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Carvalho, MF.Deficiéncias Neuropsicomotoras em Criancas Acompaaldas no
Ambulatério de Seguimento de Recém-nascidos Egressala UTI de Hospital
Terciario. Fortaleza, Ceara, 2007 a 200&scola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca — ENSP / Fundacéo Oswaldo Cruz — FIOCRUZnS®#rio da Saude

Os objetivos desse trabalho sdo descrever aspeaelativos ao periodo
gestacional e neonatal de 72 criangcas acompanimadasrvico de neuropediatria do
Ambulatério de seguimento de recém-nascidos egedsdJTI Neonatal, levantando
hipoteses referentes a associacao entre essesoaspaleficiéncias neuropsicomotoras
atuais dessas criancas e analisar a qualidade gikiroedos dados dos prontuarios
hospitalares. As informagdes foram coletadas arptentrevistas com as maes e da
consulta aos prontuarios da méae (parto) e do RNoktorio e UTI neonatal). A
pesquisa de dados em prontuarios foi dificultada fadhas nos processos de
arquivamento e preenchimento dos mesmos. Todagstanies realizaram pré-natal,
tendo 97,2% iniciado no primeiro trimestre. Denti® eventos durante o periodo
gestacional, destacam-se a hipertensdo gesta@oiméccado urinaria. Prematuridade
esteve presente em 63,9% dos casos e Baixo P&smsaer em 58,3%. Mais da metade
das gestantes tentou internacdo em outro hospat@/mdade antes de serem
hospitalizadas para o parto. Como principais imeéncias ao nascer destacaram-se a
sepse neonatal e asfixia ao nascer. Como diagodGtial, existe uma predominancia
de casos de paralisia cerebral (52,1%) e outroprmmetimentos do desenvolvimento
neuropsicomotor (36%). Na maioria dos casos deliparacerebral registraram-se
antecedentede sepse neonatal ou asfixia. Em nenhum dos casogie ocorreu sepse
ou asfixia evidenciou-se desenvolvimento normablatApresentaram intercorréncias
mais graves, bebés com maes com idade superior an@§ que residiam fora de
Fortaleza, que percorreram mais de uma materngladeusca de atendimento ao parto.
A partir dos resultados encontrados, é possivedrghs a presenca de fatores evitaveis
através da realizacdo de pré-natal de qualidadequado encaminhamento da
parturiente e atendimento especializado a duplaRha@or ocasido do nascimento e
periodo neonatal. Sugere-se a reorganizacdo @onsiste arquivamento de prontuarios,
melhoria na qualidade do preenchimento dos mesmisggmatizacdo de fluxo e
monitoramento da frequéncia das criancas ao setfarantia de atendimento desse

grupo de criangas por neuropediatra.

Descritores desenvolvimento infantil; follow-up RN de risqmgé-natal; neonatal.



Carvalho, MF Neuro-psychomotor Deficiencies in Children Treatedn the Follow-
up Out-patients for Newborns from the ICU of a Teriary Hospital. Fortaleza,
Ceard, 2007 to 2008Sérgio Arouca National School of Public Health — SN/
Oswaldo Cruz Foundation — FIOCRUZ / Ministry ofdita

This study aims to describe aspects relating taggdstational and neonatal period
of 72 children monitored by the neuropediatric s#\in the Outpatient Department
dealing with newborns discharged from the Neon&ttl, to raise hypotheses regarding
the association between these aspects and cureenb-psychomotor deficiencies of
these children and to analyze the quality of thia dagistered in the hospital records.
The information was collected through interviewshwthe mothers and consulting the
mother’s records (labor) and those of the newboutpatients and neonatal ICU). The
research of data in the medical records was hampeyefailings in the archiving
process and poorly filled out records. All the pragt women had had pre-natal care,
97.2% from the first trimester onwards. Among tiverds in the gestational period,
gestational hypertension and urinary infection weiest noteworthy. Premature birth
accounted for 63.9% of cases and Low Birth Weig&t3%. More than half the
pregnant women had tried to be admitted into amdthspital/maternity hospital before
being admitted for labor. The principal intercuces at birth were neonatal sepsis and
asphyxia. As current diagnosis, there is a predante of cases of cerebral palsy
(52.1%) and other neuro-psychomotor developmenblenes (36%). In most of the
cases of cerebral palsy, prior problems of neona&glsis or asphyxia had been
registered. None of the cases in which neonatsis®r asphyxia was recorded led to
normal development in the present.. More seriousrénrrences were registered,
pregnant women over 35 years old, who went fromentban one hospital to another
searching for medical care for their delivery. Téessults show a series of preventable
factors, which could be avoided with quality prethatre, adequate referral of pregnant
women and specialized care for the mother/newbepeding on the birth date and the
neonatal period. It is highly recommended thatatuhiving system for medical records
be reorganized, that improvement the filling outneédical records be improved, that
there be a systemization of flow and monitoringhef attendance of the children and
guarantees that this group of children be seenrmusopediatrician.

Key Words: infant development; follow-up; at risk newborpsenatal; neonatal.
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1. INTRODUCAO

Vérias estratégias e acdes vém sendo implemented8sasil nos ultimos anos
visando a melhoria da atencdo a saude da criasgacialmente buscando reduzir as
taxas de mortalidade infantif.

Essas acbes direcionaram-se inicialmente para asasa pos-neonatais,
especialmente as infec¢des respiratérias, diagétesnutricdo. Como consequéncia
observou-se, no periodo de 1990 a 2000, redu¢cd8%edos 6bitos infantis com acdes
tais como: o Programa Nacional de Imunizacdo; iimoerao aleitamento materno;
controle das doencas respiratérias, controle dagdodiarréica, com a introducdo da
terapia da reidratacdo oral e acompanhamento dwicrento e desenvolvimento
Apesar de serem constatados muitos avangos ngssetagspersistem as iniquidades
regionais, sendo menores as chances de sobrewdvésmi algumas regides,
especialmente no Nordeste, onde se concentra naadibitos infantis do Pafs.

No final da década de 90, com a consolidacado ddssg@ implantadas, novas
estratégias e politicas puderam ser implementaal@agemcédo a gestante, ao parto e ao
recém-nascido.

A implantacdo do Programa de Humanizacao no Pratiadtiascimento (PHPN),
em 2000, representou significativo avanco na ateacgaude da mulher e da crianga. O
Programa tem como objetivos reduzir as altas taeasnorbimortalidade materna e
perinatal, ampliar o acesso ao pré-natal, estatreteitérios para qualificar as consultas
e promover o vinculo entre a assisténcia ambuddterio parto®. O Sistema de
Informacdes sobre o pré-natal, 0 SISPRENATAL, fmstituido com o intuito de gerar
informacdes confiaveis, que possibilitassem ao®gEsum maior controle, regulacéo e
monitoramento da assisténcia pré-natal oferetid&sse sistema de informacées na
pratica ainda ndo esta sendo utilizado como pevisha vez que 0s servicos de saude
nao o alimentam com regularidade e nem com prec@&dorme demonstra estudo
realizado em nosso Estatio

O Estado do Ceara tem evoluido de maneira bastam#icativa nesse sentido
aliando, as acdes ja citadas, estratégias propr@aptadas as peculiaridades da regido
e de seu povo. Estratégias como o “Programa ViienCa” e o “Projeto Selo UNICEF
Municipio Aprovado” foram responsaveis pelo envolento de diversos atores com o

objetivo de melhorar a atencéo & satde da criadgaadolescente®
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Todas essas acOes resultaram em impacto positsvondacadores de saude do
nosso Estado. Segundo o Ministério da Saude, caGgaesentou em 2005 uma taxa de
mortalidade infantil de 27,5/1000 nascidos vivod/JNtaxa essa bastante inferior ao
apresentado em 1987, 106 por 1000 N®@ Sistema de Informacées da Atencéo Basica
(SIAB) mostra ainda que o aleitamento maternogfoente associado a sobrevivéncia e
boas condi¢cdes de saude da crianga, tem no Ceadbsimelhores representantes do
pais nessa prética. Dentre as criancas acompanpeldagstratégia Saude da Familia,
75,4% das criancas até 4 meses encontravam-seegamento exclusivo, em 2007. O
Estado apresenta ainda um dos maiores niimerosapitais Amigo da Criancs.

Apesar de todo o avango obtido, a reducdo da ridath infantil ainda é motivo
de preocupacdo para gestores e profissionais dke,spfincipalmente em relagcdo ao
componente neonatal que permanece em niveis ekevaddusive em criancas
aparentemente sem risco. Segundo o Ministério ddeSano ano de 2005, 66,7% dos
Obitos infantis no pais ocorreram no primeiro mésvidla, sendo encontrados valores
aproximados para a regido Nordeste de 65,3% eopestado do Ceara de 65,3%ste
indicador, embora se assemelhe ao de paises ddsdosprefletindo enfrentamento
adequado na mortalidade infantil por causas popatas, mostra a necessidade do
direcionamento de esforcos para a reducdo de cawdasionadas ao periodo
gestacional e neonatal. Observam-se, ainda, dffaseentre as causas desses Obitos
neonatais em nosso pais em relacdo aos paisevalesls, uma vez que no Brasil
ainda existe um alto numero de Obitos por caus#8veis enquanto esse fator ja se
encontra superado em outros paises.

Estudo realizado em Fortaleza por Carvathaponta alta taxa de 6bitos neonatais
por causas reduziveis com adequado controle nadgrai43,5%) e adequada atencao
ao parto (20,8%), indicando que as estratégiazidiradas, sobretudo a melhoria da
assisténcia pré-natal e do manejo obstétrico, desempriorizadas para reduzir a
mortalidade neonatal.

Outro estudo em nivel nacional corrobora tal ca@dy ressaltando o papel de
intervencdes como melhoria do acompanhamento peé-naelhoria do atendimento ao
parto e dos cuidados neonatais, prevencéo do pasw ao nascer, reducédo do fumo na
gravidez e promocdo do planejamento familiar naugéd da mortalidade infantil,
especialmente relacionada ao periodo neonataConsiderando as malformacées
congénitas como a segunda causa de Obitos neonedass autores recomendam a
utilizacdo de acido fdlico no inicio da gestagdondm consumo de alcool e outras
drogas ou medicamentos neste periodo, tratamerdimbletesantes da concepcao e seu
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controle adequado durante a gestagdoscreening fetal para diagnostico de
malformacgdes.

Dados de 2005, do estado do Ceara, indicam coheateupré-natal com 7 ou mais
consultas em 38,5% das gestantes, conforme prectinjzelo Ministério da Saude. A
cobertura de 4 ou mais consultas atinge a 89,586s.dél percentual de partos ocorridos
em ambiente hospitalar também é elevado (98,0%§ju® aponta bom grau de
acessibilidade da populacdo aos servicos de Satde

Entretanto, outros indicadores devem ser observadios de garantir a qualidade
da assisténcia ao binbmio méae-bebé, com conseqieshiedo na morbimortalidade
dessa populagdo. Alguns aspectos sao considergiesentativos da ma qualidade da
assisténcia, compreendendo, além do pré-natatefatte assisténcia perinatal, sendo
eles: a falha na taxa de captacdo precoce da tgeswevada prevaléncia de sifilis
congénita, elevada razdo de morte materna e beox@ngdo de consultas de puerpério
12 Os autores associam ainda a falta de vincul® enissisténcia pré-natal e a do
parto, o que leva a mulher em trabalho de parteragoinar em busca de vagas nos
hospitais.

Observam-se ainda falhas na deteccdo precoce d@n@gsse baixo acesso a
realizacdo de exames complementares regularegniados pelo Ministério da Saude
(MS). Algumas vezes o0 acompanhamento pré-ratahklizado por profissionais pouco
qualificados, sem conseguir detectar e intervirtempo habil sobre as intercorréncias
potencialmente prejudiciais & satde da gestantebei"

Estudos realizados em outros contextos de asdstépontam associagdo entre
inadequada assisténcia pré-natal e fatores coma bacolaridade materna, baixa renda
familiar, auséncia de companheiro, auséncia daliamemto nos servicos publicos de
saude, alta paridade materna e idade materna tresn@s da vida reprodutiva (<20 e
>35 anos). Os estudos enfatizam a associagaoieatlequacao da assisténcia a fatores
indicativos de persisténcia de desigualdade soewltenciando que grupos mais
vulneraveis recebem pré-natal mais deficiénté A presenca desses fatores pode ser
constatada também em estudo preliminar ao noskpag@no mesmo hospital, no qual
se identificou associagdo entre uma menor utilzalg servicos de pré-natal e menor
escolaridade materna, maes solteiras, pertencasteamadas dos extremos da vida
reprodutiva e com roturas de membrahias

O adequado atendimento as gestantes e criancasieprigieiro ano de vida é

fundamental para a garantia da saude de amboslué&e da ocorréncia de deficiéncias
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em criancas, potencialmente evitaveis a partiddtigponivel conhecimento disponivel
sobre suas causas, deve nortear as acdes deegestotodos os niveis de atencao.

A Organizacdo Mundial de Saide — OMS- estimou que, em tempos de paz,
pelo menos 10% das criancas de qualquer pais nasgeadquirem impedimentos
fisicos, mentais ou sensoriais que interferirdgsewdesenvolvimento. Segundo o censo
2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estiatis(IBGE), cerca de 14,5% da
populacéo brasileira apresenta algum tipo de déefiia’’.

Alguns dos fatores responsaveis pela ocorréncialefeiéncias em criancas
encontram-se associados ao periodo gestacionahutdedo materna, diabetes,
hipertenséo, doencas cardiacas, doencas renaideudoool ou drogas e as infecgbes
adquiridas, como sifilis, AIDS, citomegalovirosetaxoplasmose), ao momento do
nascimento (parto prolongado, prolapso do cordadilical e aspiracdo meconial
muitas vezesesponsaveis pela hipéxia neonatal) apés o nascimento (desnutricdo
severa, doengas organicas ou infec¢cdes que comianonzesistema nervoso central).
Fatores como alteracbes genéticas (sindrome de Daleencas metabdlicas,
hipotireoidismo e fenilcetonuria, entre outras)ca&@ntes nos primeiros meses ou anos
de vida também estdo associados & ocorréncia idédefas em criancdg.

Para a detecgédo, diagnostico e acompanhamentatdménto de deficiéncias em
criancas, diversas escalas de desenvolvimento i@onuilizadas. O Ministério da
Saude recomenda o preenchimento e a observacaeimsi dos dados relativos ao
desenvolvimento infantii na Caderneta da Criancan Elinicas e consultérios
especializados outros testes e escalas tém sidgmdds como forma de monitorar de
maneira mais detalhada aspectos do desenvolvimafdotil, tais como Teste de
Denver, Escala Samardao Branddo, Escala de Deséneolw Heloisa Marinho, entre
outras'®.

Como medida efetiva de promocéo da saude, ressatiamportancia de investir
nos fatores preveniveis, uma vez que é resporgaddi dos profissionais de saude
envidar todos os esfor¢cos no sentido de garara,sd a sobrevivéncia, como também
a qualidade de vida da populacao por eles atendida.

Medidas simples, porém efetivas, direcionadas dberes no periodo de gestacdo
e do parto e no acompanhamento adequado do rec@iakmae da crianca durante o
primeiro ano de vida, poderiam evitar diversos camgtimentos psicomotores ligados

ao nascimento.
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As consequéncias da ocorréncia de infeccbes coméolal na gravidez, por
exemplo, sdo plenamente evitaveis com ampla cabeda vacina triplice viral na
populacéo infantil e feminina em idade féfil

A incidéncia dessa sindrome apresenta tendénciasbente em nosso pais, desde
a inclusdo da vacina no calendario basico de inagéiz e das frequentes campanhas de
imunizacdo de mulheres em idade fértil. Entretastje-se da pequena adesdo de
adultos a essas campanhas, havendo necessidasi®me eontinuo e persistente para
alcancar as coberturas desejadas. Buscando miniessa quadro, foi realizada em
2008 a Campanha Nacional de Vacinacéo para a Egamda Rubéola para pessoas
entre 20 e 39 anos. O enfrentamento dessa sindreweste-se de fundamental
importancia em virtude das altas taxas de compilioreatos psicomotores na criancga,
especialmente quando a infeccdo ocorre no printaimestre da gestacdo. Sequelas
como deficiéncia auditiva, doencas cardiacas cotagémicrocefalia, catarata, retardo
mental e meningoencefalite, assim como complicacoe® baixo peso ao nascer séo
freqlientes em criancas acometidas pela sindromebdala congénitd.

Outra intercorréncia da gravidez que pode ser olata a partir de diagnostico e
tratamento seguros durante a gravidez, € a sifiligestante e, consequentemente, a
sifilis congénita, evitando-se a transmissdo \artiiom tratamento adequado da
gestante e do seu companheiro. Essa enfermidaglenas vezes fatal para o bebé,
pode ainda, em caso de sobrevivéncia, ocasionaeraapuridade com suas possiveis
complicacbes como anoxia, retardamento mental,ci@efiia auditiva e outras
consequéncias de lesdes degenerativas do Sistew@sh€Eentraf>*

Segundo o Ministério da Saude, na pesquisa nacidiaala de Prevaléncia de
Sifilis em Parturientes por Grande Regido”, rediizaem 2004, foi identificada
prevaléncia média de 1,6% de sifilis em parturgnsendo esse dado ainda mais
elevado na Regido Nordeste (1,9%). Esse resulstdoai 12.000 nascidos vivos com
sifilis congénita no pafé. Entretanto, dados do Ministério da Saude indicamgistro
de 5.742 casos confirmados em 2005, sendo 33%amoedo Ceara

A sifilis congénita é doenca de notificacdo comudgsdesde 1986Apresentava
ainda alta prevaléncia, com taxa média de 1,9% @@b,2segundo o Ministério da
Saude. Isso é ainda mais grave em virtude da plidaite de haver subnotificagédo e da
constatacdo do fato de que 78% das maes infectamlddam realizado pré-natal.
Embora 56% das gestantes tivessem sido diagnassiciebsa patologia na gravidez, o

tratamento parece ter sido ineficiente, demonstrdmaika qualidade do pré-nafal
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Merece ainda atencdo especial o monitoramento guada intervencdo em
gestantes infectadas pelo HIV e seus recém-nasdtdtsdos mostram o envolvimento
do Sistema Nervoso Central desses bebés, com comfneentos que podem
manifestar-se precoce ou tardiamente. Alteraco@socmicrocefalia, rebaixamento
cognitivo, sinais piramidais, distarbios do humod@& comportamento, assim como
complicacbes decorrentes do uso de anti-retrovégscomun$’.

Com base no Projeto Nascer, implantado em 2002 Malstério da Saude, foi
introduzido o teste rapido de HIV e sifilis na agdsdio para o parto em mulheres sem
resultado do exame na gestacado, buscando minimidaco de contaminacao vertical
dessas doencas. O Projeto Nascer envolve aindzaaitegdo de pessoal na prevencéo,
deteccéo e tratamento de casos de HIV e sffiliEntretanto, na préatica, esse Projeto
tem sido implantado de forma muito incipiente, malee necessidade de maiores
investimentos nessa area.

O crescimento intra-uterino, cujo retardo podectano conseqtiéncia o 6bito ou
severas morbidades no recém-nascido, deve ser anbaqgo cuidadosamente durante a
gestacdo. Essa medida pode determinar a realig@citervencdes adequadas como a
antecipacdo do momento do parto

O momento do parto é potencialmente critico pamaé® e a crianga, sendo
necesséria toda a atencdo e qualificacdo possieliisn de proporcionar desfecho
favoravel para ambos. No entanto, nem sempre essatscoes estdo disponiveis ou,
guando sim, ndo conseguem evitar a ocorrénciaefg@vinesperados.

Ainda é comum em nosso pais, especialmente emthigsge pequeno porte, a
presenca de apenas um profissional na sala de, peesempenhando o papel de
anestesista, obstetra e neonatologista. Nesses easdace de qualquer complicacéo, o
profissional deve desdobrar-se para atender a masebé, muitas vezes colocando em
risco a vida de um deles. Por isso é indispehsaaruipe ser composta por um
profissional bem treinado para assistir ao RN, alérobstetra.

Uma das opcoes € a realizacédo de partos de bacmpor enfermeiros obstetras,
incentivada pelo Ministério da Saude como uma degsatégias do Programa de
Humanizacdo do Parto e do Nascimento - PHEPNEsses profissionais, devidamente
habilitados na atencdo ao parto de baixo riscopréram-se capacitados a reconhecer
situacOes de risco e a encaminhar as pacientesrepothabil ao servico adequado. O
trabalho em equipe com a enfermagem obstétricabjiidasao meédico obstetra dedicar-

se ao atendimento de complicagBes surgidas naémssis & gestante de baixo risco
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durante o trabalho de parto, prestar assisténcigestantes de alto risco, efetuando
intervencdes médicas de qualidade que possam garaatide da mae e do béhé

Drogas rotineiramente usadas em obstetricia conbjetivo de aliviar a dor,
acelerar o trabalho de parto, anestesiar e comfiatemas/sinais de nauseas e vomitos
também podem causar efeitos adversos para o bel#Eluddo do aporte de oxigénio,
com o0 aumento de chances para o sofrimento fedalisd de forceps e realizacdo de
cesdareas sdo algumas dessas consequéncias, indéicaedessidade de uma avaliacao
criteriosa do uso dessas drodas

A ocorréncia de anOxia perinatal, potencialmentgpaoasavel por lesbes em
diversos 6rgdos, tem permanecido em niveis elevado$0sso pais. Sequelas, tais
como retardo mental, ataques epilépticos e paale®rebral estdo fortemente
associadas aos danos cerebrais decorrentes dddadtedgenacdo adequada no periodo
perinatal™.

Estudos como os realizados por Nascimento ¥t BLinayama et &f e Kolatar et
al ** apontam fatores associados & ocorréncia da apéxirsatal. Esses fatores podem
estar relacionados a mée (especialmente pela geesdn hipertensdo arterial, pré-
eclampsia e eclampsia), ao trabalho de parto (hegiaranteparto ou descolamento
prematuro de placenta e amniorrex prematura) odaaga (baixo peso ao nascer,
retardo de crescimento intra-uterino — RCU e pranddde).

Outros autores, ao analisarem os fatores de ria gsfixia em recém-nascidos
com peso acima de 1000g, encontraram associacdoasovariaveis parto cesareo,
rotura prolongada de membranas, liquido amnidticecanial, hemorragico ou
purulento, oligopdmnio ou poliidraminio, uso de desm, anestesia geral e idade
gestacional menor que 37 semafas

A asfixia € a causa mais importante de morbidaderidmcas a termo. Nestas,
guando severa, a asfixia causa 6bito em 30 a 7584cdsos, paralisia cerebral ou
retardo mental, geralmente acompanhado de outsti&loios em 30% e algum grau de
sequiela em longo prazo em 100% dos c&sos

A sepse neonatal, intercorréncia potencialmente poometedora do
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga, perogem niveis elevados em nosso
pais. Estudo realizado em outro hospital da retéigaido Brasil encontrou associacao
estatisticamente significativa entre essa inteécmia, quando ocorrida precocemente, e
fatores como prematuridade, baixo peso ao nasamprasenca de infeccdo materna,
filhno anterior com infecgéo neonatal e ruptura demioranas mais de 18 horas antes do

nascimentd”.
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No ambiente da UTIs neonatais, modernas técnicaticas e procedimentos
direcionados a preservar a vida das criancas derbaixo peso tém sido apontados
como potencialmente favorecedores da ocorrénciasejese tardia. Entre essas
intervencdes, pode-se citar intubacao, ventilacgoamca, cateter arterial ou venoso,
alimentacdo parenteral, tubo nasogastrico, e $e&lp’.

A prevaléncia de paralisia cerebral, cuja etiologgtd associada aos fatores ja
citados, permanece elevada, apesar dos avancosedmima. A julgar pela sua
etiologia, seria possivel esperar uma diminuicdosda ocorréncia a partir desses
avancos e das melhores condi¢cdes atualmente digi®mia atencdo a gestante e a
crianca. Embora tenha ocorrido tal diminuicdo houwe entanto, mudanca em suas
causas. Como exemplo, pode-se citar o caso dosaprmes extremos que atualmente
apresentam maiores chances de sobrevivéncia, oy [@do elevam a parcela de
eventos de paralisia cerebtal Essa tendéncia se confirma em pesquisas reasizada
paises como Estados Unidos e Canada, onde as daxasevaléncia de paralisia
cerebral tém aumentado, ao mesmo tempo em que ¢emido uma reducdo na
mortalidade infantil, especialmente no grupo dernateros extremo® 4% 42

Entretanto, inUmeras intervencdes podem ser efatuads diversos niveis de
atencdo para prevenir a ocorréncia da prematuridattema ou, quando isto nao for
possivel, minimizar suas conseqiéncias deletéfig8es de prevencdo primaria em
todas as mulheres em idade fértil (politicas edonats e de saude direcionadas ao
reconhecimento e eliminacdo de fatores de risco, g@@mplo, vacinacdo contra
rubéola), no periodo gestacional (suplementacadcimnal, cessacdo do habito de
fumar e do consumo de bebidas alcodlicas, cuidpdBsatais e periodontais segundo
protocolos e “screening” de gestantes de alto-yispodem ser decisivas no
enfrentamento da questdo. A prevencdo secunddmidéta pode intervir no periodo
pré-gestacional, em funcdo do tratamento precoceaudberes de risco, assim como,
durante a gestacéo, na prevencéo de prematuridpdeténea ou indicada, modificacéo
de atividades maternas e melhoria dos cuidados aogestantes de risco. Em nivel
terciario, intervencfes junto a mulheres com rigoediato para a prematuridade,
através do diagnéstico precoce de trabalho de pagtoaturo, tratamento das situacdes
de risco, cuidados adequados apés essas intergeag@@s 0 nascimento de criancas
prematurastambém sdo fundamentais para a reducdo da morhalidade desses
recém-nascido¥.

Atualmente importantes questdes éticas tém sidntadas acerca da reanimacéao

do prematuro extremo ou da conduta a ser seguigeesanca de anomalias congénitas.
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Almeida e Guinsburd* analisam a complexidade da situacéo a ser enfierpela
equipe médica e pela familia dos pacientes, relatas decisfes a serem tomadas em
breve intervalo de tempo quanto a iniciagdo outérimpcdo da reanimacdo neonatal,
levando-se em conta a alta taxa de morbimortaligaoke provaveis comprometimentos
psicomotores desse grupo de criancas. R&mpropde que essa decisdo seja tomada
em conjunto entre a equipe e a familia, com baseirdarmacfes consistentes,
preferencialmente antes do nascimento. O automltasainda que o conceito de
“viabilidade” tem mudado com o decorrer do tempéo 8endo atributo exclusivo do
recém-nascido, mas da sua interacdo com o meio peebe.

A crianga nascida em situagdo de risco necessim de adequada atengdo no
momento do parto, da realizacdo de procedimentosrdtoriais para o diagnostico
sindrémico, topografico e etioldgico das lestespedmente existentes, possibilitando
intervencéo precoce e diminuicéo significativa dmprometimentos psicomotor&s

Algumas caracteristicas do recém-nascido e inténgoias no periodo perinatal,
como baixo peso ao nascer, asfixia perinatal, tedgppermanéncia na UTI neonatal
maior que 5 dias e prematuridade, possuem foseces;do com alteracbes no
desenvolvimento da crianca, 0 que aponta para asseade de acompanhamento
sistematico de tais pacientes nos primeiros aneiidé’.

Embora nem todos os servigcos de saude disponhaondiécdes para realizar os
exames necessarios, é possivel, com base na deatlagecém-nascido pelo indice de
Apgar, identificar a presenca de alguns possiverspcometimentos na saude da
crianca e adotar as medidas adequadas, incluinmopamhamento mais sistemético
por equipe multiprofissional. Esse indice, criador p/irginia Apgar em 1953,
possibilita uma avaliacdo da vitalidade do recémscida por meio da observacédo de
frequéncia cardiaca, cor da pele, tbnus muscldapinacao e atividade reflexa. Tem
sido utilizado rotineiramente em maternidades d# to mundo, sendo importante
preditor da saude da criancga.

O indice de Apgar baixo no primeiro minuto (< 7jadiggado a alguns fatores de
risco relativos a gravidez ou ao parto, tais comawigez muito precoce, antecedente de
natimortalidade, primiparidade, prematuridade, dapeso ao nascer (<2.500 g) e
ameaca de parto prematdfpalém de complicacdes intraparto.

Alteracbes anatomopatoldgicas da placenta, espesmiad compativeis com baixo
fluxo sanguineo, tém sido relacionadas a menordiseis de Apgar e menor idade

gestacional. Dessa forma, pode ser indicado &hexcom fins de esclarecer causas de
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hipoxia perinatal ndo evidenciadas na clinica, jerdo melhor compreensao da
fisiopatogenia de intercorréncias fetéls

Nos casos em que a criangca necessita permanecéyTénNeonatal, alguns
cuidados devem ser tomados, visando evitar possis@ilelas. Neste periodo, a
exposicao do recém-nascido a varias medidas diricaidados pode contribuir para o
comprometimento do seu desenvolvimento neurocommental, especialmente
naquele de baixo peso ou prematuro, uma vez que sstemas ainda nao estdo
maduros ao nascer, especialmente o sistema nefvoso

O correto posicionamento do bebé na incubadora,egemplo, contribui para
proteger seu futuro desempenho motor, diminuindochamces deste vir a apresentar
tbnus anormal nos ombros e quadris, o que dificaltaturas aquisicbes neuromotoras
51.

Algumas medidas tomadas no periodo neonatal podsettdr precocemente a
presenca de comprometimento no desenvolvimento rigamca. Uma dessas é a
realizacdo da Triagem Neonatal, através do Testedmmho, que pretende promover a
deteccdo de doencas congénitas (especialmenteceteniliria, hipotireoidismo
congénito, anemia falciforme e outras hemoglobitiapa fibrose cistica) em fase preé-
sintomética em todos os nascidos vivos

Entretanto, fatores como a idade da coleta danidstaa de sangue, tempo
decorrido entre a coleta, a entrada do materiallaboratério, a comunicacdo do
resultado aos pais e a idade do inicio do tratames@m sido dificultadores de
intervencéo precoce e eficiiz

Alguns hospitais tém implantado servicos de follgpv-de recém-nascidos de
risco. Segundo Moreird esses servicos tém o objetivo de acompanhar cimresto e
desenvolvimento dessas criancas, para que possilteiacOes sejam detectadas
precocemente a fim de serem realizadas interverpggi@asminimizar as sequelas. Esses
servigos, em parceria com 0s servigos de realdibtattm acompanhado e procurado
reduzir o sofrimento dessas criancas e suas fam#endo responsaveis pela melhoria
em sua qualidade de vida.

Apesar da indicagdo do acompanhamento de todasaagas nas Unidades de
Saude pelas Equipes de Saude da Familia, o pegsssdservicos é fundamental para o
acompanhamento daquelas com possiveis compromébsngmelo maior acesso a
profissionais e servi¢os especializados.

O Ministério da Saude, através de iniciativas camdétodo Mae Canguru, tem

orientado os hospitais da rede publica na atengdoce@ém-nascido de baixo peso.
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Temas como humanizacdo do atendimento perinatglecess psicoafetivos e
bioldgicos, cuidados com o recém-nascido de badso @ seguimento ambulatorial sdo
discutidos na capacitacdo de profissionais pamgpiaintacdo do Método, além de serem

adequadas enfermarias exclusivas para o acolhingenbebés e suas Méaes (e Pais)
Canguru™,

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e a insta@lagle Bancos de Leite Humano
em maternidades também tém contribuido para a hmat@o do atendimento ao
binbmio mae-filho. Essas a¢cbes favorecem o corgate a mée e o recém-nascido,
contribuindo para a formacdo de vinculos afetivessenciais para um bom
desenvolvimento psicoafetivo do bebé e especiakndaticado e imprescindivel na
presenca de deficiéncias.



19
2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal

» Descrever aspectos relativos ao periodo gestacienaleonatal de criancas
acompanhadas no servico de neuropediatria do Andbade seguimento de
recém-nascidos egressos da UTI de hospital tesciérn Fortaleza, Cearda, no
periodo de novembro de 2007 a abril de 2008.

2.2. Objetivos secundarios

* Levantar hipoteses referentes a associacdo enses exspectos e deficiéncias
neuropsicomotoras atuais dessas criangas.
» Levantar hipoteses referentes a qualidade do regikis dados dos prontuarios

hospitalares dessas criangas.
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3. JUSTIFICATIVA

As caracteristicas atuais da morbimortalidade tiifaiferem bastante daquelas
encontradas em décadas anteriores. Fatores conoo ata&sso aos servigos de saude
através do Sistema Unico de Saude (SUS) e impEmtagexpansdo da Estratégia de
Saude da Familia tém contribuido para maior dertinag@o da saude. Avancos
tecnoldégicos tém aumentado as chances de sobreidav@a bebés muito prematuros
e/ou de baixo peso.

Apesar dos indicadores de cobertura do pré-natdé gpartos hospitalares se
mostrarem satisfatérios, estes nao traduzem, rex@sente, adequada qualidade dos
servicos oferecidos a populacao, especialmentdadeenivel socioecondmico menos
favorecido.

Diante do exposto, conhecer as caracteristicascdascas acompanhadas no
Ambulatério de Seguimento de Recém-nascidos EgedaoUTIl de um Hospital
Terciario, em Fortaleza, é relevante por permdentificar alguns fatores ligados a
gravidez, ao momento do parto e ao periodo negmatalpossam ter contribuido para o
comprometimento no desenvolvimento da crianca. Gsso, poder-se-a levantar
algumas hipoteses sobre a evitabilidade de taiseft subsidiando, assim, acdes que
possam ser concretizadas no enfrentamento dessi@gue

Ressalte-se ainda ser esse um tema pouco disc#ititeratura e que o estudo
nos permitird, também, avaliar a qualidade dos sladisponiveis nos prontuarios

hospitalares e a sua adequac¢do a necessidadéetoasde salde.
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4. METODOLOGIA

Foi realizado estudo de série de 72 casos, com déraselados primarios e
secundarios de criancas nascidas em hospitalrierei@d Fortaleza e acompanhadas no
setor de neuropediatria do Ambulatério de SeguimdetRecém-nascidos Egressos da
UTI. Tais pacientes séo regularmente encaminhag@ms mencionado servico

ambulatorial com suspeita ou diagnoéstico de defaas psicomotoras.

Foram consideradas criancas com deficiéncias “aquglie apresentavam, em
carater permanente, perdas ou anormalidades desswdura ou funcéo psicoldgica,
fisiol6gica ou anatdbmica, que geram incapacidada padesempenho de atividades
dentro do padrdo normal para o ser humano”, segiedoeto n° 3.298/99 e que serve

de base para a construcéo da Politica NacionatsisoR Portadora de Deficiéntia

A principal intercorréncia ao nascer foi consideradriavel dependent€omo
variaveis independentes foram consideradas aqrediagonadas a histdoria reprodutiva
da mée, da gestacdo e do parto, com destaque pa&wentos neonatais, assim como

agueles relativos ao seu acompanhamento nesseoservi

As informacdes foram coletadas a partir de entt@visom as méaes das criancas
por meio de questionario estruturado e da conaolaprontuarios da mae (parto) e do
RN (ambulatério e UTI neonatal), a fim de resgaladlos relativos ao nascimento e ao

seu acompanhamento neste servico.

Os questionarios foram pré-testados durante o raédedembro/2007, sendo
feitas as adequacdes necessérias.

As entrevistas e pesquisas nos prontuarios foratizadas no periodo de
novembro de 2007 a abril de 2008.

O acompanhamento pré-natal foi analisado utilizandodice de Kotelchuck,
instrumento elaborado para avaliar a adequacaaicheno de consultas realizadas pela

gestante a idade gestacional.

As principais intercorréncias ao nascer e o diatigsatual da crianca foram
codificadas com base na Classificacao InternacideaadDoencgas — CID 102 reviséo, a
partir das informacdes contidas nos prontuariosn @ colaboracdo do orientador,

pediatra com larga experiéncia em UTI neonatal.lassificacdo de prematuridade
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também foi realizada com base nesse instrumentquab define: a termo (idade

gestacionab 37 semanas), e pré-termo (idade gestacional €r@arsas),

Para o0 agrupamento das principais intercorréncasaacer foram considerados
como Problemas Respiratorios Primarios os casosledeonforto respiratério ndo

especificado do recém-nascido e de aspiracao reda®aimeconio.

O diagndstico de sepse neonatal em criancas faidenado quando referido
explicitamente no prontuario ou pela descricioenést uso de ventilagdo mecéanica

prolongada ou de utilizacdo de medicamentos congattom esse quadro.

O diagnostico de paralisia cerebral infantil foinsmlerado quando referido
explicitamente no prontuario ou pela descricdo enelst qualquer distonia muscular
cronica, isolada ou de grupos musculares, com wursteréncia a retardo mental, nos

pacientes em acompanhamento.

No caso de presenca de duas ou mais intercorréaaiaiagnosticos, esses
foram classificados de acordo com o0 seu maior pa@kme comprometimento ao

desenvolvimento neuropsicomotor da crianga.

4.1. Area e populacéo estudada

A populagdo do estudo foi composta por todas asgas acompanhadas no
Ambulatério de Seguimento de Recém-nascidos EgedsoUTI de um hospital
terciario e com deficiéncias psicomotoras diagoasdis, atendidas no periodo da
pesquisa.

O hospital integra a rede da Secretaria da Saudeéstho do Ceard, sendo
identificado como referéncia terciaria na atenc@o paé-natal, parto, puerpério e
assisténcia ao recém-nascido. Este realiza, emam@ad partos por més e conta com
servigos diferenciados, como a Casa da Gestantks as gestantes de risco ficam
hospedadas, Método Mae Canguru e Banco de Leiteaklynsendo ainda um dos
primeiros hospitais do Estado reconhecido como iteispmigo da Criangca. Possui
duas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTdbin cinqlienta e sete leitos para
bebés de médio e alto risco, nascidos exclusivamadse Hospital.

Durante o periodo de realizagdo da pesquisa, o ktdbio de Seguimento de
Recém-nascidos Egressos da UTI contava com dué&snasgduma neuropediatra e uma

geneticista para acompanhamento de criancas pemteni de unidades neonatais
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daquele hospital ou nascidas com peso inferiolr5808. Dentre o0 grupo de criancas
acompanhadas pelas pediatras, eram encaminhadesr@pediatra ou a geneticista
aguelas com suspeita ou diagndstico de comprom@iinmeuropsicomotor. Elas eram
acompanhadas em intervalos variados (a cada d@is aneses) de acordo com a idade
e o0 quadro clinico. No periodo de estudo encoatnase em acompanhamento com a
neuropediatra aproximadamente 100 criancas cone igigdsete anos.

O hospital dispde ainda de fisioterapeuta e fonidéngb para atendimento as

criangas.

4.2. Critérios de inclusao

Criancas com comprometimento neuropsicomotor dstgadlo e em
acompanhamento pela neuropediatria, atendidas balarario de seguimento durante
0 periodo da pesquisa, com excec¢do daquelas ad¢fadasos), em virtude do possivel
desconhecimento por parte da adotante de inforreagfevantes acerca do periodo

gestacional, parto e periodo neonatal.

4.3. Analise e apresentacao dos dados

Foi realizada uma analise descritiva dos dadogattide a partir de entrevista e

consulta ao prontuario. Para a analise foi utilivadoftware SPSS Verséao 16.0.

4.4. Aspectos Eticos e Legais

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelos Comité&tae em Pesquisa do
Hospital onde foi realizado o estudo (protocoldl62/2007) e da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca (protocolo n°® 180/@ra per seus aspectos legais e éticos

validados, possibilitando sua divulgacao e pubéocac

No Termo de Consentimento Livre e Esclarecidoifiddrmado o objetivo da
pesquisa e o direito de escolha da mde em particgan nenhum prejuizo aquelas que
se negassem a colaborar ou desistissem durant&exigia. Foram esclarecidos os

aspectos relativos ao sigilo de sua identificacaodivulgacdo dos resultados da
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pesquisa e a nao implicacdo de danos imediatogrdins$ para elas ou para as criancas

que participaram, ndo havendo qualquer intervengadistingdo entre elas.
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5. RESULTADOS

Foram realizadas entrevistas com as maes de 72casisacompanhadas pela
neuropediatria do Ambulatorio de Seguimento de Recaéscidos Egressos da UTI de
um hospital terciario em Fortaleza, capital do &stdo Ceara. Houve apenas um caso
de recusa, tendo-se atingido quase 99% da popudéegivel para o estudo.

O numero do prontudrio da mée e da crianca foitifilsado no Sistema de
Informacdes do Hospital, tendo sido feita, a seguinusca em seus respectivos locais
de arquivamento. Em 21 casos nao foi possivel ifdemto nimero do prontuéario da
méae e/ou da crianca ao nascer. Entre aqueles cujowros foram obtidos, 11
prontuarios ndo foram localizados, sendo 3 promséada crianca ao nascer, 6
prontuarios da mée, 1 prontuario de ambos e 1 yd&antambulatorial (seguimento).

Desta forma, ficou inviavel trabalhar os dados ai$ps exclusivamente nos
prontuarios do recém-nascido ou da mae, limitamd@sanalise apenas aos dados
coletados nas entrevistas e aqueles que podertameas mais de uma fonte de dados,
como idade gestacional e peso ao nascer.

As principais caracteristicas das criancas atesdida neuropediatria do
Ambulatério de seguimento de recém-nascidos eggatstTI de hospital terciario sdo
apresentadas na tabela 1.

Na distribuicdo dos pacientes, observou-se homadghe entre os sexos. Em
relacdo a idade das criancas atendidas identiBeoequilibrio entre as diversas faixas
etarias acima de 1 ano. Até essa idade, ocorremaiar freqiéncia de criangcas ao
servico, devido a com necessidade de acompanhamegontenso.

A partir dos dados relativos a escolaridade matade pode-se identificar que
86,1% apresentavam escolaridade igual ou supebares de estudo e 45,8% haviam
estudado durante 9 ou mais anos. Observou-se,, @jndaa maioria das criangas era
proveniente do municipio de Fortaleza (55,6%)
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Tabela 1 - Caracteristicas das criancas acompasinadaeuropediatria do Ambulatério
de seguimento de recém-nascidos egressos da Uidgpétal terciario, em Fortaleza,
Ceara. 2007/2008

Variaveis No %

Sexo

Masculino 37 51,4

Feminino 35 48,6
Idade atual

<1ano 18 25,0

1e?2anos 19 26,4

3 e 4 anos 18 25,0

5 anos e mais 17 23,6

Escolaridade materna

Até 42 série 10 13,9
52 & 82 série 29 40,3
Ensino médio 33 45.8

Procedéncia

Fortaleza 40 55,6
Regido Metropolitana 15 20,8
Interior 17 23,6

Ao serem analisadas as caracteristicas do pré-maasentadas na tabela 2,
observa-se que quase a totalidade das maes irocexompanhamento no primeiro
trimestre. O acesso ao servico foi possivel padasio estando essa assisténcia
distribuida entre Unidades Béasicas de Saude, Hisgitos casos diagnosticados como
de risco), em ambos ou em outras instituicdes, c@Qaotros Sociais ou locais de

trabalho.

Observa-se ainda que 76,4% das gestantes realizaeasnde 4 consultas de

pré-natal e 43,1% delas referiram 6 ou mais coasult

Ao avaliar-se a adequacdo do numero de consultamkde gestacional no
momento do parto, através do indice de Kotelchuwmicontraram-se os seguintes
resultados: 14,% tiveram um acompanhamento adepbadsfo intermediario; 26,5%

adequado; e 7,4% mais que adequado).
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Tabela 2 — Acesso e caracteristicas do pré-nasaindas de criangas acompanhadas na
neuropediatria do Ambulatério de seguimento demepascidos egressos da UTI de
hospital terciario, em Fortaleza, Ceara. 2007/2008

Variaveis Ne %

Idade gestacional 12 consulta
Primeiro trimestre 70 97,2
Segundo trimestre 02 2,8

Local de realizacdo do pré-natal

Unidade Bésica de Saude (UBS) 35 48,6
Hospital 21 29,2
UBS + Hospital 06 8,3
Outros 10 13,9

NUmero de consultas pré-natal

1 a 3 consultas 12 16,7
4 a 5 consultas 24 33,3
6 e mais consultas 31 43,1
Nao soube informar 05 6,9

Na tabela 3, apresentam-se os fatores de risc@ioetmlos ao periodo
gestacional e perinatal. No periodo pré-natal,adesise a hipertensdo gestacional,

sS85 terem sido detectados e

referida por 40,3% das méaes. Apesar de todos es

acompanhados, 14 deles (48,2%) evoluiram paragiéiépsia.

A presenca de infec¢Bes durante o periodo gestddminidentificada em 48,6%

dos casos, sendo a infeccéo urinaria a mais frég (€0, 3%).

O uso de alcool e/ou fumo durante a gravidez egpessente em 15,4% dos
casos, sendo que 5,6% consumiram somente alc6&, somente fumo e em 4,2% das
maes houve consumo associado das duas subst@ndiiizacdo de drogasicitas no
periodo nao foi relatada. Em relacdo ao uso de drogas abortivasnfoelatados 2

casos.

Em relacéo aos fatores de risco perinatais, idemt#fe uma elevada frequéncia
de prematuridade. O baixo peso ao nascer tamb@&vegstesente em mais de um terco

dos casos, e em 22,2% dos recém-nascidos o peseefmr que 1.500g. Ressalte-se
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que ocorreu a perda de informacéo de 1 caso sabegla gestacional ao nascimento e

1 caso em relagéo ao peso ao nascer.

Tabela 3 — Fatores de risco associados a gravpphet) e poés-parto das criancas
acompanhadas na neuropediatria do Ambulatério deirsento de recém-nascidos
egressos da UTI de hospital terciario, em Fortaléeara. 2007/2008

Fatores de risco N° %
Pré-natais

Morbidades maternas

Hipertensdo gestacional 29 40,3

Sifilis, toxoplasmose ou rubéola 06 8,3

Infeccéo urinaria 29 40,3

Hemorragia 18 25,0

Comportamento materno

Consumo de bebida alcodlica 04 5,6

Uso de tabaco 04 6 5,

Consumo de alcool e tabaco associados 03 2 4,
Perinatais

Prematuridade (IG <37 semanas) 46 63,9

Baixo peso ao nascer (1.500 a 2.499q) 26 36,1

Muito baixo peso ao nascer (<1.5009) 16 22,2

No momento do parto, observa-se que houve deslaotamda gestante em busca
de vaga em outras maternidades, seja por faltaeides |ou por necessidade de
atendimento especializado néo disponivel nos muingide origem.

Esta situacéo € apresentada na Tabela 4, na gglser verificado que mais da
metade das gestantes tentaram internacdo em am#pddi/maternidade antes de serem
efetivamente hospitalizadas para o parto. Quatmsrmparcorreram outros dois hospitais
e duas passaram por outros trés hospitais antedtde internagcdo no hospital em

estudo.
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Tabela 4 — Numero de maternidades percorridas gasi@o do parto entre as maes de
criancas acompanhadas na neuropediatria do Ambolatie seguimento, de recém-
nascidos, egressas, da UTI de hospital terciamad;ertaleza, Ceara - 2007/2008

NUumero de maternidades percorridas N° %
1 32 44,4
2 34 47,2
3 04 5,6
4 02 2,8
Total 72 100,0

As principais intercorréncias ao nascer estdo eéapaso Grafico 1, agrupadas
segundo capitulos da CID 102 revisdo. Observapsed®mminancia de casos de sepse do
recém-nascido (28,8%). A asfixia ao nascer esteesepte em 24,2% dos casos,
seguida pelas malformagdes congénitas, em 15,2% cdeses e por problemas
respiratorios primarios (12,1%).

Mais de 9% dos recém-nascidos foram internados THatdthdo como indicacéo
Gnica registrada no prontuario o baixo peso ao emassto €, sem referéncia
documentada de outras intercorréncias concomitaR@® trés criancas (4,5%) nao
havia relato de problemas ao nascimento, havendwoirgimento de complicagGes
posteriores que justificaram a necessidade de enbamento e acompanhamento pela
neuropediatria do servico fi@low-up.

Em seis casos (8,3%) a nao localizacdo de prontuéfou a fragilidade dos seus
registros ndo nos permitiu identificar a intercooi@ de maior significancia por ocasiao

do nascimento.
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Grafico 1 — Principais intercorréncias ao nascimento de
criancas acompanhadas na neuropediatria do Ambulato rio de
seguimento de recém-n ascidos egressos da UTI de hospital
terciario, em Fortaleza, Ceara. 2007/2008

9,1%

24,2%

12,1%

4,5%

1,5% 4,5%

15,2%

28,8%

* Em 6 casos o prontudario com a informacao nao &ailizado

O Asfixia

B Convulséo

O Sepse

O Malformagéo congénita

B Sifilis congénita

O Sem intercorréncia notificada

B Problemas respiratérios primarios

O Baixo peso (sem notificagédo de outra intercorréncia)

O diagnéstico atual das criancas aponta para umdoprinancia de casos de

paralisia cerebral, registrada em 52,1% dos caGwdros comprometimentos do

desenvolvimento neuropsicomotor foram diagnostisado 36,6% das criangas.

Observa-se que 8 criancas (11,3%) apresentam dégi@mento normal a época

da entrevista, a despeito das intercorréncias aoena, em apenas um caso, a nao

localizac&o do prontuario da crianca nos imposwhilde analisar o seu diagnostico e

desenvolvimento atual.
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Gréfico 2 - Dagnostico de criangas acompanhadas na neuropediatria do Ambulatério de
seguimento de recém-nascidos egressos da UTI de hos pital terciério, em Fortaleza, Ceara.
2007/2008

11,3%

52,1%

0O Paralisia cerebral

@ Outros comprometimentos do desenvolvimento neuropsicomotor

0 Desenvolvimento normal

* Em 1 caso o prontuério com a informacé&o néo faillpado

Ao analisarmos a distribuicdo de diagnosticos sgguntercorréncias ao nascer,
apresentados no Grafico 3, podemos observar quai@ia dos casos de paralisia
cerebral foi precedida pela ocorréncia de sepseatalp seguidos por aqueles onde
ocorreu asfixia do recém-nascido. E possivel ctarstédnda que nenhum dos casos em
que ocorreu sepse ou asfixia evoluiu para deseimvehto normal. Os recém-nascidos
com malformacBes congénitas, baixo peso ao nasesn, outras intercorréncias
notificadas, ou problemas respiratorios primarie®l@dram em sua maioria para
comprometimentos menos graves de seu desenvolhamésmdo como segundo
desfecho a paralisia cerebral. Os casos em quiarscarestava com desenvolvimento
normal no periodo da pesquisa encontram-se digloblentre aqueles com registro de
problemas respiratorios primarios, sifilis cong&nihalformacédo congénita, convulsédo
e agueles nos quais nao houve notificagdo de artérwcias ao nascer. Essas criangas
permanecem neste ambulatorio para realizacdo deomédico, estando algumas em

processo de alta.
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Gréfico 3 — Distribuicio de diagnésticos segundo in tercorréncias ao nascer de criancas
acompanhadas na neuropediatria do Ambulatério de se guimento de recém-nascidos
egressos da UTl de hospital terciério, em Fortaleza  , Ceard. 2007/2008

Baixo peso (semoutra
intercorréncia notificada)

Problenas respiratdrios
primérios
Semintercorréncias
naotificadas
Sifilis congénita

Melformagdo congénita

Nl

Sepse

Convulsdo

|

Asfixia

o
N
N

6 8 0 » “ B

Diagndstico 0 Deservolvimento normel

B Outros conproretinentos do deservolvirento
neuropsiconotor
O Pardisiacerebra

» Para as informag@es Intercorréncias e Diagnostins casos os prontuérios com as informag6esomam f
localizados

A partir dos dados dispostos na Tabela 5, podésserear a influéncia do peso ao
nascer no diagnoéstico atual das criancas, de a@mhoas intercorréncias registradas
por ocasiao do nascimento.

Peso igual ou inferior a 2.500g foi apresentado588% das criancas. O grupo
com peso maior ou igual a 2.500g apresentou umaomelvolucdo, a despeito das
intercorréncias ao nascer. Neste grupo, os diagonéstle paralisia cerebral estédo
presentes em 34,8% dos casos, enquanto entreaagasicom baixo peso ao nascer
esse diagnéstico foi quase duas vezes maior.

Observa-se ainda que 17,4% das criangcas com pesmascer >2.5009
encontravam-se a entrevista com desenvolvimentonadopara a idade, enquanto

apenas 7,1% das criangas nascidas com baixo peseafaram esse quadro.
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Tabela 5 - Distribuicdo de diagnosticos segunderdotréncias ao nascimento de
acordo com a faixa de peso ao nascer das criangagpanhadas na neuropediatria do
Ambulatério, de seguimento, de recém-nascidossegse da UTI de hospital terciario,
em Fortaleza, Ceara - 2007/2008

Intercorréncias Diagnosticos

Paralisi®utros comprometimentos Desenvolvimento Total
Cerebral o dksenvolvimento normal

neuropsicomotor
Peso ao nascer 25009
Asfixia
Convulséo
Sepse
Malformacédo congénita 1
Sem intercorréncias notificadas 0 1 2
Problemas respiratorios primarios 2 2 0 4
Total 8 11 4
Peso ao nascer < 25009
Asfixia 8 1 0 9
Convulsdo 0 0 0 1
Sepse 13 5 0 18
Malformacdo congénita 1 1 1 3
Sifilis congénita 0 0 1 1
Problemas respiratérios primarios 1 2

Baixo peso (sem outra intercorréncia 2 4 0 6
notificada)

Total 26 13 3 42

N Lo w
© o
H
H

e Para as informacgdes Peso ao Nascer, Intercorrém&asgndsticos, em 7 casos 0s prontuarios com
as informacdes nao foram localizados

Ao analisarmos os dados apresentados na Tabeladémps identificar uma
maior ocorréncia de intercorréncias mais gravgseseu asfixia, entre o grupo de maes
com idade superior a 35 anos (76,9% das criangs® dgupo apresentaram um desses
desfechos) e entre aquelas que residiam fora deléza, ou seja, na Regiao
Metropolitana de Fortaleza (RMF) ou interior (59)4%ldao houve diferencas na
ocorréncia desses desfechos entre os grupos desegi@sdo o nivel de escolaridade
(50,0% e 53,5%, respectivamente)
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Tabela 6 - Distribuicdo de intercorréncias ao masegundo caracteristicas das maes
das criancas acompanhadas na neuropediatria do |, de seguimento, de
recém-nascidos, egressas, da UTI de hospital tierodm Fortaleza, Ceara - 2007/2008

Intercorréncias Caracteristicas maternas
Idade materna Grau de instrucao Residéncia
< 20 anos 20 a 34 anos>35 anos <42 série >52série  FortalezaRMF €
interior
Asfixia 2 9 5 3 13 7 9
Convulsao 2 1 0 1 2 1 2
Sepse 3 11 5 2 17 9 10
MalfoArmagao 1 6 3 2 8 6 4
congénita
Sifilis congénita 1 0 0 0 1 1 0
_Sem notlj‘lcggao de 0 3 0 1 > 1 >
intercorréncias
Problemas 6 0 0 8 6 2
respiratérios primarios
Baixo peso ao nascer
(sem outra 1 5 0 1 5 3 3
intercorréncia
notificada)
Total 12 41 13 10 56 34 32

* Para a informac&o Intercorréncias em 6 casos osy@neos com as informacdes néo foram localizados

Segundo os dados apresentados na Tabela 7, no deugrém-nascidos cujas
maes realizaram menos de 6 consultas de pré-natahteou-se relativamente mais
asfixia e sepse.

Foram mais frequentes intercorréncias como ashtiaepse em bebés cujas mées
peregrinaram em busca de atendimento ao parto Emaoeao grupo de gestantes

atendidas no hospital do estudo ou as que ja smagam internadas.
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Tabela 7 - Distribuicdo de intercorréncias ao massgundo as caracteristicas da
gravidez e do parto das criancas acompanhadasunapeéiatria do Ambulatério, de
seguimento, de recém-nascidos, egressas, da UMbgfdtal terciario, em Fortaleza,
Cearéa - 2007/2008

Intercorréncias Caracteristicas da gravidez e do pa
NuUmero de consultas N° de maternidades percorridas
Até 5 consultas 6 ou mais 1 maternidadg¢a 2 ou mais
consultas do estudo) maternidades
Asfixia 6 9 4 12
Convulséo 1 1 1 2
Sepse 16 2 5 14
MalfoArrr_lagao 1 9 9 1
congénita
Sifilis congénita 0 1 1 0
Ser_n notlflca}gaq 1 1 5 1
de intercorréncias
Problemas
respiratorios 5 3 4 4
primarios

Baixo peso ao
nascer (sem outra 4 2 2 4
intercorréncia)

Total 34 28 28 38

* Para a informacdo Intercorréncias em 6 casqge@#tuarios com as informacées ndo
foram localizados. Para a informacdo NuUmero desultes em 5 casos 0s prontuarios
com as informacdes ndo foram localizados. Em 1,casmuséncia de prontuério foi
comum para as duas informacoes.

Quase a totalidade dos casos de sepse neonatiritficada no grupo de recém-
nascidos com baixo peso ao nascer e prematurosromg possivel observar na tabela
8.
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Tabela 8 - Distribuicdo de intercorréncias ao masegundo as caracteristicas dos
recém-nascidos acompanhados na neuropediatria dwlAtario, de seguimento, de
recém-nascidos, egressas, da UTI de hospital tierodm Fortaleza, Ceara - 2007/2008

Intercorréncias

Caracteristicas do recém-nascido

Peso ao nascer Prematuridade

> 25009 < 25009 Nao Sim
Asfixia 7 9 6 10
Convulséo 1 1 2 1
Sepse 1 18 1 18
MalfoArrr_lagao r 3 6 4
congénita
Sifilis congénita 0 1 0 1
Sem notlAflca}gao de 3 0 5 1
intercorréncias
Problemas 4 4 3 5
respiratorios
Baixo peso (sem
outra 0 6 0 6
intercorréncia)
Total 23 42 20 46

* Para a informacéao Intercorréncias em 6 casosa#yparios com as informacdes néao

foram localizados
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6. DISCUSSAO

As criancas acompanhadas na neuropediatria do Atdoidl de seguimento de
recém-nascidos egressos da UTI de hospital tesciém Fortaleza, Ceara, no periodo
de novembro de 2007 a abril de 2008 foram avaliadasspectos relativos ao periodo
gestacional e neonatal, buscando-se levantar Bigteeferentes a associagdo entre
esses aspectos e 0 seu diagndstico atual.

Apesar de todas as maes terem sido entrevistadaspeontuarios disponiveis
levantados, o numero de casos acompanhado porests#o ndo nos permite fazer
inferéncias estatisticas. Entretanto, o relato a#éacuma dessas historias de vida,
repletas de sofrimento e esforgcos de superacdo,imp8e a responsabilidade de
analisar detalhadamente cada uma, levantando bgsdteerca do ocorrido, no sentido
de contribuir para um melhor atendimento ao binbmée-filho com os adequados

padrdes de qualidade.

Dentre as caracteristicas das criancas estudadasvakse distribuicdo uniforme
entre os sexos. Essa distribuicdo € compativel petasentada em estudo anterior
realizado com todos os recém-nascidos egresso3lddddnatal do mesmo hospital no
periodo de um ano, onde 48,22% de criancas erasexto masculind®. O equilibrio
entre as diversas faixas etarias, demonstra asfiarsia das familias em relacdo ao
tratamento, com criancas sendo acompanhadas ats da idade.

A grande maioria das mées das criancas avaliadagja, as que permaneciam no
seguimento com seus filhos, apresentavam 5 anow®ude estudo. Essa caracteristica
pode ter contribuido para a sua compreensdo dsssidade de acompanhamento
sistematico de seus filhos e ter tido um papelagiee na superacdo de dificuldades
nesse sentido.

Estudo realizado no estado de S&o Paulo, em ungse@w® follow-up de criancas
com peso igual ou inferior a 2000g, indica que @gies socioecondmicas, entre elas a
escolaridade, eventos clinicos (obstétricos e geis) e as doencas ocorridas com o
recém-nascido durante sua hospitalizacdo influemca sua evolugdo durante o
primeiro ano de vid&®. Os efeitos do baixo peso ao nascer e renda &anfdram
apontados em outro estudocomo importantes na determinacdo de atrasos de
desenvolvimentd'.

Ressalta-se, porém, a necessidade de idantificar a etiologia dos

comprometimentos apresentados, a fim de que sea pEterminar o progndstico, a
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natureza e extensdo dos agravos para que sejafificdelos 0s servicos necessarios
para atender as criancas afetaas

No entanto, essa identificacdo esbarra em dificidslaécnicas e operacionais,
uma vez que 0 acesso a exames complexos, acompambadetalhado e registros
adequados ndo sdao comuns nos servicos de saudessmpais. Estudo realizado com
esse objetivo foi desenvolvido em municipio doriotedo estado de S&do Paulo, com
namero de pacientes semelhante ao grupo por ndspachados. Embora a equipe
responsavel contasse com acesso a exames e pias)tedn 34% dos casos nédo foi
possivel estabelecer a etiologia das deficiéntias

Em caso de deficiéncia mental isolada, essa difécié torna-se ainda maior,
chegando a 50% de causas ndo identificatias

A utilizacdo de dados de prontuario para contribogirprocesso de identificacao
de causas € bastante prejudicada devido a baiXalapea da informacdo contida
nestes, assim como devido a deficiente dispondulkdde acesso a eles em funcao de
falhas nos sistemas de informatica ou nos procetsasquivamento. Estudo realizado
em prontudrios de 77 (73,3%) dos 105 hospitaiadiiis a Associacdo Brasileira de
Hospitais Universitarios e de Ensino (Abrahue), destra a baixa qualidade dos

dados neles disponivéty

Em nosso estudo, a busca de dados em prontuéariosstante prejudicada devido
as falhas encontradas em todas as etapas deseegm.08s fragilidades iniciam-se no
momento do registro no Sistema de Informacdes,uab g falta de padronizacdo no
registro do nome da paciente permite que a mespaagastrada de formas diferentes,
pelo uso de abreviaturas em seu sobrenome, alénerdws freqlientes de digitagéo.
Essa falha ocasionou a perda de dados em prorguwdgiondes e criancas. Soma-se a
essa fragilidade, o arquivamento inadequado dostyddos, dificultando sua
localizacdo, ou mesmo a retirada e ndo devolucdsededocumentos. Esse estudo,
assim como outros que utilizam dados de prontuadedamente poderiam oferecer
maiores contribuicfes se pudessem contar com ladgata dos prontuarios localizaveis

e preenchidos de forma adequada.

Esse fato torna-se mais grave em virtude de tewEm eéventos terem sido
identificados em hospital de referéncia para méscém-nascido, onde o campo € rico
para estudos de diversas categorias profissiofl@s disso, evidencia o descuido para

com informacdes relevantes que podem ser necesg@rsderiormente para esclarecer
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comprometimentos a saude dessa populacdo ou atéonpasa o0 resguardo do hospital,

em caso de contestacao judicial por parte dos masie

O fato de quase a metade das criancgas virem dadrktatropolitana e interior do
Estado reforca a persisténcia das méaes, apesatifdagddades de deslocamento. O
transporte dessas familias € oferecido pelo muaiap origem quando necessario,
ocorrendo a partida durante a madrugada e o retwrfinal da tarde. Esses veiculos
transportam pacientes para varios hospitais o gasiana, em alguns casos, a perda do
horario da consulta agendada. Durante o restandgad®mae permanece no hospital ou

nas vizinhancgas, sem qualquer suporte para sirauopaebé

As intercorréncias relatadas durante o periodoagestal sugerem que, embora
todas as méaes tenham tido acesso ao pré-natalieiatlo precocemente, esse servico
pode nado ter desempenhado a contento o seu papdini€tério da Saude indica a
realizacdo de 6 ou mais consultas durante o ped-Hatsendo a falha nesse sistema
responsavel por parte significativa de problemagoleendo a méae ou o recém-

nascido.

A andlise da adequacédo do numero de consultasda gstacional através do
indice de Kotelchuck, mostra que apenas 33,9% dastamgtes receberam
acompanhamento adequado ou mais que adequado, podaeter comprometido o
acompanhamento destas gesta¢fes, colaborandorpatasfiecho desfavoravel para a

dupla mae-bebé.

O mesmo pode-se supor acerca do fato de quaseaalanghs gestantes com
diagndstico de hipertensédo arterial ter evoluida paé-eclampsia, apontando pamaa
provavel ma-qualidade do atendimento pré-natak &atlo torna-se mais relevante pela
hipotese discutida em estudos anteriores de qupeatdnsdo gestaciongkr sendo

parece ser responsavel pelo comprometimento nejictoldos neonatd¥.

Quando entram em trabalho de parto, as gestardesxpastas a outra situacao de
risco. A escassa oferta de leitos obstétricos eni#tades de tratamento intensivo (UTI)
e intermediario (Ul) nos municipios do interior ra eairros periféricos as leva a uma
verdadeira “peregrinacdo” em busca de atendimemtpaato, o que contribui para a
elevagcao da morbimortalidade materna e infantil.d@dos coletados mostram que a
maioria das gestantes percorreu mais de uma naemiEssa demora no atendimento,
o deslocamento em ambulancias ou veiculos nem seadaquados, aliados ao stress
emocional por que passa a parturiente, sem daddarp contribuir para um desfecho

negativo para a mae, o recém-nascido ou ambose Massdo, mais que o dobro dos
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recém-nascidos cujas maes percorreram mais de uatarniade em busca de
atendimento apresentou intercorréncias mais sevacasascer (asfixia e sepse
neonatal). Estudos anteriores realizados em osteale brasileiro envolvendo todos os
nascimentos em hospitais publicos apontam um w¢al33,5%% e 32,9%°% de
gestantes que percorreram 2 ou mais maternidadesenpual inferior ao encontrado
para esse grupo. O maior percentual nessa pescglitanente esta relacionado ao
perfil de maior risco gestacional do grupo estudamgas mulheres estiveram mais
expostas a essa “peregrinacao”.

Ao nascer, as criangcas acompanhadas por esse ,efsiain expostas a algumas
intercorréncias, sendo as mais freqlientes sepsfexmaNa maioria dos casos, estavam
presentes os fatores de risco a elas associadoutros estudos, ja citados
anteriormente, o que indica a necessidade de urhome@companhamento pré e

perinatal para a reducéo de ocorréncias tdo gramesas previsiveis e prevenivéis™
34, 35, 37, 38

Mais de 15% das criancas apresentavam algum tipoal®rmacao congénita.
Costa et af° encontraram, em estudo com dados primadssociacdo entre anomalia
congénita e nascimentos em maternidade publicamveaiada com o SUS, apontando
maior frequéncia do problema entre criancas prevees de familias com baixas
condicbes socioecondmicas e baixa cobertura det@&ssia pré-natal, com até 3
consultas. Dados ndo expostos desse estudo rewajaa maioria das malformacgdes
congénitas foi diagnosticada intra-Utero, o queoulevas gestantes a receberem

acompanhamento pré-natal mais frequiente.

Ao serem analisados os diagnésticos das criangaséa da pesquisa, observou-
se prevaléncia acentuada de casos de paralisiaralefesse quadro, bastante grave em
algumas criancas, € suficiente para justificar eaessidade de maior cuidado dos
profissionais envolvidos na atencdo a gestantpago e ao recém-nascido para que se
possa evitar ou, pelo menos, reduzir os efeitogsiana crianca e sua familia que tal

condicao acarreta.

A maioria dos casos de paralisia cerebral foi phelee de sepse ou asfixia.
Entretanto, embora o estudo tenha buscado corgeciurespeito de quais serias
principais intercorréncias que precederam esserguaedmpreende-se que, na maioria
dos casos, ndo se pode apontar um unico fatomuaterte para esse desfecho. Uma

sequéncia de eventos danosos interdependentestecai@los pela exposicao a fatores
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de risco nos periodos gestacional e neonatal pess&nte em muitos casos de paralisia
cerebraf®.

A observagcdo de casos mais graves, a partir dascanténcias em filhos de
mulheres com idade superior a 35 anos ou que aesiftira da capital mostra a maior
vulnerabilidade desses grupos populacionais. Enquarprimeiro grupo apresenta a
possibilidade de complicacfes associadas a fa&@agetais como doencgas cronico-
degenerativas, 0 segundo expde menor acesso dioggdld da atencdo em saulde,
havendo necessidade de encaminhamento para d,cegjaigpara realizacdo de exames
e tratamentos, seja para atendimento especialimagarto, embora esse acesso muitas

vezes dificil e tardio.

Os casos com intercorréncias mais graves ao néseen ainda precedidos por
um menor numero de consultas de pré-natal, o doggaea necessidade de um cuidado

especializado a saude da mulher e da crianca mdpegestacional.

Os recém-nascidos com peso inferior a 2500g apas@m maiores complicacdes
no periodo neonatal. A maior ocorréncia de sepspatal em recém-nascidos de baixo
peso ao nascer e prematuros vai ao encontro ded@chem estudos anteriores.
Bozaykut et af® encontraram 93,1% de prematuros e 96% de recéoidnasie baixo
peso no grupo de criancas que apresentaram sepsataleem hospital publico da
India. Pesquisa realizada em outro estado brasil@ionta uma probabilidade de
ocorréncia de sepse neonatal de 11,74 vezes nmaimgc&m-nascidos de baixo peso em
comparacao com aqueles de peso igual ou maior B@g2e de 9,33 vezes maior de
bebés pré-termo em comparacdo com os bebés a farmaesociacdes semelhantes
foram encontradas em estudo realizado no MéXico

Considerando-se que sdo encaminhadas para essdafdribuapenas criancas
com peso ao nascer inferior a 2.500g e aquelaspgo@aneceram em Unidade
Neonatal, € possivel verificar que criancas nascita outras condi¢des criticas de
saude, como portadoras de sifilis congénita ouraingl da rubéola congénita nao
contam com o servico de follow-up necessario aoito@mento da sua evolugao

neuropsicomotora.

O estudo identificou a néo sistematizacdo de fldeo encaminhamento das
criancas para o Ambulatorio de seguimento de rewg@soidos egressos da UTI. Do
mesmo modo néo se dispde de um sistema para acoeampanto das criancas no setor,
fato que impediu a autora avaliar o percentualateilfas que aderem ao follow-up, a

letalidade e o abandono ao tratamento dessas @&sia@u seja, apesar de todas as
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criancas que se enguadram nos critérios de atenttimpelo servico serem
encaminhadas no momento da alta hospitalar, n&oonidoramento que identifique se
a familia levou a crianca ao servico e nem comdeseesse acompanhamento e seu

desfecho final.

Digno de nota é o fato de que, logo apods a conzldsdse estudo, as criancas
atendidas nesse ambulatério foram privadas do amonamnento pela neuropediatria,
uma vez que a uUnica neuropediatra foi transfera@ jputra unidade hospitalar. No
momento, o atendimento esta sendo realizado peldiatpas e, quando necessario, as
criancas sdo encaminhadas aos servicos de nearaltgponiveis no municipio de
Fortaleza. Essa perda possivelmente prejudicaréom@anhamento desejado dessas
criancas, com provavel impacto desfavoravel naug@al clinica das mesmas. Note-se
que o profissional de neuropediatria € escasso @ifitd acesso na rede publica de

saude.

Finalmente, se faz oportuno refletir sobre a cdlipeculiar dessas criangas,
sendo elas sobreviventes, em sua maioria de cedgéveras adquiridas durante o
periodo gestacional e neonatal. Ainda é considaradacondicdo privilegiada estar em
acompanhamento sistematico por um profissional apadliatra, diante da escassez
deste nos quadros de saude do Estado. Séao filmdekeque podem ser esclarecidas o
bastante para procurar, persistir e superar difaxlés de transporte e financeiras para

que o tratamento de seus filhos seja realizadm&eoto.
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7. RECOMENDACOES

Ao analisarmos o0s diagnésticos atuais das criangataciond-los as
intercorréncias ao nascer e aos antecedentesigesiacé possivel observar a presenca
de fatores evitaveis através da realizacdo de qied-rde qualidade, adequado
encaminhamento da gestante no momento do paremdimtento especializado a dupla
mae/RN por ocasido do nascimento e periodo neodatatlhoria da qualidade do pré-
natal e assisténcia ao parto e ao neonato, atd@vésestimentos em recursos técnicos
e humanos direcionados ao atendimento a esse pepixuliar da vida humana é
fundamental para a diminuicdo de ocorréncia deci@eftias e outras morbidades em
criangas.

Portanto, € necessario estabelecer critérios paadiagio da qualidade da
assisténcia oferecida as gestantes pelas unidadsga® e hospitalares, e o

cumprimento dos protocolos definidos pelo Ministéta Saude.

O fato de haver um grande niumero de casos de malfdes congénitas também
aponta para a necessidade de serem investidosesagmursos e esforcos em estudos e
acOes gue visem a deteccdo de causas e interveaudgmpsadas para a sua minimizacao,
como uso de acido félico pelas mulheres, por exempl

A organizacdo do fluxo de gestantes no momento ado ppara evitar a
“peregrinacdo” em diversas maternidades deve s&rabla, uma vez que esse é um
fator determinante para o agravamento de situadéesofrimento fetal ou outras
intercorréncias com a dupla mae/RN.

Observa-se a necessidade de reorganizacdo do &istEm Informacoes
Hospitalares e adequado arquivamento dos pronguarion de que sejam resguardadas
as informacdes relevantes a compreenséao e encamentas dos casos.

O papel do servico do Ambulatério de seguimentoedém-nascidos egressos da
UTlI desse hospital é, indubitavelmente, fundament@ra a garantia de
acompanhamento de qualidade para essas criangasjnfloéncia significativa na
reducdo de sequelas. Entretanto, o estudo aponézessidade de sistematizacdo do
fluxo de encaminhamento dos recém-nascidos parenbukatorio: monitoramento da
adesédo ao follow-up, frequéncia da criangca ao nramho, abandono e, quando
necessario, realizacao de busca ativa.

A inclusédo de criancas em outras situacdes de édssaide no acompanhamento
por esse Ambulatorio seria fundamental para a pg&e de instalacdo de sequelas
consequentes a infecgbes como sifilis e rubéolgésota
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Sugere-se ainda prioridade de atendimento as &rdbm maior dificuldade de
transporte, oferta de auxilio @imentacdo e adequagdo de espaco para que maes e
criancas do interior possam permanecer apés a ltargsespera de transporte para os
seus municipios de origem, acdes possiveis de seteoutadas na estrutura hospitalar
e que, certamente, contribuiriam para a diminudgievasao desses pacientes

Uma posterior analise dos casos que ndo aderiraabandonaram o tratamento
podera servir de subsidio para a implementacaczdesague visem o fortalecimento
dessas familias para que possam oferecer sup@terspanhamento adequado para
seus filhos com deficiéncias.

Devido & condicdo peculiar desse grupo de criangsisera-se que lhes seja
garantido atendimento em neuropediatria, assim quema todas que necessitem desse
servico.

Estudos posteriores poderdo ser Uteis na compreedad ocorréncia de
deficiéncias em criancas ao abordarem os gruposngaesobreviveram, que nunca
iniciaram tratamento ou que o abandonaram, investig ainda a forma como essas
criancas vivem atualmente, o grau de comprometimenseqielas presentes, 0 seu
componente social e educacional.

Ressalte-se, entretanto, que ndo somente as @inageidas em situacao de risco
ou que apresentem deficiéncias evidentes ao nasttindevam ser acompanhadas. O
acompanhamento em puericultura, idealmente realinad Unidades Basicas de Saude,
é fundamental para que eventuais comprometimertamsdentificados precocemente
e feitas as intervengdes necessarias. O Minis@ri®alude tem incentivado essa pratica,
assim como a da participagcdo de pais e agentesnitamins de salde nessa vigilancia
ao desenvolvimento da crianca, a partir de oriéemgia Caderneta da Crianca (ja
presente nos modelos anteriores) e parcerias &stalas com organizacées como o
UNICEF na elaborag&o de materiais educativos ec@agdo de pessoal.

A divulgacdo do presente estudo podera possibilitara reflexdo pelos
profissionais de saude, atuantes nos diversossnilkei complexidade, sobre a sua
responsabilidade, ndo somente em relacédo a sobnev@vda crianca, mas de toda sua

qualidade de vida e de sua familia.
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DEFICIENCIAS PSICOMOTORAS EM CRIANCAS ACOMPANHADAS NO
AMBULATORIO DE SEGUIMENTO DE RECEM-NASCIDOS EGRESSOS DA UTI DE
HOSPITAL TERCIARIO - FORTALEZA, CEARA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezada senhora,

Este documento Ihe dard informacdes e pedira o seu consentimento para
participar de uma pesquisa que estd sendo desenvolvida neste hospital de
responsabilidade da pesquisadora Metilde Ferreira Carvalho.

Nesta pesquisa, pretende-se analisar as acdes de atencdo a mulher e a crianca
durante a gravidez, parto e pds-parto, a fim de conhecer os problemas que afetam o
desenvolvimento das criancas e sugerir agcdes que possam melhorar o atendimento.

Para isso, sera realizada andlise dos prontuarios e Cartdes da Crianca, além
de entrevista com as maes das criangas atendidas no Ambulatério de Seguimento de
Recém-nascidos Egressos da UTI deste hospital.

A sua participacdo € voluntdria e este consentimento podera ser retirado a
qgualquer tempo, sem nenhum prejuizo para vocé. Vocé tem o direito de pedir outros
esclarecimentos sobre a pesquisa.

As informagBes que vocé nos der serdo mantidas em sigilo e ndo serdo
divulgadas em qualquer hipotese. Os resultados do estudo serdo apresentados em
conjunto, nao sendo possivel identificar os individuos que dele participaram.

Declaro estar ciente das informacbes deste Termo de Consentimento e
concordo em participar desta pesquisa.

Participante:

Representante legal, em caso de méde adolescente ndo emancipada (menor de 18
anos)

Coordenadora da Pesquisa

Fortaleza, __ /__/

Coordenadora da pesquisa: Metilde Ferreira Camvalh
Local de trabalho: Secretaria da Salde do Estadirdod — Fones: (85) 3101-51-93 e 9909-34-92
Comité de Etica em Pesquisa da Escola NacionahddeSPublica Sérgio Arouca
R. Leopoldo Bulh&es, 1480 Sala 314 — Manguinhos-dR Janeiro
Fone: (21) 2598-28-63
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ANEXO I

QUESTIONARIO PARA A MAE

Identificacdo do Questionario
Questionario namero: |_|_|_|
Data da entrevista: |_|_|[/|_|_I/l_|_|
Diagndstico:

Idade do diagnéstico: |_| anos |_|_| meses dias|_|_|

Idade da crianca: |_| anos |_|_| meses

CORPO DA ENTREVISTA

Identificacdo Materna

1. Qual é o seu nome?
2. Quantos anos vocé tem? |
3. Em que Municipio vocé mora?

4. Vocé |é e escreve? ||
1. Sim 0. Nao

o

. Qual a ultima série que vocé concluiu
com aprovagao?

N° da série |_| N° do grau |_| NSA |_|
Antecedentes Obstétricos
6. Quantas vezes esteve gravida,
excluindo esta gravidez? (referir partos
gemelares)
0. nenhuma 1. 1vez 2. 2 vezes
3. 3vezes 4. 4 ou mais vezes  |_|

7. Quantos filhos nasceram vivos? |_|_|

8. Quantos filhos nasceram mortos?|_|_|

9. Algum filho seu morreu antes de
completar 1 ano?
1. Sim 0. N&o |

10. Alguma gravidez que teve resultou em
aborto?

1. Sim 0. Né&o L]

11. Quantos foram espontaneos? |_|_|

12. Quantos foram provocados? | _|_|

13. Vocé ja teve algum bebé prematuro?
1. Sim 0. N&o |

14. Vocé utilizou algum método para
interromper a gravidez do (home)?

1. Sim 0. Ndo ]

15. Se sim, qual?




Assisténcia Pré-natal

16. Vocé fez pré-natal?
1. Sim 0. Ndo ||

17.0nde?

18.Se nao, por que nédo fez o pré-natal?

(se nédo, va para a questao 25)

19.Se sim, vocé trouxe o cartao do pré-
natal para a maternidade no dia do parto?

1. Sim 0. N&do 2. N&o tem I_|

20.A partir de que més de gestagao vocé
comecou o pré-natal? I_|

21.A guantas consultas vocé foi? | |_|

22. O lugar no qual vocé fez o pré-natal foi
0 mesmo do parto?
1. Sim 0. Nao I_|

23. Vocé fez exames no inicio do pré-
natal?

1. Sim 0. Ndo I_|

24.0 médico explicou os resultados dos
exames?
1. Sim 0. Ndo I_|
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25. Durante as consultas de pré-natal com
gue frequiéncia eram realizados os
seguintes exames?
1. Sempre 2. As vezes 3. Nunca
Medida de Presséo Arterial ? I_|
Ausculta do bebé na barriga? ||
Exame de sangue? ||
Sumaério de Urina? I

26. Vocé teve algum desses problemas

na gravidez?
1. Sim 0. Nao (especificar no segundo
quadro o més gestacional em que o
problema foi evidenciado)
Hipertensdo preexistente |_|
Hipertenséo gestacional |
Pré-eclampsia
Sifilis
Toxoplasmose
Rubéola
Hemorragia
Infecgcdo Urinaria |
Outras doencas

27. Outros problemas durante a gravidez?

28. Vocé tomou algum remédio na
gravidez?
1. Sim 0. Néo L]

29. Se sim, que remédios?(ou para qué)




30. Vocé ingeriu bebidas alcodlicas
durante a gravidez?
1. Sim 0. Nao I

31. Se sim, que tipo?

Whisky/cachaca I
Vinho [
Cerveja |
Outros I

32. Se sim, com que frequéncia?

1. Nunca 2. Raras vezes 3. Finais de
semana 4. Mais de 3 vezes na semana 5.
Diariamente ]

33. Vocé fumava antes de engravidar?
1. Sim 0. Nao ||

34. Vocé fumou durante a gravidez? ||
1. Sim 0. Néo

35. Se sim, quantos cigarros vocé fumou,
p/ dia? Il

36. Vocé usou algum tipo de droga ilicita
durante a gravidez?

1. Sim 0. Nao I

37. Se sim, que tipo?

Questdes relativas ao trabalho de parto

38. Perdeu agua antes do neném nascer?
1. Sim 0. Néo I_|
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39. Se sim, qual era a cor do liquido?
1.Claro 2.Com sangue 3.0utro

40. Tentou ganhar o neném em outro lugar
antes deste?
1. Sim 0. Néo I_|

41. Se sim, quais?

42. Quanto tempo demorou desde que
saiu de casa até ser atendida para o
parto?

Horas L]

43. Qual principal motivo de ter vindo a
esta maternidade?
1. Por indicag&o do médico do pré-
natal 2. Por indicacéo de
amiga/parente 3. Por ser perto de
casa 4. Porque ndo conseguiu vaga
em outra 5. Outro(descrever) | |

44. O que fez vocé achar que estava na
hora de ganhar o neném?

1. Estourou bolsa d’agua 2.Teve
contragdes (colicas) 3.Conselho
médico na consulta 4. Outro |

45. Com quantos meses de gravidez vocé
estava? (meses) I



46. Vocé foi examinada antes de ir para a
sala de parto?
1. Sim 0. Nao L]

47. Ele(a) ouviu 0 neném na sua barriga?
0. N&o 1. Sim, no domicilio 2. Sim, na
maternidade |

48. Foi 0 mesmo médico que a examinou
que fez o parto?

1. Sim 0. Néo |

49. O parto foi:
1. Normal 2. Cesareo 3. Forceps ||

50. Em caso de cesariana, foi:
1. Marcada com antecedéncia
2. Decidida durante o trabalho de parto
3. Outros

51. O que motivou a cesariana?

52. O neném estava:
1. De cabec¢a 2. Sentado 3.
Atravessado 4. Outro I

53.Tomou anestesia?
1. Sim 0.N&o ]

54. Se sim, onde?
1. Nas costas 2. No perineo 3. Geral|_|

55. O neném chorou ao nascer?
1. Sim 0. N&o ||

56. O(a) médico(a) levou o neném para
vocé logo que nasceu?
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1. Sim 0. Néo I

57. O neném ficou:
1. No bercario/Unidade Neonatal
2. Com vocé na enfermaria/quarto |_|

58. Houve algum problema com vocé
durante o parto?

1. Sim 0. N&o ||

59. Se sim, quais?

60. Houve algum problema com o
neném durante o parto?
1. Sim 0. Néo ||

61. Se sim, quais?

62. Por que o neném foi encaminhado a
esse servigco?

63. Como estd o desenvolvimento da
crianca agora?

64. Alguma sugestéo para a melhoria dos
servigos deste hospital?




ANEXO Il

QUESTIONARIO — PRONTUARIO HOSPITALAR DA MAE
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Identificacdo da Mae: Nome:

Questionario nimero: |_|_|_ Ne do prontuario: |_|_|_|_|_|_|_|_|
Data da admiss&o: |_|_|/|_|_|/|_|_| Horario da admisséo: |_| horas |_| minutos
Idade (anos) |_|_| Municipio Procedéncia |_| municipio |_| outra instituicdo
Data do nascimento do RN |_|_|/|_|_|/|_|_| Dia da semana da admisséo (1.Dia atil 2. Sab/dom/feriado) |_|
Data do nascimento (1.Dia util 2. Sab/dom/feriado) |_| Horario (nascimento) | | |h|_|_|min

Assisténcia pré-natal

1.8im 2. No |_|

1. Positivo 2. Negativo |_|

Pré-natal:

Total de consultas
Grupo sanguineo
Fator RH
Coombs indireto

a s> w bR

1. Positivo 2. Negativo 3. N&o realizado |_|

Intercorréncias durante a gestacéo

HAS preexistente |_|  Pré-eclampsia |_|

Eclampsia || Hepatite B |

Diabetes | | Diabetes gestacional |_|

Rubéola || sffilis ||

Toxoplasmose |_|  HIV I_|
||

Cardiopatia Hemorragias |_|

Outras intercorréncias (especificar):

Dados da admissao, trabalho de parto/parto
6. Presenca de partograma no prontuario

1.5im 2. N&o |_|
7. PA (admiss&o) L L] mmHg
8. Peso Ll or
9. Altura ||| em
10. FC (admisséao) |_|_|_[ bpm
11. Fundo de Utero (admiss&o) ||| em

12. Idade gestacional |_| semanas
13.1. DUM 2. USG ||
14. BCF (na admiss&o) L
15. Gestag&o 1. Unica 2. Dupla 3. Triplice e + |_|
16. Duragéo do trabalho de parto|_|_|hs|_|_|m
17. Amniorrexe:

1. No parto 2. Antes do parto 3. S/hora |_|
18.|_|_| horas ou |_|_| dias
19. Aminiotomia:

1. No parto 2. Antes do parto 3. S/hora |_|
20.|_|_| horas ou |_|_| dias
21. Caracteristicas do liquido amniético  |_|

1. Claro sem grumos 2. Claro com grumos 3.
Tinto de meconio 4. Mec6nio espesso 5.

Fétido/purulento 6. Hemorragico 7. Ausente

Intercorréncias referidas durante a

admisséo, trabalho de parto/parto

1. Sim2.Né&o
22. Hemorragias ||
23. Convulséo ||
24. Edema
25. Infeccéo
26. Outra




Procedimentos referidos durante e
admissao, trabalho de parto e parto

1. Sim 2. N&o
27. CTG intra-parto ||
28. BCF / sonar ||
29. BCF /pinard (ou s/ tipo especifico) ||
30. Anestesia locorregional ||
31. Anestesia peridural ||
32. Anestesia peridural continua ||
33. Anestesia raquiana ||

34. Anestesia geral ||

Medicacdes referidas durante a internagéo,
trabalho de parto/parto

1. Sim 2. Nao
35. Antibioticoterapia |_|

36. Se sim: Profilatico 2. Terapéutico ||

37. Ocitocina ||
38. Tempo de ocitocina |_|h]_|min

39. Anti-hipertensivo 1. Sim 2. N&o L]
40. Diurético 1. Sim 2. Nao L]
41. Corticoide ||
42. Data inicio uso NN/ RIE

43. Benzodiazepinico |_|
44. Analgésico |_|
45, Outras

46. Tipo de parto:

1. Normal 2. Cesareo 3. Férceps |_|
47. Apresentacéo do feto:

1. Cefélico 2. Pélvico 3. Transverso

4. Outro |_|

48. Indicagdo de cesariana:
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49. Realizado episiotomia 1.Sim 2. N&o ||

50. Se sim, indicacéo:

51. Tempo de periodo expulsivo [_]_|min

52. Realizado partograma? (1.Sim0.Nao)  |_|

Evolugéo do recém-nascido

53. Peso ao nascer

|_1_I_I_lo

54. Apgar no 1° minuto |

55. Apgar no 5° minuto |

56. Idade gestacional (escores somaticos):
|_|_|sem|_|dias

57.1.GIG 2. AIG 3. PIG |_|
58. Anomalias congénitas 1. Sim 2. Nao |_|
59. Qual? L]l

Realizadas manobras de reanimac¢édo na sala
de parto? 1.sim 2. Nao ||

Tipo(s) de manobras(s) realizadas(s):

60. O, inalatério |_| 59. Ambu+mascara |_|
61. Tubo traqueal |_|61. Mass. cardiaca |_|

62. Cateterismo umbilical ||
63. Medicagdes I_|
64. Outros

65. Quais medicacdes:

66. Permaneceu em:
1.Alojamento conjunto 2. UTI 3. Ul |_|

67. N° prontuario do RN: ||| | || ||

68.Intercorréncias imediatas apoés o]

nascimento: 1. Sim 2. N&o |_|

69. Se sim, quais:




Se foi para UTI/UI:
70. Tempo de permanéncia

Tempo:

71. O2 sob mascara

Tempo:

72. Ventilagdo mecénica

Tempo:

73. Infeccao sistémica

74. Uso de antibidticos

Tempo:

75. Uso de aminas

Tempo:

|_| horas

|_| dias

|_| 1 sim2 N&o
|_| horas

|_| dias

|| 1.sim2. Nzo
|_| horas

|_| dias

|_| 1. sim 2. N&o

|_| 1. sim 2. N&o
|_| horas

|_| dias

|_| 1. sim 2. N&o
|_| horas

|_| dias



