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RESUMO

A mortalidade infantil € um tema amplamente discutido nas uUltimas décadas, sendo um
importante preditor da qualidade de vida de uma populac&o. Tendo em vista as faixas etarias da
mortalidade infantil, os dbitos neonatais (entre O e 28 dias de vida) representam a maior parcela,
em termos proporcionais, sendo responsavel por cerca de 70% da mortalidade no primeiro ano
de vida. O objetivo do presente trabalho é investigar as principais causas de Obito neonatal,
relacionando-as com o pré-natal, registradas em uma maternidade de referéncia em Anépolis,
Goias. Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo retrospectivo quantitativo, realizado com
criancas nascidas vivas no Hospital Santa Casa da Misericérdia de Anapolis, Goias, Brasil, nos
anos de 2014 a 2017. A amostra foi obtida através da analise de 162 prontuarios (n = 162) dos
anos de 2014 a 2017. As principais causas de morte, em ordem decrescente, foram
prematuridade associado a sindrome do desconforto respiratorio, prematuridade extrema,
malformagdo congénita e andxia neonatal. Tais resultados permitem conhecer o perfil dos
recém nascidos que evoluiram para 6bito neonatal, expandindo o conhecimento dos
profissionais de salde na compreensdo deste complexo fenébmeno, que ira favorecer a

qualificacdo da atencdo pré-natal e a atencdo ao recém nascido.

Palavras Chave: mortalidade neonatal, fatores de risco, assisténcia pré-natal.



ABSTRACT

Child mortality is a subject widely discussed in the last decades, being an important predictor
of the quality of life of a population. Considering the age groups of infant mortality, neonatal
deaths (between 0 and 28 days of life) represent the largest share, proportionally, accounting
for about 70% of mortality in the first year of life. The objective of the present study is to
investigate the main causes of neonatal death, related to prenatal care, recorded in a reference
maternity unit in Anapolis-Goias. This is an epidemiological retrospective quantitative study of
children born alive at the Santa Casa da Misericordia Hospital in Anapolis, Goias, Brazil, from
2014 to 2017. The sample was obtained through analysis of 162 medical records (n=162) from
2014 to 2017. The main causes of death, in descending order, were prematurity associated with
respiratory distress syndrome, extreme prematurity, congenital malformation and neonatal
anoxia. These results allow us to know the profile of newborns who have evolved to neonatal
death, expanding the knowledge of health professionals in the understanding of this complex
phenomenon, which will contribute to the qualification of prenatal care and attention to the

newborn.

Key-words: neonatal mortality, risk factors, prenatal care.
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1. INTRODUCAO

Nas Gltimas décadas, tém-se observado uma importante queda da mortalidade infantil
no Brasil e no mundo. No Brasil, contatou-se uma diminui¢do de 51 mortes por mil nascidos
vivos em 1990 para 15 por mil nascidos vivos em 2015 (DEMITTO et al., 2017),
correspondendo a uma reducao de 70,5% da mortalidade infantil nos dltimos 25 anos. Embora
0S numeros sejam animadores, os indicadores de 6bitos no periodo neonatal tém apresentado
um ritmo de queda menor do que o desejado (FRIAS., 2013). Tendo em vista as faixas etarias
da mortalidade infantil, os obitos neonatais (entre 0 e 27 dias de vida) representam a maior
parcela, em termos proporcionais, sendo responsavel por 70% da mortalidade no primeiro ano
de vida. No mundo, essa taxa corresponde a 44% (DEMITTO et al., 2017).

A mortalidade neonatal € um tema de ampla complexidade e de dificil abordagem, ja
gue ndo é causada por uma patologia especifica, mas por diversas situacdes, que incluem tanto
patologias bioldgicas quanto ndo bioldgicas, como condic¢Bes socioecondmicas, qualidade do
pré-natal, situacio psicolégica da familia e condices de parto. E sabido que a falta de atencéo
bésica a gestante durante o periodo gestacional é intrinsecamente relacionada a maiores indices
de morbimortalidade materna e infantil (NUNES et al., 2016). Gestantes que tiveram uma
atencdo pré-natal adequada apresentaram nimero menor de casos de complicacdes e 0s recém-
nascidos obtiveram um crescimento dentro do esperado. Fato que comprova e corrobora para a
forte relacdo entre assisténcia pré-natal e o bom desenvolvimento da crianca (PARIS et al.,
2013).

A mortalidade infantil é quantificada pela taxa de mortalidade infantil (TMI), de padrédo
internacional (LIMA., 2016). A TMI é definida como o nimero de 6bitos de menores de um
ano de idade, por mil nascidos vivos, em determinado espago geografico, no ano considerado,
ou seja, compreende a soma dos ébitos ocorridos nos periodos neonatal precoce (0 a 6 dias de
vida), neonatal tardio (7 a 27 dias de vida) e pos-neonatal (28 dias a 1 ano de vida)
(BRASIL.,2008). Indica também, a probabilidade de a crian¢a nascida viva naquela regido vir
a obito no primeiro ano de vida (FRANCA., 2016).

A reducdo dessa taxa é algo bastante preconizado pela Organizagdo das Nacgdes Unidas
(ONU), que definiu esse objetivo como uma das principais metas do milénio, ja que considera

que uma baixa TMI reflete as condicGes de dignidade a vida de uma sociedade (ONU., 2000).



No Brasil, esse coeficiente vem apresentando declinio (NUNES et al., 2016), porém, em
regides de baixo desenvolvimento, esse indice ainda é alto. Essa reducéo se deve a uma maior
e constantemente atualizada politica publica de saide, como melhorias dos servicos da atencao
béasica (pré-natal, parto e puerpério), o programa nacional de imunizacao (PNI), incentivo ao

aleitamento materno e muitas outras (FRIAS., 2013).

Sabendo que a mortalidade neonatal é um importante preditor da qualidade de vida de
uma populacdo e que, em longo prazo, altos indices de mortalidade neonatal refletem em um
desequilibrio demogréfico, psicoldgico e social e, sabendo que de acordo com o artigo 5° da
Constituicao Federal brasileira, todos desde que nascem tem direito a vida, é que este estudo
verificara as causas de 6bito neonatal, e suas circunstancias, registradas no Hospital Santa Casa

da Misericordia de Anapolis — Goias.



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1.Mortalidade infantil

A mortalidade infantil tem como seu principal eixo de sustentacdo a mortalidade
neonatal, sobretudo a precoce, correspondente ao periodo de 0 até o 6° dia de vida, sendo que
grande parte dos Obitos ocorrem nas primeira 24 horas. A mortalidade nesse periodo indica uma
intima relacdo com a atencdo durante o pré-natal e o atendimento na sala de parto. De certo
modo, 0s numeros encontrados no Brasil sdo insatisfatorios quando comparados aos de outros
paises, mesmo tendo 98,4% dos partos realizados em hospitais e 88,7% assistidos por médicos.
Tal situagdo tem sido colocada como “Paradoxo perinatal brasileiro”, no qual se tem uma alta
taxa de medicalizagOes durante o parto e 0 nascimento e os resultados da morbimortalidade
materna e perinatal ainda altos. Levanta-se, entdo, a hipotese de que algumas préaticas sejam
obsoletas e iatrogénicas (LANSKY et al., 2014).

2.2. O preé-natal

A gquantidade e a qualidade das consultas pré natais é de suma importancia, visto que
s80 nessas entrevistas que sdo identificados os riscos, patologias e realizacdo de tratamentos
adequados das gestantes. O Ministério da Saude recomenda uma quantidade minima de 6
consultas durante o pré-natal, sendo até a 282 semana - mensalmente, 282 até a 36% semana —
quinzenalmente e 36% a 41% semana — semanalmente. Além disso, acrescenta que a primeira
consulta deve ser preferencialmente no 1° Trimestre (captacdo precoce da gestante).
Preconizam-se também, pelo Programa de Humanizacdo no Pré-Natal, algumas intervengoes
que sdo realizadas no intuito de melhorar a assisténcia do pré-natal, incluindo orientacdes sobre
amamentacdo, alimentacdo suplementar, imunizacdo, entre outras, trazendo beneficio as
gestantes (NUNES et al., 2016).

A fim de prevenir, identificar e corrigir quaisquer anormalidades ou riscos que possam
causar prejuizos a salde materna ou fetal, sdo delimitados alguns exames laboratoriais:
hemograma, tipagem sanguinea e fator Rh, glicemia em jejum, teste rapido para sifilis, teste
rapido anti-HIV (virus da imunodeficiéncia Humana), IgM e IgG para toxoplasmose, urocultura
e EAS (exame de elementos e sedimentos anormais da urina), ultrassonografia obstétrica,
afericdo da pressdo arterial, medida da altura uterina, palpacdo obstétrica, entre outros
(BRASIL, 2012).

Em Goiés e realizado o teste da mamée em que se rastreia, nas gestantes, sorologias para

HIV/AIDS, toxoplasmose e rubeola, como preconiza o Ministério da Saude. Além disso,



acrescenta Chagas, pela alta incidéncia em Goias, Virus T-Linfotropico Humano (HTLV) 1 e
2, Hepatite B e Hepatite C, Citomegalovirus, Rubéola, devido as sequelas que o feto pode
apresentar (GOMES FILHO et al., 2009).

A ma qualidade do pré-natal ofertada a gestante tanto no servigo publico quanto no
privado pode provocar grandes consequéncias para o feto e para a mae. As gestantes que foram
captadas precocemente e que realizaram corretamente o pré-natal apresentaram um menor
namero de casos de complicagdes e os fetos tiveram um crescimento intrauterino adequado
(PARIS et al., 2013). Isso demonstra que a relagédo entre o pré-natal e o bem-estar do recém-
nascido €, indubitavelmente, complementar.

Para Borba et al. (2013), um grande fator de risco para esses 0bitos neonatais seria as
baixas condi¢bes socioeconémicas, englobando nesse fator as seguintes varidveis: baixa renda
familiar, baixo grau de instrugdo materno, mées sem companheiro e até mesmo condi¢des de
saneamento precarias.

De fato, a literatura demonstra uma intima relagdo entre mortalidade neonatal e
condicBGes maternas, porém, encontra-se uma relacdo ainda mais importante com as condicdes
de assisténcia prestada durante os periodos gestacional, intraparto, pds parto e os cuidados
imediatos prestados ao recém nascido (MARTINELLI et al., 2008).

2.3. Mortalidade neonatal e suas causas

Sabe-se que mais de 70% dos Obitos neonatais ocorrem por causas potencialmente
evitaveis, destacando-se a inadequada atencdo a gestante e ao recém-nascido (ROCHA et al.,
2011). Outras variaveis de extrema importancia, como baixo peso (< 2500g) e prematuridade
(<37 semanas), estdo associadas com um aumento exponencial da mortalidade neonatal.

Para fins de classificacdo e de comparacdo entre 0 peso ao nascer e o ébito do recém-
nascido, tém-se (BRASIL, 2009):

» Recém-nascido com peso adequado (RNPA): RN com peso ao nascer entre 3000 e
3999 gramas;

» Recém-nascido de peso inadequado (RNPI): RN com peso ao nascer entre 2500 e
2999 gramas;

* Recém-nascido de baixo peso (RNBP): RN com peso ao nascer menor que 2.500
gramas;

* Recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP): RN com peso ao nascer menor que

1.500 gramas e;
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* Recém-nascido de extremo baixo peso (RNEBP): RN com peso ao nascer menor

que 1.000 gramas.

A escala de Apgar, que avalia a adaptacdo do neonato a vida extrauterina, também é
uma importante variavel quando se avalia a mortalidade neonatal. O escore ou indice de Apgar
varia de 0 a 10 e avalia a frequéncia cardiaca, a respiracdo, o tbnus muscular, a coloragédo e a
irritabilidade reflexa da crianga ao nascer. Existe consenso de que um indice de Apgar de 7-10
indica um neonato sadio, que possivelmente ndo necessitara de cuidados especiais. Quando
menor que 7, € sinal de alerta para atencéo especial (OLIVEIRA et al., 2012). Estudos apontam
que o risco de Gbito é 54 a 125 vezes maior quando o Apgar no 1° e 5° minuto for menor que 7
(GAIVA et al., 2013).

De acordo com o CID 10 (Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude), um ranking foi realizado com as 3 (trés) principais
causas de 6bito em menores de 1 ano entre os anos de 1996 e 2007. Em primeiro lugar estdo as
afeccdes perinatais, em seguida as anomalias congénitas e, em terceiro lugar, as doencas do
aparelho respiratdrio, antes ocupado por doencas infecciosas e parasitarias (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE., 2003).

As afecgdes perinatais arcam com aproximadamente 60% das mortes infantis e 80% das
mortes neonatais (0 a 27 dias de vida), além de serem a primeira causa de morte em menores
de 5 anos. Nesse grupo de causas, prevalecem a prematuridade e suas complicacBes —
desconforto respiratorio do recém-nascido ou doenga da membrana hialina - e a enterocolite
necrotizante. Todavia, grande parte dos ébitos neonatais pode ser prevenida, sendo, entao,
vinculada a causas que podem ser evitadas devido ao acesso e utilizacdo dos servicos de salde,
qualidade da assisténcia ofertada durante o pré-natal, no parto e ao recém-nascido (BRASIL,
2009).

Com a finalidade de analisar os 6bitos satisfazendo os critérios minimos de referéncia
de investigacdo, algumas classificac@es de evitabilidade vém sendo utilizadas. O principal foco
é sistematizar e esclarecer fatores que contribuam para a mortalidade neonatal e infantil. Uma
das classificagdes é a da Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados que tem sido utilizada
para 6bito infantil no Brasil e traz 8 grupos de causas que séo baseadas na causa de obito infantil,
de acordo com CID-10, para menores de cinco (BRASIL, 2009):

. Grupo 1 — Redutiveis por imunoprevencao;

. Grupo 2 — Redutiveis por adequado controle na gravidez;
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. Grupo 3 — Redutiveis por adequada atencéo ao parto;

. Grupo 4 — Redutiveis por acdes de prevencdo, diagndstico e tratamento precoces;
. Grupo 5 — Redutiveis através de parcerias com outros setores;

. Grupo 6 — Nao evitaveis;

. Grupo 7 — Mal definidas;

. Grupo 8 — Nao classificadas / outras.

Outra classificagdo, proposta em 2007, que atende por Lista de Causas de Mortes
Evitaveis por Intervencdes no Ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil, também dispdem
0s Obitos trazendo como referéncia grupamentos de causa basica, segundo o CID-10, entre
menores de cinco anos de idade (MALTA et al., 2007):

1. Causas evitaveis

1.1  Reduziveis por a¢des de imunoprevencao;

1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto e ao recém-
nascido;

1.2.1 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacgéo;

1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto;

1.2.3 Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido;

1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento;

1.4  Reduziveis por acfes adequadas de promocdo a salde, vinculadas a acGes
adequadas de atencdo a saude.

2. Causas mal definidas

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

Por ultimo, hd uma classificacdo que é aplicada em diversas na¢fes do mundo e em
algumas cidades brasileiras para 6bito perinatal (fetais e neonatais precoces). Essa € a
classificacdo de Wigglesworth que foi revista e expandida. Estabelece nove grupos de causas
de dbitos e apresenta os principais grupos de causa de ébito infantil e fetal, considerando o peso
ao nascer e a relacdo com as circunstancias do 6bito e 0 momento da assisténcia a saude. Para
formar os agrupamentos, utilizaram-se informacdes clinicas obtidas em prontuérios e separados
aqueles que poderiam ter sofrido interferéncia de servicos. Na classificagdo do Brasil, tendo
como base a de Wigglesworth, foram feitas algumas mudangas como subdivisao do grupo de
Infeccbes em infeccdes perinatal/materna e pneumonia, diarreia e outras infeccbes (MALTA et
al., 2007):

. Grupo 1. Malformac&o congénita (grave ou letal / potencialmente letal);
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. Grupo 2 — Morte fetal anteparto;

. Grupo 3 — Morte intraparto (“asfixia”, “anoxia”, sofrimento fetal agudo ou
‘trauma’);

. Grupo 4 — Imaturidade/ prematuridade;

. Grupo 5 — Infecgéo;

. Grupo 6 — Outras causas especificas de morte;

. Grupo 7 — Causa externa;

. Grupo 8 — Morte subita, causa desconhecida;

. Grupo 9 — Nao classificada.

Tendo em vista todo o panorama dos 6bitos neonatais, em que uma significativa parcela
contempla causas potencialmente evitaveis, é de suma importancia que seja ofertada uma
assisténcia de qualidade durante os periodos pré, pos e intraparto, com recursos humanos e
materiais que estejam disponiveis, incluindo equipamentos, medicacdes e uma equipe
multiprofissional totalmente preparada para prestar uma assisténcia de qualidade a mae e ao

recém-nascido.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Verificar as causas de Obito neonatal, e suas circunstancias, registradas no Hospital
Santa Casa da Misericordia de Anapolis — Goias.

3.2 Objetivos especificos

Investigar as principais causas de dbito infantil no periodo neonatal registradas no
Hospital Santa Casa da Misericérdia de Anapolis (HSCMA), no periodo de 2014 a 2017,

Relacionar as causas de 6bito neonatal com caracteristicas maternas (idade materna;
idade gestacional), caracteristicas do neonato (sexo; peso ao nascer; apgar — 1° e 5° minuto) e
fases de vida pediéatricas especificas (neonatal precoce — 0 a 6 dias de vida ou neonatal tardio —
7 a 27 dias de vida);

Identificar as causas de Obito neonatal e relacionar com o nimero de consultas pré-natal.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo epidemioldgico do tipo retrospectivo quantitativo, realizado com criangas
nascidas vivas no Hospital Santa Casa da Misericérdia de Anépolis, Goias, Brasil, nos anos de
2014 a 2017.

Os dados foram coletados pelos pesquisadores desde fevereiro até outubro de 2018, por
meio do preenchimento de um instrumento construido baseado na ficha de investigagdo de 6bito
infantil e fetal (IF5) do Ministério da Salde a partir do Livro de registros de ocorréncia do
préprio hospital, da Declaracéo de dbito e do prontuério da gestante. Todas as fontes de dados

citadas estdo disponiveis no Hospital Santa Casa da Misericordia de Anapolis para anélise.

4.2 Local de pesquisa

A pesquisa foi realizada no Hospital Santa Casa da Misericérdia de Anapolis — Goias.

4.3 Populagéo e amostra

A populagdo estudada engloba as criangas nascidas vivas no Hospital Santa Casa da
Misericordia de Anapolis (HSCMA) que evoluiram a 6bito no periodo neonatal (precoce ou
tardio). A amostragem foi definida por conveniéncia a partir do namero de ébitos neonatais
registrados na HSCMA, a partir das certiddes e documentos disponibilizados pelo servico.
Entende-se como 6bito neonatal precoce, aqueles que ocorreram entre 0 e 6 dias de vida;
neonatal tardio entre 7 e 28 dias; pds-natal de 28 dias a um ano de vida (periodo nédo
contemplado neste estudo).

Em um levantamento prévio realizado junto a Santa Casa, verificou-se com o setor
responsavel que o numero médio de Obitos neonatais corresponde a cerca de 40 casos anuais.
Sendo assim, analisou-se 0 nimero de Obitos no periodo de 2014 a 2017, totalizando uma
amostra de conveniéncia de 162 registros de obitos infantis (40 média anual x 4 anos = amostra
estimada de 160).
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4.4 Critérios de inclusao:

Durante a coleta de dados, foram incluidos os 6bitos do periodo neonatal que ocorreram
na Santa Casa da Misericordia de Andpolis, no periodo de 2014 a 2017, e que possuiam as
informagdes necessarias para preenchimento do instrumento de coleta de dados que foi utilizada

pelos pesquisadores.

4.5 Critérios de exclusao:

Foram excluidos os Obitos que ocorreram fora do periodo neonatal. Também néo
participaram do estudo, 6bitos ocorridos antes de 2014 ou depois de 2017. Foram excluidos 0s
Obitos cujas informagBes descritas no Livro de Registros e no Prontuério da Gestante ndo
contemplaram o instrumento de coleta de dados que foi utilizado pelos pesquisadores.

4.6 Desenho do estudo

Foi solicitada uma autorizacdo da Santa Casa da Misericordia de Anapolis atraves da
Declaracdo de Instituicdo Coparticipante. Apds a autorizacgdo, foi feita a submissdo ao Comité
de Etica e Pesquisa (CEP) e ap0s a aprovacéo iniciou-se a coleta de dados na Santa Casa em
uma sala reservada, onde foram analisados o Prontuario da Gestante, o Livro de registros de
ocorréncia do proprio hospital e a Declaracio de Obito. Os dados retirados se referem aos bitos

neonatais e suas caracteristicas, pré-natal e informacdes da gestante.

4.7 Instrumentos de coleta de dados:

Foi construido um instrumento baseado na IF5, no qual é de suma importancia para
padronizar o processo de vigilancia e tracar o perfil epidemioldgico. Os dados coletados se
referem a: Data de Nascimento do Neonato; Data de Obito do Neonato; Peso ao Nascer (em
gramas); Sexo do Neonato; Periodo Neonatal (precoce ou tardio); Idade da mée (em anos);
Numero de Consultas de Pré-Natal; Apgar (1° e 5° minuto); Idade Gestacional; Tipo de Parto;

Causa Basica do o6bito.
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4.8 Mecanismo de analise de dados

Os resultados sdo expressos como frequéncia absoluta e porcentagens. Para verificar a
relacdo entre as variaveis categoricas (varidvel dependente causa Obito e variaveis
independentes idade materna, nimero de consultas, sexo do recém-nascido, tipo de parto,
APGAR, idade gestacional, periodo neonatal do 6bito) foi utilizado o teste Qui-quadrado e
quando necessario as correcdes de Likelihood Ratio. O valor considerado para p foi < 0,05. Os

dados foram analisados no software StatisticalPackage Social Science (SPSS, versédo 21.0).

4.9 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao CEP da UniEvangélica e recebeu o parecer de
aprovacao numero (CAAE) 80020117.7.0000.5076 (ANEXO I).
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5. RESULTADOS

A amostra foi obtida através da analise de 162 prontuarios dos anos de 2014 a 2017. Em
relagdo as causas de Obito, véarias foram elencadas, sendo descritas no Grafico 1. A principal
causa béasica de morte foi prematuridade (PMT) associada & sindrome do desconforto
respiratorio (SDR), com 41,4% dos obitos (67/162). Em seguida, Prematuridade Extrema
(PMTE), totalizando 40,4% dos casos (64/162). A terceira principal causa de 6bito neonatal
foram as malformac6es congénitas, correspondendo a 4,9% dos casos (8/162). Em seguida,
tém-se anoxia neonatal com 7 casos (4,3%) e infecgdes neonatais com 4 casos (2,5%). Com
apenas 2 casos (1,2%), encontram-se: sindrome do desconforto respiratério e crise convulsiva;
Prematuridade, sindrome do desconforto respiratorio, toxoplasmose e Virus da
Imunodeficiéncia humana (HIV); Sindrome da Aspiracdo do Mecdnio.

Por fim, estdo as ocorréncias em que a causa de 6bito ndo pode ser definida pela equipe
de atendimento, sendo, entéo, classificadas como indefinidas, correspondendo a 2% da amostra
(3/162).

Grafico 1: NOmero de dbitos considerando a causa de mortalidade

Parada Cardiorrespiratéria | 0,6%

Anencefalia | 0,6%

Prematuridade, Sindrome do Desconforto Respiratario, Toxoplasmose
e Virus da Imunodeficiencia Humana (HIV)

B 12%
Sindrome do Desconforto Respiratério [l 1,2%
Anéxia Neonatal W 1,2%
Sindrome da Aspiracio Meconial Wl 1,2%
Indefinido 1l 2%
Infeccéio Neonatal [l 2,5%
Malformagdo Congénita [N 4,9%
Prematuridade Extrema I 10,1%
Prematuridade e Sindrome do Desconforto Respiratério I 41,4%

0,0% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0% 450%

Fonte: Autores.
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O peso do recém-nascido mostrou-se como um dos principais fatores para o 6bito
(Tabela 1). Do total, 43,8% nasceram com extremo baixo peso (<1000 gramas), representando
a grande maioria da amostra. Em seguida, baixo peso (<2500 gramas) com 21,6% e muito baixo
peso (<1500q) representando 19,8%. peso insuficiente (2500 a 2999 gramas) correspondeu a
7,4% dos casos, peso adequado (3000 a 3999 gramas) a 6,8% e, finalmente, peso > 4000
gramas, correspondendo a 0,6% da amostra.

O extremo baixo peso revela a principal causa de ébito desse grupo, a prematuridade
extrema, com 77% dos (55/71) casos. Ja a prematuridade associada a sindrome do desconforto
respiratorio como causa de Obito teve maior relevancia nos grupos de muito baixo peso e baixo

peso, com 25 e 23 ocorréncias, respectivamente.
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Tabela 1: Relagéo entre Causa Obito x Classificacdo por peso (em gramas)

Causa de 6bito

Indefinido

Prematuridade e
Sindrome do
Desconforto

Respiratorio (SDR)
Prematuridade
Extrema
Malformacao
Congénita
Sindrome da
Aspiracdo Meconial

Anoxia Neonatal

Sindrome do
Desconforto
Respiratério (SDR)
Prematuridade,
Sindrome do
Desconforto
Respiratério,
Toxoplasmose e Virus
da Imunodeficiéncia
Humana (HIV)

Infeccdo Neonatal

Anencefalia

Parada
Cardiorrespiratdria

TOTAL

Extremo
Baixo
Peso
(<1000g)
0
(0,0%)

15
(22,4%)

55
(84,6%)
1
(12,5%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)
71
(43,8%)

Fonte: Autores. p < 0,001.

Classificacao por peso (em gramas)

Muito
Baixo
Peso
(<15009)
0
(0,0%)

25
(37,3%)

6
(9,2%)
1
(12,5%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)
32
(19,8%)

Baixo
Peso

(<25009)

1
(33,3%)

23
(34,3%)

3
(4,6%)
3
(37,5%)
0
(0,0%)
3
(42,9%)

1
(50,0%)

0
(0,0%)

1
(25,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)
35
(21,6%)

Peso

Insuficiente

(2500 a
2999g)
1
(33,3%)

3
(4,5%)

0
(0,0%)
2
(25,0%)
0
(0,0%)
2
(28,6%)

1
(50,0%)

2
(100,0%)

1
(25,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)
12
(7,4%)

Peso

Adequado

(3000 a
3999q)
1
(33,3%)

1
(1,5%)

1
(1,5%)
1
(12,5%)
2
(100%)
2
(28,6%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

2
(50,0%)
1
(100%)
0
(0,0%)
11
(6,8%)

Peso
>4000g

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)
0
(0,0%)
1
(100%)
1
(0,6%)

TOTAL

3
(100%)

67
(100%)

65
(100%)
8
(100%)
2
(100%)
7
(100%)

2
(100%)

2
(100%)

4
(100%)
1
(100%)
1
(100%)
162
(100%)

No grafico 2 esta apresentada uma analise do tipo de parto, se cesarea ou normal. No

presente estudo, constatou-se que ndo houve diferenca entre as vias de partos no desfecho de

Obito neonatal. Verificou-se que 50% dos partos foram normais, e 50% cesareos, com 81 casos

cada.



20

Grafico 2: Namero de 6bitos considerando o Tipo
de Parto

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

M Parto Cesarea M Parto Normal

Fonte: Autores. N=162 (100%)

Analisou-se, também, o periodo do Obito. Destaca-se a maior proporcdo de Obitos
ocorridos no periodo neonatal precoce (entre 0 e 6 dias de vida), com 74,7% dos casos

(121/162), entretanto, sem diferenca estatisticamente significativa (Grafico 3).

Grafico 3: Porcentagem de 6bitos
considerando o Periodo do dbito.

25,3%

B Neonatal precoce B Neonatal tardio

Fonte: Autores. N=162 (100%)

Quanto ao sexo, ndo houve relacdo estatisticamente significativa com a mortalidade
neonatal, porém destaca-se a maior proporcao de ébitos do sexo masculino, correspondendo a
63% dos casos (102/162), seguido pelo sexo feminino, com 37% dos casos (60/162),
demonstrados no grafico 4.
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Grafico 4: Porcentagem de ébitos considerando o Sexo

70,0%

63,0%

60,0%

50,09

37,0%

40,0%

30,09

20,09

10,0%

0,0%
Masculino Feminino

E Masculino ® Feminino

Fonte: autores. N=162 (100%)

As Tabelas 2.1 e 2.2 relacionam as causas de 6bito com o Apgar de 1° e 5° minuto,
respectivamente. Na primeira, houve predominio daqueles que receberam a pontuacéo 4-6
(34,6% dos casos), com grande contribuicdo da prematuridade extrema e prematuridade
associada a sindrome do desconforto respiratério como causas basicas de Obito, ambas
responsaveis por 37% dos casos.

J& na segunda tabela, houve alteracdo no cenario. A maior notoriedade ficou para o
escore de 7-10, com 56% dos casos (91/162), com destaque para as mesmas causas do Apgar

de 1° minuto.

Além disso, constata-se também mudanca nas segundas posi¢des das tabelas. Na tabela
2.1, um Apgar de 0-3 apresentou 49 dbitos (30,2% dos casos), ao passo que na tabela 2.2, vé-
se que a pontuacdo 4-6 ficou em segundo lugar, com 24,7%, sendo a principal causa a

prematuridade extrema em ambas, com 26 e 22 casos, respectivamente.

Vale ressaltar que no apgar de 1° minuto, o maior nimero de dbitos por prematuridade
associada a sindrome do desconforto respiratorio, com 27 ocorréncias (40,3%), se encontra no

escore de 7-10.



Tabela 2.1: Relacéo entre Causa Obito x Apgar de 1° minuto

Causa de 6bito

Indefinido

Prematuridade e Sindrome do
Desconforto Respiratorio (SDR)

Prematuridade Extrema
Malformacdo Congénita
Sindrome da Aspiracdo Meconial

Anodxia Neonatal

Sindrome do Desconforto
Respiratério (SDR)

Prematuridade, Sindrome do
Desconforto Respiratorio,
Toxoplasmose e Virus da

Imunodeficiéncia Humana (HIV)

Infeccdo Neonatal
Anencefalia
Parada Cardiorrespiratéria

TOTAL

Fonte: autores. p < 0,048.

0-3

1
(33,3%)
11
(16,4%)
26
(40,0%)
3
(37,5%)
1
(50,0%)
4
(57,1%)

0
(0,0%)

1
(50,0%)

1
(25,0%)
0
(0,0%)
1
(100%)
49
(30,2%)

APGAR de 1° Minuto

4-6

1
(33,3%)
25
(37,3%)
24
(37%)
1
(12,5%)
1
(50,0%)
2
(28,6%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

1
(25,0%)
1
(100%)
0
(0,0%)
56
(34,6%)

07-10

1
(33,3%)
27
(40,3%)
7
(10,8%)
3
(37,5%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)

2
(100%)

1
(50,0%)

2
(50,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)
43
(26,5%)

11
(Indefinido)
0
(0,0%)
4
(6,0%)
8
(12,3%)
1
(12,5%)
0
(0,0%)
1
(14,3%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)
0
(0,0%)
0
(0,0%)
14
(8,6%)

22

TOTAL

3
(100%)
67
(100%)
65
(100%)
8
(100%)
2
(100%)
7
(100%)

2
(100%)

2
(100%)

4
(100%)
1
(100%)
1
(100%)
162
(100%)



Tabela 2.2: Relagdo entre Causa Obito x Apgar de 5° minuto

APGAR de 5° Minuto TOTAL
Causa de 6bito
11
&9 48 07-10 (Indefinido)
Indefinido 0 ! 2 0 3
(0,0%) (66,7%) (33,3%) (0,0%) (100%)
do Desconforto Respiratério .2 8 53 4 67
(SDR) (3,0%) (11,9%) (79,1%) (6,0%) (100%)
. 9 22 25 9 65
Prematuridade Extrema (13.8%) (33.8%) (38,5%) (13.8%) (100%)
Malformacédo Congénita 1 2 4 L 8
(12,5%) (25,0%) (50,0%) (12,5%) (100%)
Sindrome da Aspirac¢éo 0 1 1 0 2
Meconial (0,0%) (50,09%) (50,0%) (0,0%) (100%)
Anbxia Neonatal 8 8 0 ; 4
(42,9%) (42,9%) (0,0%) (14,3%) (100%)
Sindrome do Desconforto 0 0 2 0 2
Respiratdrio (SDR) (0,0%) (0,0%) (100%) (0,0%) (100%)
Prematuridade, Sindrome
do Desconforto
Respiratério, Toxoplasmose 0 0 2 0 2
e Virus da Imunodeficiéncia ey (@) (H0g) (i) (M08
Humana (HIV)
Infeccdo Neonatal 0 2 2 0 4
¢ (0,0%) (50,0%) (50,0%) (0,0%) (100%)
Anencefalia v L v v 1
(0,0%) (100%) (0,0%) (0,0%) (100%)
. s 1 0 0 0 1
0 ,U70 ,U70 , 0% ()
Parada Cardiorrespiratéria (100%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (100%)
16 40 91 15 162

UL (9,9%) 247%)  (56,2%) (9,3%) (100%)
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Fonte: autores. p < 0,004,

Em relacdo ao nimero de consultas do pré natal, observou-se que 76% (123/162) das
gestantes realizaram menos que seis consultas, nimero minimo de atendimentos preconizado
pelo Ministério da Salude (Grafico 5).

Houve maior frequéncia de Obitos nas gestantes que realizaram 3 atendimentos,
totalizando 21,6% dos casos (35/162). Em segundo lugar, estdo as que realizaram 4 consultas

(19,75%), seguido daquelas que efetuaram 6 consultas, 27 ocorréncias (16,6%).

Grafico 5: Numero de dbitos considerando a Quantidade de
consultas de Pré Natal

35
32
2 27
15
9
6 6
2
I I 1 1
H = B =
0 1 2 3 4 5 6 7 8

9 10 Nao se
Aplica/
Ignorado

N

Fonte: autores. N=162 (100%)

Ao se comparar o numero de 6bitos com a idade gestacional (Tabela 3), verificou-se um
predominio no periodo inferior a 30 semanas, com 47% dos casos (75/162), o que revela a
principal causa de 6bito nesse periodo, a prematuridade extrema. Em seguida, esta o intervalo
de 30 a 33 semanas e 6 dias que, diferentemente da primeira, ocorreu maior concentracéo de
casos na prematuridade associada a sindrome do desconforto respiratério, responsavel por
81,8% (36/44) dos casos de Obito nesse periodo.



Tabela 3: Relagéo entre Causa Obito x Classificacdo Idade Gestacional

Causa de 6bito

Indefinido
Prematuridade (PMT) e
Sindrome do Desconforto
Respiratério (SDR)

Prematuridade Extrema

Malformacgdo Congénita

Sindrome da Aspiracao
Meconial

Andxia Neonatal

Sindrome do Desconforto
Respiratério (SDR)
Prematuridade, Sindrome do
Desconforto Respiratorio,
Toxoplasmose e Virus da

Imunodeficiéncia Humana
(HIV)

Infeccdo Neonatal
Anencefalia
Parada Cardiorrespiratoria

TOTAL

Fonte: Autores. p<0,001.

Classificacdo Idade Gestacional (em semanas)

< 30 semanas

0
(0,0%)

17
(25,3%)

58
(89,2%)

1
(12,5%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

76
(47,0%)

30a33

semanas e 6

dias
0
(0,0%)

36
(53,7%)

5
(7,7%)

2
(25,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

1
(25,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

44
(27,1%)

34 a36

semanas e 6

dias
1
(33,3%)

12
(18,0%)

2 (3,1%)

1 (12,5%)

0 (0,0%)

1
(14,3%)

0
(0,0%)

1
(50,0%)

1
(25,0%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

19
(11,7%)

37a41
semanas
e 6 dias

2
(66,7%)

2
(3,0%)

0
(0,0%)

4
(50,0%)

2
(100%)

6
(85,7%)

2
(100%)

1
(50,0%)

2
(50,0%)

1
(100%)

1
(100%)

23
(14,2%)

TOTAL

3
(100%)

67
(100%)

65
(100%)

8
(100%)

2
(100%)

;
(100%)

2
(100%)

2
(100%)

4
(100%)

1
(100%)

1
(100%)

162
(100%)

25
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No Gréfico 6, tendo em vista a idade materna no qual aconteceram os 6bitos, vemos
uma maior frequéncia entre a idade de 20 a 34 anos, 100 ocorréncias (61,73%). Logo depois,
estd o periodo entre 14 a 19 anos, 32,72%. Por Gltimo, encontram-se as méaes que apresentavam

uma idade superior a 35 anos, 9 casos.

Grafico 6: Porcentagem de obitos considerando a Idade Materna

70,00%

61,73%

60,00%

50,00%

® 14 al19 anos

40,00%

32,72%

® 20 a 34 anos

30,00%
>35 anos

20,00%

10,00%

5,56%

0,00%
14a 19 anos 20a34anos >35 anos

Fonte: Autores. N= 162 (100%)
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6. DISCUSSAO

Em relacdo aos recém-nascidos, constatou-se maior proporcao do sexo masculino (63%)
entre os Obitos, porém sem diferenca estatisticamente significativa neste estudo. Entretanto,
idade gestacional menor do que 37 semanas (prematuridade), baixo peso ao nascer, Apgar
menor do que sete nos 1° e 5° minutos foram estatisticamente maiores entre os recém nascidos
que foram a ébito. Em relagdo ao pré natal, destaque para a elevada propor¢do de maes com
menos de seis consultas entre os recém-nascidos que foram a obito (76%), porém nédo havendo

relacdo estatistica significante.

No presente trabalho, identificou-se como mais relevante determinante da mortalidade
neonatal a prematuridade e suas complicagdes. Analisando as causas de Obito neonatal em
outros estudos semelhantes realizados no Brasil, reafirma-se a prematuridade, seguida por
anormalidades congénitas, mudando a prevaléncia de cada uma de acordo com o tipo de regido
analisada. A asfixia surge como terceira causa, na grande maioria dos estados (KASSAR et al.,
2013).

A prematuridade e 0 baixo peso ao nascer sdo 0s principais fatores descritos na literatura
associados a mortalidade infantil (SOARES et al., 2013). Lansky (2014) traz que os prematuros
extremos e aqueles com extremo baixo peso ao nascer possuem chance 200 a 300 vezes maior
de morrer nos primeiros 28 dias de vida. Tal relagcdo pode ser confirmada com os resultados
obtidos nesse estudo, uma vez que o baixo peso ao nascer, intrinsecamente relacionado com a
prematuridade, foram juntos os fatores mais determinantes nos 6bitos. Embora o baixo peso ao
nascer e 0 nascimento pré-termo resultem de uma complexa rede de determinantes, tais como
condicdes socioambientais e antenatais da salde materna, a ocorréncia desses eventos, com
destaque para 0s Obitos neonatais precoces, esta intimamente atrelada a qualidade da atencéo
pré-natal e durante o trabalho de parto (BRASIL., 2009).

Em comparacdo com outras cidades do pais, o Hospital de Referéncia em Anapolis-GO
apresenta uma taxa menor de mortalidade por muito baixo peso, o que configura a cidade como

um centro de referéncia para atendimento obstétrico (LANSKY et al., 2014).

Quase sempre acompanhada da prematuridade, a Sindrome do Desconforto Respiratorio
é definida por dificuldade respiratéria causada devido a imaturidade dos alvéolos (estrutura

sacular responsavel pela troca entre oxigénio e gas carbénico na hemécia), da baixa producao
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de surfactante (liquido que facilita as trocas gasosas no pulméo) endégeno e, dentre outros, da
imaturidade da musculatura das vias aéreas, que faz com que o bebé tenha dificuldades para
respirar apds o nascimento; sendo, muitas vezes, necessario adotar a ventilagdo mecénica (VM)
associada com a administracdo de mais surfactante exdgeno para evitar que o quadro se agrave
(JUNIOR et al., 2014).

Sendo assim, como ocorre geralmente devido a formacgdo incompleta da estrutura
pulmonar, estd intimamente relacionada a prematuridade e, consequentemente, relacionada ao

baixo peso do RN ao nascer, fato comprovado na literatura e de acordo com o presente estudo.

Sanders et al. (2017) trouxeram que quanto menor o escore de Apgar, maior a chance
de morte nesse grupo etario, ja que o Apgar interpreta o sofrimento fetal. Existe consenso de
gue um escore entre 7 e 10 significa uma crianca sadia, que provavelmente nao tera problemas
futuros. Quando < 7, € sinal de alerta para atencdo especial. Além disso, é parcialmente
dependente da maturidade do concepto. Sabendo disso, o presente trabalho caminha ao encontro
da literatura sobre o tema, visto que 64% dos neonatos com Apgar de 1° minuto < 7 evoluiram
a Obito (Tabela 2.1), tendo como principal causa a prematuridade extrema. J4 o Apgar de 4-6
divide-se entre prematuridade extrema e prematuridade associada a SDR, condi¢do também
causada pela formacédo incompleta dos 6rgdos do RN (OLIVEIRA et al., 2012).

Apesar do consenso existente de que o Apgar entre 7-10 provavelmente afastaria o risco
de problemas futuros, pode acontecer de os RN com esse escore virem a 6bito, o que ocorre
justamente devido a principal frequéncia da tabela, descrita nos resultados, que corresponde a

prematuridade com SDR.

Avaliando o tipo de parto, normal ou cesareo, houve um empate com 50% cada, nao
havendo relacdo estatisticamente significativa com o desfecho estudado. E consenso entre
muitos autores que o parto cesareo é fator de protecdo em relacdo a gestacdo de alto de risco,
sendo considerado procedimento relevante para reduzir a mortalidade infantil (SANDERS et
al., 2017). Entretanto, deve-se considerar que o parto normal, em uma gravidez que nao seja de
risco, representaria um dos maiores responsaveis pela reducdo da mortalidade infantil. (PARIS
et al., 2014). No presente estudo, a porcentagem difere um pouco da média nacional, que é
cerca de 55,5% de cesareas e 45,5% de partos normais. Essa maior quantidade de partos via
cesarea deve-se principalmente a rede privada (BRASIL., 2017).
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Analisando o periodo do 6bito, destaca-se neste estudo o periodo neonatal precoce, que
representou 74,7% das mortes, o que reafirma a correlacdo de grande parte dos ébitos neonatais
com a assisténcia antenatal e intra-parto. H& também que se considerar que o periodo neonatal
precoce é mais suscetivel a 0bitos por se tratar de um grupo de neonatos muito comprometidos,
que nascem em precarias condigbes, como 0s prematuros extremos e aqueles com

malformacdes incompativeis com a vida (FRIAS et al., 2013).

De modo semelhante, pesquisas realizadas em outras cidades do pais também revelaram
que parcela significativa dos 0bitos neonatais seria reduzivel, apontando como principal fator a
adequada atencdo a mulher durante a gestacéo, no parto e ao recém nascido (ROCHA et al.,
2011). A mudanca no perfil da mortalidade é complexa e exige uma série de melhorias que vao
desde a maior identificacdo das gestantes de risco, até o planejamento familiar, que atua de

forma preventiva nos indices explanados.

7. CONCLUSAO

O estudo identificou o perfil dos 6bitos neonatais ocorridos em uma maternidade de
referéncia em Anapolis, Goiés e fatores associados. Associaram-se a mortalidade neonatal, a

prematuridade, o baixo peso e a escala de Apgar menor do que 7 no 1° e igual a 7-10 no 5°
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minuto. Tais achados sugerem a necessidade de melhoria na qualidade da atencdo pré natal e a
importancia de investimentos na assisténcia ao parto no municipio. Tendo em vista o papel da
mortalidade neonatal na mortalidade infantil, é de extrema importancia que causas evitaveis de
morte neste periodo sejam reduzidas atraves de informacGes e agdes multidisciplinares que
estejam fortemente embasadas cientificamente, capazes de aprimorar o conhecimento dos
profissionais de salude quanto a compreensdo deste complexo fenémeno, a fim de qualificar a

atencdo pré natal e a atencdo ao recém-nascido.
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10. APENDICES

10.1 APENDICE 1

FICHA DE ANALISE DE OBITOS NEONATAIS

Data de nascimento do
Neonato

Data de 6bito do Neonato / /

Peso ao Nascer do Neonato gramas

Sexo Masculino Feminino

Periodo do Obito Neonatal Precoce Tardio

Idade da M3e (em anos)

Numero de Consultas de Pré-

consultas
Natal

Tipo de Parto

Apgar 12 minuto 52 minuto

Idade Gestacional

Causa Basica de obito




