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RESUMO

INTRODUCAO: A asfixia intra-uterina e a intraparto, o baixo @eso nascer, as
infeccBes e a prematuridddmnstituem as principais causas de 6bitos nesndtaiecém-
nascido. O indice de Apgar é um dos critérios usadara diagnosticar asfixia.
OBJETIVO: Analisar o perfil dos recém-nascidos a termo codiceé de Apgar baixo<(

6) e indice de Apgar maior ou igual a 7, que nasseem um Hospital Publico no
municipio de Fortaleza-Ce, no ano de 200ETODOLOGIA: Trata-se de um estudo
analitico, retrospectivo, do tipo caso-controle,bdse hospitalar. A populacdo do estudo
foi constituida pela coorte da pesquisa “Tendénei&sferenciais na Saude Perinatal no
Municipio de Fortaleza, Ceard: Comparacao entres 1®2005. Foram selecionados
recém-nascidos (RNs) com idade gestacional maioigaal a 37 semanas. Os que
apresentaram indice de Apgar6 foram definidos como casos enquanto aqueles com
indice de Apgar maior ou igual a 7 constituiramropg controle, ficando a amostra
composta por 626 RNs, sendo 313 casos e 313 cemtiBmpregou-se um questionario
estruturado, adaptado do instrumento de coleta aditvsdda pesquisa, com variaveis
sociodemograficas, obstétricas, clinidlRESULTADOS: Na amostra 62,5% eram filhos
de mulheres na faixa etaria de 20-34 anos. Nasanalultivariada foi considerado como
fator de risco para indice de Apgar baixo as vaifavbaixa escolaridade da méae (OR=
2,48 1C95%: 1,22- 5,06), tempo de trabalho de p@®®=1,79 1C95%:1,03-3,11), peso ao
nascer (OR=3,25 IC95%:1,15 -3,25), tipo de partB£0,83 1C95%: 1,33-2,51) e SHG (
OR=2,07, 1C95%:1,34 -3,16). As variaveis idade mmate situacdo conjugal, ocupacao,
consulta pré-natal, sexo do RN e dia do nascime&toapresentaram associacdo com a
variavel desfechoCONCLUSAO: as maes dos recém-nascidos eram na sua maioria
jovens, pertencentes as classes sociais menoetadas. O indice de Apgar baixo pode
ser decorrente de fatores clinicos, obstétricoengiais, de organizacao da atencdo ao
binbmio parturiente-feto e do contexto socioecomdmi

PALAVRA-CHAVES: Anoxia peri e neonatal, mortalidade neonatal, iadie Apgar,
vitalidade fetal, asfixia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Perinatal and neonatal asphyxia, low birth weiglspiratory infection,
infection and premature are causes and determirdnt®onatal death still in developing
country. Apgar score, it's criteria to make an anoxia nembdiagnostic. PURPOSE: To
analyze the risk factors associated in low Apgarestn newborn, which has born in a general
public hospital of Ceara State, during 2005 y8METHODOLOGY: This is case control,
hospital base and retrospective study. The populatomes from the research about “Health
Perinatal in Fortaleza, Ceara during 1995 to 2@rilarities and Tendencies”, comparative
study. The study included 313 cases and 313 cent@dses were defined by newborn with
low Apgar score< 6, as controls were selected newborn with nornpajak score>7, both,
the mothers had 37 or more pregnancy weeks. ThstiQqunaire was designed by using
socio-demography, obstetric, maternal, clinicalataes. To evaluate possible association and
risk factor with low Apgar score were usBeéarson Chi-Squard.ikelihood ratiop< 0,005,
the odds ratio and 95% confidence interval. To de bivariada and multiple logistic
regression analysis were usedStatistical Package for Social Research (SP&®S})14.0.
RESULTS: The sample was made by 626 newborn, the predonenage of mothers was
between 20 — 34 years old (62, 5%). According tdtinariate analysis, the low Apgar score
in newborn is predictors, with: low school year ¥R48 I1C95%:1,22- 5,06), time elapsed
between hospital admission and delivery (OR= 1,€95P6:1,03-3,11), low birthweight
(OR=3,25 1C95%:1,15 -3,25;), kind of labor (OR=1,8395%: 1,33-2,51) and SHG
OR=2,07, 1C95%:1,34 -3,16)CONCLUSION: The sample was made by young mothers
and with low income. The low score Apgar could leealop by clinical, obstetric, perinatal

factor, poor socioeconomic status, prenatal cadehaalth system organization.

KEY WORDS: Apgar score, asphyxia neonatal, hypoxia newbarinptal mortality,
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1 INTRODUCAO
1.1 Mortalidade Infantil-Reflexdo sobre sua Evolucé.

Dentre os indicadores utilizados para avaliar asligdes de saude de uma populagéo,
um dos mais sensiveis é o Coeficiente de Mortagidathntil (CMI), por expressar ndo s6 o
nivel de saude de uma sociedade, mas também o a#dopsocioeconémico, sendo
considerado universalmente como um indice sintitizie desenvolvimento e de condicdes
de vidd.

O CMI expressa o risco de uma crianga vir a manées de completar o primeiro ano
de vida e compreende o numero de Obitos de criangasres de um ano, por cada grupo de
mil criancas nascidas vivas, em determinado aoncaf|

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (GM®) coeficiente aceitavel é aquele
com até 10 mortes para cada mil nascimentos. A rrggdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) convencionou a seguinte classificacdo pardasas de mortalidade infantil: sédo
consideradas baixas taxas menores de 20 %o nasciaes(NV), de médias entre 20 e 40%o
NV e altas taxas maiores de 50%o0 NV.

Em 2005, o Relatério Mundial de Saltde da GM®stra que, todos os anos,
ocorrem aproximadamente 3,3 milhdes de oObitossfetanais de 4 milhdes de Obitos nos 28
dias subsequentes ao nascimento. A mortalidadeategrecoce representa cerca de 75%
das mortes neonatiisSegundo Black et &.no mundo, morrem por ano, mais de 10
milhdes de criangas menores de 5 anos.

Apesar da acentuada reducdo do CMI nas ultimasddéaam quase todo o mundo,
sua variacao entre as mais diversas regifes demomstdesigualdades socioecondémicas.
Assim, € possivel observar que, mesmo tendo ocoestha reducao, ela ndo € acompanhada
por sensivel melhora na qualidade de vida, soboetod paises em desenvolvimento.

Nos paises desenvolvidos, no século XX, a redugddakas de mortalidade infantil
ocorreu em razao da melhoria dos niveis nutriceom populacédo, e trés quartos da
reducdo da taxa de mortalidade decorreram pelaatentlas doencgas infecciosas com
medidas de imunizagdo e tratamento, pela reducéaosdo de infeccdo com acbes de

10



saneamento (4gua, esgoto e destino adequado dao®sé agbes de vigilancia sanitaria

(manipulacéo adequada de alimenfos)

Medidas de saude publica como incentivo ao alemdmnenaterno, controle das

infeccBes respiratdrias agudas e terapia de regfatoral sdo consideradas tecnologias

simples e de baixo custo e foram responséveis @usideravel reducdo da mortalidade

Paises
Alemanha
Angola
Argentina
Bélgica

Brasil

Canada

Cuba

Estados Unidos
Etiopia

1990

9
260
28
9
60
9
13
10

204

1995

7
260
25
9
48
7
10
9

192

2000

5
260
20
6

39

176

2005
5
260
19
6
37
7
9
8
171

infantil em todo o mundo conforme se visualiza na Tabela 1.

Tabela 1- Evolugdo da mortalidade infantil por 10@8cidos vivos em paises desenvolvidos e

em desenvolvimento, 1990 a 2005
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Franca 9 7 6 6

india 123 104 94 90
México 46 36 30 29
Portugal 15 9 6 6
Reino Unido 10

Fontes: OMS e UNICEF.

Os paises desenvolvidos, como Alemanha, CanadaddsstUnidos, Franga, Reino
Unido, entre outros, apresentam taxas de mortaidathntii semelhantes e bastante
reduzidas, desde a década de 1990. Ja nos paisdesemvolvimento como Argentina,
Brasil, Etiopia, india e México, é visivel a tendna reducdo desse indicador, ao longo do
periodo, embora ainda ndo tenham atingido valares um digito. A excecdo encontra-se
em Cuba, que apresenta taxas de paises desensolfatip este compreensivel em razao
das politicas publicas de saude existentes nagaéte bem como ao modelo adotado de

atencao a saude.

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é subdivididam dois componentes,
denominados neonatal, que corresponde a mortecdmsaascido durante os primeiros 27
dias de vida, e pds-neonatal, que sdo os Obitasatiafocorridos do 28° dia até 11 meses e
29 dias de vida

Segundo a OMS, a mortalidade neonatal é subdivelidgrecoce, ocorrente durante
0s primeiros sete dias de vida (0-6), e a tardeaapontece entre o 7° e 0 28° dia de vida (7-
27dias)". As principais causas de 6bitos neonatais safixédstra-uterina e a intraparto, o
baixo peso ao nascer, as afeccbes respiratOriaseckm-nascido, as infeccbes e a
prematuridad@

No inicio da década de 90, acreditava-se que as Vidviavam entre 55/1000 e
60/1000 nascidos vivos, no BraSil No periodo de 1996 a 2000, houve uma reducéo na
TMI de 20%; de 2000 a 2004, a reducao foi de 1588¢do o componente pds-neonatal o
gue registrou a maior queda, apresentando dedli®i®0,2% entre 1996 e 2000, e de
21,5%, no periodo de 2000 a 2064
Tabela 2 - Taxa de Mortalidade Infantil por mil cides vivos, Brasil e grandes regides,

1991, 1997, 2000, 2004.
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Regides 1991 1997 2000 2004 Variacdo % 1991-2004

Brasil 45,2 31,9 26,8 22,6 -50,0
Regidao Norte 42,3 32,2 28,7 25,5 - 39,7
Regido Nordeste 71,2 50,4 41,4 33,9 -52,4
Regido Sudeste 31,6 23,1 18,0 14,9 -52,3
Regiao Sul 25,9 17,5 17,0 15,0 -42,1
Regido Centro-Oeste 29,7 24,4 21,0 18,7 -37,0

Fonte: RIPSA, 2008’

Observa-se, com efeito, uma queda do CMI. Algurtgras apontam como possiveis
explicacbes para esta tendéncia, a adocdo decpsljiiiblicas, como intervencdes médico-
sanitarias, expansao da rede de abastecimentaidesgumento da escolaridade, ao que se
alia a atuac&o subjacente da reducéo da fecundidade

De acordo com Sousa e Maig as acBes com carater de bens coletivos, como
saneamento basico e acdes basicas de saude ptéaticafeito mais duradouros sobre a
gualidade de vida dos habitantes de um pais dm quescimento acelerado do PIB e das

exportacoes.

O Brasil, apesar de vir reduzindo as taxas de faate infantil, o que é
caracterizado pelo melhor resultado da reducdo omponente pés-neonatal, a do
componente neonatal e perinatal € um desafio @eseido. Nos estados das regides Norte
e Nordeste, a situagdo encontra-se com maior develomplexidade diante dos aspectos
relacionados aos determinantes sociais da saude.

No Ceard, as transformacdes no setor da saudebcoram de forma expressiva para
a reducao da mortalidade infantil. Em 1997, a ntidetide infantil era de 47/1000 nascidos
vivos; em 1999, correspondia 39/1000 nascidos yews2002 alcancou a taxa de 32/1000
nascidos e em 2004 caiu para 29/1000 nascidos.\iuaEnto ao componente neonatal, em
2004, apresentava-se com as seguintes taxas: alideme neonatal tardia era de 4,75/1000

e mortalidade neonatal precoce de 14,72/1000 rasvidos.

13



1.2 Politicas Publicas em Defesa da Reducao da Malitiade Infantil

Até o inicio do século XIX, as elevadas taxas detalidade infantil eram entendidas
como determinadas basicamente por fatores socioetons. Nessa época, as nacdes mais
desenvolvidas do Ocidente alcancaram seus maioregregsos na diminuicdo da
mortalidade infantil, principalmente a custa doee®lvimento social, econdmico e das
condicdes sanitarias, do que em funcdo das pratiédicas .

Com o desenvolvimento de tecnologias médico-sastaantibidticos, quimioterapicos e
vacinacdo, ganharam destaque os determinantesomgyandividuais e comportamentais

O proposito de redugdo da mortalidade infantil ganimpulso com a Conferéncia de
Alma-Ata realizada pela OMS em 1978, quando sentemxeu a atencao primaria como a
chave para alcancar um nivel minimo satisfatéricalele’®. No Brasil, apés a década de
1970, a mortalidade infantil ganhou significadcedkhte. Iniciava-se uma busca no combate
as mortes evitaveis. A mortalidade infantil pass®er considerada evento sentinela.

Na década de 1980, foram implantados alguns pregranacdes que contribuiram para

reduzir os Obitos infantis, tais como: 0 mod8labi, (que se baseava em quatro acdes seletivas:
14



acompanhamento ao crescimento-grow, reidratacdeebidratation, aleitamento materno-
breastfeeding e imunizagcao—imunization), propostta g~undo das NacOes Unidas para
Infancia (UNICEF), em 1982, considerado de baisiae com tecnologia simples e acessivel.

No Brasil, surgem o Programa Nacional de Imuniag€l), o Programa Nacional
de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM-1981)Pmgrama de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher e da Crianca (PAISMC/1983), pastaente desmembrado em Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISG)Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), em 1987, no Céara

Em setembro de 1990, na cidade de Nova York, seakzoEncontro Mundial de
Cupula em Favor da Infanciande o Brasil e outros 158 Estados-membros danayzio
das Nacbes Unidas assinaram a Declaragdo Mundiaé so Sobrevivéncia, Protecao e
Desenvolvimento da Crian¢d, na qual os paises assumiram o compromisso conflento
fazer um apelo universal para dar a cada crianggutuno melhor, com melhoria das
condicées de salide e nutricdo, com vistas a rediasticamente a mortalidade infanfil

A década de 1990 foi marcada por decisbGes poliicgortantes relacionadas a
organizacéo e ao funcionamento do sistema de smédieiro®. Inicia-se, no Brasil, uma
politica de reformulacéo da atencdo a criangag \aistompromisso em reduzir as taxas de
mortalidade infantil.

Ainda nos anos 1990, o Brasil promulgou a Lei 8,@ffhhecida como “Estatuto da
Crianca e do Adolescenf®” a qual estimulou o desencadeamento de um graodenento
da sociedade em defesa dos direitos da crianca.

Nessa época foram implantados:

* 0 Programa Saude da Familia (PSF), hoje Estratemime da Familia, que
aflorou como estratégia de organizacdo da atengémama de saude, que
visava a reversdo do modelo assistencial vigeetgjot como principio a
vigilancia a saude, passando a familia a ser otolgeecipuo de atencéo,
entendida com origem no ambiente onde %iye
a estratégia de Atencdo Integrada as Doencas Pnéesina Infancia (AIDPI),
gue visava a sistematizar o atendimento da crieoge um todo, integrando
as acoes curativas com medidas de prevencédo e gdiondosaude. Tratou-se

de uma iniciativa conjunta da Organizacdo MundilShude/Organizacao
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Pan-Americana de Saude (OMS/OPAS) e do Fundo deSeldJnidas pela
Infancia (UNICEF), adotado pelo Ministério da Satee 1995, no Cear4,
Pernambuco, Para e Sergipe. Naquela ocasido, pbaumado nos municipios
gue tinham taxas de mortalidade infantil superiard®/1000 nascidos vivos.
Somente em 1997, o AIDPI se efetivou como poljtighlica®;

o Programa de Incentivo ao Combate as Carénciasciotis (PICCN) e
Combate a Hipovitaminose A em 1998 que, em 200lsudbstituido pelo
Programa “Bolsa-Alimentacdo”. Hoje conhecido conBwl$a-Familia”, que
engloba o Bolsa-Escola” e “Auxilio — G&" e

a Politica de Hospital Amigo da Crianca que apaen 1992, fortalecendo
nao s6 a humanizacao na assisténcia hospitalarasnaditicas de educacéo e
promocdo ao aleitamento materno, nas rotinas doscee de atencdo a

gestante e nas maternidades.

No Ceara, um estudo realizado sobre o impacto ttatégia Saude da Familia, nos
indicadores de saude da crianca, revelou signifecajueda na mortalidade infantil no
periodo de 1990 a 2002 e, para cada aumento deda@%bertura de ESF, repercutia uma
reducdo na mortalidade infantil de 4,5%

Associados a estratégia de organizacdo da atemigaarip em saude da familia, foi
revisto o sistema de financiamento do Sistema UdieoSatde (SUS), com a Norma
Operacional Basica’1/1996 (NOB-96):

Com a NOB/96 o municipio passeiaresponsavel imediato pelo atendimento das
necessidades e demandas de saude de sua populadde exigéncias de
intervencgdes saneadoras em seu territorio, podemdpasse do recurso financeiro
ser fundo a fundoA NOB/96 estabeleceu também regras fundamentadasam
epidemiolégico e favoreceu, por meio de incentifgsanceiros, programas

considerados estratégicos, como o PSF e o“ACS

Em 2000, a Organizacdo das Nag¢fes Unidas (OMS)cpubd relatérioThe World
Health Report onde era definido que o papel do Estado estavgprewer servicos e
recomendava mudancas publicas e privadas parsesetostos, ou seja, com ambos o0s

modelos de assisténcia a saude, ficando para o @m@&tado o atendimento as demandas
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mais complexas; prescrevia, ainda, a universalidi@dacesso, protegendo potencialmente
as populacées pobres e promovendo a justica Sbcial

Os Estados-Membros da ONU, em setembro de 20@hedsteram oito objetivos de
desenvolvimento para este milénio, 18 metas e di8adores de progresso, sendo o quarto
objetivo a redugéo da mortalidade infantil, o qualpds reduzir em 2/3, entre 1990 e 2015,
a mortalidade de criancas até cinco a4hos

No Brasil, em 2001, foram implantados o Programaitteal de Aleitamento
Materno, o Programa Nacional de Doencas Sexualmérdgesmissiveis e AIDS e o
Programa de Saneamento Geral, que também tiverapapel na reducdo da mortalidade
infantil. Foi ainda redefinido outro modelo de fmwéamento, com a implantacdo da Norma
Operacional da Assisténcia Basica/NOAS, a quahktamfMI como um indicador utilizado
na avaliacao da atencao basica e de qualificacgestao municipal.

Em 2006 surgiu o Pacto pela Saude, que tem contentero Pacto pela Vida,
definindo como prioridade a reducédo da mortalidadentil e materna, sendo instituida a
meta de reduzir em 5% a mortalidade neonatal, €t &dnortalidade infantil por doencas
diarréicas e em 20% os 6bitos por pneumdhia

A reducdo da mortalidade infantil est4, normalmemedacionada a ganhos na
qualidade de vida da populacdo, como reducdo @dad@afecundidade, aumento no nivel de
escolaridade da mulher, acesso a agua de qualidadmeamento basico e a servi¢o basico
de salde, além de ganhos na renda per capita eraeia distribuicdo de renda

A reducdo de Obitos do componente neonatal, entegtmdo demonstra a mesma
evolucdo, apresentando tendéncia a estabilidadeiesis elevados. O pequeno declinio
observado nas ultimas décadas decorreu basicadeediminuicdo da mortalidade neonatal
tardia, com alteracdes quase nulas da mortalidedieatal precoc®.

Hoje, com a comemoracao de 60 anos da Organidgadial da Saude e 20 anos de
implantagdo do SUS, permanece a necessidade dalge as politicas publicas vigentes

em prol do combate a mortalidade infantil, maisigamente o componente neonatal.
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1.3 O Componente Neonatal: Desafio do Milénio

No mundo, observa-se que o componente pds-nedeatasido o responsavel pela
maior parte da reducdo da mortalidade infantil liisnas décadas, e que o componente
neonatal representa a maior parcela da taxa dealdade infantil. A reducdo da
mortalidade neonatal € mais dificil, por estar eissla tanto a fatores bioldgicos como a
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido

Sabe-se que, a medida que séo reduzidas as momesiodo neonatal tardio, ha uma
concentracdo de Obitos na primeira semana e predateimente nas primeiras horas de
vida, estabelecendo-se uma relacdo cada vez magsteesom a assisténcia de saude
oferecida & gestante e ao recém-nastido

Segundo Magalhdes e Carvaffipos principais fatores de risco para a mortalidade
neonatal e perinatal estédo relacionados a saudg&ida qualidade da assisténcia a gestacao.
Entre os fatores associados a saude materna incleeislade materna nos extremos de vida
reprodutiva; historia de abortos e natimortos amtes; diabetes, hipertensdo e habito de
fumar na gestacao, os quais podem contribuir cpneaaléncia de hipoxia neonatal, baixo
peso ao nascer, prematuridade, malformacgdes cdaagfdéentre outras.
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Existem ainda fatores associados as falhas deng@yeapontando para necessidade de
melhoria no acesso, na qualidade e utilizacioatuigss e distribuicio equanime dos recutsos

Pedrosa et dldetectaram que 30% dos 6bitos poderiam ser eistavediante acdes
desencadeadas no pré-natal, acompanhamento dorgrego e assisténcia adequada ao
recém-nascido na sala de parto. A prematuridadbaxo peso ao nascimento, no entanto,
tém os fatores demograficos como moradia inadequestada e assistenciais como
desencadeantes, de extrema relevancia para efseted

No Brasil, a mortalidade neonatal persiste com orar magnitude no coeficiente de
mortalidade infantil. Os padrdes de reducao da ahdade infantil ndo se efetivaram no
periodo neonatal, de modo que permanece a urgdace&e implementar estratégias que
favorecam o declinio dos 6bitos neonatais.

Tabela 3 - Taxa de Mortalidade Neonatal Precocarplonascidos vivos, Brasil e grandes regides,

1991- 2004.
Regides 1991 1997 2000 2004 Variacao% 1991-
2004
Brasil 18,5 15,6 13,5 11,5 -37,8
Regidao Norte 16,1 16,5 14,8 12,8 -20,5
Regido Nordeste 18,3 21,0 19,7 17,6 -3,8
Regido Sudeste 16,4 12,3 9,5 7,6 -53,7
Regido Sul 11,5 8,6 8,6 7,4 -35,6
Regido Centro-Oeste 12,9 12,4 10,7 9,2 -28,7

Fonte: RIPSA, 200%".

Tabela 4 - Taxa de Mortalidade Neonatal Tardiampibmascidos vivos, Brasil e grandes regifes,

1991- 2004.
Regides 1991 1997 2000 2004 Variacao %1991-
2004
Brasil 53 4,2 3,7 3,5 -34,0
Regido Norte 45 4.1 3,9 3,5 -22,2
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Regido Nordeste 9,2 6,1 4,8 4.4 -52,2
Regido Sudeste 3,5 3,3 2,8 2,7 -22,8
Regido Sul 3,1 2,3 2,3 2,6 -16,1
Regido Centro-Oeste 3,3 3,2 3,5 3,3 -0,0

Fonte: RIPSA, 200§".
Observa-se que a Regidao Nordeste, apesar de dapreseducdo nas taxas de

mortalidade neonatal precoce e tardia, permanece 06 maiores coeficientes de

mortalidade, quase o dobro das Regifes Sul e Sudest

1.4 Anoxia e Indice de Apgar Baixo: conceituacesrepercussées

A asfixia perinatal € um fenémeno caracterizadoa paficiéncia nas trocas de
oxigénio e de gas carbdnico ocorrente no periodoajqiecede ou durante o trabalho de
parto ou ainda no recém-nascido, no periodo nedhata

Segundo Alves Junits a asfixia perinatal pode ser classificada emxiasfetal e

asfixia neonatal:

. A asfixia fetal pode ocorrer por interrup¢cédo dxéitsanguineo umbilical (prolapso ou
compressao de corddo), insuficiéncia placentagtinfalacao ocitécica excessiva,
doengas maternas sistémicas, hipotensdo mateptjdimaterna, hiperventilagao
materna, deslocamento prematuro da placenta, péabaixa), comprometimento
do feto em tolerar a hipoxemia transitéria e iniegnie do trabalho de parto
(metrossistoles anormais, trabalho de parto preldog

. A asfixia neonatal pode ocorrer por insuficiénciaspiratéria (malformacées
congénitas, infeccdes perinatais, prematuridadelymalias cardiovasculares,
doencas neuromusculares e eliminagdo intra-Uteredénio.

Anoxia neonatal é definida como auséncia de oxigéas células do recém-nascido.
O oxigénio é um elemento absolutamente essendialgatividade metabdlica. E somente
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na presenca de oxigénio que as células conseguear Bnergia quimica dos alimentos
para manutencéo da vida

Na vida intra-uterina € a placenta o 6rgao resp@hg#or absorver oxigénio e outros
nutrientes para o feto e eliminar seu gas carbd@cy). Apos o nascimento e a ligadura do
corddo umbilical, os pulmdes insuflaveis assuméumgdo de respiraf.

Anoxia fetal é caracterizada por acidemia metahélhw mista (metabolismo —
respiratoria) com pH menor do que 7, podendo estswciada a um indice de Apgar de 0 a
3 por mais de 5 minutos e sequelas neurologicasates, tais como convulsdes, coma ou
hipotonia ou faléncia multipla de 6rga8s

Para o diagnéstico de anoxia neonatal, varias foiséia empregadas (perfil biofisico,
determinacdo do pH sanguineo, presenca de mec@nibguido amnidtico, escala de
Apgar), sendo a tabela de Apgar a mais utilizada. 1953, foi proposta uma avaliacao
clinica do RN pela Dra. Virginia Apgar, que se tarnmundialmente conhecida como
indice de Apgar. O indice é composto pelo somati&riootas de zero a dez, baseadas em cinco

parametros clinicos.

Os parametros analisados no Indice de Apgar s&qiidncia cardiaca, onde s&o
considerados valores anormais acima de 160bpm @ixcabde 100bpm; esforco
respiratério, pois a maioria dos recém-nascidogpaz de apresentar respiracdo regular
dentro de 30 a 60 segundos ap0s 0 hascimento; thassular, haja vista que a perda do
tbnus é o sinal mais precoce na anoxia e € o Ulmmponente a se normalizar;
irritabilidade reflexa, resposta obtida quando streila 0 recém-nascido com um cateter
nasal; cor da pele a maioria dos recém-nascid@nética ao nascimento, mas 0s recém-
nascidos ficam réseos assim que comecam a respiraos 90 segundos resta s6 uma
discreta cianose de extremidad@sA avaliacéo deve ser realizada no primeiro e uintg
minutos de vidd".

Dependendo do indice alcangado no primeiro e qumioutos, serdo tomadas
condutas médicas, de maneira a melhorar e/ou assegma boa vitalidade ao recém-
nascido. No entanto, o escore de Apgar apesarrdarsenétodo objetivo de avaliacdo da
vitalidade do recém-nascido, nunca deve ser usamt@a pleterminar o inicio dos
procedimentos de reanimacdo ou para tomar dedis@esonadas ao curso da medfna
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O indice de Apgar tem sido muito discutido porquesédo para diagnosticar anoxia
ao nascer, como é definido pela Classificacdoriatéonal de Doenca, 102 revistiaom
as seguintes pontuacdes: Apgar de 8 a 10, camcteenhuma asfixia; Apgar 5-7 asfixia
leve; Apgar de 3-4, asfixia moderada e 0-2, asfixavé*. Existe um consenso de que um
indice de Apgar de 8-10 significa bebé sadio, qumvgvelmente ndo tera problemas
futuros, enquanto indice de Apgar inferior a 7 ®alside alerta para atencdo especial.
Entretanto, a discussao é diante do fato de queseempre existe correlagdo com o indice
de Apgar e o estado acido-basico, a evolucéo aliz progndstico neurol6gicb

A asfixia pode ser causada por diferentes fatom&s qu periparto (maternos,
placentarios, fetais ou do trabalho de parto),damo: m& posicao, passagem do ombro ou
nadega antes da cabeca em recém-nascidos grardpsypbrcdo céfalo-pélvica ou fetos
pequenos para idade gestacional (PIG) e grandasapdade gestacional (GIG); trabalho de
parto prolongado ou precoce, sangramento da mae pE@apso do cordao umbilical,
infeccdo intra-uterina, imaturidade pulmonar, idawi@terna avancada, grande multipara,
eclampsia, diabetes, anemia severa, doencas casdidares, fetos imaturos. Assim, a
asfixia do recém-nascido € considerada como urgémédica, que em muitas situacdes

pode ser esperada e em outras, imprevista

A asfixia perinatal provoca npllis alterag6es no organismo, em decorréncia da
falha no sistema de trocas gasosas. Ha hipOxi@rdapnia e queda do pH
sanguineo, ocorrendo redistribuicdo do fluxo samguide Orgdos vitais como
cérebro, coracdo e adrenais e desencadeia rapidentw de varios horménios
como catecolaminas, glicocorticoides, ACTH, b-efidas, hormbnios

antidiuréticos, aldosterona, renina e peptideaal atatriuréticos, bem como uma
diminuic&o na insulina.

O fenbmeno de asfixia determina modificacbes deureah hemodinamica,
dependentes da hipoxemia e da ativacao do sistemaso autbnomo. A morte por asfixia,
nas primeiras horas ou dias, decorre de lesaceisrel do miocardio, levando a chodtre

Considera-se a asfixia neonatal como importantsecale morbidade e mortalidade
neonatal, a qual pode ser evitada nos paises eanvadgmento, como pdde ser observado
em programa de treinamento implantado em 1990ndia,icom declinio significativo dos

6bitos relacionados a asfikla Algumas causas de asfixierinatal sdo inevitaveis, mas
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algumas outras podem ser evitadas, prestando-s#éassm a gravidez de alto risco em
unidades com facilidades obstétricas e boa assiatéaonataf.

2. JUSTIFICATIVA

O Coeficiente de Mortalidade Infantil apreserdcentuado declinio desde a
segunda metade da década de 1980, principalmenteorsequéncia da diminuicdo dos
Obitos no periodo pds-neonatal. Esse mesmo declénitretanto ndo é percebivel nos
coeficientes de mortalidade neonatal e perinatal.

No Brasil, os 6bitos neonatais e perinatais, narmsa#ria, estdo vinculados a
fatores preveniveis relacionados ao acesso e iaagéib dos servicos de saude, além da
qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto ec@o-nascidd®.

A reducédo nas taxas de 6bitos neonatais e pesnaiin como de morbidade em
recém-nascido € um desafio deste milénio, poisaapiss crescentes numeros de leitos em
unidades de terapia intensiva neonatais (UTINse eadlos os esforcos que vém sendo
realizados para implantgyuidelinese protocolos clinicos, da excessiva utilizacdoude
elevada tecnologia, ainda se observa a persiatéedndicadores perinatais desfavoraveis.

Ressalta-se que persistem, no Brasil, altas taxasndrtalidade neonatal e
perinatal, o que requer a avaliagdo da qualidadessiaténcia obstétrica e perinatal prestadas
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nos servicos de salfieHoje, os 6bitos neonatais e perinatais passaragr aonsiderados
como “sinal de alerta” de possiveis falhas na dadk da atencéo.

Segundo Corréa et #(2006), o diagndstico da hipoxia perinatal podersalizado
por varios meios, dentre eles pela avaliacdo dwednde Apgar, que tem a finalidade de
verificar de forma rapida a vitalidade do recémeitas e identificar aqueles que necessitam de
assisténcia imediata, para avaliar os riscos eepneseqielas de uma possivel asfixia.

Entretanto, a Academia Americana de Pediatria defpara o diagnostico de
asfixia neonatal a existéncia de acidose metabélica pH menor que 7,0 no sangue do
corddo umbilical, indice de Apgar menor ou igual3anos primeiros 5 minutos,
comprometimento encefalico e de outros 6rgaos.dapsopriado do indice de Apgar é um
requisito essencial para definir anoxia neonataésde 1964 existem evidéncias que
correlacionam o Apgar baixo com mortalidade nedreaparalisia cerebré?.

Em 1953, quando a anestesista Virginia Apgar dhizau o sistema de escores, sua
intencao era a simples classificacado de condi¢céesadcimento do bebé. Mais tarde o baixo
indice de Apgar se tornou largamente usada comoaithor de anoxia. Baixos escores de

Apgar estdo associados com a mortalidade infaatseqiielas neurolégicis

Portanto, as repercussdes do fato de haver umacarieom sequela de asfixia
tornaram-se uma necessidade de se lutar pela redaegée sofrimento familiar. A busca na
literatura revelou que anoxia neonatal em criaacEsmo nos paises desenvolvidos passou
a ser um tema sem mais relevancia ou inexisteist®, que a prevaléncia em criangcas com
gestacdo normal a termo deixa paulatinamente dgiredlos paises em desenvolvimento,
porém permanece a necessidade de producdo de dehesnhecimento neste campo da
assisténcia perinatal, diante do fato de que mu#ass ocorre por falta de organizacédo na
assisténcia.

Logo, conhecer o perfil dos recém-nascidos a teyoe apresentaram indice de
Apgar < a 6 no quinto minuto, identificando suas carastieds e fatores de risco para o
desencadeamento da anoxia, podera ser uma cogédigbuéo sO para prevenir Obitos, mas,
principalmente, fundamentar as acdes para evitar @sergéncia medica por ocasido do
parto. Os resultados dos aspectos discutidos m@Eeseseguintes poderdo promover uma
discusséo sobre mudancas e implementactes degoltiblicas da assisténcia perinatal.
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OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
Analisar o perfil dos recém-nascidos segundo acénde Apgak 6 e > 7, nascidos a
termo em um Hospital Geral Terciario, Publico €edeino, no Ceara, no ano de 2005.
3.2. Objetivos Especificos
3.2.1 Descrever o perfil dos recém-nascidos adesegundo o indice Apgdr6 (casos) e 7
(controles);
3.2.2 Descrever as caracteristicas das maes dem-rescidos (casos e controles) com
relacdo as variaveis demograficas, socioecondmitsria obstétrica e intercorréncias no
pré-natal;
3.2.3 Verificar a existéncia de associacao enfrelice de Apgar e as variaveis demograficas,
socioecondmicas, historia obstétrica e intercora@&nwo pré-natal; e
3.2.4 Identificar possiveis fatores de risco pafax@ moderada e grave em recém-nascidos a

termo, nos primeiros cinco minutos de vida.
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4. METODOLOGIA

4.1 Desenho de Estudo
Trata-se de um estudo analitico, retrospectivo, tido caso-controle, de base

hospitalar.

4.2Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Geral César ,G#dsnivel terciario, de referéncia
estadual no Ceara nas areas de Clinica Médica,di#ogia, Ginecologia, Obstetricia e
Cirurgia Geral. Hoje é o maior hospital cearend&ado para o cuidado da saude da mulher.

Trata-se de um hospital de ensino, certificadospllmistérios da Educacéo e da Saude,
gue recebe alunos em nivel de graduacao e posagé&mnivel técnico (auxiliar e técnico de
Enfermagem, Laborat6rio e Radiologia), tendo emianéd 300 alunos por semestre das
diversas areas das profissées da saude, das idades estadual, federal e Instituicbes de
Ensino de Superior (IES) particulares ( UECE, UBN|FOR,CHRISTUS, FIC).
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Atualmente, constitui um complelospitalar com 276 leitos credenciados pelo
SUS, que compreende dois grandes blocos de infesagdJnidade de Clinica Geral com
leitos de Cirurgia e Clinica Médica, centro cirémgicom sala de recuperacdo, UTI adulto e
a Unidade de Atencao a Mulher.

O complexo de Atencdo a Mulher é constituido dferemarias ginecolégicas e
obstétricas, unidades de emergéncia, centro cialggpecializado, sala de parto, Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal, unidade de médoom ridBanco de Leite Humano e Projeto
Méae Canguru. Além disso, conta com a Casa da Gestagar destinado as gestantes com
gravidez de risco, residentes fora do municipi¢-dealeza.

A Unidade de Atencdo a Mulher é composta por Biddale alojamento conjunto, 5
leitos do Projeto Mae Canguru, 10 leitos na Cas&éstante, 21 leitos de UTI neonatal e
22 leitos de médio risco. Realiza uma média de f@fos/més. Todas os setores desta
unidade s&o bem integrados e com estruturas indeptss, adequadas e humanizadas,

onde conta com uma equipe de profissionais de gautteisciplinar.

4.3 Populacao do Estudo

A populacdo do estudo foi constituida por uma straoda coorte da pesquisa
“Tendéncias e Diferenciais na Saude Perinatal noidilpio de Fortaleza, Ceara: Comparacéo
entre 1995 e 2005” sob a coordenacdo do ProfessmtoD Alvaro Madeiro Leite.
Inicialmente foram selecionados dessa coorte toddmebés que nasceram no Hospital Geral
César Cals - HGCC no periodo de janeiro a dezead2005, perfazendo um total de 5825
recém-nascidos.

Destes foram identificados os recém-nascidos caueidjestacional maior ou igual a
37 semanas, ou seja, 0s bebés classificados catdega termo, abrangendo 4.063 recém-
nascidos. Nesse grupo foram identificados os quesaptaram indice de Apgaré no f e
5° minutos, constituindo os “casos” e aqueles conicénde Apgar entre 7 e 10, definidos
como “controles”, totalizando uma amostra 400 casé80 controles (800 de 4.063).

Para cada caso identificado recrutou-se um denttgo horario de nascimento tenha

sido 0 mais préximo possivel do caso. ApGs a revids prontuarios foram excluidos os
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recém-nascidos com idade gestacional ou indiceggrAque ndo preenchiam os critérios,

ficando a amostra final constituida por 626 recé&secitios, 313 casos e 313 controles.

4 41Instrumentos da Coleta de Dados

Elaborou-se e utilizou-se um questionario estralmiraadaptado do instrumento de

coleta de dados da pesquisa acima citada.

O questionario foi construido com as seguintesavars:

variavel dependente indice de Apgar baixo;

variaveis independentes:maternas (demograficas e obstétricas), e do recém-

nascido (peso, sexo, dia do nascimento e malforesag@ngénitas).

1. variaveis demograficas: idade, situacdo conjugal, escolaridade e
ocupacado da mae;

2. variaveis obstétricas:histéria de natimorto, tipo de parto, nascido®siv
e mortos anteriores, numero de consultas de ped-matercorréncias na
gravidez e no momento do parto (sindrome hiperangue acomete
gravidez, diabetes mellitus, cardiopatia, infecgénéria, rotura prematura
das membranas ovulares-RPMO, toxoplasmose, HIMiposHBSAG)

4.5 Definicao das variaveis

a idade materna foi agrupada em trés categoridsan@s (adolescentes), 20 a
34 anos (considerada a faixa etaria reprodutiv@ajtie 35 e mais (gravidez
tardia);
para a situacdo conjugal, foram definidas duas goates: solteira/sem
companheiro (abrangendo as solteiras, vilvas, daaas) e casadas/com
companheiro (englobando as casadas ou em unigercsaal);
a variavel ocupacdo foi agrupada em duas categodameéstica/outras
ocupacoes remuneradas abrangendo servicos dorsésticmtras atividades
exercidas fora do lar, para as quais a méae regelgamento; e do lar/outras
atividades nao remuneradas, quando a mae relaioupacao de dona de casa,
estudante, agricultora, para as quais néo receinarreracao;
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quanto as intercorréncias durante o pré-natalndesie sindrome hipertensiva
especifica da gestacdo quando encontrou-se noupranto registro dos
seguintes eventos: hipertensdo arterial, pré-edmnpeclampsia, sindrome
HELLP;

na categoria de outras intercorréncias foram idekuidiabetes mellitus, sifilis,
infeccdo urinaria, toxoplasmose, cardiopatias, RPMD/-positivo, HBSA-
positivo;

o tempo de trabalho de parto foi definido comoridal de tempo transcorrido
da hora em que a méae foi admitida no hospital asdomento do parto. Foi
definido como trabalho de parto prolongado quang@sor a oito horas;

0 peso ao nascer foi agrupado em duas categor?as00y, definido como
baixo peso e 2.500g;

o dia do nascimento foi estratificado em dois gsupdurante a semana,
referindo-se aos nascimento ocorridos das sets kharaegunda-feira até as 19h
da 6 feira; final de semana para os nascimentos quetemEram a partir das
19h da 6feira até as sete horas dafgira;

o indice de Apgar foi agrupado em duas classe$ (@afinido como baixo) e 7

a 10 (Apgar normal).

4.6 Fonte de Dados

Fonte secundaria:o banco de dados da pesquisa “Tendéncias e Difarema
Saude Perinatal no Municipio de Fortaleza, Cea@ngaracdo entre 1995 e
2005".

Fonte primaria: os prontuarios hospitalares dos recém-nascidaspamtuarios

de suas genitoras; foram ainda utilizados os lidasssalas de parto.

4.7 Procedimento para Coleta de Dados

Apé6s a formacdo dos dois grupos (casos e cosjroferam identificados os

prontuarios médicos das mées e realizado o preeeotd do questionario da pesquisa, por

trés pesquisadores de campo devidamente treinatbaytora.
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Posteriormente, identificou-se o prontuario médios recém-nascidos, sendo
realizado o preenchimento das variaveis que nastawsim no banco original, tais como a
assisténcia ao recém-nascido, complicacdes, gestac@bortos anteriores.

Na auséncia de dados dos recém-nascidos ou das améa foram utilizados os
livros da sala de parto | e Il, cujas salas fazemmiepda emergéncia obstétrica do HGCC,

referente ao ano de 2005.

4 .8 Analise dos dados

Para construcdo do banco de dados utilizou-se grdéma Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versdo 14.0 no qual forahzadas as andlises bivariadas e
multivariadas.

Inicialmente, fez-se a descricdo das variaviesitivels aos casos e controles
expressando-se os resultados sob a forma de tabeteo efetuados os calculos de médias e
percentagens.

Realizou-se a andlise bivariada com o propdésitdddatificar a associacdo entre
variavel dependente (indice de Apgar baixo) e afweis independentes (demogréficas,
clinicas e obstétricas).

Para verificar a existéncia de associacao, foiutad@a aodds ratio com seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 98%gndo considerados estatisticamente
significantes os valores de9,05. Por ultimo, foi realizada a anélise multiada utilizando
a regressao logistica como procedimento para ajest® dos potenciais efeitos de confusao,

incluindo-se no modelo todas as variaveis com @8.0,

4.9 Aspectos éticos

O presente estudo incorporou os referenciais b@slaoBioética para investigacbes
com seres humanos, consoante com os ditames ddu¢dsmo.196/96, do Conselho
Nacional de Saude — MS/Brasil.

A pesquisadora obteve o consentimento da Diregial @o Hospital para realizar a
coleta de dados nos prontuérios hospitalares. {@tprioi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa do Hospital estudado (parecer no. 28%@m como pelo Comité de Etica em
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Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica-EpsBecer R. 92/08). Em anexo os dois

pareceres.

5. RESULTADOS

A amostra consta de 626 recém-nascidos, dos gqRd&i%6eram filhos de mulheres na
faixa etaria de 20-34 anos, na sua maioria sadfisean companheiros (69,7%) e exercendo
atividade nado remunerada (74,9%). Chama a atengilevado percentual de maes com
menos de oito anos de estudo (41,4%).

Comparando-se 0s casos e 0s controles verificarsgparcentual mais elevado de
maes na faixa etaria de 20 a 34 anos entre osotEstf65,5%). Quanto a escolaridade
observa-se uma maior proporcdo de maes com menqgsaie anos de estudo entre os
casos (12,2% versus 5,0% entre os controles)abeese ainda, a expressiva propor¢cao de
maes sem trabalho remunerado tanto entre os C&&684) quanto nos controles (76,4%).

A idade média foi semelhante entre os casos (2%5)a& os controles (25,3 anos),
chamando a atencdo o maior percentual de maesiras etarias consideradas extremas:
<20 anos (24,6% para os casos e 21,7% para olem)te > 34 anos (16,0% versus
12,8%). Cabe ressaltar que a idade materna vamntoel £3 e 47 anos entre casos e controles
da amostra analisada.
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Tabela 5. Caracteristicas sociodemograficas das n#elos recém-nascidos, Hospital
Terciario, Fortaleza, 2005.

Casos Controles Total
Variaveis N° % N° % N° %
Idade (anos)
<20 77 24,6 68 21,7 145 23,1
20 - 34 186 59,4 205 65,5 391 62,5
> 35 50 16,0 40 12,8 90 14,4
Situacdo Conjugal
Solteira/sem companheiro 222 71,4 211 68,1 433 69,7
Casada/com companheiro 89 28,6 99 31,9 188 30,3
Escolaridade (anos)
0a3 37 12,2 15 50 52 8,6
4a’v 97 31,9 102 33,8 199 32,8
8 ou mais 170 55,9 185 61,2 355 58,6
Ocupacéo
Domeéstica/outras ocupacoes 83 26,5 74 23,6 154 25,1
remuneradas
Do lar/outras atividades sem 230 73,5 239 76,4 469 74,9
remuneracao

As caracteristicas clinicas e obstétricas das ohd@secém nascidos estédo descritas na
tabela 6. Verifica-se que 59,1% das maes dos betr@sindice de Apgar baixo eram
primiparas, enquanto este valor foi de 46,3% dograles. Foi encontrado percentual
semelhante entre maes de casos e controles, ctirichanterior de natimorto. A proporcao
de parto cesérea foi mais elevada entre os casaslagdo aos controles, 58,1% e 42,9%
respectivamente e houve predominio da gestacda amcambos os grupos. A maioria das
maes realizou de 4 a 6 consultas pré-natal, perges¢melhante nos dois grupos (57,1% e
57,0% respectivamente).

A prevaléncia da sindrome hipertensiva que acomgtstacao (SHG) foi mais elevada
entre as maes dos bebés com indice de Apgar [88)@% contra 21,7% entre os controles).
Da mesma forma, o trabalho de parto prolongadmé&is freqliente entre os casos.

Tabela 6. Caracteristicas clinicas e obstétricas dandes dos recém-nascidos, Hospital

Terciério, Fortaleza, 2005.

Casos Controles Total
Variaveis N° % N° % N° %

Gestacbes anteriores

32



Nenhuma 185 59,1 145 46,3 330 52,7

Uma 70 22,4 86 27,5 156 24,9
Duas ou mais 58 18,5 82 26,2 140 22,4
Natimortos anteriores
Nenhum 305 97,4 303 97,4 608 97,4
uma ou mais 8 2,6 8 2,6 16 2,6
Tipo de gravidez
Unica 300 95,8 303 96,8 603 96,3
Gemelar 13 4,2 10 3,2 23 3,7
Tipo de parto
Vaginal 131 41,9 178 57,1 309 49,4
Cesérea 182 58,1 134 429 316 50,6
Consultas de pré-natal
Nenhuma 15 4,9 18 5,9 33 54
la3 35 114 32 10,4 67 10,9
4a6 176 57,1 175 57,0 351 57,1
7 ou mais 82 236 82 26,7 164 26,7
Intercorréncias na gestacao
SHG 106 33,9 68 21,7 174 27,8
Outras 48 15,3 66 21,1 114 18,2
Nenhuma 159 50,8 179 57,2 338 54,0
Tempo trabalho de parto
Até 1 hora 51 18,0 70 25,1 121 21,5
11 8 110 389 123 44,1 233 415
8435 122 43,1 86 30,8 208 37,0

A tabela 7 apresenta as caracteristicas dos reasaomdos, evidenciando-se um
discreto predominio do sexo masculino, tanto esdreasos como entre 0s controles e uma
proporcdo mais elevada de baixo peso ao nascelfemacdes congénitas entre 0s casos.
Ressalta-se que mesmo em se tratando de recérdmastdrmo, 11,3% dos bebés tinham
menos de 2.500q9.

Tabela 7. Caracteristicas dos recém-nascidos, Halsh Terciario, Fortaleza, 2005.

Casos Controles Total
Variaveis N2 % N2 % N2 %
Sexo
Masculino 166 53,4 161 51,8 327 52,6
Feminino 145 46,6 150 48,2 295 47,4
Peso ao nascer
< 2500 46 14,7 25 8,0 71 11,3
> 2500 267 85,3 288 92,0 555 88,7
Dia do nascimento
Durante a semana 218 69,9 226 72,2 444 71,0
Final de semana 94 30,1 87 27,8 181 29,0
Malformacdes congénitas
Sim 15 4.8 2 0,6 17 2,7
Nao 297 95,2 311 99,4 608 97,3
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A tabela 8 apresenta os fatores de risco associglice de Apgar baixo. Dentre as
variaveis sociodemograficas analisadas apenasaagdade mostrou associagdo com a
variavel desfecho (OR=2,651; 1C95%:1,423-4,942)

Com relagcdo as variaveis obstétricas, constituifaiores de risco para indice de
Apgar baixo: ser primigesta (OR= 1,567, IC95%: 2:26299) e ter apresentado sindrome
hipertensiva durante a gestacdo (OR=1,845, 1C9528212,635).

N&o houve associacao significativa entre indicAmgar e o nimero de consultas pré-
natais e dias da semana de nascimento do bebé.oTdenprabalho de parto < lhora
apresentou associacao estatisticamente signigcasivgerindo ser fator de protecdo para
indice de Apgar baixo.

Com relacdo as variavies do recém-nascido apen®&so ao hascer mostrou
associacao estatisticamente significante (OR= 1(085%:1,19 — 3,32, p= 0,008), sendo
assim considerado como fator preditivo do indiceAggar baixo mesmo nos recém-
nascidos a termo.

Tabela 8. Distribuicdo dos recém-nascidos com ensdndice de Apgar baixo, segundo

fatores de risco, em um Hospital Terciario, Fortalea, 2005.

Variaveis Casos Controles  p-valor OR(IC)
N° % N° %

Idade Materna

13 al19 77 53,1 68 46,9 0,255 1,25 (0,85-1,83)
35 a47 50 55,6 40 444 0,172 1,38 (0,87-2,18)
20a 34 186 47,6 205 524

Situacao Conjugal
Sem companheiro 222 51,3 211 48,7 0,368 1,17 (0,83-1,65)

Com companheiro 89 47,3 99 52,7
Escolaridade

0as3 37 71,2 15 28,8 0,002 2,56 (1,42-4,94)
4 ou mais 267 48,2 287 51,8

Ocupacéo
Domeéstica/outras 83 52,9 74 47,1 0,407 1,17 (0,81-1,67)

atividades com renda

Do lar/ outras 230 49,0 239 51,0
atividades sem renda
Gestacéo anterior

Nenhuma 185 56,0 145 44,0 0,004 1,80 (1,21-2,69)
Uma 70 449 86 55,1 0,551 1,15 (0,73-1,83)
2 ou mais 58 41,4 82 58,6

Tipo de parto
Cesérea 182 57,6 134 424 0,000 1,85 (1,34-2,53)
Vaginal 131 424 178 57,6
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Consulta Pré-natal
0a3
4 ou mais
SHG
Sim
Nao
Tempo do trabalho
de parto em horas
>8
Até 8 hs
Sexo
Masculino
Feminino
Peso
< 2.500
> 2.500
Dia do nascimento
Final de Semana
Durante a Semana

50
258

106

207

122
161

166
145

46
267

50,0
50,1

61,0
45,8
58,7
45,5

50,8
49,2

64,8
48,1

94 51,9

218

49,1

50
257

68
245
86
193

161
150

25
288

87
226

50,0
49,9

39,0
54,2
41,3
54,5

49,2
50,8

35,2
51,9

48,1
50,9

0,986

0,001

0,003

0,688

0,008

0,520

0,99 (0,65-1,53)

1,85 (1,29-2,63)

1,70 (1,20 -2,40)

1,06 (0,78 -1,46)

1,98 (1,19 - 3,32)

1,12 (0,79 — 1,58)

A analise multivariada confirmou como fatores deaipara indice de Apgar baixo as

seguintes variaveis: menos de quatro anos de edadtie, nuliparas, tempo de trabalho de

parto prolongado, SHG, parto cesareo e baixo pesascer.

Tabela 9. Fatores de risco para indice de Apgar bed (analise multivariada, regresao

logistica) em um Hospital Terciério, Fortaleza, 208.

Variaveis OR bruta OR ajustada 1C 959 p
1. Caracteristicas da mae
Idade (ano)
35 - 47 1,36 1,48 0,92 - 2,37 0,105
20 - 34 1,00 1,00
Anos de estudo
Até 3 2,65 2,48 1,22 - 5,06 0,012
4 ou + 1,00 1,00
2.Condic6es de saude da mée, atencdo ao parto
Gestacgbes Anteriores
Nenhuma 1,80 1,55 1,01 -2,40 0,048
Duas ou + 1,00 1,00

Tempo de trabalho de parto (horas)
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>8 1,70

Até 8h 1,00
SHG

Sim 1,85
N&o 1,00
Tipo de parto

Cesareana 1,85
Vaginal 1,00

3. Condicdes de saude do RN
Peso ao nascer (Q)

< 2.500 1,99
2.500 ou + 1,00

1,60
1,00

2,07
1,00

1,83

1,00

1,93
1,00

1,06 - 2,40 0,024

1,34-3,19 0,001
1,33-2,51 0,0001
1,15-3,25 0,013

No grupo estudado, sete criancas faleceram ergegiodo neonatal precoce, tardio e

pos-neonatal, ressalta-se que se encontravam amdeospital. A maioria das maes era

solteira, com menos de quatro anos de estudo eaastafaixaetaria mais adequada para a

gravidez; apenas uma havia feito mais de seis ttasstdle pré-natal. Quantos aos recém-

nascidos, trés apresentaram peso < 2.500g, quasceram de parto cesareo e todos com

indice de Apgar baixo. Desses, em cinco o indicéggar no £ minuto variou de 1 a

3.(tabela 10)

Tabela 10. Caracteristicas das méaes e dos recém-tidss a termo que vieram a Obito,

em um Hospital Terciario, Fortaleza, 2005.

Variaveis N
Idade materna
<20 1
20 -34 5
35 ou mais 1
Situacao conjugal
solteira 5
casada 2
Escolaridade
0-3 5
4 ou mais 2
Tipo de parto
vaginal 3
cesarea 4
Consulta pré-natal
até 3 4
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4a6 2

7 e mais 1
Sexo
masculino 3
feminino 4
indice de Apgarl®minuto
la3 6
4a6 1
indice de Apgar 5°minuto
la3 3
4a6 3
7 e mais 1
Peso ao nascer
<1000g 1
1000 a 1499 1
1500 a 1999 1
2500 a 2999 2
3000 ou mais 2

6. DISCUSSAO

Véarios sdo 0s meios para diagnosticar a hipoxiangead, dentre eles, o indice de
Apgar tem a finalidade de verificar de forma rapalavitalidade do recém-nascido e
identificar aqueles que necessitam de assistgnaia, avaliar riscos e prevenir sequelas de
uma provavel asfixi. Ressalta-se que, nos dias de hoje, permaneaéxo talor do
indice de Apgar sendo amplamente empregado corgnditico de asfixia neonatal

Nesse estudo a idade materna ndo se caracterigoufator de risco para o indice de
Apgar baixo, no entanto foi maior o percentual réxd etaria das adolescentes,
fortalecendo alguns estudos que indicam a criagiceivicos de saude destinados ao
atendimento especial a esta populacdo no perigdoaaf™ **

O estudo de Al-Ramahi e Salé2006)sobre resultados da gravidez em adolescente,
nao apresentou associacdo da idade com escorepgde, Aortalecendo o resultado desta
pesquisa. Entretanto, os achados de LAT{@000) apontam que o indice de Apgar baixo
ao nascer no primeiro minuto ocorre com maior féegin em gestacbes precoces ou

tardias. Conforme Parada e P&{4999), a idade materna é considerada condicéisate
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sempre que a gravidez ocorre fora da faixa etéigalipara parturicdo, ou seja, antes dos
vinte ou depois dos 34 anos.

No estudo realizado por Salvo efa(2007), a idade materna 16 anos foi
significativa para a presenca de indice de Apgiamohanto no § quanto no $minuto. No
grupo de mulheres acima de 35 anos foi encontragiormisco de ter recém-nascido
anoxiado.

Achados semelhantes foram encontrados no estudiona@g® (1999), no qual 51% dos
recém-nascidos de mulheres acima de 45 anos afaesaranoxia ao nascer.

No estudo de Senesi et’a(2004), foi observada maior porcentagem de esdere
Apgar baixo no primeiro minuto nos casos (filhogmdheres com idade 35 anos) do que
nos controles. Entretanto, essas diferencas namnfencontradas no indice de Apgar do
guinto minuto, que € a medida mais relevante paabaa prognostico de nascimento.

A situacdo conjugal ndo se caracterizou como fagorisco para o indice de Apgar
baixo, verificando-se o predominio de mulheresegal$ tanto nos casos como nos
controles. Ter companheiro caracteriza-se como &eguranca emocional para as
mulheres, enquanto as solteiras, pelo contexto slmogocial, podem sentir-se mais
inseguras, fragilizadas e muitas até chegam a reegeavidez, colaborando para desfechos
indesejaveis.

Ha uma tendéncia ao aumento da gravidez ndo-desefzslatistica das Nacdes
Unidas, nas quais o Brasil se situa com o perfilliméindicam que até trés quartos das
gestacdes de mulheres jovens sem parceiros, natesémdas, trazendo constrangimentos
sociais, econdmicos, familiares e desfechos desfagis?.

Kilsztajn et af®(2007) encontraram que a varidvel estado civil smrea-se
diretamente relacionada a baixa vitalidade do recascido, contradizendo os resultados
encontrados neste estudo. Esta variavel é aingseada por Almeida e Barros (200%4)
com uma associagao estatisticamente significanteqQ®5) com filhos de mées solteiras e
mortalidade neonatal, quando residiam em domiabon mais de trés pessoas, 0 que
podera ser caracterizado por um conjunto de mareadie baixa qualidade de vida.

A escolaridade apresentou uma associacdo &statiente significante, sugerindo
gue as mulheres com baixo grau de instrucdo ((aao3 de estudo) tem 2,6 vezes mais
chance de seus bebés desenvolverem indice de Amjgo. A inexisténcia do
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conhecimento sobre os riscos de uma gravidez pesEngolver um sentimento de descaso,
proporcionando assim riscos desnecessarios pamdmio parturiente-feto.

Lee et & (2008), ao realizarem uma coorte de base-populaki@emcontraram
uma reducéo do risco de Obito neonatal por asfiuendo aumenta a educacao materna.

O estudo de Pereira efa(2006) demonstrou maiores taxas de mortalidadmiihf
entre mulheres com baixa escolaridade (menos deogaros). Segundo Almeida e Barros
(2004¥°, a escolaridade da mae é apontada como fator ste importante para a
mortalidade neonatal e para os nascimentos de pasm

E reconhecido pelo Banco Mundial, o fato de quealgticas de desenvolvimento
educacional séo intensivamente aliadas dos gart@os em saude. O nivel educacional
da mée pode ser compreendido também como fatotioedalo ao perfil cultural e a
comportamentos ligados aos cuidados de saudegguartportante efeito na determinacéo
da mortalidade infantil. As maiores taxas de mmtéale entre filhos de mulheres com baixa
escolaridade corroboram esse actddo

O presente estudo ndo encontrou uma associacdistesieentre a ocupacdo materna
com ou sem rendimento e o indice da Apgar baixo.

A anoxia neonatal em recém-nascidos a termo pdderdm modelo explicativo em
gue a ocupacgao das gestantes deve fazer partepdesésso, visto que a mortalidade e a
morbidade neonatal sdo analisadas com variaveisodesaograficas, bioldgicas e
estruturais. As condi¢cdes de trabalho (ocupacd@ adnsideradas como um dos
determinantes sociais de satfde

Um estudo desenvolvido para comparar condicodsesmmodmicas e caracteristicas
neonatais no Rio de Janeiro em 1994, concluiu giredice de Apgar € um importante
indicador de risco para o 6btfo Compreendendo a ocupacdo como um componente dos
aspectos socioeconémicos, que pode refletir umarmanda familiar, € possivel citar o
estudo realizado em Nepal, onde foi encontrado,estes aspectos poderiam aumentar o
risco para anoxia neonatal levando ao 6bito o retasgido™.

E consenso de que a renda familiar se apresenta coma variavel associada a
sobrevivéncia infantil, estando diretamente relaaita com acesso e bens de servico que
influenciam na satde das crianéas

No que tange a paridade, o estudo demonstrou qileras nuliparas tiveram 1,55

mais chance de ter bebé com indice de Apgar baiaodp comparadas com aquelas com 2
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ou mais. Este achado podera ser explicado pelamyasde patologias nas nuliparas como
SHG.

O estudo realizado por Laffffamostrou uma maior frequiéncia de indice de Apgar
baixo em mulheres com trés e menos filhos, enti@tanevento foi mais significativo e
grave em mulheres nuliparas.

Os achados de Salazar et §2001)discordam dos resultados desse estudo, quando
identificaram que 50,3% (multiparas) dos casos,ude total de 382 fichas clinicas
revisadas, apresentaram indice de Apgar abaid® <

Como também, outros estudos confirmam que a mrtitlgde é um fator importante
para a producdo de hipoxia, e é explicado pelo foocorrer no Utero, apds vérias
gravidezes, um esgotamento dos vasos que red@taeaahutricdo tanto da placenta como
do feto, que associada a deteriorizacdo miomdinalcia uterina e risco aumentado de

placenta prévia) levam a depressdo do recém-na$cido

Trevisan et &P (2002), estudando sobre a atencéo pré-natal ndclpim de Caxias
do Sul -RS, constataram que, quanto maior o numpeyao de filhos, mais tardio era o
inicio do acompanhamento pré-natal, podendo assmpmeter o resultado perinatal.
Resultado semelhante foi encontrado por LorenziPét ( 1999) que demonstraram uma
maior prevaléncia de Obitos fetais entre gestaruesmaior paridade.

O parto cesario registrou associacdo estatistic@mgignificativa com indice de
Apgar baixo . Este achado merece uma observacém gue o local do estudo é um
hospital de nivel terciario, para onde sdo refeadad gestantes de alto risco de todo o
Estado, recebendo gestantes com maior diversidade-thorbidades e gravidades, sendo
muitas vezes a realizacdo do parto cesareo a t@ucalogia para salvar vidas.

Entretanto, existe no HGCC uma busca incansavel paduzir as taxas de parto
cesério, visto que foi pactuada esta reducdo, jantdMinistério da Saude e MEC em
cumprimento a Politica de Hospital de Ensino.

Nas ceséareas, quando rigorosamente indicadas,vasletou de urgéncia, o
comprometimento da vitalidade do recém-nascido god&o ser decorrente do parto e sim
da condic&o clinica que o motiv8ti Grande parte das operacdes cesarianas ja tem como

indicagdo o comprometimento fetal ou parto prensat@ventualmente iatrogénico, na
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presenca de sofrimento fetal crénico que obrigatecgpacao do parto, ou seja, a asfixia é
prévia & cesariana e ndo por ela determiftada

Por outro lado, o tipo de parto € destacado emowéestudos, que enfatizam a
mortalidade no periodo neonatal, podendo ser pcapw@lmente maior entre criancas
nascidas de parto cirdrgico, em consequéncia désr@ascidos serem mais vulneraveis ao
6bito, por estarem com baixo peso ou pequeno pidi@da gestacional ao nascimento

Na perspectiva de Carvalho ef4R007), ha evidéncias de que a interrupcéo precoce
da gravidez por cesarianas eletivas pode contrizuat a ocorréncia de iatrogenias e obitos
redutiveis, mediante aumento da taxa de prematlgjdde baixo peso ao nascer e das
doencas do recém-nascido, associadas a cesaresdamdintes do termo.

A cesariana pode apresentar efeito protetor sobrenatalidade neonatal,
principalmente em razdo da sua maior concentraga@rasil, em hospitais privados, cuja
populacdo de melhor nivel socioecondmico detémasutraracteristicas favoraveis a
sobrevivéncia no periodo neonalalla no estudo de Salvo et’a(2007) as operacdes de
cesareas nao se caracterizaram como fator prg@tarecém-nascido com indice de Apgar
baixo, visto que as cesarianas eletivas ndo inflaenno resultado perinatal.

Lima et af%1999),em um estudo realizado em 4.672 recém-nascidostéugs
meses de estudo, observaram que os recém-nas@dwtd normal com peso acima de
2.500q, a termo, e filhos de maes com idade vavi@ed36 a 45 anos, Sao 0s que correm o
menor risco de sofrer anoxia perinatal.

Outro dado a ser avaliado € o numero de consuliasmgtal realizadas, que no
presente estudo ndo se mostrou como fator de p@@ Apgar baixo. Existe um grande
namero de artigos publicados sobre a importanciéacdasultas pré-natais para prevenir
desfecho inesperado ou previsivel, assim sendoa-g#ndesnecessario ressaltar a
importancia do acompanhamento do pré-natal par@aepcdo do indice de Apgar baixo
com anoxia neonatal.

A assisténcia ao pré-natal e ao parto tem papelilggiado na reducdo de
complicacbes e Obitos neonatais e pode ser vistao coma politica compensatoria,
cabendo-lhe o papel de minimizar o efeito das desigdes socioeconémicas

E consenso de que nimero de consultas de prém@tabarante a qualidade do
cuidado, assim o Ministério da Saude preconizourslgnarcadores de qualidade para a

assisténcia ao pré-natal: minimo de seis constuitasy antes da f4emana de gestagao;
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solicitagdo de todos os exames laboratoriais dearotealizacdo de exame obstétrico e
citopatologico do colo uterino; imunizacdo e orédo com relagdo a amamentacdo e
partc®,

A assisténcia ao pré-natal é fator importante nag& da mortalidade perinatal, o
gque se compreende facilmente, visto que muitaslquas maternas que afetam o feto
podem ser tratadas e controladas neste periodanduiefeitos danos6%

Esta pesquisa buscou estudar algumas co-morbidpresentes nas gestantes,
entretanto, dentre as identificadas (diabetes,pl@smose, cardiopatias, infec¢éo urinaria,
mulheres portadoras do virus da HIV e da Hepaljite @ maior prevaléncia foi a sindrome
hipertensiva da gestacao, que se revelou importataede risco, havendo chance 2,0 vezes
maior nas mulheres com SHG de terem seus filhosiodite de Apgar baixo.

As doencas maternas ocupam lugar de destaque awodis mortalidade perinatal e
entre elas a doenca hipertensiva é uma das madstanges. O descolamento prematuro da
placenta e a hipertensdo, atualmente, s&o condaderas principais causas de
natimortalidade em todo o mundo. Em estudo readizadr Neves et af* (2004), a
Sindrome Hipertensiva da Gestacao foi o terceiiar fde risco mais fortemente associado
com a morte fetal.

Chaim, Oliveira e Kimuré? (2008), estudando hipertensdo arterial na gravilez
condi¢bes do neonato, verificaram que os risc@dives de se obter um escore de Apgar
menor que 7 no®le 5 minuto de vida em recém-nascidos de mulheres dpertnsao
gestacional e hipertensdo crénica foram 1,26% 1,85 e 1,49 respectivamente.

Correia et & (2006), a0 estudarem alteraces anatomopatolégicas dantaee
variacdes do indice de Apgar, encontraram a hipsfitecomo um fator associado ao baixo
fluxo placentario, o que acarreta menores indieesgjar no e no 5 minuto.

O estudo de Rosa e MarB41999)contraria os achados acima descritos, no mesmo a
hipertenséao néo foi fator de risco para anoxia agdnentretanto as autoras justificam estes
resultados pelo fato do local do estudo ter umegaalda conduta obstétrica, visto que
predomina esta patologia no servico.

O trabalho de parto prolongado caracetrizoueseocum fator de risco para indice
de Apgar baixo. Batista, Ariosa e SancA&f2004)encontraram que o trabalho de parto

7

prolongado é um fator que predispbe a aparicdondieel de Apgar baixo, devido as
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distocias que podem ocorrer. O mesmo achado fdirowuo por Salvo et &P (2007), ao
estudarem fatores de risco para o indice de Apajao flem recém-nascido.

Estudo realizado por Magalhdes e Carval@003)nos hospitais do Municipio de
Juiz de Fora (MG), apresentou que o indice de Apgajuinto minuto foi um fator de risco
para a mortalidade em recém-nascido, indicandoparit@ncia da vigilancia adequada do
trabalho de parto e assisténcia adequada logocapédscimento.

A pesquisa mostrou que a variavel sexo do recémidmado apresentou associacao
com indice de Apgar baixo. Estudo de Laffita (28DBjio encontrou relacéo entre sexo dos
recém-nascidos e indice de Apgar no momento doimesto e parece que ndo ha
evidéncias suficientes para definir que existediaicdo. Tal confirmacdo ocorreu no estudo
de Noronha et &t (1999)aoanalisar injirias hipéxico-isquémica em encéfalmeemortos
por sexo, no qual ndo houve diferenca estatistintgrsgnificativa em relagéo a ocorréncia

de lesdo hipdxico-isquémico (p=0,38)

Salazar et af (2001) observaram ao estudar indice de Apgar mguoer 7, para
guantificar depressdo e prognostico de sequielasologicas, que o sexo masculino
apresentou um maior de percentual do que o feminin

Quando se verifica 0 sexo das criangcas nota-seaquelas do sexo masculino
apresentam maior probabilidade de morrer no perfeeimatal. O estudo de Cunha,
Fernades, Mela e Gued&§2004)observou um efeito protetor no sexo feminino quao
desenvolvimento de anoxia, enquanto no sexo mascetiteve associado a um aumento do
risco de sofrimento fetal.

O peso ao nascer apresentou forte associacdo dafioe ide Apgar baixo, sendo
considerado fator de risco, embora tratar-se @gcas a termo, aparentemente saudaveis.
Para fortalecer este achado, o estudo de Lim&%qt1899) revelou um maior percentual de
baixo peso entre os recém-nascidos anoxiados quardparados com 0S gue hasceram
sem anoxia. Os resultados do estudo de Salazdr’e2801) apresentaram um maior
percentual (58,38%) de Apgar abaixo de 7, ndsdHeom peso < 2500g.

O peso ao nascer, pelo fato de representar um gs@@®mplexo resultante de uma
série de fatores de origem bioldgica, social e anthl, € um forte preditor da probabilidade
de sobrevivéncia nos primeiros dias de Vigacontinua sendo o mais importante fator de

risco diretamente ligado a mortalidade infantil.
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Batista e Arios® (2004)destacam a influéncia do baixo peso fetal e eleviado de
asfixia quando o peso é menor que 2.500g, assine csmiscos de sobrevivéncid&studo
realizado por Lansky, Franca e L8411999)demonstra que nimero de mortes por asfixia
intraparto foi elevado em todas as faixas de pessadcimento, com variacao entre 25% e
53% das causas de 6bitos e aumento proporcionasamdo nascimento. Mais de 50% dos
Obitos de criancas que nasceram com peso maiob@i¥y2stavam relacionados a asfixia
durante o trabalho de parto.

Em busca de realizar uma investigacdo mais cridaridez-se a analise para
compreender se existia diferenca nos dias de nestimentretanto, neste estudo, ndo
houve associagdo com a variavel desfecho.

Alguns servicos, por apresentarem menor demandatetelimento nos finais de
semana, reduzem o numero de profissionais escgtatl@a®s plantdes, entretanto o hospital
do estudo por manter emergéncia obstétrica, nd@ngero servico com esta pratica, visto,
ser um hospital de referéncia estadual, recebeadienies de todos 0os municipios, sendo,
portanto imprevisivel definir em qual dia da sempodera receber menos pacientes.

Do total de casos (313) ocorreram 7 desfechos duito,&endo 4 Obitos neonatais
precoces, 2 6bitos neonatais tardios e 1 pés-redonstaran e Uchimufi (2004)
encontraram que em relacdo a gestacdo, 0S nasgdidis pré-termos apresentaram um
risco de morte 49,72 vezes superior ao dos recé&cidws a termo. A probabilidade de
morrer na categoria de idade gestacional <37 sesrfande 77,3 por mil, enquanto que na

categoria> 37 semana foi de 1,6 por mil.
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7. CONCLUSOES

Neste estudo foi observado, que indice de Apgaot@ompanhado ou ndo de anoxia
em recém-nascidos a termo, ainda € um problemdedg&® perinatal, 0 que nos paises
desenvolvidos, a muito deixou de ser um problemasalede publica diante da baixa
prevaléncia. O indice de Apgar baixo pode ser eagb através de uma rede de multiplas
causas, portanto os resultados encontrados pogesgorcionar um melhor entendimento
para este desfecho.

A assisténcia na sala de parto ao binbmio paniadifeto permanece um desafio que
vem sendo perseguido ja a alguns anos. Os achgmeseatados fortalecem estudos
existentes quanto a presenca de associacdo &statiginificante da variavel indice de
Apgar baixo com tempo de trabalho de parto, bas@laridade materna, tipo de parto
ceséreo, e baixo peso ao nascer. Entretanto, teessab achado de mulheres nuliparas
terem uma maior chance de seus bebés apresentadtera de Apgar baixo, para o que
recomenda-se novos estudos.

Apesar do estudo nédo ter apresentado associaca@sosariavies idade, ocupacéo
materna e situagdo conjugal, estas nao poderdadesmonsideradas por ocasido da
assisténcia, visto a grande complexidade que éeacausal do indice de Apgar baixo nos

recém-nascidos. As mesmas sao consideradas coditofae de impacto econémico, o que
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necessita ser investigado com maior insisténc&o \ue, uma possivel proposicao de um
modelo explicativo de indice de Apgar baixo. fimalido com o diagndstico de anoxia
neonatal, passa por fatores biologicos, socioecmo@nde assisténcia ao bindbmio mae-
filho (antes, durante e imediatamente ap0s o nastoh e de organizacdo do sistema de
referéncia e contra-referéncia.

A ndo associagdo com o numero de consultas préngaece evidéncias da
urgéncia em se avaliar qualitativamente essa dandtihtretanto, ndo ha davidas de que
maiores riscos de indice de Apgar baixo acompanbadmoxia neonatal sdo, geralmente,
associados a qualidade da atencdo pré-natal, dadimento ao parto e dos cuidados

recebidos pelo recém-nascido.

Ressalta-se ainda que, a avaliacdo do pré-natalege a existéncia de praticas
indesejadas, como a ndo afericdo sistemética desdwearterial, falta de controle nas
gestantes classificadas de risco, a falta de refex&om responsabilizacao, a existéncia da
chamada alta do pré-natal. Logo, ndo vem sendo mEraodo diferencas significativas
assistenciais comparecimento da gestante trésp @ocsete consultas, o que é muito
preocupante.

Assim o cenario apresentado, faz com queraeona busca pela promoc¢ao do parto
seguro, se traduzindo com o bom acompanhamentaloialto de parto o que promovera a
diminuicdo da mortalidade perinatal por asfixia.

A melhoria na assisténcia ao recém-nascido emdmlparto € um dos principais
interesses da Sociedade Brasileira de Pediatrigo,Ldaz-se necessario que exista
investimento ndo s6 de UTI-neonatal, mas tambéisamsténcia ao recém-nascido na sala
de parto, com implementacéo de protocolos e cagacitdos profissionais da saude, que la
atuam.

A presenca de profissionais qualificados para ndateento ao recém-nascido na sala
de parto é vital para a prevencdo de patologiasrstg e para a tomada de cuidados
necessarios no periodo neonatal imediato, tend@ @omsequéncia a reducdo das taxas de
mortalidade neonatal e infantil.

As pacientes portadoras dos fatores de risco deeemncaminhadas para instituicdes
gue tenham condic¢des de recebé-las, evitando, a@$eregrinacdo, agendamentos tardios

e desfecho grave para mée e para o bebé. A realidebileira é de falta de leitos
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hospitalares e sobram pacientes que superlotamidades com um maior nivel de aparato
tecnoldgico, aumentando muitas vezes o risco @egdes e outras complicagdes, como um
atendimento nédo individualizado, nem humanizado.

Existe uma urgéncia do encaminhamento a ser rdalizdilizando critérios de risco
para a gestante, podendo, assim, ja ser acolhfdeemtiemente; entretanto os hospitais
publicos de emergéncia obstétrica deste Estadcaandd implantaram um servico de
acolhimento com classificacdo de risco, 0 que ceneza diminuiria 0s estresses dentro
das salas de parto.

Infelizmente, apesar de existir uma Central de Redo de Leitos, os profissionais
dos servigcos realizam o encaminhamento, sem inagpaciente na Central, provocando
muitas vezes um acumulo de pacientes em macadyasade roda e até mesmo mesas

obstétricas.

Este estudo mostrou que existe urgéncia em se ré&®rsd as politicas publicas
vigentes, como o0 Programa de Humanizacédo do Pafi® (2000), mas também € preciso
gue os niveis de assisténcia mantenham dialogmgwendo melhor encaminhamento das
gestantes, reduzindo o estresse de acolher nudipanaultiparas em periodo expulsivo.

Compreendendo o escore de Apgar baixo em recénidoaa termo, muitas vezes
como uma emergéncia evitavel, faz-se necessarimsg|gervicos implantem e avaliem a
gestéao do cuidado, ndo s6 com a implementacaootiecptos em curso, mas também com
um rigor de se discutir e avaliar os desfechosadeséveis ou inadmissiveis para o século
XXI.

Esta claro que o avanco tecnolégico com a imphkagdo de UTI bem equipadas
vem reduzindo o desfecho do 6bito neonatal, maspnéane desfechos graves como a
anoxia, assim, o momento da sala de parto preersa@nitorado, ndo s6 com a utilizacao
de ferramentas mais acessiveis, como a efetivegdudilttacdo do partograma, que € uma
tecnologia de baixo custo, mas com todos 0S eq@ptrs e exames que possam suprimir
uma anoxia neonatal. A presenca de uma equipeateeitte treinada merece ser uma acao
de destaque na prevencao do Apgar baixo.

O cotidiano das equipes de uma sala de parto gtitodo de surpresas alegres e
tristes, de modo que se faz necessario uma potigdcaducacdo permanente para que se

possa trabalhar ndo s6 as praticas vigentes, méxeta a busca por inovacdes tecnoldgicas
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e humanitérias para a gestao do cuidado. Assierranienta de avaliagcdo da qualidade da
assisténcia prestada na area perinatal passa @mseexigéncia, devendo incluir-se na

tomada de decisdo dos gestores de servico o usalidadores de processo, resultados,
satisfacao, estrutura, buscando sempre um climen@acional que promova a exceléncia

na assisténcia.

Pode-se considerar como uma fragilidade no estaddificuldade em analisar os
registros de prontuarios, permanece uma necessidadgue seja trabalhado ainda na
academia a importancia do registro nos prontu&iospitalares.

Este estudo veio refor¢ar a complexidade que sdatoes relacionados a um indice
de Apgar baixo, entretanto medidas isoladas nadtaeSo em melhoria nos indicadores de
anoxia neonatal. E importante que seja revistaliwénde Apgar como indicador de anoxia,
capacitando os profissionais de sala de partogiarat de forma fidedigna.

Portanto faz-se necesséario de que sejam efetivadagpoliticas publicas, onde
promovem desde o acompanhamento do planejamenibafarafetivando o pré-natal |,
assisténcia durante o pré-parto, parto, ao recé&tidtae até o seguimento na infancia,

tentando inclusive reduzir as sequelas que podendir por ocasido de uma anoxia grave.
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