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RESUMO

A mortalidade infantil se define como um indicador social que representa o
ndmero de criangas que morreram antes de completar um ano de vida para cada mil
nascidos vivos. Atuaimente, apesar da diminuigdo da taxa de mortalidade infantil,
ainda é considerado uma realidade e um grave problema de satide ptblica mundial,
até mesmo nos grandes paises em desenvolvimento. O presente estudo tem como
objetivo, conhecer as principais causas de dbitos neonatal precoce e tardio do Hospital
Municipal de Satde de ltaituba (HMI) e correlacionar esses 6bitos ao perfil dessas
mulheres entre perfodo de 2017 a 2020. Essa pesquisa é do tipo exploratéria, de
levantamento e quantitativo. Foram analisados os prontuérios dos casos de ébitos
neonatais da Unidade de Cuidados Intensivos do HMI. Foram registrados 88 ébitos
neonatais, onde predominou o ano de 2018 com maior nimero de mortes (n = 29),
sendo que a maioria foi do sexo feminino (n = 47). Em relaco aos tipos de partos, a
maioria ocorreu pela forma vaginal (n = 32). O diagnéstico de prematuridade
prevaleceu como a causa de 6bito mais ocorrente neste estudo com 29 casos, seguido
de insuficiéncia respiratéria com 15 casos. Em relacdo a massa do recém-nascido
(RN), os maiores indices de 6bitos foram entre 1.000 e 1.999 gramas (n = 41). Aidade
gestacional do RN entre 30 e 33 semanas prevaleceu com 29 casos. Em se tratando
das mé&es que perderam suas criangas, 63,7% tinham o ensino médio incompleto,
onde a maioria dos 6bitos ocorreram na primeira gestacéo (primigesta) (n = 47). A
redugdo da mortalidade neonatal esté ligada a diversos fatores, como: estimular o
planejamento das agbes de satide, a melhoria da ateng&o ao pré-natal e atendimento
ao parto e pos-parto, até a qualificagdo dos profissionais de satide para um
atendimento humanizado, obtendo assim, o diagnéstico precoce e o tratamento
adequado para cada paciente.

Palavras - chave: Morte fetal. Gravidez. Natimorto.
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ABSTRACT

Infant mortality is defined as a social indicator that represents the number of
children who died before completing one year of life for every thousand live births.
Currently, despite the decrease in the infant mortality rate, it is still considered a reality
and a serious public health problem worldwide, even in large developing countries.
This study aims to find out the main causes of early and late neonatal deaths at the
Municipal Health Hospital of Itaituba (HMI) and to correlate these deaths with the profile
of these women between the period of 2017 to 2020. The present study is exploratory,
survey and qualitative and quantitative. The medical records of cases of neonatal
deaths at the HMI Intensive Care Unit were analyzed. There were 88 neonatal deaths,
where 2018 was the year with the highest number of deaths (n = 29), with the majority
being female (n = 47). Regarding the types of births, the majority occurred due to the
vaginal form (n = 32). The diagnosis of prematurity prevailed as the most frequent
cause of death in this study with 29 cases, followed by respiratory failure with 15 cases.
Regarding the newborn mass (NB), the highest death rates were those that weighed
between 1,000 and 1,999 grams (g) (n = 41). The gestational age of the newborn
between 30 and 33 weeks prevailed with 29 cases. In the case of mothers who lost
their children, 63.7% had incomplete high school, where the maijority of deaths
occurred in the first pregnancy (first pregnancy) (n = 47). The reduction in neonatal
mortality is linked to several factors. From stimulating the planning of health actions,
improving prenatal care and delivery and postpartum care, to the qualification of health
professionals for humanized care, thus obtaining an early diagnosis and appropriate
treatment for each patient.

Keywords: Fetal death. Pregnancy. Stillbirth.
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1 INTRODUCAO

O nascimento € um evento significativo na vida, rodeado por expectativas e
sentimentos emocionais como: ansiedade, medo, alegria, entre outros, ndo sendo
apenas um fenémeno meramente biolégico (MALDONADO, 1997).

O nascimento seguro depende de diversos fatores que inclui principalmente a
assisténcia do pré-natal, onde deve ser prestada de forma integra, com intuito de
garantir um atendimento de qualidade. Além de ser necesséario o local e materiais
apropriados, onde serdo manuseados por profissionais altamente qualificados para
esse tipo de servigo (DCN, 2018).

Cada parturiente deve receber um cuidado digno de profissionais qualificados
e comprometidos sem que haja qualquer tipo de discriminagdo e imposigdo no
processo do nascimento. A enfermagem € primordial na identificagdo de possiveis
intercorréncias neonatais (TAKEMOTO; CORSO, 2013) como por exemplo a
mortalidade infantil.

A mortalidade Infantil é classificada em mortalidade neonatal (0 a 28 dias) e
mortalidade pds-neonatal (28 a 364 dias). Sendo assim, a mortalidade neonatal pode
ser classificada em dois periodos da vida, sendo eles o neonatal precoce (0 a 7 dias
de vida) e neonatal tardia (7 a 28 dias de vida) (BRASIL, 2009b).

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, é um local caracterizado para o uso
exclusivo de tratamento de recém-nascido de risco (COSTA; PADILHA, 2012). As
dificuldades encontradas nesse ambiente hospitalar séo diversas, onde inclui ndo sé
o bebé, mas toda a sua familia e a equipe profissional atuante nessa area (OLIVEIRA
et al., 20086).

Apesar da taxa de mortalidade infantil ser decrescente, ainda sdo elevadas e
com causas evitaveis relacionado em saude na gestagao, parto e nascimento. Os
fatores ligados a mortalidade neonatal, esta relacionada a diversas condigdes sociais
e principalmente a ateng@o que é ofertada pelo servigo de satide (SILVA; GOIS, 2016).

Nesse contexio, essa pesquisa foi realizada com o intuito de responder as
seguintes questdes. Quais sao os principais fatores que levam a mortalidade neonatal
na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) no Hospital Municipal de Satde de ltaituba?
Qual o nimero, o sexo, o tipo de parto, a massa, a idade gestacional e o periodo
neonatal dos recém-nascidos que foram a ébito? E em relagdo a mae dos recém-

nascidos que foram a 6bito, qual a escolaridade e nimero de filhos?
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O presente estudo tem como objetivo, descrever as principais causas de 6bitos
neonatais na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) no Hospital Municipal de Haituba,
0 nimero, o sexo, o tipo de parto, a massa, a idade gestacional e o periodo neonatal
(precoce ou tardio) do recém-nascido. Além de correlacionar a escolaridade, o nimero
de consultas do pré-natal e o nimero de gestactes dessas maes.

Apesar dos avangos alcancados nos (ltimos anos, a taxa de mortalidade infantil
ainda continua elevada, tornando um grande desafio para o Ministério da Satide (MS)
mudar essa realidade no pais (BRASIL, 2004).

Ao observar o alto indice de mortalidade infantil no periodo neonatal, notou-se
a viabilidade de elaborar um projeto de pesquisa com énfase sobre as principais
causas de 6bito neonatal precoce na unidade de cuidados intensivos (UCI) no Hospital
Municipal de ltaituba, estado do Para.

Nessas consideragdes o presente trabalho se justifica mediante ao cenario
atual da taxa de mortalidade infantil, onde ainda se encontram elevadas. Nesse
sentido, a proposta é fazer uma reflexéo sobre os motivos que levam o aumento da
taxa de mortalidade infantil e os mecanismos para combater o problema.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Nascimento

Para que se obtenha um nascimento seguro, é necessario que seja prestado
uma assisténcia de pré-natal de qualidade, com cuidados realizados em um local com
infraestrutura de qualidade e materiais apropriados, com a presenca de profissionais
de saude altamente capacitados e dar prioridade no acompanhamento do pediatra em
todas as etapas do processo (DCN, 2018).

Em 2011 a estratégia Rede cegonha foi langada pelo Governo Federal, no qual
qualificou os servigos ofertados pelo Sistema Unico de Satide (SUS) no processo de
planejamento familiar, na confirmag&o da gravidez, no pré-natal, no parto e puerpério
(que refere a 28 dias apds o parto). Essa estratégia tem o objetivo de reduzir a
mortalidade materno-infantil e garantir os direitos sexuais e reprodutivos de toda a
populagéo social, incluindo todo o desenvolvimento da crianga, proporcionando a
assisténcia adequada até os dois primeiros anos de vida (BRASIL, 2013a).

A assisténcia prestada pelo mistério da satde referente ao pré-parto, parto e
pos-parto é de extrema importéancia para que os profissionais de salde preste acdes
humanizadas, fornecendo informagdes adequadas e realistas para a parturiente e seu
acompanhante, sobre o desenvolvimento e a evolugédo do parto. O esclarecimento
sobre o direito a um acompanhante, a liberdade de escolha da posigéo de parto, as
técnicas de relaxamento utilizadas pelos profissionais de satide, sdo assisténcias
simples voltada para a parturiente, mas que pode fazer toda a diferenga na realizacéo
do parto, respeitando o tempo de nascimento de cada bebé. Sendo assim, é claro e
evidente a diminuicdo de complicagbes pds-parto e da mortalidade materno-infantil
(CORDEIRO et al., 2018).

A equipe responsavel pelo recém-nascido (RN) em sala de parto, deve possuir
competéncia em reanimagdo neonatal, levando em considerac&o os fatores de risco
perinatais que sdo necessarios 2 a 3 profissionais treinados e capacitados a reanimar
o RN de maneira rapida e efetiva. O contato pele a pele logo apés o nascimento é de
suma importancia, pois facilita a colonizagdo do RN pela flora da pele de sua mae. Em
casos de que a mae nao esteja em condicbes de fazé-lo, uma opgéo é realiza-lo com
o pai. Recomenda-se o contato pele a pele por pelo menos uma hora, para manter a

normotermia, iniciar a lactagdo favorecendo o aleitamenio materno e prevenindo o

desmame precoce, fortalecendo o vinculo materno com o filho (DCN, 2018).
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A equipe multidisciplinar deve participar de forma corresponsavel, visando a
seguranga da gestante desde a internag@o, assegurando assim a utilizagdo de
tecnologia apropriada, como métodos de conforto da dor, acothimento imediato, livre
posicionamento, entre outros. Fazer o uso de protocolos para promover a evolugdo
fisiologicas do trabalho de parto e realizar intervengdes apenas quando necessario ou
quando justificavel (LANSKY et al., 2014).

Os profissionais de satide sdo assistentes que desempenham importante papel
no acompanhamento da gravidez até o momento do parto. Tém a oportunidade de
colocar seus conhecimentos e praticas a servigo da parturiente e do recém-nascido,
quando reconhece momentos criticos que necessitam de intervengbes para assegurar
a satide de ambos. Dessa forma, € possivel minimizar medos, desconfortos ou dor,
promover suporte adequado, esclarecer e orientar. S3o os profissionais de satide os
primeiros a tocarem cada ser que nasce e a terem consciéncia da responsabilidade
de um processo que envolve o nascimento de um bebé, uma mae, um pai € uma nova
familia (BRASIL, 2013b).

Segundo Matei et al. (2003), a humanizagao do parto é essencial, pois se frata
de respeitar a individualidade, saber ver e escutar, permitir a adequacdo da
assisténcia respeitando cada cultura, crenga, valores e adversidade de opinides das
mulheres. E necessario procurar novas formas para que a mulher possa ter mais
controle sobre o processo de parto e nascimento, ter o direifo de ser respeitada
enquanto cidada e o direito de escolha. Acredita-se que a chave da humanizagéo do
parto € o pré-natal, pois € nesse periodo que a parturiente deve receber orientagdes
adequadas para todo o processo de gestagéo até o nascimento, conscientizando-a de
seus direitos.

Para garantir um cuidado digno e individual de cada parturiente é
imprescindivel que haja a sensibilizagdo de 6rgéos governamentais e formacéo de
profissionais qualificados e comprometidos sem qualquer tipo de discriminacao,
impondo a autonomia da mulher no processo de gestacdo, parto e nascimento. E
importante ressaltar que o papel da enfermagem ¢ fundamental para identificar
possiveis intercorréncias e utilizar habilidade técnica de morbidade materna e
neonatal. Trazendo assim o reconhecimento ao profissional de satide e tornando a
assisténcia obstétrica de forma humanizada onde trara beneficios & m&e e ao seu
bebé (TAKEMOTO; CORSO, 2013).
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2.2 Mortalidade infantil no mundo

A mortalidade infantil tem sido utilizada ao longo dos tempos, como uma
ferramenta para indicar as condi¢cbes de vida, refletindo o estado de satde das
criangas com menos de um ano de vida, a parcela mais vulneravel da populag3o.
Sendo definida pelo nimero de ébitos de menores de um ano de idade por mil
nascidos vivos, em determinada area geografica e periodo, interpretando a estimativa
do risco de um nascido vivo ir a dbito durante seu primeiro ano de vida. Os valores
alios séo refletidos, em geral, sob niveis precérios de salide, condi¢gdes de vida e
desenvolvimento socioecondmico (BRASIL, 2010).

Segundo a UNICEF (2018), o niimero de mortes no mundo continua sendo
assustadoramente elevado, principalmente nos paises menos desenvolvidos e de
baixo rendimento, como o Paquistdo (1/22 NVs), Afeganistdo (1/25 NVs), Somalia
(1/26 NVs), Chade (1/28 NVs), onde a TMI neonatal é exiremamente elevada,
enfrentando as maiores adversidades no primeiro més de vida. A Africa Subsaariana
esta entre as regides com mais risco gestacional.

S&o indmeros fatores que levam esses paises a estarem no topo da TMI. O
numero insuficiente de profissionais especializados, a falta de recursos e
medicamentos, tendo como exemplo a Noruega, onde existem mais de 200 médicos,
enfermeiros e parteiras para prestar assisténcia para cada 10.000 pessoas, enquanto
na Somélia é de 1 por cada 10.000. Ja nos paises mais desenvolvidos, como o Japéo
(171111 NVs), Islandia (1/1.000 NVs), Singapura (1/909 NVs), a TMI é minima
relacionada aos paises mais pobres, tendo assim, 50 vezes mais probabilidade de
sobrevivéncia, por ser paises com mais seguranca e assisténcia de saide de
qualidade. Reduzindo a TMI nos paises mais pobres, obtendo uma taxa média como
a dos paises de alto rendimento até o ano de 2030, cerca de 16 milhdes de vidas
poderiam ser salvas (UNICEF, 2018).

O Ministério da Satde implantou desde 1976, um modelo tinico de Declaragdo
de Obito (DO), sendo o documento base do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade do Ministério da Satde (SIM/MS), onde foi delegado para usar em todo o
territdrio nacional. Através dos dados de 6bitos € possivel conhecer a situagdo de
saude da populagdo e gerar agOes visando a sua melhoria. Além disso, as estatisticas
sa@o produzidas com base na DO emitida pelo médico, onde ele tem por obrigagao
legal dessa emissé&o, segundo a legislagdo do pais (BRASIL, 2009c¢).
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Nos casos de 6bito fetal, quando a gestagéo for igual ou superior a 20 semanas,
ou se o feto apresentar massa igual ou superior a 500 g, ou estatura igual ou superior
a 25 centimetros, o médico que prestou assisténcia para a mde do neonato, sera
obrigado a emitir a DO. Caso o feto apresente valores abaixo desses ja citados, s6 é
emitido a emissao facultativa da DO para casos em que a familia queira realizar o
sepultamento. Caso contrario, o corpo podera ser incinerado sem declaragéo de 6bito
(BRASIL, 2009b).

No Brasil, a notificacdo de obito ainda é um problema a ser enfrentado,
principalmente nas regides Norte e Nordeste. A dificuldade de acesso, a falta de
orientagdo, a existéncia de cemitérios irregulares ou até mesmo a falta de

conhecimento da populagdo sobre a importancia da DO, pode acarretar a omissao do
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apresentou maior reducdo de mortalidade, em seguida da Regido Sudeste (62,2%), e
por fim a Regido Centro-Oeste (56,1%), com menor prevaléncia de redugdo. Sendo
assim, foi atingida a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, que era
reduzir a TMI em 2/3 antes do prazo final de 2015, representando grande redugéo de
70% (BRASIL, 2017a).

Em 2015, o Acre teve a maior taxa (27,0/1000 NVs) e o Rio Grande do Sul a
menor (12,0/1000 NVs). Porém a diferenca entre eles foi de apenas 2,3, ou seja, 15
Obitos por 1.000NVs. Nesse mesmo ano, na classificagdo dos 10 estados com maior

predomindncia na ocorréncia de ébitos em 2015, correspondendo a 41% dos casos,

|
\
taxa, 4 foram da regido norte do pais. A mortalidade neonatal precoce teve ‘
\
na faixa etaria de 28-364 dias, 7-27 dias e 1-4 anos (FRANCA et al., 2017).

30
25
20
15

10

Taxa de mortalidade neonatal

1990 2000 2019

Anos

Figura 01 — Taxa de mortalidade neonatal no Brasil dos anos de 1990, 2000 e 2019. Adaptado de
Kurtz (2020).

2.4 Taxa de mortalidade infantil
A taxa de mortalidade infantil (TMI), segundo a Rede Interagencial de
Informacéo para Saude - RIPSA - (2008) é o numero de 6bitos de menores de um ano

0000000000000 0000000000000000000GOCOOOOOOIOPIIOONOIONOTS




J

000000000000 000000V00000O0000000VV0000000000000O00V00O0

20

de idade, por mil nascidos vivos, na populagéo residente em determinado espacgo
geografico, no ano considerado. Esse indicador € um método para estimar os riscos
de 6bitos antes do primeiro ano de vida da crianga (SANDERS, ef al., 2017).

A TMI ¢é utilizada para obter recursos como, analisar variagdes populacionais
da mortalidade infantil, facilitando a identificacdo de situacdes de desigualdades e
tendéncias que necessitem de estudos especificos. Além disso, coniribui para a
avaliac@o dos niveis de salide e de desenvolvimento socioecondmico da populacéo,
possibilitando comparagdes nacionais e internacionais. O processo de planejamento
também pode ser subsidiado, como a gestéo e avaliagdo de politicas e a¢des voltadas
para a atencdo ao pré-natal e ao parto e principalmente voltada a protecdo da satde
infantil (BRASIL, 2009a).

A formula para o calculo da taxa de Mi segue Laurenti e Santos (1996) e pode
ser feito da seguinte maneira: Mortalidade Infantil (Ml) = 6bitos menores de 1
ano/nidmero de nascidos vivos x 1000.

Segundo Frias; Szwarcwald e Lira (2011), deve ser feita a institucionalizacao
da avaliagdo da situagéo de salide local e do uso de procedimentos de captacao dos
eventos vitais pelo proprio municipio, dando prioridades nos locais de ocorréncia, para
assim permitir o célcuio direto da mortalidade infantil em todo o territério nacional.

A Mortalidade Infantil (MI) é subdividida em Mortalidade Neonatal que se refere
aos ntimeros de 6bitos que ocorrem nas quatro primeiras semanas de vida da crianga
(0 a 28 dias) e a MI pds-neonatal, referente aos 6bitos que ocorrem de 28 dias até 364
dias de vida da crian¢a. A mortalidade neonatal pode ser classificada em dois periodos,
neonatal precoce, sendo de 0 a 7 dias de vida e neonatal tardia, de 7 a 28 dias de
vida (BRASIL, 2009a).

2.5 Politicas piiblicas relacionadas ao neonatal

Em 1988, o Brasil assumiu na Consiituicdo Federal, a garantia do direito
universal & satide, com a criacéo do Sistema Unico de Satide (SUS). Logo em 1990,
a protecao integral a crianca, com o advento do Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), além de legitimar os mais importanies pactos, tratados e convencdes
internacionais sobre os direitos humanos da crianca. Desde entéo, a salide da crianca
vem apresentando melhora significativa, conquistando grande diminuicéo nas taxas
de morialidade infantil (BRASIL, 2018).
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Desde o inicio do processo de industrializacao, € possivel identificar a grande
importancia da saltde materno-infantil nos servicos de satde publica. Em 1980, as
politicas publicas foram criadas gracas aos movimentos sociais, que alcangaram o
desenvolvimento de leis e programas de satde levando como foco a atencéo voltada
a satide materno-infantil. Um passo enorme para a organizacdo da salide. Tiveram
grande importancia no aumento ao acesso as consultas de pré-natal e pario hospitalar,
o que influenciou na melhoria dos indicadores de mortalidade neonatal entre 1990 e
2000 (SANTOS-NETO et al., 2008).

Nos Ultimos 80 anos, houve um aumento significativo de implantacbes de
politicas publicas de satide infantil no Brasil. Com isso, mesmo o Brasil sendo um pais
com alta desigualdade social, dificultando a gestdo em satde, a melhoria da economia
brasileira também contribuiu para a taxa de mortalidade infantil reduzir
sincronicamente, obtendo um resultado satisfatério (JUSTINO et al., 2019).

Porém, apesar dos avangos alcangados, os indices de mortalidade infantil
ainda s&o altos e tem sido um grande desafio para o Ministério da Satde (MS), onde
tem buscado ao longo dos anos mudar essa realidade através de promocio de
politicas publicas diferenciadas para atender n&o s0 criangas, mas outros segmentos
populacionais como, mulheres e idosos (BRASIL, 2004).

E de suma importancia que os profissionais da saude que estejam incluidos na
area da satde infantil se aperfeicoem, levando em consideracéo as politicas publicas
atuais com prop6sito de manter a dedicagéo ao plblico infantil. Isso inclui enfatizar o
ambiente escolar para promover a salde, incluindo a habilidade de educar
adolescentes para uma vida sexual saudavel e orientar, em casos de gravidez, os
passos indispensaveis de pré-natal, parto e primeiros cuidados com o recém-nascido.
Para alcancar uma methor qualidade de vida dessa popuiagio, & crucial atribuir
qualificacéo da formacé&o de recursos humanos sempre frisando nas politicas ptiblicas
de satide (ARAUJO et al., 2014).

A investigacdo dos 6bitos por causas evitaveis segundo recorte étnico racial,
pode contribuir para o redirecionamento de politicas publicas, qualificando assim a
rede assistencial e melhorando as condigbes de vida, principalmente para as minorias
étnicas, com finalidade de garantir a atengdo qualificada e diferenciada para cada
segmento de cada populacéo (PICOLI; CAZOLA; NASCIMENTO, 2019).
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Segundo MPPR (2021) em setembro do ano de 2000, as metas do milénio
foram estabelecidas pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), com o apoio de
191 nagbes. Os lideres mundiais se reuniram e se comprometeram a uma nova
parceria global para reduzir pobreza extrema, em uma série de oito objetivos com um
prazo para o seu alcance em 2015, onde ficaram conhecidas como Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Dentre os objetivos estabelecidos, em primeiro lugar: acabar com a fome e a
miséria. Segundo: oferecer educagdo basica de qualidade para todos. Terceiro:
promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mutheres. Quarto: reduzir a
mortalidade infantil. Quinto: melhorar a salide das gestantes. Sexto: combater a Aids,
a malaria e outras doencas. Sétimo: garantir qualidade de vida e respeito ao meio
ambiente e oitavo: estabelecer parcerias para o desenvolvimento (ROMA, 2019).

O DATASUS desenvolveu um sistema chamado Sistema de Informacg&o sobre
Nascidos Vivos (SINASC), onde visa reunir informacdes epidemiolégicas referentes
aos nascimentos informados em todo territério nacional. Esse sistema foi implantado
em 19890, onde preconiza as agdes do Sistema Unico de Salde (SUS) voltadas 3
satide da mulher e da crianga, a gestante e ao recém-nascido (BRASIL, 2019).

A Rede de Atencéo & Satde Materna, Neonatal e Infantil (Rede Cegonha) é um
dos programas mais completos criado pelo governo federal no ano de 2011, Suas
acbes sdo voltadas para todas as etapas da vida da mulher, onde abrangem
estratégias que vao desde a orientacéo em relagio ao cuidado com o corpo, passando
por todo o processo de gestagdo e parto, até as acdes voltadas ao atendimento da
crianca até dois anos de idade (BRASIL, 2013),

Segundo o Ministério da Cidadania, o Programa intersetorial Brasil Carinhoso,
criado em 2012, é uma estratégia do Plano Brasil Sem Miséria voltada para o
atendimento as criancas de zero a seis anos de idade. Sendo concebida de maneira
que pudesse atender as necessidades integrais da crianga, abrangendo o
desenvolvimento infantil ligados & renda, educacdo e salide. Essa estratégia
modificou a I6gica de calculo de beneficios do Bolsa Familia, toda familia com pelo
menos um filho de até 15 anos de idade passou receber, aqueles que mesmo
recebendo o bolsa familia continuavam em extrema pobreza, com renda mensal de
menos de R$ 77 por pessoa. Por meio dessa acdo, 8,1 milhdes de criangas e
adolescentes foram retiradas da extrema pobreza (BRASIL, 2015).
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O programa Crianca Feliz foi criado em outubro de 2016, onde visa promover
o desenvolvimento integral das criancas na primeira infancia, tendo em vista as
diferencas familiares e seus contextios de vida. O programa ajuda com o
enfrentamento da pobreza, e prioriza criangas e familias com vulnerabilidades,
desigualdades e risco social. Além disso, o Programa Crianca Feliz t&m como puiblico
prioritario as criangcas com deficiéncia, ressaltando o direito das mesmas de manifestar
suas opinides, participar de tomadas de decisdes e ter igual protecéo nos termos da
lei (BRASIL, 2017b).

Vale ressaltar que todos os programas ja ofertados possuem um Gnico objetivo
em comum, que & diminuir as taxas de mortalidade materna e infantil, realizando
acles voltadas para esse propésito. Houve de faio uma diminuicdo consideravel,
entretanto os indices ainda permanecem altos. Sendo assim, ressalta a necessidade
de real efetivacdo dessas politicas e do acompanhamento da qualidade do servico
(CASSIANO et al,, 2014).

2.6 Fatores relacionados a mortalidade neonatal

Os principais fatores associados a mortalidade neonatal, esta ligado a uma
juncao de diversas condicbes sociais € da atencdo que é ofertada pelos servigos de
satde (SILVA; GOIS, 2016). Globaimente, mais de 80 por cento dos ¢bitos neonatais
esta relacionada a prematuridade, complicacbes durante o trabalho de parto ou
infecgbes como a pneumonia e septicemia (UNICEF, 2018).

Dentre os fatores sociais, verifica-se a importancia de a méae residir em uma
area de satisfacdo, bem-estar e satde, pois o local de sobrevivéncia pode ser
considerado um fator de risco para os nascimentos de maes que vivem em residéncia
onde néo existe qualidade de vida adequada (ALMEIDA et a/., 2002).

A escolaridade materna inferior a oito anos apresenta um risco de 5,7 vezes
maior de morte antes do primeiro ano de vida, comparado com mées de escolaridade
acima de 8 anos. Classe econdmica baixa, antecedentes de filhos mortos e tabagismo
durante a gestacgao, estao associados ao 6bito infantil (GEIB et al., 2010).

Segundo Bezerra ef al. (2016), os fatores relacionados a gestagéo, apresenta
maior chance de 6bito neonatal os casos cuja a mée nado recebeu uma assisténcia de
qualidade no pré-natal, onde no Brasil tal assisténcia ainda se encontra insatisfatoria.
A realizagdo de menos de 6 consultas de pré-natais, idade gestacional inferior a 28
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semanas ou entre 28 e 36 semanas, apresentam maior chance de obito ao neonato
(SLEUTJES et al., 2018).

O parto cesariano tem um comportamento de fator de protecéo para com o
bebé, e predomina com menor taxa de mortalidade os RNs de mulheres que tiveram
esse tipo de parto. Sendo assim, o parto vaginal tem maior probabilidade de acarretar
0 6bito neonatal (SOARES; MENEZES, 2010).

Segundo Nascimento ef al. (2012), quanto as caracteristicas do RN, o sexo
masculino apresenta um risco de 4,16 vezes maior de 6bito do que entre aqueles do
sexo feminino. Um dos principais motivos esta relacionado aoc amadurecimento do
pulméo, que ocorre mais tardiamente nesse sexo, acometendo nesse grupo uma
maior incidéncia de problemas respiratérios.

Apesar dos indicadores mostrarem melhora na atengdo bédsica no Brasil, a
qualidade do pré-natal ainda se encontra insatisfatoria. A importancia de prestar
atendimento diferenciado, ofertar a realizagdo de exames adequados, possibilitando
um diagnostico e o tratamento precoce de uma possivel doenga, prevenindo assim as
diversas complicagbes que determinam maior morbidade materna e neonatal, podem
fazer toda diferenca, proporcionando resultados superiores ao padréo atual,
permitindo maior avanco na atencdo & satde (BEZERRA ef al., 2016).

O Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), foi desenvolvido
pelo DATASUS, no qual visa reunir informagbes epidemiologicas referente aos
nascimentos informados em todo territério nacional (BRASIL, 2008).

Segundo Ribeiro ef al. (2009), os fatores que levam o recém-nascido ao ébito
neonatal podem ser variados com diferentes densidades, porém interagem entre si.
Utilizando o (SINASC) é possivel estudar a influéncia de diversas varidveis da
mortalidade nas primeiras semanas de vida. Entre varios fatores de risco, vale
ressaltar a importancia dos relacionados com a atencéo a satide das gestantes e dos
NVs. Tornando necessario um olhar mais holistico em relagdo ao pré-natal e para a
assisténcia voltada ao parto e ao RN. E de suma importancia avaliar a atengdo
ofertada pelo municipio e da rede de atengdo perinatal.

De acordo com Maran e Uchimura (2008), uma sugestdo para uma possivel
tentativa em busca de reduzir as taxas de mortalidade neonatal, &€ a conscientizagéo
da equipe do programa de Satide da Familia, estabelecendo um planejamento
humanizado e conscientizado sobre os riscos que o uso de alcool, drogas, cafeina e
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nicotina, contribuem para os principais fatores de risco que € a prematuridade e o
baixo peso ao nascer. Deve-se ter em mente que um estilo de vida nao pode ser
mudado repentinamente, mas é possivel promover uma reflexado e contribuir para uma
suscetibilidade maior de mudanga gradativa e progressiva de atos e comportamentos
nocivos a satde.

2.7 UTI neonatal

Segundo Costa e Padilha (2012), a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), caracteriza-se como um local de producio de saber, instituido em um
ambiente terapéutico apropriado para tratamento de recém-nascido de risco.

O nivel de cuidado de cada paciente, depende inteiramente do grau de
gravidade da condi¢do de salide do mesmo. Existem trés niveis de atengio, sendo
eles: Nivel de atencao Il (muito alto), é a atencgéo voltada aos pacientes de UTI com
multiplas faléncias agudas de 6rgéos vitais com caréter de ameaca imediata & vida,
necessitando de cuidados de alta complexidade. Nivel de atencdo Il (alto), para
pacientes de UTI com faléncia aguda de 6rgaos vitais ou em risco de desenvolvé-la,
que necessitam de suporte de menor complexidade. Nivel de atenc&o | (médio-baixo),
atencdo voltada para pacientes de Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI) que
estéo se recuperando de condigdes criticas ou necessitam de monitorizac&o por risco
de desenvolver faléncias agudas de 6rgaos (ACADEMIA-MEDICA, 2019).

A implantacdo de uma unidade especifica para o cuidado do recém-nascido de
risco tem contribuido para reducdo de mortalidade neonatal. Além de possibilitar
avancos nos conhecimentos relacionados principalmente aos aspectos cientificos e
aparato tecnolégico. No entanto, desde o inicio da implantacdo da UTIN, outros
discursos sinalizavam para o cuidado sensivel, humanizado e individualizado para
com o recém-nascido e familia, que procura respeitar a histéria de vida, suas crencas
e o direito a assisténcia particularizada (COSTA; PADILHA, 2011).

O desenvolvimento de uma UTIN é associado ao avango tecnolégico e ao
importante tratamenio dos neonatos graves. Ao mesmo tempo, esse sefor de
internacdo & considerado um local estressante, onde o recém-nascido é
constaniemente submetido a procedimenios dolorosos, mas que sao necessarios
para garantir sua sobrevivéncia. E importante ressaltar que durante muito tempo
acreditava-se que o recém-nascido era incapaz de sentir dor, somente na década de
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80, comecou a discusséo acerca da possibilidade de o recém-nascido sentir dor, antes
disso, muitos profissionais de salide ndo admitiam tratar a dor do recém-nascido
(MEDEIROS; MADEIRA, 2006).

A importancia referente a agilidade e destreza para realizar os procedimentos,
visando © conhecimento cientifico para discernir o que fazer e como fazer, de forma
particular a cada recém-nascido, € um desafio enfrentado a cada dia (COSTA;
PADILHA, 2011).

As dificuldades enconiradas no processo de hospitalizagdo em UTIN séo
diversas, incluindo o recém-nascido, sua familia e a equipe muitiprofissional e
interdisciplinar, que tem como objetivo atender as necessidades e cuidados ao grupo
neonatal, refletindo na redugéo da mortalidade neonatal (OLIVEIRA et ai., 2008). O
impacto da internacdo do RN na UTIN tras sofrimento e tristeza aos familiares,
restringindo assim o contato direto e imediato com a mée, dificultando a formacéo de
vinculos com a familia e o aleitamento matemo que é de suma importancia para o
bebé (NAIDON et al., 2018).

A internagédo na UTIN pode gerar consequéncias na vida da mae do recém-
nascido. A rotina entre casa e hospital gera tristeza, cansaco e inseguranca, tornando
o recém-nascido prioridade na atencio materna em relacéo aos demais filhos. Diante
dessas situagbes, € importante que o profissional de salide desenvolva competéncias
comunicativas e de escuta eficaz para que o cuidado seja realizado de forma
humanizada, considerando que existe uma particularidade de adaptacio de cada mae.
A escuta atenta e sensivel possibilitard ao profissional de satide uma atuacéo efetiva
e respeitosa, atendendo as singularidades do cuidado as maes (ANTUNES et al.,
2014).

Quanto ao processo de trabalho dos profissionais de satide nas UTINS, existe
a necessidade da inclusdo da familia, assumindo o recém-nascido como um ser de
relagbes, rumo a construgdo de um lar e um novo modelo de assisténcia voltada a
humanizacdo da assisténcia neonatal. E de extrema importancia que o profissional
tenha compreeséo de que a permisséo do acesso dos pais na UTIN possibilitara uma
aproximac&o com o ambiente @ com seu préprio filho (COSTA; PADILHA, 2012).

Segundo Silva et al. (2017), as dificuldades didrias dos profissionais de satide
no contexto da UTIN sdo diversas, tendo em vista que, as situagdes de final de vida e
morte mostram ser pouco discutidas. Essa experiéncia € vista como uma dificuldade,
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devido a falta de preparo para lidar com tal situactes, que potencialmente se agrava
no ambiente da UTIN por enfrentar a morte no inicio da vida. Tendo em vista que os
cuidados paliativos na UTIN sdo pouco discutidos, a importancia de palestras
informativas e cursos especificos para a capacitacéo dos profissionais de satde que
lidam com esse coniexto, s@o de suma importdncia para melhoria dos servicos
prestados nas instituices.

Segundo Siqueira e Dias (2011), quando se avalia que 0 recém-nascido ja ndo
precisa mais dos cuidados tecnoldgicos dentro de uma UTIN, deve-se garantir que a
mae ou familiares preste cuidados adequados ao bebé quando estiver em sua
residéncia. E importante que haja uma politica ptiblica de satide que garanta ac RN a
continuidade da atencdo apds a alta hospitalar, abrangendo inclusive, a garantia do
suporte social que a familia necessita para fornecer o cuidado adequado que a crianca
necessita.

2.8 Aspectos socioepidemiol6gicos relacionados ao 6bito neonatal

Almeida e Barros (2004), realizaram um estudo em Campinas (SP), no periodo
entre marco de 2001 a fevereiro de 2002. Foi analisado 117 6bitos neonatais. Desses,
a maioria dos RNs nasceram com idade gestacional menor que 37 semanas 78,6% (n
= 92). Em relagdo a massa do RN, predominou com maior indice de mortalidade
aqueles que nasceram com até 2.500 g. 72,6% (n = 85). Foi analisado que as maes
primigestas tiveram maior probabilidade de acarretar o 6bito neonatal 82,9% (n = 97).

Drumond; Machado e Franca (2007) realizaram um estudo em Belo Horizonte,
onde analisaram todos os Obitos ocorridos no periodo de 2000 a 2003, obtidos no
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade da secretaria de salide do municipio. Foi
encontrado 875 6bitos ocorridos no periodo neonatal precoce. Em relagdo 4 massa
do recém-nascido, §9,2% (n = 518) apresentaram peso ao nascer inferior a 1.500 g.
Ja em relacdo ao sexo, foi predominante o masculino 53,3% (n = 467). A
prematuridade predominou como ¢ diagndstico da maioria dos 6bitos 70,8% (n =620).

Segundo um estudo realizado por Carvalho et al. (2007), em Recife (PE), entre
o periodo de 2001 a 2003. Foi identificado 685 6bitos no periodo neonatal, onde a
maioria ocorreu no periodo neonatal precoce 85,1% (n = 583). Para a analise com a
amosira foi utilizado 213 &bitos neonatais. Desses, a maioria nasceu de parto vaginal
5,0% (n = 138). Predominou com maior nimero de Obito neonatal, agueles que
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nasceram com até 36 semanas de gestacdo 14,5% (n = 188), assim como aqueles
que nasceram com massa menor que 1.500 g. (45,6% n = 144). Em relagéo a
escolaridade materna, predominou com maior percentual de 6bito neonatal as maes
que realizaram de 4 a 7 anos de estudo (4,5% n = 107), assim como nimero de
consultas realizadas menor que trés (10,2% n = 117).

Maran e Uchimura (2008), realizaram um estudo em Maringa (PR), em 2003 a
2004. Foi enconirado 56 6bitos neonatais. Predominando com 78,6% (n = 44) o
periodo neonatal precoce. O sexo masculino predominou com maior faxa de
mortalidade 62,5% (n = 35), assim como a massa do RN menor que 2.500 g com
78,5% (n = 44) e idade gestacional menor que 37 semanas de gestacéo 78,56% (n =
44). Em relacdo ao nuamero de gravidez, predominou com maior nimero de morte
neonatal as maes que eram primigestas 57,1% (n = 32).

Um estudo realizado por Ribeiro ef al. (2009), entre 2001 e 2003 em Recife
(PE), foi analisado 499 6bitos neonatais. Desses, a maioria morreu seguido do parto
vaginal 69,9% (n = 349), predominando o sexo masculino 56,5% (n = 282). Em relagéo
a idade gestacional, obteve maior nlimero de mortes os que nasceram com menor ou
igual a 31 semanas de gestacdo. O mesmo ocorreu para a massa do RN,
predominando os que nasceram com peso menor que 1.500 g. As maes que
realizaram menos de 3 consultas de pré-natal, teve maior probabilidade de acarretar
0 6bito neonatal 48,7% (n = 243), assim como as maes que tiveram escolaridade
materna de 4 a 7 anos de estudo 41,3% (n = 206).

De acordo com um estudo realizado por Soares e Menezes (2010), no Distrito
Sanitario Liberdade, Salvador, Bahia, foi analisado 218 6bitos no periodo neonatal
precoce. Noiou-se prevaléncias de 6ébitos 0 sexo masculino 64,7% (n = 141). Em
relac&o a massa do RN prevaleceu com maior nimero de mortes 78,4% (n = 171) os
que nasceram com até 2.499 g, onde a maioria nasceu de parto vaginal 75,7% (n =
165). Em relagdo a duragcdo da gestacdo, teve maior indice de mortes os que
nasceram de 22 a 36 semanas 73,9% (n = 161). Em relacéo a escolaridade materna,
houve maior probabilidade de acarretar o 6bito neonatal, as mées com 8 a 11 anos
de estudo 30,7% (n = 67).

Doldan; Costa e Nunes (2011), realizaram um estudo em Foz do Iguacu, estado
do Parana no ano de 2007, onde foi identificado 69 dbitos infantis. Em relagio ao tipo

de parto, o parto vaginal predominou com maior nimero de 6bitos 62,3% (n = 43). A
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idade gestacional menor que 37 semanas também foi predominante 59,4% (n = 41).
Em se tratando da massa do recém-nascido, prevaleceu os que nasceram com O peso
menor que 2.500 g 63,6% (n = 44). Em rela¢do ao nimero de consulitas do pré-natal,
obteve maior nimero de morte neonatal as maes que realizaram menos de 4
consultas.

Lima et al. (2012), realizaram um estudo no municipio de Serra (ES), entre o
periodo de 2001 a 2005. Foi estudado 273 6bitos neonatais, onde a maioria foi do
sexo masculino 53,5% (n = 146). Em se tratando da via de parto, os RNs nascido de
parto vaginal tiveram maior taxa de mortalidade 50,2% (n = 137). Em relaco ao
ntmero de gravidez da méae, predominou com maior taxa de mortalidade neonatal, as
maes que eram primigestas 95,9% (n = 262), assim como as que realizaram de 8 a
11 anos de estudo com 39,9% (n = 109).

Galva; Bittencourt e Fujimori (2013) realizaram um estudo em Cuiaba (MT) com
maior taxa de mortalidade o periodo neonatal precoce com 77 mortes, identificando
como maioria 0 sexo masculino (61,0%; n = 47). Prevaleceram os 6bitos neonatais
aqueles que nasceram com idade gestacional menor que 37 semanas (75,0% n = 42),
em relacéo ao peso, foi identificado maior nilimero de 6bitos os que nasceram com
massa menor que 2.500 g (75,0% n = 42). Sobre o diagnéstico do 6bito, sobressaiu
elevado percentual de prematuridade com 76,3% (n = 58).

De acordo com um estudo realizado por Ferrari ef al. (2013), no municipio de
Londrina (PR), entre o periodo de 2000 a 2009. Foi investigado 537 6bitos neonatais,
onde predominou os que ocorreram no periodo neonatal precoce 73,6% (n = 395).
Desses, a maioria nasceu de parto vaginal com 39,3% dos casos (n = 211). Em
relagédo a escolaridade materna, predominou com maior niimero de ébitos neonatais
as mées que realizaram 8 a 11 anos de estudo, assim como o niimero de consultas
de pré-natal entre 1 a 6 consultas (40,0% n = 215).

De acordo com um estudo realizado por Bando ef al. (2014), em Guarulhos
(SP), no periodo de 1996 a 2011, foi analisado um total de 6.261 dbitos infantis, onde
predominou a mortalidade no periodo neonatal precoce com 46,9% (n = 2.938) dos
casos. De acordo com um estudo realizado por Sanders et al. (2017) em Fortaleza
(CE) no periodo de 2005 a 2010, foi identificado 146 6bitos, onde a maioria ocorreu
no periodo neonatal precoce (59,9% n = 88). Em relagdo a idade gestacional,
sobressaiu elevado percentual de 6bitos aqueles que nasceram com menor ou igual
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a 36 semanas de gestacdo (93,9% n = 138), assim como o tipo de parto vaginal com
95,9% (n = 141). O sexo masculino teve predominancia com 81 casos (55,4%). Sobre
o peso do recém-nascido, foi predominante os que nasceram com massa entre 1.500
a 2.499 (91,2% n = 134). Em relacéo a escolaridade matemna, teve maior nimero de
Obitos neonatais as maes que tiveram menos de 4 anos de estudo 89,1% (n = 131).

Outro estudo realizado por Borges e Vayego (2015), em Curitiba e Regido
Metropolitana. Foi registrado 579 6bitos em 2001 e 371 6bitos em 2011. O ano de
2001 predominou com maior indice de mortalidade neonatal, onde a maioria nasceu
de parto vaginal 55,2% (n = 199), assim como o sexo masculino com 55,4% (n =321)
€ O peso ao nascer menor que 2.500 g. 75,7% (n = 347). Em relacéo a escolaridade
materna, predominou com maior taxa de mortalidade neonatal, as que realizaram de
4 a 7 anos de estudo 40,3% (n = 135), 0 mesmo para a duragéo da gestacéo menor
que 37 semanas 75,1% (n = 266). As maes primigestas também tiveram fator
predominante para o ébito neonatal 57,3% (n = 332).

Um estudo em S&o Paulo realizado por Franga et a/. (2017) identificou que no
Brasil no periodo de 1990 a 2015, a principal causa de Obito neonatal foi
prematuridade, com maior taxa de 11,35 por 1.000 nascidos vivos em 1980 (n =
41.385). em 2015, a mortalidade neonatal precoce despontou como o principal
componente na ocorréncia dos 6bitos na infancia, correspondendo a 41% (n =21.001)
dos casos.

Segundo um estudo realizado por Pereira et al. (2017) no municipio de So
Luiz (MA), entre o periodo de julho de 2012 a junho de 2014, foram encontrados 410
obitos neonatais onde a maioria ocorreu no periodo neonatal precoce 78,5% (n = 322).
Prevaleceu com maior nimero de 6bitos 0 sexo masculino com 54,4% (n =223), assim
como a massa do recém-nascido, com menos de 1.500 g 66,1% (n=271). Em relacéo
as causas dos 6bitos neonatais, ficou em primeiro lugar as respiratérias 32,7% (n =
134). O parto vaginal também foi o fator predominante para o 6bito neonatal neste
estudo 66,3% (n = 272). Em relagdo ao niimero de gravidez da mae, predominaram
com maior indice de mortalidade neonatal as que eram primigestas 88,3% (n = 362),
assim como a escolaridade materna com 8 a 11 anos de estudo 48,2% (n = 198).

Segundo um estudo realizado por Gaiva et al. (2018), em Cuiaba (MT), foi
analisado 238 ébitos, onde o maior numero de ébitos ocorreu no periodo neonatal
precoce (taxa de 52 6bitos/1000 NV). Verificou-se maior prevaléncia de 6bitos (55,3%
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n = 131) o sexo masculino. Em se tratando da gestacdo e parto, verificou-se que
42,4% (n = 101) dos 6bitos foram decorrentes de partos vaginais ao comparar com 0s
sobreviventes (p = 0,034). Com relagdo a idade gestacional, obtiveram maiores
proporgdes de ébitos aqueles que nasceram com menos de 37 semanas (93,0% n =
214). Em relacdo ao nimero de gravidez, houve maior nimero de morte neonatais as
maes eram primigestas 82,4% (n = 196), assim como as méaes que realizaramde 1 a
6 consultas de pré-natal 61,9% (n = 138).
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3 METODOLOGIA

O presente estudo tfrata-se de uma pesquisa do tipo tedrico-empirica,
exploratdria, de levantamento e com abordagem quantitativa.

O tedrico-empirico tem por origem a superacéo da especulacdo tedrica, no
lugar dela, coloca-se a mensuracado quantitativa como critérios do que seria ou ndo
seria cientifico, buscando principalmente reproduzir experimentalmente as mesmas
condicoes ou muito proximas das do laboratério (DEMO, 1987).

A pesquisa exploratéria tem por objetivo o refinamento dos dados da pesquisa,
permitindo um conhecimento mais completo e mais adequado da realidade trazendo
maior grau de objetividade da prépria pesquisa (PIOVESAN; TEMPORINI, 1995).

O estudo de levantamento procura as informacdbes diretamente na fonte,
através de uma investigagdo direta aonde o pesquisador deseja obter os dados.
(KOCHE, 2011).

Os trabaihos quantitativos buscam compreender a variacdo entre determinados
dados e como eles podem se relacionar, utilizando comumente valores numéricos
(POLIT; BECK, 2011).

3.1 Local de estudo

O Municipio de ltaituba tem area territorial de 62,042,472km? e esté localizado
na Mesorregido do Sudoeste do Estado do Para, na regido Norte do Brasil, com
latitude de 04°16'34" sul e longitude de 55°59'01" oeste. A populacéo estimada para
o municipio é de 101.395 pessoas. Sua sede é cortada pela Transamazénica (BR-
230) e esta localizada na regiao do médio Rio Tapajoés. Ocupa a posicdo de 14°
municipio mais populoso do estado (IBGE, 2019).

Todas as informagdes foram coletadas no setor de Autorizacdo de Internacéo
Hospitalar (AIH) do Hospital Municipal de ltaituba (HM!),

3.2 Populacdo amostral e Coleta dos dados

Foram analisados prontuarios de 88 dbitos neonatais arquivados no setor de
Autorizacéo de Internagéo Hospitalar (AlH) que passaram pelos setores da Obstetricia
e Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Municipal de Itaituba (HMI).

Os dados coletados por meio dos proniudrios dos recém-nascidos foram:

nimero de 6bitos, sexo, data de nascimento e do 6bito, tipo de parto, massa, idade
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gestacional e diagndstico do 6bito. Ja, os dados coletados das maes desses recem-
nascidos foram: a escolaridade, a quantidade de consultas realizadas de pré-natal e
o ndmero de gestagdes.

A coleta de dados iniciou dia 26 de outubro de 2020 e findou dia 22 de janeiro
de 2021. Tanto a prematuridade leve quanto a extrema foram consideradas aqui como
sendo apenas prematuridade.

3.3 Critério de inclusdo e exclusdo

Foram incluidos prontudrios de criangas que nasceram e que foram a 6bito
ainda no Hospital Municipal de ltaituba e os prontuarios de suas respectivas mées.
Foram excluidas da amostra os prontudrios que ndo apresentaram as informacbes
necessarias ou que estavam ilegiveis.

3.4 Aspectos éticos e Analise dos dados

Segundo a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide a pratica desta
pesquisa esteve dentro de todos os preceitos éticos estabelecidos, respeitando a
legitimidade dos autores que tenham suas obras citadas, zelando pela privacidade e
sigilo das informacdes (BRASIL, 2012). A identidade de todos os participantes foi
mantida em total e absoluto sigilo. A participacdo no estudo néo acarretou custos ou
qualquer tipo de compensacao financeira adicional.

Os dados foram tabulados com auxilio do programa Excel (Microsoft para
Windows — 2016) para elaboracdo dos graficos. As tabelas foram organizadas pelo
programa Word (Microsoft para Windows — 2016).

3.5 Analise dos riscos e beneficios

O presente estudo oferece riscos minimos, uma vez que oi utilizado apenas a
analise de prontuarios dos pacientes para coleta de informagbes. Nao houve perda de
sigilo, pois ndo foram utilizados nomes ou registros de documentos pessoais.

O presenie trabalho possui grande importancia e relevaéncia para a saude
materno-infantil, frazendo praticas e informagdes essenciais principalmente para as
parturientes com recém-nascidos prematuros. Além disso, contribui para com os
profissionais de satide, possibilitando conhecimentos ricos em satdde neonatal e
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assisténcia prestada aos mesmos, possibilitando reflexdes sobre a tematica e as
dificuldades encontradas.
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4 RESULTADO E DISCUSSAQ

Dos 88 obitos registrados no HMI, 33,0% (n = 29) foram registrados no ano de
2018, seguido de 25,0% (n = 22) em 2019. Nos outros anos os dados séo bastante
similares, parecendo existir uma tendéncia a diminuicdo das mortes neonatais (Tabela
01; Grafico 01).

Em relagéo ao sexo, 53,4% (n = 47) foram do sexo feminino e 46,6% (n = 41)
no feminino. Observa-se que morreram mais meninas nos anos de 2018 (36,2%; n =
17) e 2019 (25,5%; n = 12) (Tabela 01; Gréafico 01).

Um estudo em Cuiaba (MT) no ano de 2010 realizado por Gaiva; Bittencourt e
Fujimori (2013) identificou 77 mortes neonatais (precoce e tardio) e desses, a maioria
foi do sexo masculino (61,0%; n = 47) seguido de feminino com 39,0% (n = 30).

De acordo com a pesquisa realizado nos anos de 2000 a 2005 por Soares e
Menezes (2010), foi identificado no Distrito Sanitario em Salvador (BA), 218 6bitos
neonatais precoces, no qual a maioria foi do sexo masculino (64,7% n = 141).

Em S&o Luis (MA) no periodo de 2012 a 2014 um trabalho foi realizado por
Pereira et al. (2017) com 410 Obitos neonatais, prevaleceu o maior indice de
mortalidade o sexo masculino (54,4% n = 223).

O presente estudo apresentou maior incidéncia de mortalidade o sexo feminino
diferindo dos estudos de Gaiva; Bittencourt e Fujimori (2013), Soares e Menezes
{2010), e Pereira et al. (2017), que registraram o maior nlimero de ébitos o sexo
masculino.

Tabela 01 — Ndmero de recém-nascidos total entre os anos de 2017 a 2020 por ano e por sexo com
suas respectivas porcentagens.

2017 10 244 10 213 0 227
2018 12 20,3 17 36,2 29 33,0
2019 10 24.4 12 25,5 22 25,0
2020 9 21,9 8 17,0 17 19.3
Total  41(46,6%) 1000 47 (534%)  100,0 &8 100,0
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O sexo masculino apresenta um risco de 4 vezes maior de mortalidade do que
0 recém-nascido do sexo feminino, possivelmente, estd relacionado ao
amadurecimento do pulmé&o que ocorre tardiamente nos meninos, acometendo
incidéncias de problemas respiratérios (NASCIMENTO et al., 2012). Nao podemos
destacar ainda, que esse resultado pode estar associado a uma quantidade maior de
6bitos analisados do sexo feminino (n = 47) do que os meninos (n = 41).
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Grafico 01 — Numero de recém-nascidos que foram a ébito entre 2017 e 2020 no Hospital Municipal
de ltaituba, Para. Coluna azul: sexo masculino. Coluna rosa: sexo feminino. Porcentagem geral por
ano na cor vermelha.

Quanto aos tipos de partos, 63,6% (n = 56) ocorreram pela forma vaginal
(normal) e 36,4% (n = 32) pelo tipo cesareo. Nos anos de 2018, 2019 e 2020 o tipo de
parto vaginal foi maior com 37,5% (n = 21), 30,4% (n = 17) e 16,1% (n = 9),
respectivamente (Grafico 02). Em 2017 prevaleceu o parto cesareo com 34,4% (n =
11). Observa-se que a maioria dos 6bitos estdo ocorrendo apés o parto normal.
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Em Fortaleza (Ceara) entre os anos de 2005 e 2010, uma pesquisa realizada
por Sanders et al. (2017), identificou de 146 6bitos no periodo neonatal precoce, que
95,9% (n = 141) ocorreu por parto vaginal, seguido de 3,4% (n = 5) do parto cesareo.

Doldan; Costa e Nunes (2011) realizaram um estudo em Foz do Iguagu
(Parana) com 69 casos de criangas que foram a 6bito antes de completarem um ano
de vida. Desses, 62,3% (n = 43) dos 6bitos foi apés o parto vaginal e 37,7% (n = 6)
apés parto cesareo.

Nesse trabalho foi observado similaridade com Sanders et al. (2017) e Doldan;
Costa e Nunes (2011), predominando com maior taxa de mortalidade as criangas que
nasceram de parto vaginal.

Grande parte de gestantes com maior risco de ébito neonatal sdo atendidas em
hospitais publicos, onde é realizado um nimero maior de parto vaginal comparado
aos hospitais particulares. Além disso, o baixo padrao socioecondmico também pode

auxiliar nesse maior numero de 6bitos (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS-NETO, 2005).

O parto cesareo age como fator de protecdo, predominando com menor taxa de
mortalidade. Sendo assim, o parto vaginal tem maior proporcao de 6bitos em recém-
nascidos cuja maes que tiveram parto vaginal (SOARES; MENEZES, 2010).
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Grafico 02 — Numero de criangas recém-nascidas que foram a 6bito e seus tipos de partos entre 2017

e 2020 no Hospital Municipal de ltaituba, Para. Coluna verde: parto normal. Coluna roxa: parto
cesareo.
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Para os diagnésticos dos 6bitos, 36,3% (n = 29) dos 6bitos ocorreram por
“‘prematuridade”, seguido de 33,7% (n = 27) por “prematuridade e insuficiéncia
respiratéria”, 18,8% (n = 15) por insuficiéncia respiratéria e 11,3% (n = 9) por anoxia
(Grafico 03). Se juntarmos os trés principais diagnosticos “prematuridade e
insuficiéncia respiratéria” esses atingem 88,8% (n = 71) dos 6bitos neonatais. Outros
diagnosticos com menos casos também foram registrados, como sifilis congénita e
cianose, septicemia e hipertensdo, anoxia e insuficiéncia respiratéria, apneia e
meconio, parada cardiorrespiratéria, anoxia e prematuridade, todos com pelo menos
um (01) registro, e por isso nao foram inseridos nesse grafico.

Em Belo Horizonte, um estudo realizado por Drumond; Machado e Franca
(2007), com 875 O&bitos neonatais precoces, registrou 70,8% (n = 620) dos
diagnosticos como prematuridade. Em S&o Paulo, Franga et al. (2017) identificara que
no Brasil o diagnéstico de prematuridade foi a principal causa de 6bito nos anos de
1990 e 2015, com taxas de 11,3 por 1.000 nascidos vivos em 1990 (n = 41.385) e 3,2
por 1.000 nascidos vivos no ano de 2015 (n = 9.588).

2017 2018 = 2019 = 2020
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Grafico 03 — Numero de criangas recém-nascidas que foram a 6bito e seus diagnosticos entre 2017 e
2020 no Hospital Municipal de ltaituba, Para. Porcentagem geral por ano na cor vermelha.
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O presente estudo obteve resultados similares aos estudos de Franca ef al.
{2017) e Drumond; Machado e Franca (2007), com relagdo ao periodo neonatal
precoce.

A prematuridade € um grande problema de satide ptiblica, pois se trata de uma
questdo onde € englobado diversos fatores que se inter-relacionam, podendo variar
em diferentes populagdes (OLIVEIRA et al., 2016). As condicdes socioecondmicas e
até sanitarias da localidade em que ocomre a gestacdo e o nascimenio podem
influenciar nos altos indices de mortalidade infantil (RAMOS; CUMAN, 2009).

Em relagdo a massa dos RN, observa-se que os maiores indices de 6bitos
foram aqueles que pesaram entre 1.000 e 1.999 gramas (g) (46,6%; n = 41), seguido
daqueles entre 2,000 e 2.999 g (23,7%; n = 21), até que 999 g (18,2%; n = 16) e enire
3.000 e 3.999 g (10,2%; n = 9) (Grafico 04). Acima de 4.000 g apenas um (01) morreu.
Nota-se ainda que quanto maior € a massa, menos é o ntimero de 6bito.

Uma pesquisa realizada por Drumond; Machado e Franca (2007) foram
analisados 875 Obitos neonatais precoces em Belo Horizonte, Do total, 59,0% (n =
516) dos 6bitos neonatais tinham massa menor ou igual a 1.500 g.

Ribeiro et al. (2009) elaboraram um estudo em Recife (Pernambuco) com 499
Obitos neonatais e notaram que 70,3% (n = 351) dos RNs tinham massa menor que
1.500 g.

Gaiva ef al. (2018) em Cuiaba (Mato Grosso) apds analise com 238 6bitos de
RNs no periodo neonatal, observaram um niimero elevado (29,0%; n = 69) de mortes
com massa entre 500 a 999 g, seguido, daqueles entre 1500 a 2.499 g.

Observa-se semelhang¢a com as pesquisas de Drumond; Machado e Franca
(2007) e Ribeiro et al. (2009) em relagdo a massa do recém-nascido.

A menor massa ao nascer pode estar associada a baixa condig&o
socioecondmica e a prematuridade (ALMEIDA ef al., 2002). Além disso, outros fatores
podem influenciar na mortalidade neonatal no RN de baixo peso, como a presenca de
anomalias congénitas (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2014).
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Gréfico 04 — Nuimero de criangas recém-nascidas que foram a dbito e suas massas entre 2017 e
2020 no Hospital Municipal de Itaituba, Para. Porcentagem geral por ano na cor vermelha.

Quanto a idade gestacional do RN, a escala entre 30 e 33 semanas prevaleceu
com 33,0% (n = 29) dos casos, seguido de 38 a 41 semanas com 19,3% (n = 17), de
34 a 37 (18,2%; n = 16), 22 a 25 (14,8%; n = 13), 26 a 29 (13,6%; n = 12) e menos
que 22 semanas (1,1%; n = 1) (Grafico 05). Observa-se que 80,7% (n = 71) dos 6bitos
ocorreram em idade gestacional menor ou igual a 37 semanas.

Em Foz do Iguagu (Parana) Doldan; Costa e Nunes (2011) analisaram 69 casos
de 6bito infantil, aonde a idade gestacional menor ou igual a 37 semanas predominou
com 59,4% dos casos (n = 41). Um outro trabalho realizado por Gaiva et al. (2018)
com 238 6bitos no periodo neonatal em Cuiaba (Mato Grosso) identificou que 93,0%
(n = 214) dos 6bitos aconteceram em idade gestacional menor que 37 semanas.

O presente estudo encontrou dados similares aos trabalhos de Doldan; Costa
e Nunes (2011) e Gaiva et al. (2018) em relagdo a idade gestacional dos recém-
nascidos do Municipio de ltaituba.

A mortalidade neonatal do recém-nascido esta associada a idade gestacional
e também a prematuridade, pois quanto menor é essa idade, maior & o risco de morte,
0 que ocasiona a preocupacao mundial em relagao as taxas de nascimento prematuro
(DEMITTO et al., 2017). Existem varios fatores que estdo interligados a mortalidade
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neonatal, e Migoto et al. (2018) destacam que a idade gestacional inferior a 37
semanas ao nascimento € uma delas.
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Gréfico 05 — Numero de criangas recém-nascidas que foram a 6bito e idade gestacional, entre 2017 e
2020 no Hospital Municipal de Itaituba, Para. Porcentagem geral por ano na cor vermelha.

Em se tratando do periodo em que o RN foi a ébito, observa-se que o periodo
neonatal precoce (0 a 7 dias de vida) predominou com 96,6% (n = 85) dos casos e 0
neonatal tardio apresentou 3,4% (n = 3) dos casos.

Gaiva; Bittencourt e Fujimori (2013) realizaram um estudo em Cuiaba (Mato
Grosso) com 77 6bitos neonatais, sendo que desses, 72,7% (n = 56) ocorreram no
periodo precoce e 27,2% (n = 21) no tardio.

Uma pesquisa feita por Bando et al. (2014) em Guarulhos (Sdo Paulo) com
4.041 Obitos neonatais, observou que 72,7% (n = 2.938) ocorreram no periodo
precoce e 27,3% (n = 1.103) no periodo tardio. Em Londrina (Parana), Ferrari ef al.
(2013) observaram em 537 oébitos neonatais, que 73,6% (n = 395) ocorreram no
periodo precoce e 26,4% (n = 142) no periodo tardio.

O presente trabalho foi semelhante aos de Gaiva; Bittencourt e Fujimori (2013),
Bando et al. (2014) e Ferrari et al. (2013), em relagéo aos 6bitos precoce e tardio no
Municipio de ltaituba.
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Apesar dos avangos alcangados na satide materna, ainda persistem desafios
para redugdo da mortalidade neonatal. Acredita-se que o acompanhamento
inadequado da atengdo ao parto e ao recém-nascido podem ser fatores que levam ao
aumento das mortes no primeiro ano de vida (TEIXEIRA et al., 2019).

Em relacdo as maes que perderam suas criangas, 63,7% (n = 56) tinham o
ensino médio incompleto, 32,9% (n = 29) ensino médio completo e 3,4% (n = 3)
graduacao incompleta (Grafico 06). Ja quanto ao niimero de consultas do pré-natal
das 88 mulheres analisadas, variou de zero a 12 consulas, com uma média geral de
5,3 consultas. Quando correlacionado esse niimero de consultas ao nivel de estudo,
observamos que a média do niimero de consuita aumenta de 4,9 consultas no ensino
meédio incompleto para 5,7 para as mulheres com ensino médio completo e 7 consultas
para aquelas com ensino superior incompleto (Grafico 07).

Em Recife (Pernambuco) um estudo feito por Ribeiro ef al. (2009) com 499
maes que tiveram morte de seus filhos (6bitos neonatais) observou que 41,3% (n =
206) dessas mées tinham entre 4 e 7 anos de estudo. Um estudo realizado por Pereira
etal. (2017) em Sao Luiz (Maranh&o) com 410 ma3es que perderam seus filhos (6bitos
neonatais), detectou maior predominancia de ébito em mulheres com escolaridade
inferior a 11 anos de estudo (48,2% n =198).

Carvalho ef al. (2007) realizaram uma pesquisa em Recife (Pernambuco) com
685 Obitos neonatais, desses, 213 Obilos apresentaram associagdo com a
escolaridade materna, predominando maior fator de risco para aquelas entre 4 a 7
anos de estudo (50,2%; n = 107). Além disso, 54,9% (n = 117) dos o6bitos teve
associacéo com até trés (3) consultas de pré-natal. Doldan; Costa e Nunes (2011) em
Foz do Iguagu (Parand) com 69 maes que perderam seus filhos (6bito neonatal),
notaram que 72,5% (n = 50) dessas realizaram menos de 4 consultas de pré-natal.

O presente estudo foi semelhante aos estudos citados acima em relagéo a
escolaridade materna e ndmero de consultas do pré-natal no Municipio de ltaituba.
Uma explicacéo para esse achado seria o fato de que as maes com baixa escolaridade
também teriam provavelmente baixa condicdo socioeconémica, o que poderia carretar
também em 6bito no periodo neonatal, como acompanhamento do pré-natal de menor
qualidade, favorecendo assim a ocorréncia de restricdo de crescimenio fetal e, com
isso, 0 nascimento de criangas com sérios problemas de salide (PEREIRA et al., 2017).
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Gréafico 06 — A escolaridade das mées com filhos que foram a 6bito entre 2017 e 2020 no Hospital
Municipal de Itaituba, Para. Coluna azul: Ensino médio incompleto. Coluna verde: Ensino médio
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Gréfico 07 — Relagdo entre o nimero de consultas realizadas e a escolaridade das mées com filhos
que foram a Obito entre 2017 e 2020 no Hospital Municipal de ltaituba, Para. Coluna azul: Ensino
médio incompleto. Coluna verde: Ensino médio completo. Coluna vermelha: Graduagéo incompleta. A

letra X indica a média de consultas.
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Além das condi¢des econdmicas, as condigdes sociais e sanitarias observadas
por Ramos e Cuman (2009), Almeida et al. (2002) e Almeida e Barros (2004) também
influenciam nos altos indices de mortalidade infantil. Estima-se que a baixa qualidade
no acompanhamento ao pré-natal e o acompanhamento inadequado da atencdo ao
parto e ao recém-nascido podem ser fatores que levam ao aumento das mortes no
primeiro ano de vida (TEIXEIRA, et al., 2019).

Quanto ao nimero de gestacéo, 53,4% (n = 47) dos 6bitos ocorreram na
primeira gestacdo, seguido de 34,1% (n = 30) em secundigestas, 6,8% (n = 6) em
tercigesta e 5,7% (n = 5) em multigesta (Grafico 08)

Almeida e Barros (2004) fizeram um estudo em Campinas (S&o Paulo) com 117
multheres e notaram que as maes primigestas tiveram maior probabilidade de
acarretar o Obito neonatal 82,9% (n = 97). Maran e Uchimura (2008) em Maringé
(Parana) observaram em 56 parturientes, que a maioria dos Obitos neonatais
ocorreram na primeira gestacdo 57,1% (n = 32). No Municipio de Serra (Espirito
Santo) uma pesquisa realizada por Lima et al. (2012) com 272 6bitos neonatais,
observou que 96,3% (n = 262) dos 6bitos ocorrido eram de maes primigestas.
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Grafico 08 — NUmero de gestacéo das maes com filhos que foram a 6bito entre 2017 e 2020 no
Hospital Municipal de Itaituba, Para. Coluna verde: Primigesta. Coluna amarela: Secundigesta.
Coluna laranja: Tercigesta. Coluna vermelha: Multigesta.
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O presente estudo foi similar aos estudos de Almeida e Barros (2004), Maran e
Uchimura (2008) e Lima et al. {2012) em relagdo ao numero de gestacgdo,
predominando os 6bitos que ocorreram na primeira gestacio.

Estima-se que os recém-nascidos de primigestas pode apresentar maior fator
de risco para taquipnéia transitoria do recém-nascido (PARADA; PELA, 1999). As
maes primigestas podem tfer seus sentimentos mais agucados, principalmente
aquelas que em algum momento ocorreu alguma ameaca de aborto, podendo
acarretar o medo e a cronificagdo do estado emocional, podendo influenciar
negativamente, tanto a salide mental materna e o parto, quanto a satide fisica e
emocional do bebé (SCHIAVO; RODRIGUES; PEROSA, 2018).
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5 CONCLUSAO

Dos 88 Obitos regisirados no Hospital Municipal de ltaituba, a maioria ocorreu
no ano de 2018. Em relagdo ao sexo, observa-se que morreram mais criancas do sexo
feminino. Esse resultado foi diferente de varios estudos, no qual morrem mais criancas
do sexo masculino e isso pode estar relacionado ao amadurecimento do pulméo que
ocorre tardiamente nesse sexo, acometendo incidéncias de problemas respiratorios.
N&o podemos descartar ainda que esse resultado pode estar relacionado ao fato de
que foram analisadas mais meninas do que meninos nesse estudo.

Em relac&o ao tipo de parto, os ébitos ocorreram principalmente apés o parto
vaginal (normal). Esse fato pode ser explicado devido o parto ceséareo agir como fator
de protecéo ao recém-nascido.

Em se tratando do diagnéstico, a maioria dos 6bitos ocorreram por
prematuridade e insuficiéncia respiratéria. Estudos comprovam que prematuros
podem ser influenciados pelas condigbes socioecondémicas e sanitarias.

O maior indice de mortalidade em relagdo a massa, foi entre os que pesaram
de 1.000 a 1.999 gramas. O baixo peso ao nascer pode estar associado a
prematuridade e a baixa condicdo socioecondmica.

Os 6bitos de recém-nascidos entre 30 e 33 semanas predominaram na amostra.
A idade gestacional é um dos fatores que promovem o 6bito, pois quanto menor &
essa idade, maior 0 risco de morte.

A maioria dos 6bitos ocorreram no periodo neonatal precoce. Varios fatores
explicam esse fato, como a prematuridade, o sexo masculino, baixo peso ao nascer,
e idade gestacional inferior a 37 semanas ao nascimento, s&o os mais comuns.

Entre as mé&es notou-se que quanto menor é sua escolaridade maior é a chance
de 6bito neonatal. Quando correlacionado essa escolaridade com o niimero de
consultas do pré-natal, foi observado ainda que quanto menor a escolaridade, menor
€ o nimero de consultas e maior é a mortalidade infantil. Esses dados possivelmente
estao associados as baixas condigbes socioecondmicas maternas.

Em relagdo ao nimero de gestacao, a maioria dos 6bitos ocorreram na primeira
gestacéo. isso pode estar associado ao estado emocional e inexperiéncia das maes
de primeira viagem.

Apesar dos avangos nos programas voltados a atengédo a satide da crianca,
ainda existem desafios a serem enfrentados para garantir a qualidade da atencéo
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integral e reducéo da taxa de mortalidade neonatal. Por isso, é preciso avancar no
monitoramento das agbes ja implantadas, buscando analisar se as mesmas estio
surtindo efeitos esperados voltados & redugéo da mortalidade neonatal.

O preparo e a qualificacdo do profissional de satide mediante as dificuldades
enfrentadas em se tratando de recém-nascidos, sdo imprescindiveis para melhoria do
estado de saude do RN e para o cuidado materno.

Alguns casos o 6bito neonatal ¢ inevitavel, tornando um momento delicado e
difici tanto para a mae do RN quanto para a familia do mesmo. Nesse momento, a
equipe de enfermagem pode contribuir junto a mée que perdeu o fitho, prestando
atendimento humanizado, atuando como profissional que reconhece a dor do préximo,
promovendo dialogo, apoio e conforto para a familia.

Conclui-se que a reducdo da mortalidade neonatal esti ligada a diversos
fatores. Desde estimular o planejamento das agbes de salide, a melhoria da atengio
ao pré-natal e atendimento ao parto e pés-parto, até a qualificacdo dos profissionais
de satde para um atendimento humanizado, obtendo assim, o diagndstico precoce e
o tratamento adequado para cada paciente.
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