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| REVISAO DE LITERATURA

1 MORTALIDADE INFANTIL E PERINATAL

As mortes ocorridas a partir da vigésima segunda semana de gestacdo até o
nascimento (6bito fetal) sdo um componente da mortalidade infantii menos
conhecido e abordado. O 6bito neonatal precoce — quando ocorre entre 0 e 6 dias de
vida - e o 6bito fetal - quando ocorre apés a vigésima segunda semana de gestacao
- compdem a mortalidade perinatal, a qual poderia ser reduzida em até 62% pela
atencdo adequada a gestante, ao parto e neonato (BRASIL, 2015).

No ano 2000, sendo o Brasil um dos paises membro da Organizacdo das
Nacoes Unidas (ONU), foram estabelecidos os objetivos de desenvolvimento do
milénio (ODM), dois deles relacionados a reducao dos 0Obitos infantis no mundo. O
ODM-4 visava reduzir em dois tercos a mortalidade infantil (de 0 a 5 anos de vida) e
0 ODM-5 propunha a melhoria da salude das gestantes. Apos os esfor¢cos dos paises
membros, ocorreram significativas reducdes nos indices de mortalidade infantil
(IBGE, 2013). O ODM-4 foi alcangado pelo Brasil no ano de 2013, no entanto, as
reducdes na mortalidade ndo ocorreram de maneira uniforme nos componentes que
definem os estratos etarios de mortalidade infantil (BRASIL, 2012).

A mortalidade infantil no Brasil teve uma reducdo de 78% em suas taxas
tomando-se por base os anos de 1990 - em que a taxa de mortalidade infantil era de
61,5 criancas para mil nascidos vivos — e 2013, ano no qual a taxa atingiu 13,7
Obitos infantis para cada mil nascidos vivos (ONU, 2015). A melhoria nos indices foi
creditada pela ONU as politicas de assisténcia social como o programa de
transferéncia de renda Bolsa Familia, a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
com foco na atengdo priméria de saude, & melhoria no atendimento materno e ao
recém-nascido e aos esfor¢os para prestar assisténcia a saude no nivel comunitario
(ALMEIDA et al, 2017; BRASIL, 2015).

De forma desproporcional, a mortalidade infantili alcangou reducgéo
caracteristica dos indices principalmente devido ao componente pés-neonatal (28
dias a um ano de vida incompleto), o qual sofreu a maior queda, enquanto o
componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida), a menor reducdo. Nesse

contexto, o periodo neonatal (O a 28 dias) se define como 0 momento mais critico no
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gue diz respeito a mortalidade infantil, enquanto o periodo neonatal precoce
corresponde a maior parte dos 6bitos infantis em todas as regides do pais (BRASIL,
2012).

A mortalidade fetal partilha com a mortalidade neonatal precoce as mesmas
circunstancias e etiologia que influenciam o resultado para o feto no final da
gestacdo e para a crianca nas primeiras horas e dias de vida. Os 06bitos fetais sao
também, em grande parte, considerados potencialmente evitaveis. No entanto, tém
sido historicamente negligenciados pelos servicos de salde, que ainda n&o
incorporaram na sua rotina de trabalho a analise de sua ocorréncia e tampouco
destinaram investimentos especificos para a sua reducdo (BRASIL, 2009; BRASIL,
2012).

A mortalidade neonatal ainda tem a maior representacdo em termos
proporcionais na mortalidade infantil no Brasil, representando até 70% do O6bito
infantil em todas as regides do pais. Nesse contexto, o0 componente neonatal
precoce corresponde a cerca de 50% das mortes infantis (RODRIGUES et al, 2016;
BRASIL, 2014) com maior proporcdo desses 6bitos registrados nas regides Norte e
Nordeste do pais (LANSKY et al, 2014).

A pesquisa Nascer no Brasil, um estudo de coorte de base hospitalar incluindo
23.940 puérperas e seus recém-nascidos (RNs) entre fevereiro de 2011 e outubro
de 2012, avaliou o perfil da mortalidade neonatal nas cinco regides do pais. Dentre
os fatores com forte associacao a mortalidade neonatal, aparecem a prematuridade
extrema (idade gestacional menor que 32 semanas) e 0 muito baixo peso ao nascer
(menor que 1500g). Outras variaveis que se mantiveram associadas ao O6bito
neonatal foram uso de ventilagio mecanica; malformacdo congénita; sexo
masculino; asfixia ao nascer; intercorréncias maternas na gestacdo; apresentacéo
pélvica; gemelaridade; baixa escolaridade materna; regides Norte e Nordeste;
natimorto prévio; baixa classe socioecondmica; baixo peso em partos prévios; uso
de surfactante e escore de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida (LANSKY
et al, 2014).

Ainda na pesquisa Nascer no Brasil é destacado um fendmeno denominado
“paradoxo perinatal brasileiro” o qual demonstra que, apesar de a imensa maioria
dos partos serem realizados em hospitais com assisténcia médica, os resultados séao
insatisfatérios quando comparados a outras localidades no mundo. As justificativas

para este tipo de situacdo estdo possivelmente relacionadas a baixa qualidade da
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assisténcia e utilizagdo de praticas obsoletas e iatrogénicas, que podem repercutir
sobre os resultados perinatais (LANSKY et al, 2014).

A mortalidade perinatal, que compreende o0s Obitos fetais e neonatais
precoces - com peso ao nascer de 500g ou mais de 22 semanas de idade
gestacional -, tem sido, portanto, recomendada como o indicador mais apropriado
para a analise da assisténcia obstétrica e neonatal e de utilizacdo dos servicos de
saude, de modo a dar visibilidade ao problema e propiciar a identificacdo das acdes
de prevencdo para o alcance de ganhos mutuos na reducdo da morte fetal e
neonatal precoce evitavel (BRASIL, 2009).

2 FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE PERINATAL

No Brasil, mais da metade dos ébitos infantis ocorrem nos primeiros sete dias
de vidas. Atualmente, a taxa de mortalidade neonatal precoce se aproxima de 8
Obitos por mil nascidos vivos. O desenvolvimento socioecondémico reflete as
condicOes de saude das regides brasileiras, as quais podem ser divididas em dois
grandes grupos: o primeiro onde as taxas de Obitos neonatais sdo préximas a 10
Obitos por mil nascidos vivos, representado pelas regibes Sul, Sudeste e Centro-
Oeste, e 0 segundo formado pelas regides Norte e Nordeste com indices préximos a
14 oObitos para mil nascidos vivos (BRASIL, 2017). Os melhores indices
socioecondmicos e IDH sao o que destaca a diferenca do primeiro para o segundo
grupo. Para efeito de comparacdo, a mortalidade nos sete primeiros dias de vida
(periodo neonatal precoce) teve um declinio de 42% na regido Sudeste entre 1997 e
2012, enquanto na regido Nordeste a reducéo foi de apenas 23% no mesmo periodo
(RODRIGUES et al, 2016).

Dos trabalhos disponiveis na literatura que demonstram a forte associacéo
entre estrutura e assisténcia hospitalar e 6bito neonatal, a pesquisa Nascer no Brasil
apresenta dados que corroboram menores indices de mortalidade nas cidades com
melhores servicos de saude. Ressaltando-se que a maior parte dos 6bitos ocorreu
em hospitais do SUS, 50% desses com menos de 1.500g nasceram em hospital sem
UTI neonatal, 23,3% das maes tiveram pré-natal inadequado com um risco de morte
neonatal quatro vezes maior e cerca de 40% peregrinaram na hora do parto e néo

tiveram acompanhante durante a internacao para o parto (LANSKY et al, 2014).
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O baixo peso ao nascer é uma das variaveis consolidada como diretamente
ligada ao 6Obito no primeiro més de vida. (RAJARATNAM et al, 2010). Estudos
realizados na regidao Nordeste utilizando RNs com muito baixo peso ao nascer
demonstraram taxas maiores de Obito neonatal precoce nesta regido, em
comparacao as regides Sul e Sudeste. Os RNs com peso ao nascer abaixo de 1000
gramas apresentaram risco trés vezes maior do que aqueles com peso entre 1000 e
1499 gramas. O namero de recém-nascidos mortos nas primeiras 24 horas foi duas
vezes superior nos hospitais com pior estrutura, quando comparados aos hospitais
de melhor estrutura. Foi percebido também que O6bitos mais precoces sdo mais
relacionados a determinantes socioeconémicos e a qualidade dos cuidados de
saude oferecidos a mée. (CASTRO et al, 2014; CASTRO et al, 2016).

O escore de Apgar tem seu valor prognéstico bem firmado na literatura
mesmo apo6s 70 anos de sua instituicdo, tendo boa capacidade de avaliar sinais de
asfixia e necessidade de cuidados adicionais nos primeiros minutos de vida do
recém-nascido, bem como o prognéstico de saude neurolégica futura do mesmo.
Sua relacdo com a mortalidade se aproxima quanto menor o peso ao nascer, além
disso, valores de Apgar < 4, em todos os grupos de peso, se associam a mortalidade
precoce. J4 em indices de Apgar > 4, a mortalidade neonatal precoce s6 é maior que
a neonatal tardia em menores de 1.000g, corroborando a relacdo entre baixo peso e
baixo escore de Apgar como preditores de mortalidade (OLIVEIRA et al, 2012). Um
estudo finlandés com mais de um milhdo de nascidos vivos relacionou reducéao de
taxas de mortalidade perinatal conforme o escore de Apgar e a idade gestacional
aumentam. Apesar de sua especificidade com relacdo a prematuridade estar se
distanciando devido a evolucdo das técnicas de cuidados intensivos em
neonatologia, o escore de Apgar tem sua efetividade validada mesmo apds décadas
de uso (SEIKKU, 2016).

Nos RNs com peso adequado (maiores de 2500g) e nascidos a termo, a
asfixia perinatal ainda se mostrou como um forte fator de risco, principalmente em
ambientes com maior precariedade na assisténcia hospitalar, o que reforca a
necessidade do conhecimento do Programa Nacional de Reanimacédo Neonatal por
parte dos profissionais que atuam em sala de parto (LANSKY, et al, 2014; ALMEIDA
et al, 2017; SEIKKU, 2016).

Os estudos encontrados na literatura, tanto nacionais como internacionais,

revelam uma elevada participacdo das causas perinatais nas taxas de mortalidade
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infantil. Um estudo brasileiro avaliou as estimativas de mortalidade na infancia entre
1990 e 2015, identificando as principais causas de Obitos perinatais, dentre elas,
atualmente, em ordem decrescente se apresentam: prematuridade, anomalias
congénitas, asfixia e outras complicacdes do parto, afecgcbes maternas e doencgas
transmissiveis.

No Brasil, estima-se que cerca de 60% dos Obitos perinatais ocorram por
causas evitaveis (BRASIL, 2009). Desse modo, as principais falhas que contribuem
para as altas taxas de mortalidade fetal e neonatal precoce sdo relacionadas a
gualidade da atencdo pré-natal, diagnoéstico de alteracdes na gravidez, manejo
obstétrico e atendimento do recém-nascido na sala de parto (reanimacao), ou seja,
os problemas que conduzem ao desfecho negativo da gestacao séo relacionados a
falhas na capacidade prevencédo e resposta em face de intercorréncias durante a
gestacdo, parto e puerpério, coincidindo com o periodo perinatal (Brasil, 2015).
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Submisséo de Arquivos

O Jornal de Pediatria € a publicacdo cientifica da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), com circulagao
regular desde 1934. Todo o conteudo do Jornal de
Pediatria estd disponivel em portugués e inglés no
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clinica em pediatria e, excepcionalmente, de investigacao
cientifica basica. Aceita-se a submissdo de artigos em
portugués e inglés. Todos os artigos sédo publicados em
portugués e inglés, tanto em HTML quanto em PDF. A
grafia adotada é a do inglés americano. Por isso,
recomenda-se que 0s autores utilizem a lingua com a qual
se sintam mais confortaveis e confiantes de que se
comunicam com mais clareza. Se um determinado artigo
foi escrito originalmente em portugués, ndo deve ser
submetido em inglés, a ndo ser que se trate de uma
traduc&o com qualidade profissional.

Observacdo importante: A lingua oficial de publicagdo do
Jornal de Pediatria € o inglés e todo o site de submisséo é
apresentado exclusivamente em inglés.
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Diretrizes para a preparacéao do original

Processo de revisao (Peer review)

Todo o contetdo publicado pelo Jornal de Pediatria passa
por processo de revisdo por especialistas (peer review).
Cada artigo submetido para apreciacdo € encaminhado aos
editores, que fazem uma revisdo inicial quanto aos padroes
minimos de exigéncia do Jornal de Pediatria e ao
atendimento de todas as normas requeridas para envio dos
originais. A seguir, remetem o0 artigo a dois revisores
especialistas na area pertinente, selecionados de um
cadastro de revisores. Os revisores sdao sempre de
instituicdes diferentes da instituicdo de origem do artigo e
sdo cegos quanto a identidade dos autores e ao local de
origem do trabalho. Apés receber ambos os pareceres, 0
Conselho Editorial os avalia e decide pela aceitacdo do
artigo sem modificacdes, pela recusa ou pela devolucéo
aos autores com as sugestdes de modificagdes. Conforme
a necessidade, um determinado artigo pode retornar varias
vezes aos autores para esclarecimentos e, a qualquer
momento, pode ter sua recusa determinada. Cada versao &
sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detém o
poder da deciséo final.

Tipos de artigos publicados

O Jornal de Pediatria aceita a submissado espontanea de
artigos originais, artigos especiais e cartas ao editor.

Artigos  originais incluem estudos controlados e
randomizados, estudos de testes diagnésticos e de triagem
e outros estudos descritivos e de intervencdo, bem como
pesquisa basica com animais de laboratério. O texto deve
ter no maximo 3.000 palavras, excluindo tabelas e
referéncias; o numero de referéncias ndo deve exceder 30.
O numero total de tabelas e figuras ndo pode ser maior do
que quatro.

Artigos que relatam ensaios clinicos com intervencao
terapéutica (clinical trials) devem ser registrados em um
dos Registros de Ensaios Clinicos listados pela
Organizacdo Mundial da Saude e pelo International
Committee of Medical Journal Editors. Na auséncia de um
registro latino-americano, o Jornal de Pediatria sugere que
0S autores utilizem o registro www.clinicaltrials.gov, dos
National Institutes of Health (NIH). O ndmero de
identificacdo deve ser apresentado ao final do resumo.

Acesse http://www.equator-network.org/ para informagdes
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sobre as diretrizes a serem seguidas na pesquisa em
saude para esse tipo de artigo.

Artigos especiais séo textos nao classificaveis nas demais
categorias, que o Conselho Editorial julgue de especial
relevancia. Sua revisdo admite critérios proprios, nao
havendo limite de tamanho ou exigéncias prévias quanto a
bibliografia.

Cartas ao editor devem comentar, discutir ou criticar
artigos publicados no Jornal de Pediatria. O tamanho
maximo é de 1.000 palavras, incluindo no maximo seis
referéncias bibliograficas. Sempre que possivel, uma
resposta dos autores sera publicada junto com a carta.

Sao publicados, mediante convite, editoriais, comentérios e
artigos de reviséo. Autores ndo convidados podem também
submeter ao Conselho Editorial uma proposta para
publicac&o de artigos dessas classificagoes.

Editoriais e comentarios, que geralmente se referem a
artigos selecionados, sao encomendados a autoridades em
areas especificas. O Conselho Editorial também analisa
propostas de comentérios submetidas espontaneamente.

Artigos de revisdo sdo avaliacdes criticas e ordenadas da
literatura em relacdo a temas de importancia clinica, com
énfase em fatores como causas e prevencao de doencas,
seu diagndstico, tratamento e prognostico - em geral sao
escritos, mediante convite, por profissionais de reconhecida
experiéncia. Metandlises sdo incluidas nesta categoria.
Autores ndo convidados podem também submeter ao
Conselho Editorial uma proposta de artigo de revisdo, com
um roteiro. Se aprovado, o autor pode desenvolver o roteiro
e submeté-lo para publicacdo. Artigos de revisdo devem
limitar-se a 6.000 palavras, excluindo referéncias e tabelas.
As referéncias bibliograficas devem ser atuais e em numero
minimo de 30.

Orientagdes gerais

O arquivo original - incluindo tabelas, ilustracbes e
referéncias bibliograficas - deve estar em conformidade
com os "Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a
Revistas Biomédicas", publicado pelo Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.orq).
Cada secédo deve ser iniciada em nova pagina, na seguinte
ordem: pagina de rosto, resumo em portugués, resumo em
inglés, texto, agradecimentos, referéncias bibliogréficas,
tabelas (cada tabela completa, com titulo e notas de

22


http://www.icmje.org/

rodapé, em pagina separada), figuras (cada figura
completa, com titulo e notas de rodapé, em pagina
separada) e legendas das figuras.

A sequir, as principais orientagdes sobre cada secéo:

Pagina de rosto

A pagina de rosto deve conter todas as seguintes
informacoes:

1.

9.

titulo do artigo, conciso e informativo, evitando
termos supérfluos e abreviaturas; evitar também a
indicagédo do local e da cidade onde o estudo foi
realizado;

titulo abreviado (para constar no topo das péaginas),
com maximo de 50 caracteres, contando o0s
espagos;

nome de cada um dos autores (primeiro nome e o
altimo sobrenome; todos o0s demais nomes
aparecem como iniciais);

endereco eletrénico de cada autor;

informar se cada um dos autores possui curriculo
cadastrado na plataforma Lattes do CNPq;

a contribuicdo especifica de cada autor para o
estudo;

declaracao de conflito de interesse (escrever "nada a
declarar" ou a revelagdo clara de quaisquer
interesses econ6micos ou de outra natureza que
poderiam causar constrangimento se conhecidos
depois da publicacdo do artigo);

definicdo de instituicdo ou servigco oficial ao qual o
trabalho estd vinculado para fins de registro no
banco de dados do Index Medicus/MEDLINE;

nome, endereco, telefone, fax e enderecgo eletrénico
do autor responsavel pela correspondéncia;

10.nome, endereco, telefone, fax e endereco eletrénico

do autor responsavel pelos contatos pré-publicacéo;

11.fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e

materiais, quando for o caso;

12.contagem total das palavras do texto, excluindo

resumo, agradecimentos, referéncias bibliograficas,
tabelas e legendas das figuras;

13.contagem total das palavras do resumo;numero de

tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.400
caracteres, evitando o uso de abreviaturas. Nao se devem
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colocar no resumo palavras que identifiquem a instituicdo
ou cidade onde foi feito o artigo, para facilitar a revisédo
cega. Todas as informacOes que aparecem no resumo
devem aparecer também no artigo. O resumo deve ser
estruturado conforme descrito a seguir:

Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais
foram as hipoteses iniciais, se houve alguma. Definir
precisamente qual foi o objetivo principal e informar
somente 0s objetivos secundarios mais relevantes.

Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir,
se pertinente, se o0 estudo é randomizado, cego,
prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente,
o nivel de atendimento, se primario, secundario ou terciario,
clinica privada, institucional, etc.), os pacientes ou
participantes (definir critérios de selecdo, nUmero de casos
no inicio e fim do estudo, etc.), as intervencdes (descrever
as caracteristicas essenciais, incluindo métodos e duracao)
e os critérios de mensuracao do desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de
confianca e significancia estatistica dos achados.

Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos
dados do estudo e que contemplem os objetivos, bem
como sua aplicacéo prética, dando énfase igual a achados
positivos e negativos que tenham méritos cientificos
similares.

Resumo de artigo de revisao

Objetivo: informar por que a revisdo da literatura foi feita,
indicando se enfatiza algum fator em especial, como causa,
prevencdo, diagndstico, tratamento ou prognadstico.

Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa,
definindo as bases de dados e 0s anos pesquisados.
Informar sucintamente os critérios de selecdo de artigos e
0s métodos de extracdo e avaliacdo da qualidade das
informagodes.

Sintese dos dados: informar os principais resultados da
pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.

Conclusdes: apresentar as conclusbes e suas aplicacoes
clinicas, limitando generaliza¢des ao escopo do assunto em
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revisao.

Apdbs o resumo, inclua de trés a seis palavras-chave que
serdo usadas para indexacdo. Utilize termos do Medical
Subject Headings (MeSH), disponiveis
em http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html. Quando
nao estiverem disponiveis descritores adequados, €
possivel utilizar termos novos.

Abreviaturas

Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortavel
do texto. Quando usadas, devem ser definidas ao serem
mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no
titulo e nos resumos.

Texto

O texto dos artigos originais deve conter as seguintes
secdes, cada uma com seu respectivo subtitulo:

1. Introducdo: sucinta, citando apenas referéncias
estritamente pertinentes para mostrar a importancia
do tema e justificar o trabalho. Ao final da introducéo,
0S objetivos do estudo devem ser claramente
descritos.

2. Métodos: descrever a populacdo estudada, a
amostra e os critérios de sele¢do; definir claramente
as variaveis e detalhar a andlise estatistica; incluir
referéncias padronizadas sobre o0os métodos
estatisticos e informacao de eventuais programas de
computagéo. Procedimentos, produtos e
equipamentos utilizados devem ser descritos com
detalhes suficientes para permitir a reproducdo do
estudo. E obrigatdria a inclusdo de declaracdo de
gue todos os procedimentos tenham sido aprovados
pelo comité de ética em pesquisa da instituicdo a
gue se vinculam os autores ou, na falta deste, por
outro comité de ética em pesquisa indicado pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do
Ministério da Saude.

3. Resultados: devem ser apresentados de maneira
clara, objetiva e em sequéncia logica. As
informagdes contidas em tabelas ou figuras nao
devem ser repetidas no texto. Usar graficos em vez
de tabelas com um numero muito grande de dados.

4. Discussdo: deve interpretar o0s resultados e
compara-los com os dados ja descritos na literatura,
enfatizando os aspectos novos e importantes do
estudo. Discutir as implicagbes dos achados e suas
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limitacbes, bem como a necessidade de pesquisas
adicionais. As conclusbes devem ser apresentadas
no final da discussao, levando em consideracdo os
objetivos do trabalho. Relacionar as conclusdes aos
objetivos iniciais do estudo, evitando assertivas nao
apoiadas pelos achados e dando énfase igual a
achados positivos e negativos que tenham méritos
cientificos similares. Incluir recomendacfes, quando
pertinentes.

O texto de artigos de revisdo ndo obedece a um esquema
rigido de se¢des. Sugere-se uma introducao breve, em que
0s autores explicam qual a importancia da revisdo para a
pratica pediatrica, a luz da literatura médica. Nado €
necessario descrever os métodos de selecdo e extracdo
dos dados, passando logo para a sua sintese, que,
entretanto, deve apresentar todas as informacgdes
pertinentes em detalhe. A secdo de conclusdes deve
correlacionar as ideias principais da revisdo com as
possiveis aplicacdes clinicas, limitando generalizacdes aos
dominios da reviséo.

Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou
instituicbes que contribuiram significativamente para o
estudo, mas que ndo tenham preenchido os critérios de
autoria. Integrantes da lista de agradecimento devem dar
sua autorizagdo por escrito para a divulgacao de seus
nomes, uma vez que os leitores podem supor seu endosso
as conclusdes do estudo.

Referéncias bibliograficas

As referéncias devem ser formatadas no estilo Vancouver,
também conhecido como o estilo Uniform Requirements,
que é baseado em um dos estilos do American National
Standards Institute, adaptado pela U.S. National Library of
Medicine (NLM) para suas bases de dados. Os autores
devem consultar Citing Medicine, The NLM Style Guide for
Authors, Editors, and Publishers
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed)
para informacdes sobre os formatos recomendados para
uma variedade de tipos de referéncias. Podem também
consultar 0 site "sample references"
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html),
gue contém uma lista de exemplos extraidos ou baseados
em Citing Medicine, para uso geral facilitado; essas
amostras de referéncias sdo mantidas pela NLM.
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As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e
ordenadas segundo a ordem de aparecimento no texto, no
qual devem ser identificadas pelos algarismos arabicos
respectivos sobrescritos. Para listar as referéncias, nao
utilize o recurso de notas de fim ou notas de rodapé do
Word.

Artigos aceitos para publicacdo, mas ainda ndo publicados,
podem ser citados desde que indicando a revista e que
estdo "no prelo". Observacbes nao publicadas e
comunicacdes pessoais ndo podem ser citadas como
referéncias; se for imprescindivel a inclusdo de informacdes
dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela
observacdo "observacdo nado publicada" ou "comunicacéo
pessoal” entre parénteses no corpo do artigo.

Os titulos dos periodicos devem ser abreviados conforme
recomenda o Index Medicus; uma lista com suas
respectivas abreviaturas pode ser obtida através da
publicacdo da NLM "List of Serials Indexed for Online
Users", disponivel no
endereco http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/Isiou.html. Para
informagbes mais detalhadas, consulte os "Requisitos
Uniformes para Originais Submetidos a Revistas
Biomédicas". Este documento esta  disponivel
em http://www.icmje.org/.

Abaixo, apresentamos alguns exemplos do modelo adotado
pelo Jornal de Pediatria:

Artigos em periédicos:
1. Até seis autores:

Araujo LA, Silva LR, Mendes FA. Digestive tract neural
control and gastrointestinal disorders in cerebral palsy. J
Pediatr (Rio J). 2012;88:455-64.

2. Mais de seis autores:

Ribeiro MA, Silva MT, Ribeiro JD, Moreira MM, Almeida
CC, Almeida- Junior AA, et al. Volumetric capnography as a
tool to detect early peripheric lung obstruction in cystic
fibrosis patients. J Pediatr (Rio J). 2012;88:509-17.

3. Organizacédo como autor:
Mercier CE, Dunn MS, Ferrelli KR, Howard DB, Soll RF;

Vermont Oxford Network ELBW Infant Follow-Up Study
Group. Neurodevelopmental outcome of extremely low birth
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weight infants from the Vermont Oxford network: 1998-
2003. Neonatology. 2010;97:329-38.

4. Sem autor:

Informed consent, parental permission, and assent in
pediatric practice. Committee on Bioethics, American
Academy of Pediatrics. Pediatrics. 1995;95:314-7.

5. Artigos com publicagéo eletronica ainda sem publicacéo
impressa:

Carvalho CG, Ribeiro MR, Bonilha MM, Fernandes Jr M,
Procianoy RS, Silveira RC. Use of off-label and unlicensed
drugs in the neonatal intensive care unit and its association
with severity scores. J Pediatr (Rio J). 2012 Oct 30. [Epub
ahead of print]

Livros:

Blumer JL, Reed MD. Principles of neonatal pharmacology.
In: Yaffe SJ, Aranda JV, eds. Neonatal and Pediatric
Pharmacology. 3rd ed. Baltimore: Lippincott, Williams and
Wilkins; 2005. p. 146-58.

Trabalhos académicos:

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone
survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant, MI: Central Michigan University; 2002.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of
hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

Homepage/website:

R Development Core Team [Internet]. R: A language and
environment for statistical computing. Vienna: R Foundation
for Statistical Computing; 2003 [cited 2011 Oct 21].
Available from: http://www.R-project.org

Documentos do Ministério da Saude:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Acbes Programaticas e Estratégicas.
Atencdo a saude do recém-nascido: guia para 0s
profissionais de saude: cuidados gerais. Brasilia: Ministério

28



da Saude; 2011. v. 1. 192p. (Série A. Normas e Manuais
Técnicos)

Apresentacéo de trabalho:

Bugni VM, Okamoto KY, Ozaki LS, Teles FM, Molina J,
Bueno VC, et al. Development of a questionnaire for early
detection of factors associated to the adherence to
treatment of children and adolescents with chronic
rheumatic diseases - "the Pediatric Rheumatology
Adherence Questionnaire (PRAQ)". Paper presented at the
ACR/ARHP Annual Meeting; November 5-9, 2011; Chicago,
IL.

Tabelas

Cada tabela deve ser apresentada em folha separada,
numerada na ordem de aparecimento no texto, e conter um
titulo sucinto, porém explicativo. Todas as explicacdes
devem ser apresentadas em notas de rodapé e ndo no
titulo, identificadas com letras sobrescritas em ordem
alfabética. Nao sublinhar ou desenhar linhas dentro das
tabelas e ndo usar espagos para separar colunas. Ndo usar
espaco em qualquer lado do simbolo .

Figuras (fotografias, desenhos, gréaficos etc.)

Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de
aparecimento no texto. Todas as explicacbes devem ser
apresentadas nas legendas, inclusive acerca das
abreviaturas utilizadas. Figuras reproduzidas de outras
fontes ja publicadas devem indicar esta condicdo na
legenda, assim como devem ser acompanhadas por uma
carta de permissdo do detentor dos direitos. Fotos né&o
devem permitir a identificacdo do paciente; tarjas cobrindo
0s olhos podem né&o constituir protecdo adequada. Caso
exista a possibilidade de identificacdo, é obrigatéria a
inclusdo de documento escrito fornecendo consentimento
livre e esclarecido para a publicacdo. Microfotografias
devem apresentar escalas internas e setas que contrastem
com o fundo. As ilustracbes sdo aceitas em cores para
publicagcédo no site. Contudo, todas as figuras serao vertidas
para o preto e branco na versdo impressa. Caso os autores
julguem essencial que uma determinada imagem seja
colorida mesmo na versdo impressa, solicita-se um contato
especial com o0s editores. Imagens geradas em
computador, como graficos, devem ser anexadas sob a
forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com
resolucdo minima de 300 dpi, para possibilitar uma
impressdo nitida; na versao eletronica, a resolucdo sera
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ajustada para 72 dpi. Graficos devem ser apresentados
somente em duas dimensdes, em qualquer circunstancia.
Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustragcdes que tenham
sido digitalizadas por escaneamento podem ndo apresentar
grau de resolucdo adequado para a versdo impressa da
revista; assim, é preferivel que sejam enviadas em versao
impressa original (qualidade profissional, a nanquim ou
impressora com resolucdo grafica superior a 300 dpi).
Nesses casos, no verso de cada figura deve ser colada
uma etigueta com o seu numero, o nome do primeiro autor
e uma seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras

Devem ser apresentadas em pagina propria, devidamente
identificadas com os respectivos nimeros.

Lista de verificacao

Como parte do processo de submissdo, os autores séo
solicitados a indicar sua concordancia com todos os itens
abaixo; a submissdo pode ser devolvida aos autores que
ndo aderirem a estas diretrizes.

1. Todos os autores concordam plenamente com a
Nota de Copyright.

2. O arquivo de submissdo foi salvo como um
documento do Microsoft Word.

3. A pagina de rosto contém todas as informacdes
requeridas, conforme especificado nas diretrizes aos
autores.

4. O resumo e as palavras-chave estdo na lingua de
submissao (inglés ou portugués), seguindo a pagina
de rosto.

5. O texto é todo apresentado em espaco duplo, utiliza
fonte tamanho 12 e itdlico em vez de sublinhado
para indicar énfase (exceto em enderecos da
internet). Todas as tabelas, figuras e legendas estéo
numeradas na ordem em que aparecem no texto e
foram colocadas cada uma em pagina separada,
seguindo as referéncias, no fim do arquivo.

6. O texto segue as exigéncias de estilo e bibliografia
descritas nas normas de publicacéo.

7. As referéncias estdo apresentadas no chamado
estilo de Vancouver e numeradas consecutivamente
na ordem em que aparecem no texto.

8. Informagdes acerca da aprovacao do estudo por um
conselho de ética em pesquisa sao claramente
apresentadas no texto, na se¢édo de meétodos.

9. Todos os enderecos da internet apresentados no
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texto (p.ex., http://www.sbp.com.br) estdo ativos e
prontos para serem clicados.

Instrucdes para envio de material para publicacéo

Para submeter novos manuscritos ou verificar o status de
seus manuscritos
submetidos: https://www.evise.com/profile/#/JPED/login.
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Il ARTIGO CIENTIFICO

PERFIL DOS OBITOS PERINATAIS EM MATERNIDADE DE ALTO RISCO DO
ESTADO DE SERGIPE
PERFIL DOS OBITOS PERINATAIS

Lyra Almeida, PT?; Ricardo Gurgel, Q'; S6nia Lima, CFL.

Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe. Aracaju,
Sergipe, Brasil.
Enderecos eletronicos: lyrafarma@gmail.com

ricardoggurgel@gmail.com

soncrys@agmail.com
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RESUMO

A mortalidade perinatal ainda é um dos maiores problemas da saude publica
brasileira e um dos indicadores de saude mais considerados. A descricdo dos Obitos
perinatais em uma maternidade de alto risco objetiva definir quais os problemas
ainda afetam este grupo. Desse modo, foi realizado um estudo retrospectivo em
maternidade de alto risco, identificando-se 260 6bitos fetais e neonatais precoces
ocorridos num periodo de 12 meses - entre janeiro e dezembro de 2018. Por meio
de revisdo de prontuario foram colhidos dados relevantes desde a gestagcdo até o
momento do Obito, bem como os fatores que o desencadearam. Os dados também
foram analisados a partir da correcdo das declaracdes de Obito dispostas pela
comissdo de 6bito da prépria maternidade. A taxa de mortalidade perinatal foi de
46,5 por mil nascidos vivos, mais que o dobro da taxa estadual no ano anterior ao
estudo. O perfil dos Obitos apresentou caracteristicas que merecem uma melhor
atencdo das politicas publicas em busca da evitabilidade desses problemas, como
alta incidéncia de prematuridade extrema (23,5%), boa parte reduzivel por melhor
atencdo a saude da gestante de alto risco. Além disso, ainda ocorre um elevado
namero de 6bitos perinatais de fetos e recém-nascidos maiores de 15009 (40,8%) e
a termo (19,2%), sendo que os fetos mortos compdem 2/3 dessa populacdo e

tiveram seus Obitos associados a afec¢cdes maternas sem intervencao adequada.

Descritores: Mortalidade; Mortalidade perinatal; Causas de morte; Saude materno-

infantil.



34

ABSTRACT

Perinatal mortality is still one of the biggest problems of Brazilian public health
and one of the most considered health indicators. The description of perinatal deaths
in a high-risk maternity hospital aims to define which problems still affect this group.
Thus, a retrospective study was conducted in a high-risk maternity hospital,
identifying 260 early fetal and neonatal deaths that occurred within a 12-month period
- between January and December 2018. Through review of medical records, relevant
data were collected since pregnancy. until the moment of death, as well as the
factors that triggered it. The data were also analyzed based on the correction of the
death certificates issued by the death committee of the maternity ward itself. The
perinatal mortality rate was 46.5 per 1,000 live births, more than double the state rate
in the year prior to the study. The profile of deaths presented characteristics that
deserve better attention from public policies in search of the avoidability of these
problems, such as a high incidence of extreme prematurity (23.5%), a good reduction
due to better attention to the health of high-risk pregnant women. In addition, there is
still a high number of perinatal deaths of fetuses and newborns greater than 15009
(40.8%) and term (19.2%), and the dead fetuses make up 2/3 of this population and

had their deaths associated with maternal conditions without adequate intervention.

Key-words: Mortality; Perinatal mortality; Cause of death; Maternal and child health.
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil se mantém como um grande desafio para a saude
publica brasileira. Apesar de o pais ter atingido o Objetivo para o Desenvolvimento
do Milénio (ODM-4), reduzindo em mais de dois tercos a mortalidade em criancas
menores de cinco anos, a reducdo da mortalidade ndo ocorreu de forma homogénea
entre os estratos etarios atingidos pelo ODM-4 1,

O periodo neonatal, que representa o primeiro més de vida, € o momento
mais critico no que diz respeito & mortalidade infantil. E esta a fase que merece os
maiores esforcos para a melhoria dos indices de mortalidade no Brasil, pois
enguanto a média mundial aponta que 44% das criancas que ndo atingem 0s cinco
anos de idade morrem no primeiro més apdés o nascimento, esse indice chega a
70% dos o6bitos infantis em todas as regides do pais ' 2. H4 um forte contraste entre
o Brasil e paises mais ricos, que tinham taxas de mortalidade neonatal proximas as
brasileiras ha mais de vinte anos 3.

Além dos indices de mortalidade neonatal alarmantes, sdo os obitos fetais e
os ocorridos entre 0 e 6 dias de vida (6bitos perinatais) que se apresentam em maior
proporcdo. S&o esses Obitos que melhor refletem a necessidade de uma atencéo
maior a saude materno-infantil . Mesmo a maioria dos partos no Brasil sendo
realizada em ambiente hospitalar, com assisténcia médica, as taxas de mortalidade
perinatal se mantém elevadas, o0 que sugere baixa qualidade da assisténcia
oferecida. Essa assisténcia oferecida a mae a ao recém-nascido (RN) sé&o
influenciadores diretos do progndéstico, portanto, € de fundamental importancia
intervir nas causas de morte evitaveis, como sindromes hipertensivas da gestacéo,
peregrinacdo materna em busca de atendimento, infeccbes maternas e estrutura
hospitalar deficiente 5 6.

Apesar de apresentar a maior queda geral nas taxas de mortalidade infantil
nas duas ultimas décadas - devendo este fato principalmente a melhoria dos
determinantes de Obito pos-neonatal - o nordeste ainda aparece com as maiores
taxas de mortalidade infantil, fato agora relacionado aos estratos etarios referentes a
neonatalidade precoce, o que demonstra uma atencdo mal direcionada aos
determinantes neonatais, os quais refletem com maior sensibilidade as condicdes de

assisténcia a saude materno-infantil 1 7.
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O presente estudo tem como objetivo descrever o perfil dos Obitos perinatais
ocorridos numa maternidade de alto risco do nordeste e os fatores associados,
considerando-se as caracteristicas da gestante e do recém-nascido, além do
processo assistencial hospitalar até o Gltimo momento de vida do neonato.
METODOS
Desenho do estudo

Foi realizado um estudo estatistico descritivo, observacional, retrospectivo.
Local do estudo

O estudo foi realizado em uma maternidade de alto risco da cidade de
Aracaju, no Estado de Sergipe. Esta maternidade € um servico de saude publico,
Unica referéncia terciaria para todo o Estado, em que o atendimento é exclusivo pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), de alta complexidade.

Tempo

O estudo resgatou os dados os Obitos fetais e neonatais ocorridos num

periodo de 12 meses nesta instituicao, de janeiro de 2018 a dezembro de 2018.
Populacéo alvo

A populacdo alvo da pesquisa foi constituida pelos — Obitos fetais e neonatais
precoces com peso ao nascer a partir de 500 g e/ou 22 semanas de idade
gestacional, o que tem sido recomendado como mais apropriado para a analise da
assisténcia obstétrica e neonatal e de utilizacdo dos servigcos de saude.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos todos os Obitos fetais e neonatais considerados viaveis que

ocorreram nessa maternidade nos periodos de 01 de janeiro a 31 de dezembro de
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2018. Foram excluidos das estatisticas fetos nascidos na maternidade, mas
considerados inviaveis (menores de 500g e/ou com idade gestacional menor de 22
semanas), bem como os bebés que ndo nasceram na maternidade ou que vieram

transferidos de outras instituicdes.

Instrumento da coleta

Foram utilizados formulérios fisicos (ficha de investigacdo de 6ébito infantil e
oObito fetal — (anexo A e B, respectivamente) em que constam topicos de registro
divididos em informacdes da declaracdo de Obito; dados maternos, entre eles
patologias maternas e sorologias realizadas durante a gestacdo; dados sobre a
assisténcia hospitalar ao recém-nascido, como manobras de reanimacao, escore de
Apgar e diagnésticos do nascimento ao momento do Obito; e um espaco para
registro dos diagndsticos fornecidos na declaracdo de 6bito, além de um espaco
para futuras correcdes, quando necessarias. Também foi utilizada uma plataforma
de registro online (Google Sheets) com as mesmas variaveis, para uma maior
dindmica dos registros e das corre¢des das DOs, bem como para seguranca dos

dados.

Técnica de coleta e de estratificagdo dos dados

A pesquisa contou com a colaboracdo da Comissdo de Obito da Maternidade
Nossa Senhora de Lourdes, composta por trés médicas pediatras e uma aluna de
graduacdo do curso de medicina da UFS, que promoveram a revisdao dos
prontuarios e 0s registros nos bancos de dados acima citados. Com frequéncia
foram revisados o0s registros e adicionadas novas correcbes das DOs apés
readequacao das variaveis causais dos 0Obitos.

Para a modelagem dos dados, foi feita a separacéo e analise das frequéncias
absolutas e relativas do perfil geral dos 6bitos, como procedéncia e idade maternas
e sexo. As variaveis referentes a histéria pregressa e gestacdo atual tiveram seus
dados contabilizados e estratificados em planilha. Os fatores relacionados a causa
basica de morte foram classificados em sete grupos segundo sua etiopatogenia: (a)
as condicdes proprias do feto, que sédo aquelas que ocorrem durante o periodo de

gestagéo, inerentes ao feto, e que acarretam o6bito, tendo como exemplo principal as
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malformac0Oes fetais; (b) as condicbes maternas, como as doencas da mae que
ocorrem durante a gestacao e que estdo envolvidas no processo de o6bito direta ou
indiretamente, por exemplo, a doenca hipertensiva especifica da gravidez; (c)
os fatores relacionados ao parto, que incluem as intercorréncias que ocorrem
durante esse processo causando morte, tais como, as distdcias de progressao e
posicao; (d) as condicdes relacionadas aos anexos embrionarios como a placenta e
o cordao umbilical, tais como descolamento prematuro de placenta e malformacgdes
dos mesmos, as quais estiveram envolvidas no processo de morte (e) as doencas
proprias da prematuridade, aquelas responsaveis por 6bitos no periodo perinatal,
tais como, a membrana hialina pulmonar e a hemorragia intracraniana, que neste
caso, restaram neste grupo apenas 0s 0Obitos em que nédo foi possivel identificar a
causa primaria do parto prematuro (ndo se aplica aos Obitos fetais); (f) os cuidados
perinatais, que sdo aquelas condi¢des decorrentes dos cuidados de UTI neonatal, os
acidentes com catéteres e infeccbes; e (f) os casos cuja causa de morte nao foi
identificada na investigacdo retrospectiva e devido a falta de uma analise

necroscopica, foram agrupados como inconclusivos ou desconhecidos.

Andalise dos dados

Andlise estatistica descritiva com o0s resultados apresentados em ndameros

absolutos e percentagens.

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi planejada de acordo com a declaracdo de Helsinque e a
resolucao 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi submetida ao Comité
de Etica em Pesquisa da UFS em 11 de julho de 2019.

RESULTADOS

Durante os doze meses de realiza¢do da coleta, 0 numero de nascidos vivos
foi de 5.475 8, dos quais 190 vieram a Obito nos primeiros sete dias de vida. O
nimero de natimortos foi de 165 neste mesmo periodo de estudo °, de acordo com

os dados definitivos do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do
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Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). No entanto, o resgate de
prontuarios demonstrou falha no registro, visto que foi identificado através da
pesquisa retrospectiva 0 numero de 142 O6bitos neonatais precoces e de 118
natimortos, resultando em uma taxa de mortalidade perinatal de 46,5 Obitos por mil
nascidos vivos. A discrepancia entre as relacbes se deve a exclusdo de fetos
menores que 22 semanas e/ou menores que 500g da pesquisa, mesmo que tenha
sido gerada declaracao de o6bito.

Analisou-se o perfil materno-fetal de todos os Obitos fetais e neonatais
precoces. Em relacdo a procedéncia materna, a distribuicdo total foi bastante
homogénea entre gestantes oriundas do interior (47,7%) e residentes da capital e
regido metropolitana (48,1%), além de uma pequena parcela advinda de outros
estados (4,23%). Houve uma distribuicdo caracteristica nas diferentes faixas etarias.
A mediana de idade materna foi de 26,0 anos. A porcentagem de maes
adolescentes (10 a 19 anos) foi homogénea entre FMs e neonatos precoces (cerca
de 20% da amostra total), j3 o numero de puérperas com idade avancada (= 35
anos) foi muito maior no grupo de Obitos fetais: 35 (29,66%), em relacdo a 20
(14,08%) das maes de neonatos precoces que vieram a Obito, como pode ser

observado na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas maternas durante gestacdo dos obitos peranatais. Maternidade de alto

risco, Aracaju/SE, janeiro a dezembro de 2018.

Caracteristicas maternas Fetos mortos Neonatos % total
precoces
Procedéncia materna
Capital e regido metropolitana 52 73 48,08%
Interior do estado 60 64 47,69%
Outros estados 6 5 4,78%
Idade materna (anos)
<20 19 33 20%
20-34 64 89 58,85%
235 35 20 21,15%
Total 118 142 100%

Fonte: elaborada pela autora.

Com relacéo a distribuicdo segundo sexo, observou-se mais que o dobro de

Obitos do sexo masculino (95) em relagéo a 45 6bitos do sexo feminino no grupo de
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neonatais precoces. Ja no grupo de natimortos, a distribuicgdo mostrou-se bastante
homogénea, com 50% de casos de sexo masculino e 48,3% do sexo feminino.
Foram observados 04 casos de sexo indeterminado distribuidos em namero de 02

natimortos e 02 neonatos, vistos na tabela 2.

Tabela 2. Relacéo dos 6bitos perinatais de acordo com o sexo. Maternidade de alto risco, Aracaju/SE,

janeiro a dezembro de 2018.

Sexo Fetos mortos Neonatos precoces % total
Feminino 57 45 39,23%
Masculino 59 95 59,23%

Indeterminado 2 2 1,54%

Total 118 142 100

Fonte: elaborada pela autora.

A distribuicdo das mortes por idade gestacional ao nascimento esta ilustrada
na Tabela 3. A relacdo entre natimortos e neonatos precoces sO se apresentou
similar no grupo de prematuros tardios. Mais de 60% dos ébitos neonatais precoces
ocorreu no grupo de IG entre 22 e 31 semanas e 06 dias. Apesar de uma
distribuicdo mais homogénea das idades gestacionais nos Obitos fetais, faz-se
necessario destacar que quase um terco dessa populacdo era de fetos a termo,

sendo um deles pds-termo.

Tabela 3. Distribuicdo dos Obitos perinatais pelas idades gestacionais. Maternidade de alto risco,

Aracaju/SE, janeiro a dezembro de 2018.

Idade gestacional (IG) Fetos mortos Neonatos precoces

22s a 27s6d 15 (12,7%) 46 (32,4%)
28s a 31s6d 29 (24,6%) 45 (31,7%)
32s a 33s6d 20 (16,9%) 11 (7,7%)
34s a 36s6d 17 (14,4%) 26 (18,3%)
37s a 38s6d 26 (22%) 8 (5,6%)
39s a 41s6d 10 (8,5%) 6 (4,2%)
>42s 1 (0,8%)
Total 118(100%) 142 (100%)

Fonte: elaborada pela autora.
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O grupo de neonatais precoces apresentou 0 maior numero de extremo baixo
peso (42,96%). Observa-se uma homogeneidade entre os grupos de natimortos e de
Obitos neonatais em relacéo as faixas de muito baixo peso e baixo peso ao nascer,
no entanto - como também notado na idade gestacional a termo — nos Obitos fetais
h& uma propor¢cdo duas vezes maior de fetos acima de 2500g em relagdo aos
neonatais, sendo 10 desses (8,47%) macrossémicos, como pode ser observado na
Tabela 4.

Tabela 4. Estratificacdo dos Obitos perinatais pelo peso ao nascer. Maternidade de alto risco,

Aracaju/SE, janeiro a dezembro de 2018.

Peso ao nascer (g) Fetos mortos Neonatos precoces
500 — 999 25 (21,18%) 61 (42,96%)
1000 — 1499 21(17,79%) 35 (24,64%)
1500 — 2499 42 (35,59%) 30 (21,12%)
2500 — 3999 20 (16,94%) 14 (9,86%)
24000 10 (8,47%) 2 (1,4%)
Total 118(100%) 142 (100%)

Fonte: elaborada pela autora.

Na tabela 5 sdo apresentados os tipos de parto aos quais as gestantes foram
submetidas. A quantidade de partos vaginais foi praticamente igual & de cesarianas
no grupo de neonatais precoces. Ja no grupo de natimortos ha uma proporcédo
relativamente maior de partos via vaginal (62,7%). Quanto as cesarianas realizadas,
tendo em vista se tratar de uma maternidade de alto risco, os principais motivos se
deveram a emergéncias hipertensivas maternas e descolamento prematuro de
placenta com sofrimento fetal detectado e/ou algum risco de vida a gestante.
Também foram registrados como indicadores de parto cesareo os disturbios do
liguido amnidtico (oligodramnio e polidramnio), malformacdes fetais complexas,
corioamnionite, iteratividade, falha na inducdo do parto via vaginal, macrossomia,
interrupcdo do parto por parada cardiorrespiratéria materna e sindrome neoplasica
materna. Verificou-se também que 23,84% maes tinham histéria de abortamento

anterior.
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Tabela 5. Relacéo dos 6bitos perinatais de acordo com o tipo de parto realizado. Maternidade de alto
risco, Aracaju/SE, janeiro a dezembro de 2018.

Tipos de parto Fetos mortos Neonatos precoces % total
Vaginal 74 69 55%
Ceséreo 44 73 45%

Total 118 142 100%

Fonte: elaborada pela autora.

Os principais fatores relacionados a causa basica dos 6bitos perinatais estao
dispostos na Tabela 6. Destaca-se a alta prevaléncia de afeccbes maternas
diretamente relacionadas ao mau desfecho da gestacdo, tanto entre os partos
prematuros, como nos partos a termo. O grupo de fetos mortos, apos readequacgéao
das DOs, apresentou uma proporcado de 54,23% dos seus Obitos devido a fatores
maternos, ao passo que, entre os Obitos neonatais precoces esta proporcdo -
também a maior contribuinte — se aproximou dos 40%. As condi¢bes proprias do
feto, como exemplo principal as malformacdes fetais, vém em segundo lugar como
causa basica dos o6bitos perinatais, com valor de maior relevancia no grupo de
neonatais precoces (29,6%) e de 17,8% das causas de Obito entre os natimortos.
Um pequeno numero de o6bitos (6,5%) foi relacionado a distarbios dos anexos
embrionarios, sem causa primaria identificada. O grupo de natimortos foi o Unico
cuja condicdo determinante do Obito permaneceu inconclusiva (20,34%), pois o
grupo de neonatos precoces teve todas as suas causas bem definidas. Por outro
lado, o niumero de intercorréncias no parto afetou somente o desfecho dos Obitos
neonatais (9,15%). Deve-se considerar ainda que 7,7% dos neonatos precoces
apresentaram alguma condicdo associada a prematuridade e apenas 3 (1,15%)
alguma patologia decorrente dos cuidados perinatais.

E importante ressaltar que, entre os 0Obitos fetais ocorridos na maternidade do
estudo, 25 (21,17%) dos fetos chegaram com vida ao servigo, uma pequena
guantidade teve o Obito detectado no intraparto, algumas dessas maes ficaram
internadas por mais de 24h, além de outra parte que também teve uma conduta

expectante do trabalho de parto com deteccéao do 6bito no mesmo dia da internacao.
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Tabela 6. Fatores relacionados a causa bésica dos ébitos perinatais. Maternidade de alto risco,

Aracaju/SE, janeiro a dezembro 2018.

CondicBes relacionadas a causa béasica do 6bito Fetos mortos Neonatos precoces % total
Condicbes relacionadas ao feto 21 42 24,23%
Condic0es relacionadas a mae 64 56 46,54%
Doencas relacionadas ao parto 0 13 5%

Condicdes relacionadas aos anexos materno-fetais 9 8 6,54%
Patologias decorrentes da prematuridade -- 20 7,69%
Condic¢0es relacionadas aos cuidados perinatais -- 3 1,15%
Inconclusivo/desconhecido 24 0 9,23%

Total 118 142 100%

Fonte: elaborada pela autora.

DISCUSSAO

Os resultados do estudo mostraram uma taxa de mortalidade 133,7% maior
gue a taxa de mortalidade perinatal do estado no ano de 2017 10, tal fato se deve a
amostra ser especifica e exclusiva de uma maternidade de alta complexidade, onde
por si s, ja se encontram 0s casos neonatais com maior risco de vida. No entanto,
um coeficiente de 46,5 6bitos a cada mil partos € um valor a ser trabalhado e
medidas ativas de intervencdo devem ser elaboradas em todos os niveis da atencéo
perinatal.

As comorbidades maternas foram os principais fatores associados a morte
perinatal. A prematuridade e suas complicacbes (anOxia, hipéxia ou sindrome do
desconforto respiratdrio) costumam ser as causas mais identificadas e registradas
como causa basica dos 6bitos perinatais no Brasil 1, no entanto, o fator materno,
fetal ou materno-fetal deve ser sempre registrado como causa bésica, se for
conhecido*.

Visando o correto registro e futuras intervencoes efetivas, a Comissédo de
Obito da MNSL faz a revisdo e correcdo — quando necessaria - de todas as
declaracdes de 6bitos fetais e neonatais do servi¢o. A correcdo, de cunho estatistico
local, permitiu a elucidacdo de varias DOs que tinham como causa béasica a
prematuridade de causa nao especificada e/ou suas complicacbes, além de
inimeros Obitos de causa desconhecida ou indeterminada que, a partir da revisdo

dos prontuérios e identificacdo de afec¢Bes maternas descompensadas - como
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DHEG, pré-eclampsia, Diabetes mellitus ou gestacional ou transtornos infecciosos -
foram corrigidos e hoje fazem parte do banco de dados da maternidade.

As anomalias congénitas e outras afeccdes fetais que necessitariam de
melhor elucidag&o se encontram como o segundo fator causal de morte perinatal e
mantém uma proporgdo discretamente mais elevada em relacdo a taxa de alguns
estados brasileiros nos ultimos anos. Noutros estados, essas causas de ordem fetal
ja ocupam o primeiro posto entre as causas de Obitos neonatal, sdo esses 0s que
apresentavam menores taxas de mortalidade, aproximando-se do perfil encontrado
em paises de maior renda ”: 12,

O perfil de 6bito perinatal de muito baixo peso e prematuridade, seguido pela
malformacé&o congénita como causa de 0Obito, aproximaria o perfil da maternidade ao
de servicos de estados e paises mais desenvolvidos, onde a maioria absoluta dos
6bitos esta relacionada a recém-nascidos com baixas chances de sobrevivéncia 2
13, No entanto, o extremo baixo peso e o muito baixo peso, bem como a
prematuridade elevada, ocorreram somente num dos dois grupos estudados, que foi
0 de neonatos precoces. Ja o grupo de natimortos apresentou uma caracteristica
gue distancia o servi¢co e o cuidado perinatal de alta complexidade — da gestacao ao
parto - do ideal, pois a maior parte desses Obitos ocorreu em fetos maiores de
15009, pretermos tardios ou a termo, além de ser o grupo onde havia maior
proporcdo de mulheres com idade avancada, fator diretamente relacionado a
comorbidades maternas 3 4,

A avaliacdo do impacto da via de parto na mortalidade merece maior
aprofundamento, uma vez que o parto cesareo € considerado protetor para RNs
prematuros, haja vista o parto vaginal apresentar risco para neonatos de muito baixo
peso 2. As causas de hipoxia intrauterina precisam ser reconhecidas para que nao
ocorram atrasos ou mas condutas que impecgam intervenc¢des adequadas, como no
caso de 1/5 dos natimortos terem chegado vivos (badimentos cardiofetais presentes
ou confirmacédo de vitalidade fetal por ultrassonografia) e condutas expectantes
terem sido tomadas.

O fato de uma proporcéo tdo grande de Obitos perinatais se concentrar numa
maternidade de alta complexidade, Unica no estado, significa que ha o acesso a
assisténcia; o atual desafio parece ser manter qualidade nos servi¢os, do cuidado no
pré-natal de alto risco a assisténcia hospitalar do parto, principalmente. A ma

gualidade dos cuidados a saude materno-infantil parece ser a explicacdo para o
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paradoxo entre a alta cobertura de assisténcia pré-natal e obstétrica durante o parto
e a persisténcia de elevadas taxas de mortalidade neonatal no Brasil °.

A maior parte dos Obitos perinatais apresentou semelhanca com outros
estudos, apresentando predominio do sexo masculino, alta incidéncia de
prematuridade extrema e de muito baixo peso em neonatos precoces 3 Os Obitos
fetais foram - apesar de historicamente negligenciados - considerados
potencialmente evitaveis, principalmente se houver intervencdes na saude materno-
fetal, desde o pré-natal de risco, passando pelo intraparto, até o puerpério.

O resultado geral deste estudo mostra a importancia da caracterizagcao dos
Obitos para identificacdo dos fatores de risco de mortalidade perinatal. Destaca-se,
neste contexto, o poder que as mudangas estruturais, comportamentais e médicas
detém na diminuicdo dos desfechos negativos, visto que os fatores de risco mais
significativos apresentados neste estudo sdo modificaveis, o que possibilita almejar
uma reducdo real das mortes perinatais, principalmente nos hospitais de alta
complexidade. A reducdo nessas taxas e a modificacdo das principais causas de
Obito no estado dependerdo da consolidacdo de uma rede perinatal integrada e
hierarquizada e tanto ou mais da qualificagdo desses processos assistenciais.
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IV ANEXOS

ANEXO A - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil - hospitalar — MNSL (NASCIDO
VIVO)

INFORMACOES DA DECLARACAO DE OBITO

Nome do falecido (quando possuir): Género:

Nome da mae:

Data de Nascimento / / hora: Data do Obito / / hora:

N° da Declaracgéo de Obito: Idade no obito:

DADOS MATERNOS

Municipio de residéncia materna: UF Idade materna:

Ne consultas pré natal: Gestagcado: ( ) unica ( ) multipla |Tipo de parto(vaginal, cesarea, forceps):

Indicacdo da cesérea:

Apresentacéo: Gesta: Para: Aborto:
Hospitalizacdo materna nessa gestagcédo? Motivo?
Ne doses corticoide ante-natal: Medicagdes / habitos maternos relevantes:

ITU na gestacdo atual?: ( )ndo () sim - quanto tempo antes do parto? Tratada? Qual atb?

Patologias maternas: ( ) incompeténcia istmo cervical ( ) DM I/l ( ) DM gestacional ( ) DPP ( ) DHEG

( ) cardiopatia ( ) Hipertenséo arterial cronica ( ) tireoidopatia ( ) obesidade Outras:

Patologias maternas descompensadas nessa gestagao:

Sorologias realizadas no pré natal: ( ) VDRL () HIV ( )HepB ( ) Toxo ( ) rubéola ( ) CMV ( ) Herpes

() néo realizadas ou n&o informadas

Outras: Alguma sorologia positiva? Qual (is)?

Tempo de BR: Realizada profilaxia para Strepto B antes do parto?

Se sim, Qual antibiético?

Presenca de: febre materna? ( ) antes do parto ( ) durante o parto Fisometria? ( ) sim ( ) ndo

() néo
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Realizou USG na gestacdo? ( )Sim; ( )N&o; Presencade: ( ) Polidramnio ( ) Oligodramnio ( ) NDN

Alguma malformacao fetal detectada? Qual?

Outras informacdes sobre mée/ gestacéo:

Assisténcia hospitalar ao recém-nascido apés o0 nascimento

Peso ao nascer: ()AIG()PIG ()GIG APGAR 1° minuto 5° minuto

Idade gestacional (DUM, exame fisico ou USG):

Nascido em: ( ) SP () outro ambiente na MNSL: ( ) Em tréansito ( ) domicilio ( ) outro hospital

Local do obito: ( ) Salade parto ( ) UTIN: ( ) Cenpre; ( )Box1 ( )Box2 ( )Box 3

Reanimado em SP? Usou atb no 1°DV?
Gasometria nas las 12h de vida? ( ) Sim () N&ao CRIB/SNAP:
Surfactante (nimero de doses): 1°DV: ( ) VPM; () CPAP; ( ) HALO

Procedimentos cirlrgicos/ exames relevantes realizados:

Outras observagoes:

Principais diagnésticos, principalmente na época do ébito:

Resultado de hemocultura mais préxima da data do ébito (bactéria isolada e data):
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Declaracédo de 6bito fornecida pelo médico da instituicao

Tempo apros;
decorrido  entre
inicio da doenca e

morte

Parte |

a)Doenca ou estado|A

morbido que  causou| |pevido ou como conseqiiéncia de:
diretamente o0  Obito|g

(causa imediata)
b), c), d)Causas

Devido ou como conseqiiéncia de:

antecedentes:

L Devido ou como conseqiiéncia de:
Estados morbidos, se

existirem, que b

produziram a causa

acima registrada,

mencionando-se em

Gltimo lugar a causa

bésica.

Parte Il Devido ou como conseqiiéncia de
Outras condigdes

significativas que

contribuiram para a
morte, e que nao
entraram, porém, na

cadeia acima.

Médico que assinou a DO original:

REVISAO DAS CAUSAS DA MORTE APOS INVESTIGAGAO (Preenchimento pelo Médico

revisor)

Tempo aprox.
decorrido entre o
inicio dadoencae a

morte

Parte |

a) Doenca ou estado mérbido|A

gue causou diretamente o Obito : . )
Devido ou como consequéncia de:

(causa imediata)

b), c), d)Causas antecedentes: - -
. Devido ou como conseqliéncia de:
Estados morbidos, se

existirem, que produziram a
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causa acima registrada,
mencionando-se em Ultimo

lugar a causa basica.

Devido ou como consequéncia de:

Devido ou como conseqiiéncia de

Parte Il

Outras condi¢Oes significativas que

contribuiram para a morte, e que

ndo entraram, porém, na cadeia

acima.

Médico revisor: CRM:

Data da investigacgao: / /

RESULTADO DA INVESTIGACAO: CAUSA INCLUIDA: ( ) NAO
CAUSA BASICA CORRIGIDA ( ) SIM () NAO () SIM:
PARTE I ( )

Sequéncia das causas readequadas? ( )SIM ( ) NAO

PARTE Il ( )
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ANEXO B - Ficha de Investigacdo de Obito Fetal — HOSPITALAR — MNSL

(natimorto)

INFORMACOES DA DECLARACAO DE OBITO

NATIMORTO: SEXO:

Nome da mée: IDADE MATERNA:

Data de Nascimento / / hora: Peso: ()AIG ()PIG ()GIG
Ne da Declaracéo de Obito: IG: ()DUM () USG
Municipio de residéncia UF:

INVESTIGACAO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE DA INTERNACAO

Transferida de outro Estabelecimento de Saude?( Qual?) ou Proveniente da residéncia?

Data da internagdo materna / / Hora:

Admissao:
a. Gestacdo: () Unica( ) mdltipla (quantos fetos?)
b. Pré-natal de alto risco?

c. Exames relevantes no pré-natal: () ndo ( ) sim - descrever (USG, sorologias)

d. Feto a admissdo: Obito fetal: () suspeito ( ) confirmado

fetovivo ()

Dados obstétricos e clinicos da mae — gestacfes anteriores, patologias antes e durante a gravidez, integridade da
bolsa, registros durante a admissdo na maternidade (sinais vitais, dilatacdo do colo, dindmica uterina, apresentacao

fetal, batimentos cardiacos -fetais):

a. G P A
b. Patologias Maternas: () DEGH ( )ITu ( ) DM Gestacional ( )DPP

( )bmMim () Incompeténcia Istmo Cervical () Tireoidopatia

( )Cerclagem ( ) Outras:

Nuamero de Consultas Pré-natal:
Tempo de Bolsa Rota: Uso de ATB?

Febre materna: ( ) Sim;( ) néo

= ® o o

Uso de Medicacdo durante gravidez: ( )ndo ( )semrelato( ) sim —descrever

Habitos / vicios maternos relevantes:

Evolucao do parto — (medicagéo utilizada, tipo de parto, se cesarea, qual a indicacéo)

a. () polidramnio () oligodramnio ( )anidramnio ( ) normodramnio ( ) sem relato
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b. Tipodeparto:( )normal ( )cesareo ( ) foérceps

c. Intercorréncias maternas durante o parto: () ndo ( ) sim — descrever

Anotacdes complementares sobre o natimorto (exame fisico, malformacdes):

CAUSAS DA MORTE NO ATESTADO DE OBITO ORIGINAL

Parte | A

a)Doengca  ou estado

moérbido que causou i N
diretamente 0 6bito B Devido a ou como consequéncia de:
(causa imediata)

b).c).d)Causas C Devido a ou como consequéncia de:
antecedentes:

Estados morbidos, se

existirem, que produziram D Devido a ou como conseqiiéncia de:
a causa acima registrada,

mencionando-se em

Gltimo lugar a causa Devido a ou como conseqiiéncia de:
basica.

Parte Il

Outras condicbes

significativas que

contribuiram para a

morte, e que ndo

entraram, porém, na

cadeia acima.

Nome do Médico que assinou a DO original:

REVISAO DAS CAUSAS DA MORTE APOS INVESTIGACAO (Preenchimento pelo Médico da comisséo de 6bito)

A

Parte |
Doenca ou estado mérbido
que causou diretamente a

Devido a ou como conseqtiéncia de:

causa; Devido aou como consequiéncia de:
Causas antecedentes; C

Estados morbidos, se Devido a ou como consequéncia de:
existirem, que produziram | p
a causa acima registrada,

mencionando-se em altimo Devido a ou como consegiiéncia de:
lugar a causa basica.

Parte Il
Outras condic8es
significativas que

contribuiram para a morte,
e que ndo entraram,
porém, na cadeia acima.

Médico revisor: CRM

Data da investigacéao: / /




RESULTADO DA INVESTIGACAO:

CAUSA BASICA CORRIGIDA ( )SIM; ( )NAO

INCLUSAO DE CAUSA: ( )NAO () SIM: ( )partel () Partell

SEQUENCIA DAS CAUSAS READEQUADAS? ( ) SIM ( )NAO

NECESSIDADE IMPERIOSA DE NECROPSIA PARA ESCLARECIMENTO DA CAUSA BASICA?

()SIM () NAO
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