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RESUMO

A mortalidade neonatal € reconhecida como um dos mais sensiveis indicadores de qualidade
da saude materno-infantil, pois estima o risco de uma crianga morrer nos primeiros dias de
vida. Esse risco, frequentemente, reflete a ocorréncia de fatores vinculados a gestagdo e ao
parto, associado as condi¢des de acesso aos servicos de saude e a qualidade da assisténcia ao
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Sendo assim, esse estudo objetivou analisar a
mortalidade neonatal no municipio de Picos- PI, no periodo de 2011 a 2015, de acordo com as
informac@es contidas na Declaracio de Obito e Declaragio de Nascido Vivo. Trata-se de uma
pesquisa documental, retrospectiva e descritiva, com abordagem quantitativa. Foi realizada
entre os meses de setembro de 2016 a junho de 2017, com dados secundarios, fornecidos pela
Vigilancia Epidemioldgica do municipio de Picos-Pl. Utilizou-se a técnica de linkage, a fim
de possibilitar o cruzamento entre os bancos de dados do SINASC e do SIM. De acordo com
os resultados, observou — se tendéncia decrescente no coeficiente de mortalidade neonatal no
municipio, comparando-se o inicio da série e o final, havendo um decréscimo com oscilagdes
de 17,8/ 1.000NV para 15,7/ 1000NV. A maioria dos Obitos ocorreram no periodo neonatal
precoce (n=63). Os Obitos neonatais associaram-se com: mdes que tiveram gestacdo Unica
(83,9%; 88,9%) e parto vaginal representou (50,8%) entre os Gbitos neonatais precoces e 0
parto cesario (75,0%) entre os 6bitos neonatal tardio. Houve um predominio de 6bitos em RN
do sexo masculino (54,0%; 77,8%). A ocorréncia do 6bito neonatal foi reduzida em 60% nas
mulheres que possuiam atividades laborais remuneradas e/ou sdo estudantes e nos partos
cesarianos e 92% nas criancas sem malformacdo congénita. Destacaram-se como causas
béasicas do 6ébito neonatal precoce, as afec¢Bes originadas no periodo perinatal e no tardio, as
septicemias bacterianas ndo especifica do recém-nascido. Desta forma, espera- se que esses
resultados sirvam de alerta para 0 monitoramento da mortalidade no municipio e avaliacdo da
qualidade dos servigos prestados, contribuindo para planejamento da assisténcia de
enfermagem prestada durante a gestacdo e o parto no ambito da atencédo basica e hospitalar.

Palavras-Chave: Mortalidade neonatal. Fatores de risco. Sistemas de Informacao.
Causa Bésica de Morte.



ABSTRACT

Neonatal mortality is recognized as one of the most sensitive indicators of maternal and child
health quality, since it estimates the risk of a child dying in the first days of life. This risk
often reflects the occurrence of factors related to pregnancy and childbirth, associated with the
conditions of access to health services and the quality of prenatal, delivery and newborn care.
Thus, this study aimed to analyze neonatal mortality in the municipality of Picos-Pl, from
2011 to 2015, according to the information contained in the Declaration of Death and
Declaration of Live Birth. It is a documentary, retrospective and descriptive research, with a
quantitative approach. It was carried out between September 2016 and June 2017, with
secondary data provided by the Epidemiological Surveillance of the municipality of Picos-PlI.
The linkage technique was used in order to allow the crossing between SINASC and SIM
databases. According to the results, there was a decreasing trend in the neonatal mortality
coefficient in the city, comparing the beginning of the series and the end, with a decrease with
oscillations from 17.8 / 1,000NV to 15.7 / 1000NV. The majority of deaths occurred in the
early neonatal period (n = 63). Neonatal deaths were associated with: single mothers (83.9%,
88.9%) and vaginal delivery (50.8%) among early neonatal deaths and cesarean delivery
(75.0%) among Late neonatal deaths. There was a predominance of deaths in male NBs
(54.0%, 77.8%). The occurrence of neonatal death was reduced by 60% in women who had
paid work activities and / or are students and in cesarean deliveries and 92% in children
without congenital malformation. The primary causes of early neonatal death, the conditions
originating in the perinatal period and in the late period, were the non-specific bacterial
septicemias of the newborn. Thus, it is expected that these results serve as an alert for the
monitoring of mortality in the municipality and evaluation of the quality of services provided,
contributing to the planning of nursing care provided during pregnancy and childbirth in basic
and hospital care.

Keywords: Neonatal mortality. Risk factors. Information systems. Basic Cause of Death.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade neonatal é reconhecida como um dos mais sensiveis indicadores de
qualidade da saude materno-infantil, pois estima o risco de uma crianga morrer nos primeiros
dias de vida. Esse risco, frequentemente, reflete a ocorréncia de fatores vinculados a gestacao
e ao parto, associado as condi¢des de acesso aos servigos de salde e a qualidade da assisténcia
ao pré-natal, ao parto e ao Recém-Nascido (RN).

Considera-se Obito neonatal, os dbitos ocorridos em menores de 28 dias de idade
(até 27 dias). Estes, por sua vez, sdo subdivididos em neonatal precoce (6bitos ocorridos nos 6
primeiros dias de vida) e neonatal tardio (ébitos entre 7 e 27 dias de vida) (ROUQUAYROL;
SILVA, 2013).

Nas Ultimas décadas, a taxa de mortalidade infantil no Brasil, vem apresentando
queda progressiva, sobretudo pelo decréscimo da mortalidade pds-neonatal (6bitos do 28° dia
até um ano de idade) em funcdo das intervengdes preventivas, como as campanhas de
vacinacao, estimulo ao Aleitamento Materno (AM) e controle da doenca diarreica. Por outro
lado, a mortalidade neonatal ndo tem apresentado mudancas significativas, tendo em vista que
0s Obitos neonatais passaram a ser o principal componente da mortalidade no primeiro ano de
vida sendo responsavel em 2008, por 68% dos 6bitos em virtude da complexidade dos fatores
bioldgicos, sociais e de assisténcia, o que faz com que a reducdo desse componente seja mais
lenta e dificil (BRASIL, 2011).

O percentual expressivo de Obitos neonatais esta associado a causas claramente
evitaveis, dentre as quais ocupam posicdo de destaque, as afeccBes maternas, como:
hipertensdo, diabetes, sifilis e uso de drogas; e as fetais e neonatais, como: complicacdes
placentarias, de membranas, de corddo umbilical, asfixia, restricdo do crescimento
intrauterino, além da influéncia dos fatores socioecondmicos e da assisténcia dos servi¢os de
salde. Esses problemas ocasionam, em sua maioria, a prematuridade e o baixo peso ao nascer,
principais determinantes da mortalidade perinatal (PEREIRA et al, 2016). Ressalta-se, que
essas causas possuem maior potencial de prevencdo, se houver assisténcia adequada na fase
pré-gestacional, durante o pré-natal e parto, e ao RN, pois em todos esses niveis, recomenda-
se a identificacdo precoce de riscos e a adogdo de intervencdes efetivas.

Segundo estudos o risco de Obito neonatal &, respectivamente, 44 e 50 vezes maior
entre 0s RN com baixo peso (<2.5009) e prematuros (idade gestacional <37 semanas), da
mesma forma que é 54 e 125 vezes maior quando o apgar € menor que 7 no 1° e 5° minuto,
respectivamente (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2015).
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Historicamente os ébitos neonatais estdo sendo negligenciados pelos servigos de
salde, que ainda ndo incorporaram na sua rotina de trabalho, a andlise de sua ocorréncia e
tampouco, destinaram investimentos especificos para a sua reducdo. A mortalidade neonatal
tem sido recomendada como o indicador mais apropriado para a analise da assisténcia
obstétrica e neonatal e de utilizacdo dos servigos de saude, de modo a dar visibilidade ao
problema e propiciar a identificacdo das acdes de prevencdo para o alcance de ganhos mutuos
na reducao das mortes fetais e neonatais precoce evitaveis (BRASIL, 2009).

Pode-se constar que, o coeficiente de mortalidade perinatal tem apresentado
grandes diferencas entre as regifes brasileiras, 0 que aponta a necessidade da realizacdo de
estudos em nivel regional, e a aplicagdo de metodologias que enfoquem a evitabilidade dos
Obitos perinatais, a fim de subsidiar o planejamento de estratégias que impactem o indicador
(BARRETO; NERY; MENDES, 2011). Nesse contexto, a analise das causas de mortes a
nivel regional é necessaria para orientar as aces dos servicos de satde. Assim, levantou-se o
seguinte questionamento: quais as principais causas e fatores associados ao dbito neonatal no
municipio de Picos- P1?

Este estudo justifica-se pela grande importancia de conhecer a prevaléncia e as
causas dos Obitos neonatais, diante da maior participacdo do componente neonatal precoce
nos indicadores de mortalidade infantil e da disponibilidade de intervencdes efetivas capazes
de reduzir as mortes no periodo neonatal. Dessa forma, a pesquisa continua das causas e
fatores associados a essas mortes precoces, permite identificar as condi¢des de saude da
populacdo e a qualidade da assisténcia, favorecendo assim, o desenvolvimento de estratégias
que possibilitem o seu controle.

Além disso, ressalta-se também a importancia desse estudo para a préatica de
enfermagem e demais profissionais da saude, principalmente, no diz respeito acbes para a
promocdo da salde e diminuicdo da mortalidade infantil especificamente no componente
neonatal, como também ressalta-se a aquisi¢cdo de conhecimento no meio cientifico, que

refletira diretamente na efetivacdo das politicas publicas direcionadas a salde neonatal.



15

2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar a Mortalidade Neonatal no Municipio de Picos- PI, no periodo de 2011 a 2015.

2.2 Especificos

e Descrever o coeficiente de mortalidade neonatal (mortalidade neonatal precoce e
mortalidade neonatal tardia) no periodo de 2011 a 2015;

e Caracterizar os Obitos segundo as variaveis socioeconémicas maternas, obstétricas,
assistenciais e do recém-nascidos;

e Auvaliar as causas béasicas dos 6bitos no periodo de 2011 a 2015.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Assisténcia ao pré-natal, parto e ao recém-nascido

A gravidez é um processo fisiologico e, por isso, sua evolugdo se da na maior
parte dos casos sem intercorréncias. Porém, ha uma parcela pequena de casos que, por
desenvolverem alguma doenca, agravo ou problema, apresentam maiores probabilidades de
evolucdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mée durante esse periodo, a gestante
necessita de acompanhamento qualificado para que complicagbes sejam prevenidas.
(BRASIL, 2010).

Nesse contexto, a assisténcia pré-natal é reconhecida como um dos componentes
que contribuem para significativa reducdo das taxas de mortalidade infantil, pois permite o
diagndstico e tratamento de inimeras complicacdes que podem ocorrer durante a gestacdo,
bem como, a reducdo ou eliminagdo de fatores e comportamentos de risco passiveis de serem
corrigidos, por meio de procedimentos rotineiros e basicos durante a assisténcia a gestante,
assegurando, ao final da gestacdo, o0 nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-
estar materno e neonatal (BRANDAO; GODEIRO; MONTEIRO, 2012; PEIXOTO et al.,
2011).

O Brasil tem adotado varias estratégias e acBes para reduzir essas mortes
neonatais, que na maioria dos casos, podem ser consideradas evitaveis. Em 1983, o Ministério
da Saude (MS) implementou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
tendo como um dos objetivos de aperfeicoar o controle do pré-natal, parto e puerpério. Para
melhor qualificacdo da assisténcia em pré-natal, o0 MS lancou em 2000, o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e, em 2004, a Politica Nacional de Atencédo
a Saude Integral da Mulher (PNAISM), com a finalidade de ampliar 0 acesso aos servicos de
salde, a cobertura e a qualidade da atencdo no periodo perinatal (BASSO; NEVES;
SILVEIRA, 2012).

Ainda que tenhamos observado uma amplia¢do na cobertura do acompanhamento
pré-natal, contraditoriamente, mantém-se elevada a incidéncia de sifilis congénita, assim
como, da hipertensdo arterial sistémica, que é a causa mais frequente de morbimortalidade
materna e perinatal no Brasil (BRASIL, 2012). Tais dados demonstram comprometimento da
qualidade dos cuidados pré-natais.

Para uma assisténcia pré-natal de qualidade, ndo é preciso instalacfes caras,

tecnologia complexa ou laboratorios sofisticados, mas a garantia de acesso aos servigcos em
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todas as redes de assisténcia a saude, com oferta de recursos humanos capacitados e de
métodos diagnosticos e terapéuticos adequados para deteccdo e tratamento de morbidades,
com garantia de referéncia e contra referéncia (GOMES; FILHA; PORTELA, 2017). Assim,
a atuacdo do enfermeiro é decisiva para a reducdo da mortalidade neste pablico, pois dentro
do ambito legal da profissdo, este desempenha todas as acdes do pré-natal, desde aches
assisténcias até as de promocdo da satde.

No tocante ao papel da enfermagem no acompanhamento pré-natal, a Lei no
7.498/86, do Exercicio Profissional, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio de
enfermagem, deixa claro que cabe ao enfermeiro, entre outras atividades, oferecer assisténcia
de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera, bem como realizar atividades de educacédo
em salde. Ressalta- se ainda, que o Decreto no 94.406/87, MS, assegura ao enfermeiro o
direito de acompanhar integralmente o pré-natal de baixo risco. As a¢bes desenvolvidas pelo
enfermeiro durante a consulta pré-natal incluem anamnese, exame fisico, solicitacdo de
exames de rotina, interpretacdo dos resultados destes e cuidadoso trabalho educativo por meio
de orientacGes e aconselhamentos. Tais condutas sdo fundamentais para o planejamento de
estratégias que visem a reducdo da mortalidade neonatal e infantil (BRASIL, 1986; BRASIL
1987; MARTNS et al., 2013).

Vaérios estudos epidemioldgicos tém demonstrado que grande parte das mortes
infantis acontece nas primeiras 24 horas, indicando uma relagéo estreita com atencdo ao parto
e nascimento (KASSAT et al., 2012; CASTRO; LEITE; GUINSBURG, 2015; SANDERS et
al., 2017).

Segundo Lansky et al (2014), embora grande parte dos partos no Brasil ocorreram
predominantemente em hospitais e serem assistidos por médicos, 0s resultados sdo
insatisfatérios se comparados a outras localidades no mundo que alcancaram coeficientes
menores de mortalidade neonatal. Esta situagdo tem sido denominada de “paradoxo perinatal
brasileiro”, em que ha intensa medicaliza¢do do parto e nascimento com manutencdo de taxas
elevadas de morbimortalidade materna e perinatal, possivelmente relacionadas a baixa
qualidade da assisténcia e utilizacdo de praticas conservadoras e iatrogénicas, que podem
repercutir sobre os resultados perinatais.

Neste contexto, a taxa elevada de cesariana no Brasil, € um dos exemplos de
maior destaque, esta ao redor de 56%, havendo uma diferenca significativa entre os servicos
publicos (40%) e os servicos privados de satde (85%), sendo que em termos populacionais, a
OMS informa que taxas de cesareas maiores que 10% ndo estdo associadas com reducdo da
mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2016).
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Portanto, para mudar o cenario atual, ¢ fundamental a mudanca do modelo de
atencdo, em especial ao parto e nascimento, com a qualificacdo da assisténcia prestada,
garantido a gestante um acompanhamento pré-natal de qualidade, com ndmero adequado de
consultas, assisténcia apropriada durante o parto, a0 RN e a puérpera, poderiamos ter uma

reducdo na mortalidade perinatal.

3.2 Mortalidade neonatal no Brasil e principais causas

A mortalidade nos primeiros dias de vida expressa a complexa conjungéo de
fatores bioldgicos, socioecondmicos e assistenciais, esses Ultimos relacionados a atengdo a
gestante e ao RN. O indice de mortalidade neonatal tem sido recomendado como o indicador
mais apropriado para analise de assisténcia neonatal e de utilizacdo dos servicos de saude, por
dar maior visibilidade aos problemas existentes e para propiciar o planejamento de acOes de
prevencdo na reducdo da morte fetal e neonatal precoce evitavel (ROUQUAYROL; SILVA,
2013).

Nessa perspectiva a mortalidade neonatal é um evento raro nos paises
desenvolvidos, mas comum e ainda pouco considerada nos paises menos desenvolvidos, nos
quais se concentra a quase totalidade dessas mortes. Com os resultados dos estudos
epidemioldgicos, pode-se perceber que esses Obitos tém adquirido destaque devido a maior
participacdo do componente neonatal precoce na mortalidade infantil, e essa diminuicdo mais
lenta é decorrente dos elevados niveis de mortalidade por fatores relacionados a gestacéo e ao
parto, sendo responsaveis no Brasil, que é um pais em desenvolvimento, por
aproximadamente 80% das mortes neonatais e 50% da mortalidade infantil (MARTNS et al.,
2013; ARAUJO et al., 2010).

Em 2000, na Conferéncia Mundial das Organizacfes das Nacdes Unidas, foram
estabelecidos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), com o compromisso de
alcance de metas até o ano de 2015. Reduzir em 2/3 a mortalidade na infancia, € um dos
ODM e o Brasil alcangou esta meta antes do prazo, com a reducao da mortalidade infantil de
47,1 para 15,3 por mil Nascidos Vivos (NV) entre 1990 e 2011, sendo que o componente pos-
neonatal (28 a 365 dias) apresentou o maior declinio (7,3%/ano), e 0 componente neonatal
precoce, 0 menor (3,1%/ano) Apesar do decréscimo observado, considera-se que estes niveis
de mortalidade estdo aquém do potencial do pais, e refletem condic6es desfavoraveis de vida
da populagdo e da atencdo de saude, além das historicas desigualdades regionais e
socioecondmicas (SANTOS et al., 2015; BEZERRA et al., 2016).
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Os piores indicadores foram observados nos grupos que vivem em condigdes
desfavoraveis. Em relacdo a mortalidade neonatal, uma das desigualdades mais relevantes € a
indisponibilidade da taxa de mortalidade para todos os Estados e Regides do pais, dada as
limitacGes no sistema de informacdo (MARTNS et al., 2013). Nas regides Norte e Nordeste
do pais, exige correcdo da omissdo de ébitos fetais e neonatais precoce (ROUQUAYROL,;
SILVA, 2013).

Mais um quesito a se considerar sdo as grandes variacGes entre as diversas
macrorregides geogréaficas e, dentro delas, entre diferentes grupos diferenciados socialmente.
A maioria dos 6bitos neonatais ocorre em regifes com renda baixa ou média. As criangas que
nascem em paises mais pobres apresentam maior risco de morte, com taxa de mortalidade
neonatal de 19% a 44% superior em familias pobres (ZANINII et al., 2011).

Nesse sentido a grande relevancia do componente neonatal na constituicdo da
mortalidade infantil, tem gerado diversos estudos sobre as causas e fatores determinantes das
mortes nesse periodo. Além do baixo peso de nascimento e da prematuridade, sdo fatores
importantes de 6bito nos paises subdesenvolvidos, as causas preveniveis e relacionadas com a
qualidade de atencdo perinatal, como a anoxia e as infecgdes neonatais, diferentemente dos
paises desenvolvidos, onde predominam as malformagdes congénitas (BRITO, 2014).

Apesar de em alguns estados brasileiros, os indices de mortalidade neonatal estar
em processo de reducdo ou estagnacdo, ainda assim, varios estudos tém evidenciado que a
maioria das mortes estd fortemente ligada as disparidades socioeconémicas e de acesso aos
servicos de salde, além de condigdes bioldgicas, como peso ao nascer, apgar e idade
gestacional. As mortes por essas causas devem ser consideradas eventos-sentinela, ou seja,
prevenieis pela atuacdo adequada dos servicos de saude, dado o conhecimento e 0s recursos
disponiveis na atualidade (FERRARI et al., 2013; LOURENCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013).

No Brasil, entre as mortes neonatais, pouco mais da metade ocorreu no periodo
neonatal precoce, decorrente de infeccfes urinérias e sexualmente transmissiveis, diabetes e
hipertensdo arterial materna ndo diagnosticada e tratada no momento ideal, provocando o
nascimento de bebés de muito baixo peso e prematuros (FERRARI, 2014). Ressalta- se que
essas causas poderiam ser potencialmente evitadas se houvessem assisténcia adequada no pré-
natal, pois nesse nivel recomenda-se a identificacdo precoce de risco e a adocdo de
intervengdes efetivas.

Entre os determinantes diretos, destacam-se os fatores bioldgicos: baixo peso ao
nascer e prematuridade. Entretanto, outros aspectos, como a condi¢do de salde materna, o

acesso e a qualidade dos servicos de saude, a situacdo socioecondmica e 0 ambiente em que se



20

vive também podem interferir na cadeia causal dessas mortes. A maioria das mortes neonatais
estd concentrada nas regifes menos desenvolvidas, onde o declinio desses Obitos ocorre de
forma lenta, mesmo com a disponibilidade de varias tecnologias e intervencdes efetivas para
sua prevencdao (MARTNS et al., 2013). Dessa forma o grande desafio é, portanto, tornar
acessiveis tais intervencdes as populagdes mais vulneraveis.

Outro ponto referido por Santos (2015), é a qualificacdo dos dados e da
informacdo do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), principalmente em relagédo
ao correto preenchimento da sequéncia de causas do 6bito na Declaracdo de Obito (DO). Para
a construcdo do perfil de mortalidade baseado na causa basica do ébito, é fundamental o
monitoramento da qualidade da informagdo médica nas DO, necessarias para a adequada
selecdo da causa do Obito. Assim, tdo importante quanto prestar uma assisténcia de qualidade,
é fazer o registro correto das informacdes, para que o MS qualifique os dados e informacdes
recebidas sobre cada caso a fim de fortalecer as politicas publicas.

Assim, os estudos relacionados as altas taxas de mortalidade neonatais no Brasil,
apontam para uma compreensdo do atendimento das politicas publicas de salde no
acompanhamento da gestante, desde o pré-natal, durante o parto e pos-parto, 0s quais sdo
indicativos primordiais no alto indice de mortalidade neonatal. Os Obitos neonatais sdo
considerados potencialmente evitaveis, desde que 0s servi¢os de salude incorporem em sua

rotina de trabalho a analise das caracteristicas de sua ocorréncia (BEZERRA et al., 2016).

3.3 Avancos na assisténcia neonatal

Os avancos na forma de cuidar da sadde do RN, se deram com 0s seguintes
conhecimentos: da obstetricia, da pediatria, e da fisiologia perinatal consolidando a sua
assisténcia. Nessa perspectiva ao longo das Ultimas décadas, surgiram diversas politicas
publicas direcionadas a salde materno-infantil. Dentre essas politicas, destaca-se em 2000 a
meta dos ODM, no qual o Brasil assumiu internacionalmente, com mais 189 nagdes, a meta
dos ODM em reduzir dois tercos da mortalidade infantil até o ano de 2015 (ARAUJO et al.,
2014).

Outra estratégia, foi a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca
e Reducdo da Mortalidade Infantil lancada em 2004, que contribuiu de sobremaneira, tanto
para a promocao da salde materna, quanto infantil. Esta agenda destaca, dentro das linhas de

cuidado, a atencdo integral da satde da crianga, a reducdo da mortalidade infantil, as acGes de
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satde da mulher com atengdo humanizada e qualificada & gestante e ao RN, e 0 incentivo ao
AM desde a gestacdo até o puerpério (BRASIL, 2004).

Segundo Costa et. al. (2013), a atencdo integral a saude da mulher e do seu filho,
pode ser aprimorada com aplicacao racional e humanizada da tecnologia obstétrica e neonatal
ja disponivel. Nesse sentido, assisténcia perinatal influencia na reducdo do elevado indice de
morbidade e mortalidade entre criancas e mulheres, causado por complicacdes consideradas
passiveis de serem evitadas nas fases da gravidez e do parto, pois s&0 momentos cruciais para
um nascimento saudavel.

Em 2011 foi langada no Brasil, a Rede Cegonha, uma estratégia inovadora do MS,
que visava implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto, a0 puerpério e as
criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudavel. Essa
estratégia, tem a finalidade de estruturar e organizar a atencdo a salude materno infantil no
pais, e sera implantada gradativamente em todo o territério nacional. O inicio de sua
implantacdo conta com a observacdo do critério epidemioldgico, da taxa de mortalidade
infantil, da razdo da mortalidade materna e da densidade populacional (BRASIL, 2012).

Outro aspecto essencial para almejar a redugcdo da mortalidade, é a alimentacéo do
RN com AM. Nesse contexto, a promo¢do do AM é uma das estratégias de maior custo-
eficiéncia para melhorar a saude infantil. Dentre os mecanismos que podem explicar a pro-
tecdo que a amamentacdo na primeira hora de vida confere para a reducdo da mortalidade
neonatal, os que apresentam maior plausibilidade bioldgica sdo os relacionados aos
componentes imunoldgicos e probidticos do leite materno, e seu papel ativo na imunidade do
neonato, ou seja, quanto maior o atraso no inicio do AM, maiores sdo as chances de
mortalidade neonatal causada por infeccdes (BOCCOLINI, et al., 2015; Oddy, 2013).

Assim, de acordo com Bittencourti; Gaiva (2014), apesar de existirem politicas de
salde com o objetivo de qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal, a ineficiéncia de
planejamento, execucdo e avaliacdo das acOes propostas, resulta na falta de qualidade das
consultas de pré-natal e da assisténcia ao parto, além da precariedade da estrutura fisica e
tecnoldgica para o atendimento a gestante e ao bebé, corroborando as altas taxas de

mortalidade infantil e neonatal no pais.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva, descritiva, com abordagem
quantitativa. Gil (2010), destaca que a pesquisa documental é desenvolvida com base em
material ja elaborado, que geralmente ndo recebeu ainda um tratamento analitico, e o estudo
descritivo tem como objetivo a descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou,
entdo, o estabelecimento de relagBes entre varidveis. Assim sendo, nos estudos retrospectivos
0 pesquisador ndo possui nenhuma possibilidade de controle ou de manipulagdo dos dados,
porgue 0S processos que originaram estes ja aconteceram.

Nos estudos quantitativos, os pesquisadores identificam as variaveis de interesse,
coletam dados relevantes dos sujeitos originando informagdes em formato numérico (POLIT,;
BECK, 2011).

4.2 Local e Periodo do Estudo

Os dados foram coletados na Vigilancia Epidemiolégica do municipio de Picos-
Pl, localizada na sede da Secretaria Municipal de Salde, sendo escolhida por ser o local de
destino municipal final das Declaracdes de Obitos (ANEXO A) e Declaracdo de Nascido
Vivos (ANEXO B) nessa cidade. O estudo foi desenvolvido entre os meses de setembro de
2016 a junho de 2017.

O municipio de Picos situa-se na regido centro-sul do Piaui, que faz parte da
Macrorregido 3 — Semiarido, territério do Vale do Guaribas. Fundada em 12 de dezembro de
1890, esta a 206m de altitude, 320 km distante de Teresina (capital do Estado), é atravessada
pela BR-316 ou Rodovia Transamazonica, BR 407, e fica muito proxima a BR-020. Possuia
uma populacdo de 73. 414 habitantes no ano de 2010 e uma populacéo estimada para 0 ano de
2016 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 76.749 habitantes
(BRASIL, 2017).

A Vigilancia Epidemioldgica deve fornecer orientagdo técnica permanente para o0s
profissionais de saude, tornando disponiveis informacGes atualizadas sobre a ocorréncia de
doencas e agravos, bem como dos fatores que a condicionam, numa area geografica ou

populagédo definida. Subsidiariamente, constitui-se importante instrumento para o
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planejamento, organizacdo e operacionalizacdo dos servigcos de salde, bem como a
normatizacdo das atividades técnicas correlatas (BRASIL, 2009).

4.3 Populacdo e amostra

A populacéo foi composta por todos os 6bitos neonatais totalizando 72 6bitos
ocorridos no periodo de 2011 a 2015, cujas mées eram residentes na cidade de Picos-Pl, no
periodo da ocorréncia do parto. A amostra foi censitaria, pois trabalhamos com o total da
populagéo.

Foi incluido neste estudo todos os Gbitos neonatais, ou seja, 0S neonatais precoces
(zero a seis dias completos de vida) e neonatais tardios (7 a 27 dias de vida), de residentes em

Picos-Pl, registrados no SIM entre os anos de 2011 a 2015.

4.4 Variaveis do estudo

As varidveis abordadas nesta pesquisa foram agrupadas em socioeconémicas
maternas, obstétricas, assisténcias e do RN. Ressaltando-se que os dados referentes as
variaveis foram obtidos a partir das informac6es contidas na DO e DNV.

4.4.1 Variaveis socioecondmicas maternas:

Idade: Foi computada em anos;

Cor da pele: Foram considerados as seguintes cores: branca, parda, preta,
amarela e indigena;

Situacdo conjugal: Foram consideradas sem companheiro ou com companheiro;

Escolaridade: Foram consideradas as seguintes opcbes sem escolaridade,
Fundamental I, Fundamental 11, Médio, Superior Incompleto, Superior Completo;

Ocupacédo da mae: Foram consideradas dona de casa e outros;

Area de residéncia: urbana ou rural;

Local do obito: Local de ocorréncia do 6bito hospital, domicilio, ndo informado

ou ignorado;

4.4.2 Variaveis Obstétricas:
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Tipo de gravidez: Unica / dupla/ triplice/ ou mais de 3;

Semanas de Gestacdo: duracdo da gestacdo, expressa em semanas;

Duracdo da gestacdo: Duracdo de gestacdo em intervalos de semanas: Menos
que 22; de 22 a 27; de 28 a 31; de 32 a 36; de 37 a 41; de 42 e mais; e

N° de consultas pré-natal: Nenhuma; de 1 a 3; de 4 a 6; de 7 e mais.

Apresentacdo do parto: Incluiram as apresentacdes cefélica, pélvica ou podalica

e transversa.

4.4.3 Variaveis Assistenciais:

Tipo de parto: Incluiram todos os partos vaginal, cesarea e forceps; e

Estabelecimento de Saude: Estabelecimento publico ou privado.

4.4.4 Variaveis do Recém-nascido:

Sexo: masculino ou feminino;

Peso ao nascer: 0 peso em gramas;

Indice Apgar no 1° minuto: Escala de 0 a 10;

Indice Apgar no 5° minuto: Escala de 0 a 10;

Malformacao: presente (sim); ausente (ndo);

Tipo do 6bito: Classificou-se como neonatal precoce ou neonatal tardio; e

Causa da morte: Causas declaradas do Obito segundo a 10* Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10).

4.5 Coleta de Dados

Foi realizado a técnica linkage entre esses dois bancos de dados registrados no
SIM e Sistema de Informagcbes de Nascidos (SINASC), utilizando-se o método do
relacionamento probabilistico de registros, a partir do conceito de escore limiar proposto por
Newcombe (SOARES; MENEZES, 2010). As variaveis utilizadas no linkage foram: data de
nascimento; peso ao nascer; e endereco de residéncia da mée, para facilitar a identificacdo do
par perfeito.

Calcularam-se o coeficiente de mortalidade neonatal (CMN), obtido pelo nimero

de oObitos de criangas de 0 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos; coeficiente de
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mortalidade neonatal precoce (CMNP) obtido pelo numero de ébitos de criangas de 0 a 6 dias
de vida completos, por mil nascidos vivos; e o coeficiente de mortalidade neonatal tardio
(CMNT) obtido pelo numero de 6bitos de criancas de 7 a 27 dias de vida completos, por mil
nascidos vivos (ROUQUAYROL; SILVA, 2013).

4.6 Analise dos dados

Os dados foram implantados em um banco de dados eletronico com a utilizacéo
do software Microsoft Office Excel 2007 e analisados com o auxilio do Programa de
Estatistica Statistical Package for the Social Sciences - SPSS — verséo 20.0.

Para comparacdo das médias, foi utilizado o teste T de Student para amostras
independentes. Para associacdo de varidveis qualitativas, foi utilizado o teste de Qui-
Quadrado de Pearson para frequéncias esperadas maiores que 5, e os testes de Fisher e Razédo
de Verossimilhanga para frequéncias esperadas menores que 5. Para calcular a razdo de
prevaléncia da ocorréncia do ébito neonatal, foi calculado o Olds Ratio (OR). Para todos 0s
testes realizados foi considerado o valor de p < 0,05.

Os resultados foram apresentados em tabelas e discutidos a luz da literatura

pertinente.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
do Piaui para avaliacdo com parecer 1.839.936 (ANEXO C). Para realizacéo do estudo, foram
seguidos todos os preceitos éticos legais recomendados na resolucdo n° 466/2012 sobre
pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2013).

Os riscos da pesquisa consistem na utilizacdo de informagdes confidenciais, de
natureza pessoal. Para minimiza-lo e garantir a privacidade dos pesquisados, estes
documentos foram cegados.

Os beneficios da pesquisa estdo relacionados ao conhecimento do perfil da
mortalidade perinatal, as causas dos Obitos e tipo de parto, para entdo propor possiveis

estratégias que fortalecam a saude infantil e que permitam o seu controle e reducgéo.
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5 RESULTADOS

Na pesquisa empreendida, os resultados foram apresentados por meio de tabelas
que melhor elencaram os dados aqui encontrados. A pesquisa foi realizada com todos o0s
Obitos neonatais ocorridos entre os anos de 2011 a 2015. Nesse periodo, foram registrados
5411 Nascidos Vivos (NV) de maes residentes em Picos e um total de 72 6bitos neonatais.

Tabela 1 — Coeficiente de Mortalidade Neonatal de Picos — PI, 2017. N= 72
Obito Neonatal Obito Neonatal

Ano NV Precoce Tardio CMN
N F % F % %
2011 1118 17 27,0 3 33,3 17,8
2012 1042 17 27,0 1 111 17,2
2013 1001 4 6,3 1 11,1 49
2014 1109 9 14,3 2 22.2 9,9
2015 1145 16 25,4 2 22,2 15,7
Total 5411 63 100,0 9 100,0 65,5

Fonte: SMS- PICOS-PI/ SIM/ SINASC

Na analise dos dados da tabela 1, observa-se tendéncia decrescente quanto ao
Coeficiente de Mortalidade Neonatal (CMN) no municipio, comparando-se o inicio da série e
o final, havendo um decréscimo com oscilagcdes de 17,8/ 1.000NV para 15,7/ 1000NV. No
entanto, esse decréscimo ndo foi uniforme. Constata-se que, de 2011 a 2013, ha uma reducéo
acentuada no CMN de 17, 8/ 1000NV para 4,9/ 1000NV. Contudo, nos dois anos seguintes
ele aumentou novamente, finalizada serie em 15,7/ 1000NV.

Tabela 2 — Distribuicdo da Mortalidade Neonatal por grupo etario Picos —Pl, 2017.

Ano
Grupo etario 2011 2012 2013 2014 2015
CM CM CM CM CM
Neonatal
Precoce (0- 6 dias) 15,2 16,2 3,9 8,1 13,9
Tardio (7- 27 dias) 2,6 0,9 0,9 1,8 1,7
Total 17,8 17,1 4,8 9,9 15,6

Nota: CM Neonatal Precoce e Tardio por mil NV (N° total de NV residente em Picos- Pl de 2011 a 2015).
Fonte: SMS- PICOS-PI/ SIM

De acordo com a tabela 2, quando se estratificam os 6bitos segundo 0 componente
etario, a analise revela que a maioria dos ébitos ocorreram no periodo neonatal precoce onde
0s coeficientes se mostraram sempre superiores. Apesar do coeficiente de mortalidade
neonatal tardio ter sido relativamente baixo em todo o periodo estudado, nos anos de 2012 e

2013 estes apresentaram com o menor valor (0,9 por mil nascidos vivos) para a série historica.
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Tabela 3 — Distribuicdo das caracteristicas maternas, da gestacdo, do parto e dos recém-
nascidos de acordo com o tipo de 6bito em Picos- Pl, 2017. N = 72.

Variaveis Obito Neonatal Precoce Obito Neonatal Tardio
F % F %
Maternas
Tipo de Gravidez
Unica 52 83,9 8 88,9
Maltipla 9 14,5 1 111
N&o informada 1 1,6 - -

Assistenciais

Estabelecimento de salide

Publico 24 38,7 5 55,6
Privado 38 61,3 4 44 4
Local de Ocorréncia

Hospital 62 98,4 9 100,0
Domicilio 1 1,6 - -
Tipo de Parto

Vaginal 32 50,8 2 25,0
Cesario 30 47,6 6 75.0
Nao informado 1 1,6 1 -
Recém-nascido

Sexo

Feminino 27 429 2 22,2
Masculino 34 54,0 7 77,8

Fonte: SMS- PICOS-PI/ SIM.

A tabela 3, demostra a distribuicdo e frequéncia dos tipos de dbitos de acordo com
as variaveis maternas, assisténcias e do RN, evidenciando que ocorreu maior proporcao de
Obito neonatal precoce e tardio em RNs cujas mées tiveram gestacdo Unica (83,9%; 88,9%
respectivamente). O local de ocorréncia que predominou para os dois tipos de Obitos foi o
hospital (98,4%; 100,0%). Com relacdo ao tipo de parto, a maioria dos Obitos neonatais
precoces ocorreram em RNSs cujas maes tiveram parto vaginal (50.8%), enquanto que o 6ébito
tardio em RNs cujas maes tiveram parto cesariana (50%). E quanto as caracteristicas do RN,

registrou-se maior predominio de 6bitos em RNs do sexo masculino (64, 70%).

Tabela 4 — Relacdo entre as variaveis socioeconémicas maternas e os 0bitos neonatais no
periodo de 2011 a 2015. Picos, 2017. N =72

Variaveis Obitos p = valor RP2 (1C° 95%)
Socioecondmica Nao Sim
Idade” 25,28(6,29)  25,77(6,994) 0,564°
Cor da pele® 0,766"
Branca 1269 (99,1) 12 (0,9)
Preta 147 (98,0) 3(2,0)
Amarela 3(100.0) 0(0,0)
Parda 3829 (98,7) 50 (1,3)
Indigena 2 (100,0) 0 (0,0)
Situagdo Conjugal® 0,361
Sem companheiro 1499 (99,0) 15(1,0)
Com companheiro 3817 (98,7) 50(1,3)
Escolaridade 0,168"

Sem escolaridade 33 (100,0) 0(0,0)
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Continuacdo. Relagéo entre as variaveis socioecondémicas maternas e 0s 0bitos neonatais no
periodo de 2011 a 2015. Picos, 2017. N =72

Fundamental |

Fundamental Il 1343(98,5) 20(1,5)

Médio 2442(98,8) 29(1,2)

Superior Incompleto 298(99,0) 1(0,3)

Superior Completo 724 (99,3) 5(0,7)

Ocupacio Materna 0,001 0,421(0,250-0,709)
Dona de casa 1125 (97,9) 24 (2,1)

Outros 4008 (99,1) 36 (0,9)

Area de residéncia 0,759”
Urbana 3571(99,0) 37(1,0)

Rural 1386(99,1) 13(0,9)

*Valores em média (desvio-padrdo); © Teste T de Student; “Valores em n (%); “Razéo de Verossimilhanca;
“Teste de Qui-Quadrado de Pearson; ®Razdo de Prevaléncia; °Intervalo de Confianca.

De acordo com a tabela 4, o 6bito neonatal esteve associado a ocupac¢do materna
sendo assim, a ocorréncia desse tipo de 6bito é reduzida em 60% nas mulheres que possuem
atividades laborais remuneradas e/ou estudantes. Com relacdo as demais variaveis

socioecondmicas maternas e o 0bito neonatal ndo houve relacdo estatisticamente significante.

Tabela 5 — Associacdo entre as variaveis obstétricas e assistenciais com os 0bitos neonatais no
periodo de 2011 a 2015. Picos, 2017. N = 72.

Variaveis Obstétricas e Obitos p = valor RP2 (1C° 95%)
Assistenciais N&o Sim
Tipo de Gravidez® 0,000%” -
Unica 5279(99,0) 55 (1,0)
Dupla 63 (86,3) 10 (13,7)
Tripla 3 (100,0) 0(0,0)
Duracéo da gestacdo® 0,000°” -
Menos que 22 0(0,0) 4 (100,0)
De22a27 6 (35,3) 11(64,7)
De 28 a3l 39(81,2) 9(18,8)
De 32 a 36 486 (97,2) 14(2,8)
De 37 a4l 4625(99,6) 20(0,4)
De 42 e mais 162(99,4) 1(0,6)
Apresentacdo do parto® 0,000°" -
Cefélica 5133 (99,0) 53 (1,0)
Pélvica ou Podalica 133 (93,7) 9 (6,3)
Transversa 8 (88,9) 1(11,1)
Tipo de Parto® 0,000”" 0,398 (0,244-0,650)
Vaginal 1558 (97,9) 33(2,1)
Cesaria 3792 (99,2) 32(0,8)
N° de consultas pré-natal® 0,000 -
Nenhuma 50 (92,6) 4(7,4)
Dela3 464 (96,6) 18 (3,5)
De4ab 1793 (98,8) 22 (1,2)
De 7 e mais 2992 (99,4) 18 (0,6)
Estabelecimento de Satde® 0,000 0,330(0,176-0,618)
Pdblico 3166 (98,4) 53 (1,6)
Privado 2175 (99,5) 12 (0,5)

*Valores em média (desvio-padrdo); € Teste T de Student; *Valores em n (%); "Razdo de Verossimilhanca;
“Teste de Qui-Quadrado de Pearson; ®Razdo de Prevaléncia; °Intervalo de Confianca.
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De acordo com a tabela 5, o 6bito neonatal esteve associado ao tipo de parto e ao
estabelecimento de satde no qual a ocorréncia do ébito neonatal foi reduzida em 60% nos
partos cesarianos e em 70% nos hospitais privados. Teve relacdo estatisticamente significante

a duracao de gestacdo e demais variaveis apresentadas.

Tabela 6 — Associagdo entre as varidveis do RN e 6bitos neonatais no periodo de 2011 a 2015.
Picos, 2017. N = 72.

Variaveis do Recém- Obitos p = valor RP? (1C° 95%)
Nascido Nao Sim

Sexo* 0,325

Feminino 2590 (99,0) 27 (1,0)

Masculino 2764 (98,7) 37 (1,3)

Peso’ 3216,69 1824,85 0.000¢

(511,38) .(1082,764) '

Apgar 1°¥ 8,15 (1,144) 4,25 (2,462) 0,000°

Apgar 5% 9,32 (0,943) 5,53 (2,889) 0,000°

Malformac&o® 0,001% 0,82 (0,028)
Sim 29 (87,9) 4(12,1)

N&o 5331 (98,8) 60 (1,2)

*Valores em média (desvio-padrao); € Teste T de Student; “Valores em n (%); “Razao de Verossimilhanca;
«Teste de Qui-Quadrado de Pearson; 2Razdo de Prevaléncia; °Intervalo de Confianca.

A tabela 6, demonstra que a ocorréncia do 6bito neonatal é reduzida em 92% nas
criancas sem malformacdo congénita. Houve diferenca de médias para o indice de Apgar (no

primeiro e quinto minuto), 0 peso ao nascer entre 0s Obitos neonatais e 0s nascidos Vvivos.

Tabela 7- Obitos neonatais segundo a causa basica (CID-10). Picos-Pl, 2017.

Obito Neonatal

Causa Basica do Obito Precoce Tardio
F % F %

Feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos 8 12,7 2 22,2
Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido 5 79 - -
Feto e recém-nascido afetados por doengas maternas renais e das vias 4 6,3 - -
urinarias
Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das membranas 4 6,3 - -
Aspiracdo neonatal de mecdnio 4 6,3 - -
Feto e recém-nascido afetados por corioamnionite 3 4,8 - -
Outros recém-nascidos de peso baixo 3 4,5 1 111
Feto e recém-nascido afetados por outras formas de descolamento da placenta 2 3,2 - -
e hemorragia
Hipdxia intra-uterina diagnosticada durante o trabalho de parto e o parto 2 3,2 - -
Hipdxia intra-uterina ndo especificada 2 3,2 - -
Insuficiéncia respiratdria do recém-nascido 2 3,2 - -
Disritmia cardiaca neonatal 2 3,2 - -
Infeccdo propria do periodo perinatal ndo especificada 2 3,2 - -
Afeccdes originadas no periodo perinatal ndo especificadas 2 3,2 - -
Feto e recém-nascido afetados por doengas infecciosas e parasitarias da mae 1 1.6 - -
Feto e recém-nascido afetados por traumatismo materno 1 1,6 - -
Feto e recém-nascido afetados por incompeténcia do colo uterino 1 1,6 - -
Feto e recém-nascido afetados por oligohidramnio 1 1,6 - -
Feto e recém-nascido afetados por polihidramnio 1 1,6 - -
Feto e recém-nascido afetados por gravidez multipla 1 1,6 - -
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Continuacéo. Obitos neonatais sequndo a causa basica (CI1D-10). Picos-PI, 2017.

Feto e recém-nascido afetados pelo uso de alcool pela mée 1 1,6 - -
Imaturidade extrema 1 1,6 - -
Edema cerebral devido a traumatismo de parto 1 1,6 - -
Sindrome de aspiracdo neonatal ndo especificada 1 1,6 2 22,2
Outros transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal 1 1,6 - -
Septicemia bacteriana nao especificada do recém-nascido 1 1,6 3 33,3
Hidropsia fetal devida a outras doengas hemoliticas e as ndo especificadas 1 1,6 - -
Obstrucao intestinal ndo especifica do recém-nascido 1 1,6 - -
Hidropsia fetal ndo-devida a doenca hemolitica 1 1,6 - -
Morte fetal de causa néo especificada 1 1,6 - -
Espinha bifida oculta 1 1,6 - -
Gastrosquise 1 1,6 - -
Malformacéo nao especifica do coragdo - - 1 111

De acordo com a tabela 7, destacaram-se como causas béasicas dos Obitos
neonatais precoce: as afeccdes originadas no periodo perinatal, sobressaindo-se as causas feto
e RN afetados por transtornos maternos hipertensivos, que corresponderam 12,7% dos 6bitos,
seguido das mortes por sindrome da angustia respiratéria do RN com 7,9% dos casos. J& com
relacdo aos Obitos neonatais tardios, as principais causas foram: septicemias bacterianas nao
especifica do RN com 33,3% do total de 6bitos; e feto e RN afetados por transtornos maternos

hipertensivos (22,2 %) e sindrome de aspiracdao neonatal ndo especificada (22,2%) dos casos.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo possibilitou analisar os 6bitos neonatais no municipio de Picos-
Pl, sendo que estes resultados servirdo de base para o enfrentamento da mortalidade neonatal,
subsidiando o planejamento das acGes preventivas e assistenciais, que visem ao cuidado
durante a gestacdo, parto, puerpério e atencdo ao RN.

Percebe-se, que em Picos, os coeficientes de mortalidade neonatal no decorrer de
toda a série analisada (2011- 2015), mantiveram-se em patamares superiores aqueles
observados no Brasil. Picos em 2011, por exemplo, apresentou CMN de 17,8/1000NV,
enquanto que no Brasil o CNM neste mesmo ano foi de 9,4/1000 NV. Em 2015, Picos
apresentou CMN de 15,7/1000 NV e o Brasil apresentou CMN de 8,7/1000 NV, além de
manter a maior concentracdo de 6bitos no periodo neonatal precoce, dentro dos primeiros sete
dias de vida (DATASUS, 2011; 2015).

Essa discrepancia se justifica pelo fato de que apesar do notavel declinio das taxas
de mortalidade neonatal no Brasil, existem desigualdades na distribuicdo entre regides
brasileiras. Segundo a pesquisa nacional “Nascer no Brasil”, as menores taxas de mortalidade
neonatal entre anos de 2011 a 2012 foram encontradas nas regides Sul (6,2), Sudeste (8,0) e
Centro-oeste (8,4 por mil nascidos vivos), e as maiores nas regides Norte (22,3 por mil
nascidos vivos) e Nordeste (14,5 por mil nascidos) (LANSKY et al., 2014).

Em relacdo ao coeficiente de mortalidade segundo o grupo etario, constatou-se
gue neste municipio, ocorreu elevada proporcdo dos Obitos entre zero a sete dias de vida,
correspondendo ao periodo neonatal precoce. Este maior percentual de mortes no periodo
neonatal precoce, corrobora com pesquisas que mostram que esse periodo é o principal
componente da mortalidade infantil no mundo, a exemplo de estudo realizado no sul do pais
em 2010, no qual acorreram 72,7% de Obitos neonatais precoces, no qual 46,9% destacaram-
se por aconteceram nas primeiras 24h de vida, o que pode ser justificado pela permanéncia
dos elevados niveis de mortalidade por fatores ligados a gestacio e ao parto (GAIVA;
BITTENCOURT; FUJIMOR, 2013).

Nesse estudo, em relagdo a analise dos dados segundo o tipo de gravidez
observou-se maior frequéncia de oObitos ocorridos em criangas nascidas de gravidez Unica.
Resultados semelhantes foram encontrados em estudo com a mesma faixa etaria, realizado em
Recife- PE, onde houve predominio das gestagdes do tipo unica 2.578(89,11%) (ROCHA et
al., 2011).
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No entanto, o estudo realizado por Sanders et al. (2017), diverge dos resultados
encontrados na presente pesquisa, mostrando que a gravidez gemelar possui associacao
estatisticamente significante com o desfecho, sendo o risco de morte muito maior,
aproximadamente 78 vezes. O autor justifica esse resultado considerando que a gemelaridade
e principalmente a gravidez tripla ou mais, sdo fatores determinantes na prevaléncia de
nascimentos de RN de baixo peso, comprometendo a salde do bebé e estando, portanto, mais
associado ao obito.

Em relacdo ao tipo de parto, esse estudo apresenta predominancia do parto vaginal
para ébito neonatal precoce, achado igualmente destacados por Rocha et al. (2011), ao avaliar
o perfil da mortalidade neonatal na cidade de Recife- PE. O que pode ser justificado por
possiveis praticas inadequadas durante o trabalho de parto e parto como foi evidenciado no
estudo de Lansky et al. (2014) no qual praticas ndo recomendadas, como exemplo, a manobra
de Kristeller foi utilizada em 36,5% do total dos partos vaginais e em 21,5% dos ébitos
neonatais.

Na populacdo em estudo, observou-se predominancia de ébitos em RN do sexo
masculino. De forma semelhante, um estudo de Ferrari et al. (2013) que objetivou identificar
os fatores risco que determinaram o Gbito neonatal no municipio de Londrina —PA, mostrou
que houve maior numero de dbitos do sexo masculino, quando comparado ao sexo feminino.
Tal resultado pode ser explicado pelo fato de que o RN do sexo masculino, apresenta
amadurecimento mais tardio do pulméo fetal, elevando consequentemente, o risco de
problemas respiratorios, que estdo entre as principais causas de Obito no periodo neonatal
(JUNIOR et al., 2016).

Quanto a relacdo entre o ébito neonatal e as varidveis socioecondmicas maternas,
no presente estudo, a maioria ndo se apresentou estatisticamente significativa. Este fator pode
estar relacionado ao fato de a mortalidade durante o periodo neonatal ser mais influenciada
pela assisténcia prestada a mée e ao filho durante a gestacdo e o parto, enquanto a mortalidade
no periodo pds-neonatal estd mais relacionada a condi¢Ges socioecondmicas e, mais
especificamente, a qualidade de vida (KASSER et al. 2013).

Embora a maioria das variaveis maternas nao esteja associada ao 6bito neonatal
precoce e tardio, a variavel ocupacéo foi significativa entre as mulheres que realizaram algum
tipo de atividade remunera ou que eram estudantes. Resultado semelhante foi encontrado em
pesquisa sobre os fatores determinantes da mortalidade neonatal em um municipio do sul do
Brasil, onde mostrou que pouco mais de 50% das mulheres exerciam ocupagdo remunerada
(FERRARI et al., 2013).
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De acordo com Gaiva; Bittencourt; Fujimori (2013), a educacdo materna, € um
indicador indireto das condi¢Bes socioeconémicas da familia e preditor de risco para a
mortalidade neonatal. Nesse contexto, Sanders et al., (2017), confirma que ha uma diminuicao
do risco de Obito neonatal com o aumento da escolaridade da mae, ou seja, as maes que
estudaram menos de quatro anos apresentaram alto risco de seus filhos morrerem
precocemente. Apesar disso, essa associacdo ndo foi observada em Picos, possivelmente
porque a grande maioria das mées, tinha pelo menos o ensino médio completo.

Dentre as variaveis obstétricas, a duracdo da gestacdo foi significante na
causalidade do dbito neonatal, no presente estudo quanto menor a idade gestacional maior foi
a quantidade de Obitos, ou seja, a probabilidade de morte neonatal diminuiu
significativamente a medida que aumentou a duracdo da gestacdo. Estudo de Texeixa et al.
(2016) foi concordante ao afirmar que os nascidos vivos pré-termo, a mortalidade neonatal
mostra-se 28 vezes mais elevada que entre 0s nascidos vivos de gestagOes a termo. A crianga
pos-termo (42 semanas e mais), por sua vez, tem probabilidade de morte 1,7 vezes maior que
aquela nascida a termo.

Quanto ao acompanhamento no pré-natal, nesse estudo grande parte das maes
compareceram entre quatro a seis consultas, corroborando com resultados de pesquisa
realizada no Nordeste do pais (SOARES; MENEZES, 2010). Tendo em vista a frequéncia das
consultas de pré-natal dessas usuarias, esse resultado pode ser considerado insatisfatorio, visto
gue o comparecimento ideal para o pré-natal segundo a OMS, seria igual ou superior a seis
consultas, sendo que o ideal seria uma consulta mensal até a 28% semana, quinzenais entre 28
e 36 semanas e semanais até o parto (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, Gaiva, Fujimori e Sato (2015) menciona em seu estudo, que o pré-
natal € um periodo propicio para a implementacdo de acGes para prevencdo e combate a
mortalidade neonatal, pois a assisténcia pré-natal é reconhecida por seu impacto positivo na
sobrevida do neonato, ndo se restringindo apenas ao acesso as consultas, mas também no que
se refere a qualidade da assisténcia prestada.

Neste estudo a ocorréncia do oObito neonatal foi reduzida em 60% nos partos
cesarianos, ou seja, apresentou-se como fator de protecdo para o Obito neonatal. De forma
semelhante, um estudo de Soares e Menezes (2010) que objetivou estudar os fatores
associados a mortalidade neonatal precoce, na capital baiana, mostrou que a cesariana em
gestac0es de alto risco, foi considerada um procedimento relevante para reduzir a
morbimortalidade perinatal, havendo a associacdo protetora entre parto operatorio para

gestacdes de alto risco.
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Provavelmente, o efeito protetor evidenciado nessa pesquisa pode estar
relacionado a outros fatores, tais como a atencdo ao parto de qualidade e o acesso e nivel
socioecondémico da mae. Entretanto, os sistemas de informacGes em saude utilizados no
estudo ndo permitem esse tipo de andlise, e esse fato é considerado uma limitacdo deste
estudo.

Por outro lado, pesquisas evidenciam que a proporcao de partos cesareos no Pais
aumentou em 2010, alcancando a inaceitavel porcentagem de 52%. Segundo a publicacdo da
OMS e do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) que analisa a situacdo de todos
0s paises, taxas de cesariana acima de 15% sugerem uso abusivo deste procedimento
(BRASIL, 2013). Além disso, entre os maleficios da cesarianas eletivas enfatiza-se 0 risco
aumentado de desenvolver desordens respiratdrias comparadas com aqueles nascidos por
parto normal, uma chance trés vezes maior de interrupcdo completa da lactacdo aos trinta
dias de vida, morbidade da parturiente pds-parto sdo maiores que para nascimentos por via
vaginal, riscos aumentados de infecgdes, necessidade de transfusdo sanguinea, complicagdes
cardiopulmonares, tromboembolismo e desordens gastrointestinais na parturiente. (Cardoso;
Alberti; Petroianu, 2011).

O baixo peso ao nascer é um dos principais fatores relacionados ao risco de morte
no periodo neonatal, e esse fato tem sido reafirmado nos muitos estudos desenvolvidos no
Brasil, a exemplo de pesquisa realizada no municipio de Cuiabad- MT, em 2010, onde se
constatou que 0s nascidos vivos com baixo peso apresentavam risco de ébito maior que 0s
nascidos vivos com peso adequado (GAIVA et al., 2014). O presente estudo dentre as
variaveis do RN a variavel peso merece destaque, pois apresentou 6bitos com peso inferior a
2500g, sendo a média deste total foi de (1824,85¢), o que é considerado baixo peso ao nascer
(< 2.500g), sendo assim esse resultado é um alerta para 0 municipio. Dessa forma, a
associacdo entre mortalidade neonatal e peso ao nascer foi percebida em estudos de
mortalidade neonatal e seus fatores de risco (DEMITTO et. al., 2017).

Na presente pesquisa, 0 baixo valor da média de apgar encontrado no primeiro
minuto (4,25) e no quinto minuto (5.53), indicou que a disponibilidade de procedimentos
como ventilagdo, oxigénio com pressdo positiva, manobras de massagem cardiaca e uso de
drogas vasoativas, ndo foram suficientes para evitar os Obitos estudados. Esses achados
apontam para o papel da organizacdo da rede de atencdo obstétrica e neonatal, no sentido de
melhorar a qualidade dessa assisténcia e minimizar os fatores de risco que podem levar a
hipoxia perinatal e aos dbitos neonatais precoces. (LOURENCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013).
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Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2016), o boletim de Apgar é
determinado no 1° e 5° minutos apos a extragdo completa do produto conceptual do corpo da
mée, mas ndo € utilizado para indicar procedimentos na reanimacdo neonatal. No entanto, sua
aplicacdo permite avaliar a resposta do paciente as manobras realizadas e a sua eficacia.
Assim, se o Apgar é <7 no 5° minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco minutos, até 20
minutos de vida. E necessario documentar o escore de Apgar de maneira concomitante & dos
procedimentos de reanimacao executados.

Neste estudo, a ocorréncia do Obito neonatal foi reduzida em 92% nas criancas
sem malformagéo congénita. Entretanto, estudo com gestantes de alto risco sobre a situacao
da mortalidade infantil e neonatal do Brasil, mostrou que dos RN que foram a 6bito, 20,8%
apresentavam malformacdo congénita, como hidrocefalia, onfalocele e malformacéo renal
(DEMITTO et al., 2017). Resultado que sugere a necessidade de investimentos em aspectos
como diagnostico precoce, tratamento clinico e cirdrgico, além de prevengdo primaria, a fim
de melhorar a evolugao desses casos.

As causas basicas de morte identificadas neste estudo, foram na quase totalidade,
causas incluidas no agrupamento “Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal*(CID-10
P00-P96). As Afeccgdes originadas no periodo perinatal tém sido a principal causa de 6bito
neonatal no pais (LOURENGCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013). Nesse estudo, a afec¢do do feto e
RN serem afetados por transtornos maternos hipertensivos, correspondeu a principal causa
dos oObitos e a Sindrome da angustia respiratéria do RN representou a segunda causa de morte
de Obitos neonatais precoce, sendo esta complicada pela inexisténcia no municipio de suporte
respiratério avancado (Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal- UTIN) e despreparo dos
profissionais de salde de sala de parto nas manobras de reanimacao.

Os transtornos maternos hipertensivos sdo os principais fatores de risco
associados a morbimortalidade fetal e materna, ocupando a segunda causa da mortalidade
materna no Brasil (ROLIM et al., 2014). Segundo a literatura, quando o feto esta sujeito a um
grau severo de insuficiéncia placentaria, como a causada pela hipertenséo arterial materna, ele
sofre de hipoxia e também fica sujeito a restricdo de crescimento intrauterino, descolamento
prematuro de placenta, sofrimento fetal, morte intraltero, baixo peso e prematuridade
(MOURA et al., 2011; VETTORE et al., 2011). Adequadas intervencdes no pré-natal
colaboram para reducdo de complicacbes graves como eclampsia, prevenindo
consequentemente o Gbito fetal ou materno por hipertensdo arterial.

Nesse estudo, a causa dos Obitos neonatais tardio mais frequente correspondeu a

Septicemia bacteriana ndo especificada do RN (classificacdo na CID-10 P36.9). Esse numero
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consideravel de mortalidade por septicemia é preocupante, uma vez que corrobora com outros
estudos realizados no Brasil, em que se evidencia a sepse com uma incidéncia de 36, 7%
guando avaliada em individuos na faixa etaria > 48 horas a < de um més, a septicemia
apresentou uma incidéncia bastante significativa (n=51) (PIRES; ALMEIDA, 2016).

As mortes por septicemia neonatal constituem como um grave problema de satde
em decorréncia do crescente numero de casos, da alta mortalidade e do custo elevado no
tratamento. A sepse tardia (ap6s 7 dias se estende até 28 dias de vida) esta relacionada a
fatores apds o nascimento, sendo comumente devido a mdltiplos procedimentos invasivos
hospitalares, como cateteres, tubo endotraqueal, punc¢Ges venosas, nutricdo parenteral, além da
transmisséo horizontal por meio das méos dos cuidadores e da equipe assistencial, que seriam
facilmente prevenidas por meio de medidas rigorosas de controle de infeccdo hospitalar e
higiene adequada das méos. (SILVEIRA; PROCIANQY, 2012).

No entanto, um estudo realizado por Cunha et. al. (2014), diverge dos resultados
da presente pesquisa, mostrando que em seu estudo as principais causas de Obitos neonatais
foram: sindrome do desconforto respiratorio, hipdxia intrauterina, asfixia perinatal e asfixia
mecanica, pneumonia aspirativa e a ma formacao genética.

Sendo assim, apesar da reducdo da mortalidade neonatal ter apresentado
acentuado declinio no decorrer dos anos analisados, esta ainda permanece associada, em
grande parte, a causas de facil controle mediante cuidados basicos de salde, educacdo e do

meio ambiente, que ndo demandam investimentos de elevados custos.
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7 CONCLUSAO

Diante do exposto, conclui-se que a mortalidade neonatal no municipio de Picos,
no periodo de 2011 a 2015 ndo foi uniforme finalizando a série em 15,7% por mil nascidos
vivos, foi caracterizada por Obitos associados ao parto ocorridos na quase totalidade em
ambiente hospitalar, reduzidos em 70% nos estabelecimentos privados, tendo uma
predominancia do sexo masculino (54%; 77%) e criancas com media de peso de 1824g
considerado baixo peso ao nascer (<2500g). A assisténcia pré-natal foi considerada
“insatisfatdria”, pelo nimero expressivo de gestantes que realizaram menos de 06 consultas.
Esses resultados evidenciam uma possivel deficiéncia na assisténcia prestada no pré-natal, no
parto e a0 RN, sendo assim, necessaria a avaliacdo da qualidade dos servicos de saude.

Nesse sentido o enfermeiro possui papel importante no acompanhamento das
gestantes e dos RN, assim como, no desenvolvimento de atividades de educacdo em saude
que colaborem com a sociedade, apontando medidas para a redugdo dos Gbitos evitaveis. Por
fim, sdo necessarias medidas de controle para que estes melhorem a assisténcia prestada a
gestante no pré-natal, parto e puerpério, de forma a promover a reducdo da morbimortalidade
neonatal.

Até a conclusédo da pesquisa, algumas dificuldades e limitagdes foram enfrentadas,
dentre estas, destaca-se a utilizacdo de dados secundarios, que depende da fidedignidade e da
completude do preenchimento dos registros.

Sabendo-se disso aponta-se ainda como desafios para a reducdo da
morbimortalidade neonatal no Brasil, tanto a melhoria na qualidade da assisténcia em todos os
niveis de atencdo, como também, a reducdo da alta frequéncia de cesarianas, os abortos ilegais
e 0s partos prematuros, além de investimentos para a reducdo das desigualdades regionais e
socioeconémicas preexistente. Nessa perspectiva, nota-se a urgéncia em efetivar politicas com
vistas a melhorar a assisténcia ao segmento populacional infantil.

Desta forma, o estudo possibilitou conhecer as caracteristicas da mortalidade
neonatal, as causas e fatores associados ao perfil das mées e dos RN. Espera- se que esses
resultados sirvam de alerta para 0 monitoramento da mortalidade no municipio e avaliagdo da
eficiéncia dos servigos prestados, contribuindo para planejamento da assisténcia de
enfermagem prestada durante a gestacdo e o parto no ambito da atencédo basica e hospitalar.

Assim, sugere —se neste estudo o planejamento implementacdo no municipio de

politicas publicas que possam efetivamente reduzir a mortalidade neonatal pelas principais
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causas apresentadas, o incentivo a assisténcia pré-natal e melhoria da assisténcia a0 RN em

sala de parto e no pos-parto.
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