4.1Desenho do estudo
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Trata-se de estudo de abordagem quantitativa, descritivo, retrospectivo, do tipo
transversal com informacdes obtidas a partir dos prontuarios arquivados em papel
ou digitalizados no sistema Tasy no setor de arquivos médicos da (UTIN) do Hospital
Filantropico Santa Casa de Maringa. O referido hospital esta localizado no municipio
de Maring4-Parana e integra o programa estadual HospSUS de qualificacdo dos
hospitais publicos e filantropicos do Parana e é referéncia regional para gestacfes
de alto risco contando com 11 leitos de UTIN sendo 8 exclusivos para atendimentos
do Sistema Unico de Salde (SUS).

Foram obtidas informacdes sobre recém-nascidos de ambos 0s sexos,
nascidos e internados na UTIN e atendidos exclusivamente pelo SUS. Os resultados
referem-se a dois periodos: 1) Pré-implantacdo da Rede Cegonha (03/Marco de
2010 a Fev de 2011, totalizando 11 meses) e 2) Pos-implantacdo da Rede Cegonha
(Ol/fev de 2012 a /Margo de 2013, totalizando 14 meses). Foram excluidos aqueles
prontuarios cujos recém-nascidos ndo nasceram ou nNao permaneceram internados
na UTIN do referido hospital. Também foram excluidos os prontuarios dos bebés
atendidos por convénios particulares.

O protocolo experimental do presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario de Maringa-UniCesumar, protocolo
ndimero CAAE 19404900005539.

4.20btencéo e anélise dos dados

A andlise da incidéncia mensal de internacbes de recém-nascidos na UTIN
exclusivas do SUS foi realizada através da divisdo do numero total de recém-
nascidos pelo nimero de meses correspondente a cada periodo avaliado (pré-
implantacdo: 11 meses e pos-implantacdo: 14 meses).

Os dados referentes a caracterizacdo do perfil do recém-nascido internado na
UTIN exclusiva do SUS durante os periodos pré e pos-implantacdo da Rede
Cegonha bem como de suas mées foram obtidos exclusivamente dos prontuarios
dos recém-nascidos. A caracterizacdo do atendimento prestado e das
intercorréncias foram também todas obtidas através dos dados contidos no

prontuario do recém-nascido. Para a analise destes resultados os dados foram
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inseridos em uma planilha eletrbnica e obtido as porcentagens de cada avaliagao
para o respectivo periodo, pré ou pés-implantacdo da Rede Cegonha.

5 RESULTADOS

5.1Incidéncia de internacdes de recém-nascidos na UTIN
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No periodo referente a pré-implantacdo da Rede Cegonha foram notificadas
112 internacdes na UTIN (recém-nascidos + pediatricos), sendo 43 (38,4%)
referentes apenas a recém-nascidos atendidos exclusivamente pelo SUS, sendo que
69 (61,6%) atendidos por convénios particulares, ou recém-nascidos que vieram de
outro hospital. No periodo poés-implantagcdo da Rede Cegonha foram notificados o
total de 513 internacfes (recém-nascidos + pediatricos) amostra deste trabalho é de
206 (40,16%) referentes apenas a recém-nascidos atendidos exclusivamente pelo
SUS e 307 (59,8%) atendidos por convénios particulares, ou nasceram em outros
hospitais e foram transferidos para referida UTIN. As analises mensais das
internacdes de recém-nascidos na UTIN exclusivas do SUS no Hospital Santa Casa
foram de 3,9 e 14,9 internac6es nos periodos pré e pos-implantacdo da Rede

Cegonha, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo das internacdes de recém-nascidos na UTIN atendidos
exclusivamente pelo SUS no Hospital Santa Casa de Maringa-Pr no periodo pré e
pés-implantacdo da Rede Cegonha. Maringa-Pr, 2014.

Pré Pos
NUmero de internagdes
Total (pediatricos e neonatos) 112 513
Neonatos (exclusivas do SUS) 43 (38,39%) 206 (40,16%)
Neonatos (convénios) 69 (61,60%) 307 (59,84%)
Neonatos exclusivos do SUS/més 3,9 14,9

Pré: periodo pré-implantacao; Pds: periodo pos-implantacgao.

5.2Caracterizacado do perfil das méaes dos recém-nascidos

A tabela 2 apresenta dados do perfil das mées dos recém-nascidos
internados na UTIN exclusivas do SUS do Hospital Santa Casa de Maringad nos
periodos pré e pos-implantacdo da Rede Cegonha. No periodo correspondente a
pré-implantacdo da Rede Cegonha 16,67% das maes apresentaram idade inferior a
20 anos; 66,67% idade entre 20 a 34 anos e em 16,67% delas a idade né&o foi
descrita no prontuario. Ja no periodo poés-implantacdo, 18,45% das maes
apresentaram idade inferior a 20 anos; 57,77% idade entre 20 a 34 anos, 7,77%

idade superior a 35 anos e em 16,02% delas a idade nao foi descrita no prontuario.
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Quanto ao estado civil, no periodo pré-implantacdo da Rede Cegonha 90,48%
das mées eram casadas e em 9,52% delas este dado ndo constava no prontuario.
No periodo pés, 91,26% das méaes eram casadas; 1,46% solteiras e 7,28% nao
tinham este dado no prontuéario. Quanto a religido, no periodo pré, 80,94% das maes
se identificaram como catdlicas e 19,05% como evangélicas. No periodo pés,
62,14% delas se identificaram como catdlica e 37,86% como evangélica. Quanto aos
habitos de vida, no periodo pré, 4,76% das maes disseram que eram fumantes;
2,38% ingeriram bebida alcdolica; 2,38% fizeram uso de outras drogas ilicitas e em
90,48% delas estas informac¢des ndo constavam nos prontuarios. No periodo pos,
4,85% das maes eram fumantes; 0,49% delas ingeriram bebida alcéolica; 1,46%
fizeram uso de drogas ilicitas e em 93,20% delas estas informac¢des ndo constavam

nos prontuarios.

Tabela 2. Caracterizacdo do perfil das mées dos recém-nascidos internados na
UTIN exclusivas do SUS no Hospital Santa Casa de Maringa-Pr atendidas no
periodo pré e pés-implantacdo da Rede Cegonha. Maringa-Pr, 2014.

Pré

Po6s

Idade (anos)

<20 7 (16,67%) 38 (18,45%)
20a 34 28 (66,67%) 119 (57,77%)
> 35 0 16 (7,77%)
N&o consta 7 (16,67%) 33 (16,02%)
Estado Civil
Casadas 38 (90,48%) 188 (91,26%)
Solteiras 0 3 (1,46%)
N&o consta 4 (9,52%) 15 (7,28%)
Religido
Catolica 34 (80,95%) 128 (62,14%)
Evangélica 8 (19,05%) 78 (37,86%)
Procedéncia
Maringa 25 (59,52%) 125 (60,68%)
Outra localidade 17 (40,48%) 82 (39,81%)
Habitos
Fumante 2 (4,76%) 10 (4,85%)
Alcéolatra 1 (2,38%) 1 (0,49%)
Faz uso de drogas ilicitas 1 (2,38%) 3 (1,46%)
N&o consta 38 (90,48%) 192 (93,20%)

Pré: periodo pré-implantacéo; Pés: periodo pés-implantacao.

5.3Caracterizacao da historia reprodutiva das mées dos recém-nascidos
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A Tabela 3 apresenta os dados referentes a caracterizacdo da historia
reprodutiva das maes dos recém-nascidos internados na UTIN exclusivas do SUS
no hospital Santa Casa de Maringa nos periodos pré e pos-implantacdo da Rede
Cegonha. No periodo pré-implantacdo da rede, 2,38% das maes eram primiparas;
57,14% tiveram 1 a 2 gestacdes anteriores ao referido parto; 28,57% delas tiveram
de 3 a 4 gestacdes e em 11,91% dos prontuarios estas informa¢des nao constavam.
Para o periodo pos, 4,37% eram primiparas; 65,53% tiveram de 1 a 2 gestacdes
anteriores; 14,56% de 3 a 4 gestacfes e 15,53% ndo continham este dado no
prontuario. Quanto ao numero de abortos constatados antes a gestacdo de alto
risco, no periodo pré, 80,95% das méaes ndo tiveram nenhum registro de aborto;
4,76% tiveram de 1 a 2 abortos; 2,38% de 3 a 4 e em 11,91% dos prontuarios este
dado ndo constava. No periodo pos, 71,36% das mées nao tiveram aborto anterior;
11,65% de 1 a 2 abortos; 0,97% de 3 a 4 e em 16,02% delas o dado nao constava
no prontuario.

Quanto ao tipo de gestacao, no periodo pré, 92,86% das maes apresentaram
gestacdo Unica; 4,77% gemelar e 2,38% nao continham este dado descrito no
prontuario. No periodo pés, 86,41% das maes apresentaram gestacdo Unica e
13,59% gemelar. Quanto ao numero de consultas pré-natais, no periodo que
compreende a fase pré-implantacdo da Rede Cegonha todas as maes dos recém-
nascidos internados haviam realizado pelo menos 1 pré-natal, sendo que 61,91%
delas fizeram de 1 a 6 pré-natais; 23,81% mais que 7 e em 14,29% dos prontuarios
ndo continham esta informacdo. No periodo pés, 0,48% das méaes nao fizeram
nenhuma pré-natal; 52,43% fizeram de 1 a 6; 16,99% mais que 7 e em 30,09% delas
nao constava no prontuario. Durante o periodo pré-implantacdo da rede Cegonha
73,81% dos partos foram realizados por cesarea e 26,19% normais, e no periodo
poés, 79,13% foram cesarea e 20,87% normal. Quanto aos antecedentes obstétricos,
no periodo pré, 19,05% das maes tinham hipertensao arterial sistémica e 71, 43%
delas tiveram trabalho de parto pré-maturo. Em 9,52% dos prontuarios deste
periodo, dados referentes a estes antecedentes ndo foram adicionados aos
prontuéarios. No periodo pos, 10,19% das méaes tinham hipertenséo; 36,89% tiveram
parto pré-maturo e em 52,91% dos prontuéarios estes dados ndo foram adicionados.
Quanto as intercorréncias durante a gestagcdo, no periodo pré, verificou-se que
23,81% das maes desenvolveram infec¢cdo do trato urinério; 50% desenvolveram

doenca hipertensiva especifica da gestacdo e em 26,19% dos prontuarios estes
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dados ndo constavam. No periodo pés, 16,99% das maes desenvolveram infecgcédo
do trato urinario; 20,87% doenca hipertensiva especifica da gestacdo e em 62,14%

delas estas informacdes ndo constavam no prontuario.

Tabela 3. Caracterizacdo da histéria reprodutiva das maes dos recém-nascidos
internados na UTIN exclusivas do SUS do Hospital Santa Casa de Maringa-Pr
atendidas no periodo pré e pés-implantacdo da Rede Cegonha. Maringa-Pr, 2014.

Pré Pds
Numero de gestacdes anteriores

Nenhum 1 (2,38%) 9 (4,37%)
laz2 24 (57,14%) 135 (65,53%)
3a4d 12 (28,57%) 30 (14,56%)
N&o consta 5(11,91%) 32 (15,53%)

NUumero de abortos anteriores

Nenhum 34 (80,95%) 147 (71,36%)
laz2 2 (4,76%) 24 (11,65%)

3a4 1 (2,38%) 2 (0,97%)
N&o consta 5(11,91%) 33 (16,02%)

Tipo de gestacao
Unica 39 (92,86%) 178 (86,41%)
Gemelar 2 (4,77%) 28 (13,59%)
N&o constava 1 (2,38%) -
Numero de consultas de pré-natal

Nenhuma 0 1 (0,48%)
lab6 26 (61,91%) 108 (52,43%)
27 10 (23,81%) 35 (16,99%)
N&o consta 6 (14,29%) 62 (30,09%)

Tipo de parto

Cesarea 31 (73,81%) 163 (79,13%)
Normal 11 (26,19%) 43 (20,87%)

Antecedente obstétrico
Hipertenséo arterial sistémica
Trabalho de parto pré-maturo

Nao consta

8 (19,05%)
30 (71,43%)
4 (9,52%)

21 (10,19%)
76 (36,89%)
109 (52,91%)

Intercorréncias na gestacao
Infecc@o do trato urinario
Doenca hipertensiva especifica da
gestacao
N&o consta

10 (23,81%)
21 (50%)

11 (26,19%)

35 (16,99%)
43 (20,87%)

128 (62,14%)

Pré: periodo pré-implantacao; Pds: periodo pos-implantacgao.

5.4 Caracterizacdo do perfil dos recém-nascidos internados na UTIN
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A tabela 4 apresenta dados do perfil dos recém-nascidos internados na UTIN
exclusivas do SUS do Hospital Santa Casa de Maringad nos periodos pré e pos-
implantacdo da Rede Cegonha. Quanto a cor da pele, no periodo correspondente a
pré-implantagdo da Rede Cegonha, 88,09% dos recém-nascidos foram identificados
como brancos; 9,52% como morenos e 2,38% como pardos. No periodo pos,
95,63% identificados como brancos; 0,48% como morenos; 0,97% como negros e
2,91% como pardos. Quanto ao sexo dos recém-nascidos, no periodo pre, 61,91%
deles masculinos e 38,09% femininos e no periodo pos, 53,39% masculinos e
46,60% femininos. Quanto ao peso ao nascer, no periodo pré 57,14% dos recém-
nascidos tinham peso inferior a 2,5 Kg e 42,86% superior ou igual a este valor.

No periodo pés, 71,36% nasceram com peso inferior a 2,5Kg e 28,64% com
peso igual ou acima. Quanto a idade gestacional, no periodo pré 73,81% dos recém-
nascidos tinham menos que 37 semanas e 26,19% mais que 37 semanas. No
periodo pés, 87,38% tinham menos que 37 semanas e 12,62% mais que 37.
Referente ao escore do Apgar no primeiro minuto apés o nascimento, no periodo
pré, 38,09% dos recém-nascidos foram identificados com escore menor que 7;
54,76% maior ou igual a 7 e em 7,14% dos prontuérios este dado ndo constava. No
periodo pés 46,12% dos recém-nascidos foram identificados com escore menor que
7; 50,49% maior ou igual a 7 e em 3,39% dos prontuarios este dado ndo constava.
Quanto ao escore do Apgar no quinto minuto apds o nascimento, no periodo pré,
19,05% dos recém-nascidos foram identificados com escore menor que 7; 73,81%
maior ou igual a 7 e em 7,14% dos prontuérios este dado ndo constava. No periodo
pos 24,76% dos recém-nascidos foram identificados com escore menor que 7;
71,84% maior ou igual a 7 e em 3,39% dos prontudrios este dado ndo constava.
Quanto aos 0Obitos dos recém-nascidos internados na UTNI, no periodo pré, 4,76%
deles faleceram; 92,86% sobreviveram e em 2,38% dos prontuarios este dado nao
constava. No periodo poés, 15,05% faleceram; 83% sobreviveram e 1,95% dos

prontuarios ndo continham esta informacéo.

Tabela 4. Caracterizacdo do perfil dos recém-nascidos internados na UTIN
exclusivas do SUS no Hospital Santa Casa de Maringa-Pr atendidas no periodo pré
e pos-implantacdo da Rede Cegonha. Maringa-Pr, 2014.

Pré Po6s




Cor da pele

Branca 37 (88,09%) 197 (95,63%)
Morena 4 (9,52%) 1 (0,48%)
Negra 0 2 (0,97%)
Parda 1 (2,38%) 6 (2,91%)
Sexo
Masculino 26 (61,91%) 110 (53,39%)
Feminino 16 (38,09%) 96 (46,60%)
Peso ao nascer
<2500 Kg 24 (57,14%) 147 (71,36%)
22500 Kg 18 (42,86%) 59 (28,64%)

Idade gestacional
< 37 semanas
237 semanas

31 (73,81%)
11 (26,19%)

180 (87,38%)
26 (12,62%)

Apgar no 1° minuto

<7 16 (38,09%) 95 (46,12%)

>7 23 (54,76%) 104 (50,49%)
N&o consta 3 (7,14%) 7 (3,39%)

Apgar no 5° minuto

<7 8 (19,05%) 51 (24,76%)

>7 31 (73,81%) 148 (71,84%)
N&o consta 3 (7,14%) 7 (3,39%)

Obito

Sim 2 (4,76%) 31 (15,05%)

Nao 39 (92,86%) 171 (83,00%)
N&o consta 1 (2,38%) 4 (1,95%)
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Pré: periodo pré-implantagéo; Pés: periodo pds-implantacao.

5.5Caracterizacdo do atendimento prestado aos recém-nascidos durante o

internamento na UTIN

A tabela 5 apresenta dados do atendimento prestado aos recém-nascidos
durante o internamento na UTIN exclusiva do SUS do Hospital Santa Casa de
Maringa durante os periodos pré e pos-implantacdo da Rede Cegonha. Referente a
administracdo de surfactante, no periodo pré, 33,33% dos recém-nascidos
receberam esta droga; 64,28% néo receberam e 2,38% deles a informacdo nao
constava no prontuario. No periodo pés, 41,75% receberam; 56,79% nao receberam
e 1,46% dos prontuarios ndo continham esta informacg&o. Quanto a administracao de
antibioticos, no periodo pré, 92,86% dos recém-nascidos receberam antibioticos;
4,76% nao receberam e em 2,38% dos prontuarios esta informagcédo nao constava.

No periodo pés, 88,35% receberam e 11,65% né&o receberam.
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Referente a administracdo de drogas vasoativas, no periodo pre, 66,67% dos
recém-nascidos receberam estas drogas; 30,95% ndo receberam e 2,38% deles a
informac&o ndo constava no prontuario. No periodo pos, 35,44% receberam; 61,16%
nao receberam e 3,39% dos prontuarios nédo continham esta informacédo. Quanto ao
recebimento de sedacao, no periodo pré, 66,67% dos recém-nascidos receberam;
30,95% nao receberam e em 2,38% dos prontuarios este dado ndo constava. No
periodo pds, 61,16% receberam; 38,35% ndo receberam e 0,48% dos prontuarios
nao continham esta informacdo. Quanto ao aleitamento materno, no periodo pré,
61,90% dos recém-nascidos tiveram aleitamento; 33,33% ndéo tiveram e em 4,76%
dos prontuarios esta informacdo ndo constava. No periodo pos, 25,73% tiveram
aleitamento; 61,16% nao tiveram e em 13,10% dos prontudrios este dado nao
constava. Quanto a utilizacdo de ventilacdo pulmonar mecanica, no periodo pré,
76,19% dos recém-nascidos receberam; 21,43% nédo receberam e em 2,38% dos
prontuarios esta informacdo ndo constava. No periodo pés, 66,50% receberam e

33,49% nao receberam.

Tabela 5. Caracterizacdo do atendimento prestado aos recém-nascidos durante o
internamento nas UTIN exclusivas do SUS no Hospital Santa Casa de Maringa-Pr
durante o periodo pré e pos-implantacdo da Rede Cegonha. Maringa-Pr, 2014,

Pré

Poés

Recebeu surfactante

Sim 14 (33,33%) 86 (41,75%)

Nao 27 (64,28%) 117 (56,79%)
N&o consta 1 (2,38%) 3 (1,46%)

Recebeu antibiotico

Sim 39 (92,86%) 182 (88,35%)

Nao 2 (4,76%) 24 (11,65%)
N&o consta 1 (2,38%) 0

Recebeu drogas vasoativas
Sim 28 (66,67%) 73 (35,44%)
Nao 13 (30,95%) 126 (61,16%)

N&ao constava

1 (2,38%)

7 (3,39%)

Recebeu sedacao

Sim 28 (66,67%) 126 (61,16%)
Nao 13 (30,95%) 79 (38,35%)
N&o consta 1 (2,38%) 1 (0,48%)
Recebeu aleitamento materno
Sim 26 (61,90%) 53 (25,73%)
Nao 14 (33,33%) 126 (61,16%)
N&o consta 2 (4,76%) 27 (13,10%)




Utilizou ventilacao pulmonar

mecanica
Sim 32 (76,19%)
N&o 9 (21,43%)
N&o consta 1 (2,38%)

137 (66,50%)
69 (33,49%)
0

Pré: periodo pré-implantagéo; Pds: periodo pos-implantacéo.

6 DISCUSSAO
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A caracterizacao do perfil tanto dos recém-nascidos internados em UTIN quanto
de suas mées e do atendimento prestado garantiu algumas informagdes relevantes
para dar inicio as reflexdes acerca das estratégias utilizadas no enfrentamento da
mortalidade infantil, em especial, da neonatal. Embora no presente estudo os dados
referentes ao periodo pré-implantagcdo da Rede Cegonha (11 meses) tenham sido
obtidos em um intervalo temporal inferior ao do periodo pos-implantacéo da rede (14
meses), a analise mensal do niamero de internacbes mostrou como esperado um
aumento no numero de internacdes apds a implantacdo da rede. E provavel que
esse aumento se deva principalmente a implantacées de outras redes de atencao
como a rede mée paranaense e mae maringaense visto que antes da implantacao
dessas redes as gestantes vinham para o referido hospital apenas se tivessem a
vaga hospitalar e agora se tornou obrigatério o recebimento dessas gestantes
referidas como de alto risco.

Quando se caracteriza o perfil tanto do recém-nascido quanto da mée nota-se
gue ha algumas particularidades para cada periodo. Portanto, a relevancia do
presente estudo esta na caracterizacdo temporal do cenario do atendimento ao
recém-nascido de risco, pontuando marcos pré e pos-implantacdo da Rede Cegonha
0s quais podem facilitar estudos subsequentes direcionados a avaliar a eficiéncia do
programa. Embora ndo tenhamos feito uma analise comparativa entre os periodos,
nota-se que de forma geral a maioria das maes apresentou idade entre 20 a 34
anos. Interessantemente, de acordo com Ministério da Saude, gestantes com idade
inferior a 17 anos e superior a 35 anos estdo propensas a terem maiores
complicacBes durante a gravidez e, portanto maiores riscos de darem a luz a bebés
de risco (BRASIL, 2012). Este fato sugere que nesta populacdo especifica a idade
da gestante nao foi preponderante para o nascimento do bebé de risco. Por outro
lado, fatores relacionados com os habitos de vida, saude da gestante, histéria
reprodutiva e acompanhamento pré-natal podem ser mais relevantes para
determinar tanto o sucesso da gestagcéo quanto a evolugéo para um parto de risco e
culminar com a internacdo do recém-nascido em uma UTIN (BARBOSA, 2007,
FABRI et al., 2007).

Curiosamente, independente do periodo analisado, mais de 90% dos
prontuarios dos recém-nascidos internados na UTIN n&o continham informacdes

qguanto aos habitos de vida da mae. Dados referentes ao uso de drogas licitas ou
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ilicitas durante a gestacdo podem ser decisivos para o entendimento do quadro do
recém-nascido e necessdario para o delineamento estratégico do tratamento a ser
realizado. Assim, uma reavaliacdo sobre a composicdo das informacdes dos
prontuéarios dos recém-nascidos, principalmente ao que se refere aos habitos de vida
da mae pode trazer beneficios para a conduta do atendimento e merece portanto ser
discutido futuramente.

Em relacdo aos antecedentes obstétricos, como hipertensao arterial sistémica,
parto pré-maturo e abortos, notamos que quase 20% e mais de 70% das méaes dos
recém-nascidos admitidos na UTNI durante o periodo pré-implantacdo da Rede
Cegonha apresentaram em algum periodo da vida hipertenséo arterial sistémica e
pelo menos um parto pré-maturo, respectivamente, porém estes ndmeros se
reduziram pela metade no periodo pés-implantacdo da rede. E provavel que a
melhora na qualidade do atendimento a gestante tenha provido condi¢des favoraveis
a manutencdo da gravidez e do parto e, portanto responsavel pela reducdo na
frequéncia de mulheres com estes antecedentes obstétricos. Silva e Rosa (2014),
descreve que ao realizar assisténcia de qualidade a gestante através de uma equipe
interdisciplinar visando diminuir os riscos materno-fetais € de extrema importancia.
Interessantemente, a porcentagem de prontuarios de recém-nascidos internados na
UTIN de mées que tiveram 1 a 2 abortos anteriores duplicou-se no periodo pos-
implantacdo da Rede Cegonha, sugerindo que este possa ser um fator relevante
para diferenciar as causas de nascimentos de recém-nascidos que reqguerem
internamento em UTIN entre os periodos pré e pos.

Reconhecidamente, a mulher com histéria de abortamento tem maior risco de
complicacBes durante o parto (LAURENTI, 2004; BRASIL, 2012b; MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2008). Como uma das diretrizes da Rede Cegonha, gestantes
identificadas com abortamento anterior séo classificadas com gestacéo de risco e,
portanto deverdo receber acompanhamento especializado. O fato de que antes da
implantacdo da rede estas gestantes ndo recebiam acompanhamento adequado é
provavel que as chances de sucesso nha gravidez tenham se reduzido e
consequentemente poucos bebés vieram a termo com vida e, portanto um numero
menor de bebés necessitou de internamento em UTIN. Embora no periodo pos as
chances destas médes terem bebés a termo com vida € muito maior, iSSO néo
descarta a possibilidade de terem partos de risco o que foi refletido com aumento do

namero de recém-nascidos internados na UTIN provindos de maes que tiveram
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abortos anteriores (REZENDE, 2012). Como mais de 50% dos prontuarios dos
recém-nascidos do periodo pdés ndo continham informagBes de antecedentes
obstétricos das mées, ndo podemos afirmar com exatiddo quais os antecedes
obstétricos mais relevantes para os internamentos bem como a influéncia da
implantacdo da Rede Cegonha neste cenério. Da mesma forma, embora no periodo
pés-implantacdo da Rede Cegonha tenha ocorrido reducdo de aproximadamente
50% no numero de intercorréncias durante a gestacdo como infeccdo do trato
urinario e doenca hipertensiva especifica da gestacdo é resultado de uma melhora
no atendimento a gestante, ainda mais de 60% dos prontuérios dos recém-nascidos
nao continham informag¢des quanto as intercorréncias da gestagcdo o que mais uma
vez inviabilizou a analise comparativa entre os periodos pré e pos-implantacdo da
Rede Cegonha.

Quanto as variaveis relacionadas diretamente ao recém-nascido o baixo peso
ao nascer (< 2,5 Kg) parece ter sido um fator importante para a internacao na UTIN,
em especial no periodo pos-implantacdo da Rede Cegonha. Enquanto no periodo
pré 57% dos recém-nascidos internados apresentaram baixo peso ao nascer, no
periodo pos, esta porcentagem aumentou para 70%. Como neste ultimo houve
expressiva reducdo (mais de 50%) no numero de recém-nascidos com idade
superior a 37 semanas, acreditamos que pelo menos neste caso, a grande
porcentagem dos internamentos na UTIN se deve a idade do recém-nascido
engquanto que no periodo pré-implantacdo da Rede Cegonha este fator ndo foi tdo
preponderante. Para Brasil (2012b), em convencdo com Oliveira (2010)Lima et
al.,(2013), o baixo peso ao nascer e a prematuridade sao fatores de riscos, e quanto
menor o peso e idade gestacional maior a probabilidade de ocorréncia de
morbidade. De fato, observamos aumento de 6bitos de recém-nascidos internados
na UTIN durante o periodo pés-implantacdo da Rede Cegonha o qual atingiu mais
de 15% enguanto no periodo pré cerca de apenas 5%.

O fato de que mais de 62% dos recém-nascidos do periodo pré-implantacao
da Rede Cegonha recebeu aleitamento materno e menos de 26% no periodo pés,
reforca a hipétese de que as interna¢des na UTIN durante o periodo pos se deveram
principalmente a prematuridade do neonato, o qual pode tanto ndo estar apto a
succdo ou a mae ndo apta ao aleitamento. Embora segundo Medeiros
(2011),(BUHLER,2004) o periodo preconizado para a regularizagdo do processo

sucao/degluticdo/respiracdo € de pelo menos 34 semanas, ha também varias
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evidéncias de que mées em convivio com conflitos e dificuldades devido a
internacdo do recém-nascido podem sofrer interferéncia na produ¢do e manutencao
lactea e perder desejo de amamentar (FILHO,2012; COSTA et al., 2013).Como
aproximadamente 70% dos recém-nascidos do periodo pré-implantacdo receberam
drogas vasoativas durante a internagcédo e apenas 35% no periodo pds, sugere que
fatores nédo relacionados a prematuridade foram preponderantes para as internacdes
dos recém-nascidos na fase pré-implantacdo da Rede Cegonha.

De forma geral, os fatores associados as internacdes mostraram-se distintos
entre os dois periodos. Prevaléncia de maes que tiveram durante a gestacao
infec¢@o do trato urinario, doenca hipertensiva especifica da gestacéo, antecedente
obstétrico de pelo menos 1 parto pré-maturo e hipertensao arterial sistémica foi
maior nos prontudrios dos recém-nascidos do periodo pré e aquelas que tiveram
anteriormente ao referido parto 1 a 2 abortos e gravidez gemelar foi maior no
periodo pos. Quanto as variaveis relacionadas ao recém-nascido, no periodo pré
houve uma prevaléncia de neonatos que receberam durante a internacdo drogas
vasoativas e aleitamento materno enquanto que no periodo pés a maior prevaléncia
foi de recém-nascidos que apresentaram baixo peso ao nascer e prematuridade.
Para Weiss (2007), em convencdo com Souza, Campos e Junior (2013) o baixo
peso ao nascer e a prematuridade séo fatores de riscos, e quanto menor o0 peso e
idade gestacional maior a probabilidade de ocorréncia de morbidade. A auséncia de
informacdes sobre as méaes dos recém-nascidos como uso de drogas licitas e/ou
ilicitas e intercorréncias da gestacdo em mais de 50% dos prontudrios foi comum
aos dois periodos analisados e inviabilizou a andlise comparativa dos dados. Os
dados referentes a caracterizacdo do cenario de internamentos de recém-nascidos
em UTIN exclusivas do SUS do Hospital Santa Casa de Maringa definem
especialidades entre os periodos pré e poés-implantacdo da Rede Cegonha que
refletem um avanco no cuidado da gestante e do recém-nascido.

7 CONCLUSOES



48

Notamos que a idade das méaes dos recém-nascidos néo foi decisiva para a
classificac@o de risco, visto que independente do periodo (pré ou pds) a maioria das
maes apresenta idade entre 20 a 34 anos. A taxa de parto cesariana ainda
permanece alta independente do periodo. O indice de prematuridade ainda é alta
mesmo com a implantagdo da Rede Cegonha (RC). Outro fator relevante foi a
quantidade de prontuérios com preenchimentos inadequados, principalmente quanto
as informacdes das maes dos recém-nascidos independente do periodo. Além disso,
0 arquivamento desses prontuarios é realizado de maneira insatisfatoria - uma das
razbes é que antes da RC muitos dados se perderam. Em contra partida, notamos
no presente estudo que a implantacdo da Rede Cegonha foi importante para reduzir
a incidéncia de intercorréncias na gestacao e os recém-nascidos internados tinham
perfil adequado para gestacdo de alto risco. Fatores mais relacionados a
intercorréncias na gestacdo parecem ter sido decisivos para o internamento do
recém-nascido na UTIN durante o periodo pré-implantacdo da Rede Cegonha,
engquanto que fatores relacionados a historia obstétrica da mae e auséncia de preé-
natal adequado foram mais relevantes para o internamento no periodo pés-

implantagao.
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M.

ARG o ¥ Sarta Qaa-a
2 Vharkdrdie de de Maringa
Mol Aosihsders

AUTORIZ A0

Sanla Casa de Misericordia de Maringa, entidade filantrépica, pessoa juridica de direito
privade, inscrita ne CNPJ/IMF n® 79.115,762/0001-93, com sede sito a Rua Santos Dumont
n°® 555, Maringa/PR, neste ato representado pelo membro da Comissao de Etica Méadica,
Dr. Ricardo Issao Otani, informar que foi deferida a solicltaq'éo referente coleta de dados
para a composicac de projeto de pesquisa infitulado “Petfil de recém-nascidos de alto risco
internados em uma unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um Hosoital Filantropico” a
ser realizada pela académica: Sandra Mara Aparecida dos Santos de Andrade.

O aluno devera encaminhar um RELATORIO FINAL para a Santa Casa, no término de
sua pesquisa.

Maringa-PR, 16 de agoslo de 2013,
F

I-X‘t C,ﬁo 'J'

Dr. Ricardo Issao Otani
Comissao de Etica Médica

. s
Thwette o g 1 /0#

T

IRMANDADNE SANTA CASA DE MISERICORDIA BE MARINGA - HOSPITAL E MATERNIDADE MARLA ALXIIADORA
R Samius Dument, 355 - Tel.. 30275608 - Fax M027-579%. aoma it ¢ Ielara. sofTsacacasaiir isgn com. br
Coixn Postal 624 - CEP 8M050- 100 - Macings - PR



TERMO DE PROTEGAO DE RISCO E CONFIDENCIALIDADE

Declaro que, ao ser facultado o acesso as informagdes sobre exames, observagdes
de dados pessoais de individuo oriundos de documentos relativos a prontuarios,
julgamentos expressos em questionarios, resultados de exames clinicos e laboratoriais e
demais instrumentos de natureza documental, pertencentes aos arquivos da Santa Casa
de Maringa, com a finalidade especifica de coleta de informagtes para o desenvolvimento
do protocolo de pesquisa intitulado: Caracterizar o perfil dos recém-nascidos de aito
risco internades em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital
filantrépico localizado no noroeste do Parana de autoria da Docente(s) Cristiane
Faccio Gomes e discente(s) Sandra Mara Aparecida dos Santos de Andrade do curso de
Mestrado Promog¢do da Sa(de pela Unicesumar de Maringd, serd preservada a
privacidade e a privacidade e a confidencialidade de tais documentos e dos seus sujeitos.

Declaro, também, que o procedimento proposto, na pesquisa assegura a
confidencialidade dos dados e garante a privacidade dos sujeitos, bem como a protegéo
da sua imagem, impedindo o estigma e a utilizagdo das informagdes em prejuizo de
terceiros e da comunidade. Preservando, ainda, a auto-estima e o prestigio dos
envolvidos, tudo utilizando, apenas, para os fins propostos no protocolo de pesquisa.

Todo o referido & verdade.
Maringa / PR, 15/ Julho / 2013.

STV =T

Cristiane Faccio-Gomes
Orientadora

Comité de Etica em Pesquisa (CEP-Cesumar)
Centro Universitario de Maringa — CESUMAR
Av. Guedner, 1810

Maringa — Parana

59



60

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA EM PRONTUARIO
CLINICO

Eu, Sandra Mara Aparecida dos Santos de Andrade, responsavel principal pelo
projeto de pesquisa em prontuario que tem como objetivo Caracterizar o perfil dos
recém-nascidos de alto risco internados em uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal de um hospital filantrépico localizado no noroeste do Parana, o qual
pertence ao curso de Mestrado Em Promoc¢do da Saude pelo Unicesumar, venho
pelo presente, solicitar autorizagdo da Senhora Edna Oliveira e Direcdo da Santa
Casa Maringa, no setor de unidade de terapia intensiva pediatrica e neonatal, para
realizacdo da coleta de dados através de prontuério clinico de pacientes submetidos
a tratamento clinico, no periodo de 2010 a 2013 para o trabalho de pesquisa sob o
titulo Caracterizar o perfil dos recém-nascidos de alto risco internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital filantrépico localizado no
noroeste do Parana.

, com o objetivo (Explicar

resumidamente, os objetivo e justificativa da pesquisa). Esta pesquisa esta sendo
orientada pelo (a) Professor(a) Cristiane Gomes

Contando com a autorizacdo desta instituicdo, coloco-me (nos colocamos) a
disposicéo para qualquer esclarecimento.

Sandra Mara Aparecida dos Santos de Andrade

Assinatura do Pesquisador Principal

SANDRA MARA A SANTOS DE ANDRADE

RG 562780905

Assinatura do Orientador da Pesquisa

CRISTIANE GOMES

Instituicdo UNICESUMAR
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APENDICE

QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS DO RECEM NASCIDO DE ALTO

RISCO/ INSTRUMENTO DE DADOS.

IDENTIFICACAO N°

NOME DA MAE:
Escolaridade ( ) Estado civil ( ) Ocupacéo ()
CONVENIO SUS( ) Particular( ) Convenio ( )

DADOS MATERNOS E DO PRE- NATAL:

IDADE DA MAE: N° de gestacdes

N° DE CONSULTAS DE PRE-NATAL:

DOENCAS PREVIAS DA MAE: Qual:

HABITOS DA MAE: ( ) Tabagismo ( ) Alcool ( ) Drogas

Outros ()

DADOS DO NASCIMENTO:

DATA [ 1 Data do internamento [/ [ /

LOCAL DO NASCIMENTO: ( ) Na Instituicdo ( ) Outra instituicdo

TIPO DE PARTO

Vaginal ( ) Cesariana ()

BOLSA ROTA ( ). Tempo de bolsa rota ( )

GEMELAR () Sim( ) Nao Ordem do nascimento..................

APGAR: 1 Minuto( ) 5Minuto ( )

FOI REANIMADO EM SALA DE PARTO:

SEXO: masc ( ) Femin ()

IDADE GESTACIONAL Semanas Dias
PESODORN__ Gramas

PERIMETRO CEFALICO Cm

ESTATURA Cm

DADOS DA INTERNACAO NA UTI NEONATAL E PEDIATRICA:

DATA DE NASCIMENTO DO RN:

Data / [ [/ Idade Peso Gramas

DIAGNOSTICO DO BEBE:
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CARDIOPULMONAR:

( ) Doenca Pulmonar ( ) cardiaca ( ) Neurologica ( )Outros diagndsticos:

NEUROLOGICOS:

HIC Graul( ) Graull( ) Graulll( )

Infeccéo tipo:

OUTROS:

MA FORMACAO CONGENITA Outras:

MEDICACAO:

Surfactante () sim ( ) N&ao

Antibioticos ( ) sim ( ) nao dias

Outras drogas:

IMUNOPROFILAXIA NASCER:

HEPATITE B sim () ndo ( )

KANAKION sim( )nédo ( )

SUPORTE RESPIRATORIO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA,

SUPORTE INVASIVO ( )sim () n&o tempo de uso dias
SUPORTE NAO INASIVO () sim ( ) ntempo de uso dias
FOTOTERAPIA () sim ( ) né@o tempo de uso dias:

PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( )sim ( ) ndo

Qual:

NUTRICAO ENTERAL:

NUTRICAO PARENTERAL

TIPO DE LEITE:

EXAMES COMPLEMENTARES ANTES DA ALTA HOSPITALAR

TESTE DO OLHINHO sm ( ) ndo ( )
TESTE DO PESINHO sm ( ) ndo ()
TRIAGEM AUDITIVA sim ndo ( )

()
TESTE DO CORACAOZINHO sim ( ) ndo( )

Outras:

DATA DA ALTA HOSPITALAR:
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PESODAALTA( )KG ( )G

EXAME FISICO NORMAL () normal ( )anormal ( ) outros

EXAME NEUROLOGICO ( )normal ( )anormal ( ) outros

TIPO DE ALIMENTACAO NA ALTA HOSPITALAR ( ) SM () formula

AGENDAMENTO PARA UBS:

Neuro( ) oftalmo( ) fono( ) pediatra( ) outros ( )

EXAMES AGENDADOS. Quais?

ALTA HOSPITALAR

Melhorado ( ) Obito ( )




