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HOSPITAL ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

1. INTRODUCAO
O coeficiente de mortalidade infantii € um dos mais importantes indicadores de saude,
universalmente utilizados para medir o nivel de saude de uma populacdo e indiretamente sua
gualidade de vida. Os dois componentes da mortalidade infantil sdo: a mortalidade neonatal
(MNN), que inclui as mortes ocorridas nos primeiros 28 dias de vida e a mortalidade infantil
tardia (MIT) ou poés-neonatal (MPN) referente ao periodo 29 dias até final do primeiro ano de
vida. As mortes ocorridas no primeiro més de vida estdo relacionadas basicamente a atencao
pré-natal, o que resulta em nascimentos de criangcas prematuras e de baixo peso. As mortes
ocorridas ap0s o primeiro més referem-se as causas infecciosas, principalmente as diarréias e
infeccao respiratéria aguda refletindo a influéncia dos fatores ambientais (www.saude.rs.gov.br).
O componente neonatal € mais significativo nas regides onde os indices de mortalidade infantil
sdo menores como na regido sul do Brasil onde mortalidade neonatal (MNN) representa 67% da
mortalidade infantil (Granzotto et al, Saraiva et al).
Conseguentemente, quando se pensa em reduzir a mortalidade infantil & atencdo deveré estar
concentrada principalmente no controle da mortalidade neonatal.
A reducdo mais significativa na mortalidade neonatal tem sido observada em recém-nascidos
(RN) prematuros e de muito baixo peso ao nascer (MBPN), ou seja, em recém-nascidos
menores de 1.500g. Esta mudanca se deve principalmente a introdu¢cdo de novas tecnologias
como a ventilacéo assistida, o uso de surfactante exdgeno no controle da doenca de membrana
hialina, ao controle de infec¢Ges perinatais, e no manejo adequado da alimentacdo parenteral,
entre outras ( Diaz-Rossello et al).
Apesar destes avancos, a mortalidade neonatal precoce (primeira semana de vida) continua alta
entre esses RN em nosso meio (Lindemann et al).
Uma das preocupacdes na saude publica atualmente € o aumento dos nascimentos de RN
prematuros e sua crescente importancia como causa de mortalidade neonatal e infantil.
Algumas pesquisas mostram um aumento expressivo de nascimentos de prematuros,
paralelamente ao aumento de partos operatorios em nosso pais. Este fendbmeno parece
concentrar-se entre recém-nascidos prematuros com idades gestacionais entre 35 e 36



semanas de gestacao, tanto em partos operatérios como em partos vaginais. Com estes dados
devemos considerar como possiveis causas desta nova “epidemia” de prematuros, todas as
formas de interrupcéo precoce da gravidez, incluindo ndo somente as cesarianas, mas também
inducdes de parto (Barros et al). Portanto, conhecer os fatores envolvidos no nascimento de
prematuro e baixo peso pode ser uma estratégia Gtil para implantacdo de condutas visando a
reducdo da mortalidade neonatal.

Avaliar as condicOes perinatais relacionadas a todos o0s nascimentos com énfase na idade
gestacional, peso ao nascer, tipo de parto, condicbes de nascimento e atencdo ao parto e ao
recém-nascido. ldentificar as variaveis maternas relacionadas a gestacdo como patologias mais
freqUentes, tempo de ruptura de membranas antes do parto e tipo de parto.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, incluindo-se todos os recém-nascidos vivos com
mais de 500g ou 20 semanas de gestacdo na maternidade do Hospital Escola (HE) da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) no periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de
2008.

O Hospital Escola da UFPel é um hospital universitario, com atendimento em nivel terciario e
serve como cenario de treinamento para os alunos da area da saude, tanto da graduacédo como
da pos-graduacéo.

O atendimento prestado ao paciente € totalmente financiado pelo Sistema Unico de Saude.

A coleta de dados foi realizada por académicos do quinto e do sexto ano do curso médico,
através do preenchimento de questionario pré-codificado, contendo as variaveis envolvidas com
a bindbmia mae-filho.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa e os dados obtidos foram com
consentimento dos familiares.

O RN teve seu peso aferido através de balanca eletrdnica Soehnie 8300 com precisdo de 10g e
o comprimento pelo estadiémetro portatil com precisdo de 1 mm e o perimetro cefalico e toracico
por fita métrica inelastica com precisdo de 1mm.

Para o calculo da idade gestacional pelo exame clinico foi utilizado o método proposto por
Capurro e cols.

A entrada dos dados foi realizada com o software Epi-info 6.04 e 0 processo de consisténcia e
criacao de variaveis foi conduzido pelo SPSS 8.0. A analise estatistica para os valores de p foi
realizada através do teste qui quadrado (X?) para heterogeneidade através do programa Epi-info
6.04 com significancia em nivel de 95%.

3. RESULTADOS

Nasceram 866 criangas entre 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2008 na maternidade do
Hospital Escola da UFPel.

Dos nascidos vivos que ingressaram na coorte, 49,8% eram do sexo masculino, 18,1%
prematuros (menos de 37 semanas) e 15,8% de baixo peso ao nascer (menos de 2.5009),
15,8% apresentaram algum tipo de asfixia neonatal traduzida pelo indice de Apgar no 1° minuto
menor de 7. O indice de parto operatorio foi de 53,1%.

Observa-se na tabela 1 que a idade gestacional dos RN pela Data da Ultima Menstruacio
(DUM), demonstraram um predominio de nascimentos entre 37 e 40 semanas de gestacdo com
indices de 81,5%.

Em relacdo a prematuridade houve um aumento quando comparado aos dados referentes ao
ano de 2006, atingindo valores de 18,1%. A andlise do peso de nascimento das criancas
estudadas mostra que a maioria dos RN, 63% pesou 3000g ou mais. Entretanto, 15,8% dos RN



apresentavam um peso inferior a 2500g no momento do nascimento, sendo, portanto,
considerado Baixo Peso ao Nascer (BPN) e 3,1% pesaram menos de 1.500g considerados,
portanto, prematuros de muito baixo peso ao nascer (MBPN). Em pesquisas anteriores onde se
relacionou a populacdo total de RN da cidade o indice de baixo peso ao nascer se mostrou
maior bem como o indice de prematuridade.

Quanto as condi¢Bes de nascimento, pelo escore de Apgar, mostra que tanto no primeiro como
no quinto minuto de vida, a grande maioria dos RN (84,2-98,5%) obteve um escore entre 7 e 10.

Tabela 1 — Caracteristicas perinatais , HE/UFPel, 2 008 (n=866)

VARIAVEIS %

Peso de Nascimento (gramas)

<1000 0,9#
1000 —1499 2,3#
1500 — 1999 3,8#
2000 - 2499 8,8#
2500 — 2999 21,2
3000-3499 34,7
3500-3999 22,9
> = 4000 5,4
Idade Gestacional (semanas) DUM
<37 18,1 *
37-42 81,5
> 42 0,4%
0---3 5,5-----04
4---6 10,3-----1,1
7---10 84,2-----98,5
Condicdes de nascimento (Apgar) 1° min 2°min
0--3 55 0,4
4-—-6 10,3 11
7---10 84,2 98,2
Idade materna ( anos)
<=19 23,0
20-29 49,0
30-39 24,0
=>40 40

* Prematuros (18,1%) # Baixo Peso ao Nascer (15,8 %)

4. DISCUSSAO

Como sabemos a mortalidade infantil é infinitamente maior no grupo de recém-nascidos
prematuros e de baixo peso o nascer. Em nosso estudo notamos que os indices de
prematuridade e baixo peso ao nascer aumentaram em relacdo ao ano anterior, onde em 2007
foram respectivamente de 11,6 e 12%. Quando pensamos na reducao da mortalidade infantil
devemos nos preocupar principalmente na parte neonatal visto que a grande parcela da
mortalidade infantil € decorrente da mortalidade neonatal. Como se trata de uma instituicdo que
atende pacientes de risco, a porcentagem de maes consideradas adolescentes é compativel
com a maioria dos estudos apresentados na literatura. Em relacéo as condi¢gdes de nascimento



notamos que no 1° minuto de vida 15.8% dos RN necessitam de alguma intervencdo meédica
porque apresentam algum tipo de asfixia.

5. CONCLUSAO

Em se tratando de um servico que presta atendimento a populacdo de risco, nossos esforgos
devem ser direcionados em disponibilizar tecnologias de ponta para obter resultados
compativeis com a necessidade de nossa populacéo.
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