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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil, interpretada como o risco de um nascido vivo morrer antes de
completar um ano de vida, ¢ um importante indicador de satide da populagio e estd
subdividida em periodo neonatal e pds-neonatal. No Brasil, essa taxa vem apresentando
declinio constante nas ultimas décadas, embora ainda permaneca alta. Atualmente, o
componente neonatal ¢ o principal responsavel por essas mortes e representa o nimero de
obitos de neonatos que ocorrem desde o nascimento até 27 dias de vida. Trata-se, portanto de
um importante indicador que demonstra a realidade sobre as condi¢des socioecondmicas,
reprodutivas (sobretudo maternas) e relacionadas a assisténcia pré-natal, ao parto e aos recém-
nascidos de uma sociedade. Sabendo disso, esta revisdo integrativa da literatura objetivou
identificar os fatores de risco da mortalidade neonatal no Brasil, a partir da analise de
produgdes cientificas. Para compor a amostra a ser analisada, foi realizado em junho de 2015,
um levantamento das publica¢cdes indexadas nas seguintes bases de dados: Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS), Scientific Electronic Library Online
(SciELO) e Medical Published - serviceofthe U.S. National Library of Medicine (PubMed).
Os descritores utilizados foram: “mortalidade neonatal”, “fatores de risco” e “Brasil”. Através
da andlise dos artigos selecionados e com base nos resultados obtidos, pode-se afirmar que os
principais fatores de risco para a mortalidade neonatal no Brasil dos ultimos anos sdo:
prematuridade, baixo peso ao nascer, baixos escores de Apgar no 1° e 5° minutos de vida,
assisténcia pré-natal inadequada, dificuldades no acesso e prestagao dos servicos de saude e
condigdes maternas (como idade). Sendo assim, intervengdes no desenvolvimento
socioecondmico da populacdo, nas acdes em educacao e saide, na melhoria da assisténcia ao
pré-natal, ao parto e cuidados com os recém-nascidos sdo medidas eficazes para a redugdo e
controle das taxas de mortalidade neonatal e consequentemente infantil.

Palavras-chave: Mortalidade Neonatal. Fatores de Risco. Brasil. Literatura de Revisao.



FACUNDES, A.G.F; LIMA, G.G; SOUSA, N.S. Factors related to neonatal mortality in
Brazil : an integrative review. Work Completion of course (Graduate in Medicine) - Federal
University of Campina Grande, 2015.

ABSTRACT

The infant mortality rate, interpreted as the risk of a live birth die before their first year of life
is an important indicator of health of the population and is divided into neonatal and post-
neonatal. In Brazil, this rate has shown steady decline in recent decades, although it still
remains high. Currently, the neonatal component is primarily responsible for these deaths and
is the number of deaths of infants occurring from birth to 27 days of life. It is therefore an
important indicator that shows the reality of the socio-economic conditions, reproductive
(especially maternal) and related to prenatal care, childbirth and newborn of a society.
Knowing this, this integrative literature review aimed to identify the main risk factors
contributing to neonatal mortality in Brazil, from the analysis of scientific productions . For
the sample to be analyzed, was held in June 2015, a survey of publications indexed in the
following databases: Literature Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS),
Scientific Electronic Library Online (SciELO) and Medical Published - serviceofthe US
National Library of Medicine (PubMed). The descriptors used were: "Neonatal Mortality",
"Risk Factors" and "Brazil". Through the analysis of the selected articles and based on the
results, it can be said that the main risk factors for neonatal mortality in Brazil in recent years
are: prematurity, low birth weight, low Apgar scores at 1 and 5 ° minutes of life, inadequate
prenatal care, difficulties in access to health services and maternal conditions (such as age).
Thus, interventions in the socioeconomic development of the population, actions on education
and health, improving prenatal, childbirth care and care of newborns are effective measures to
reduce and control of neonatal mortality rates and consequently child.

Keywords: Neonatal mortality. Risk factors. Brazil. Review literature.
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1 INTRODUCAO

O indice de mortalidade neonatal ¢ um indicador que representa a qualidade de satde
materno-infantil de uma populagdo, refletindo condi¢des socioecondmicas, reprodutivas e
principalmente, relacionadas a assisténcia pré-natal, ao parto e aos recém-nascidos.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) refere-se aos 6bitos em menores de um ano de
vida, sendo subdividido em periodo neonatal (0 a 27 dias de vida) e pds-neonatal (6bitos a
partir de 27 dias até o primeiro ano de vida). O periodo neonatal ¢ ainda dividido em precoce
(0 a 6 dias de vida) e tardio (7 a 27 dias de vida). (MARANHAO, 2012).

No Brasil a TMI vem apresentando tendéncia constante de queda nas ultimas décadas,
com uma reducao de 26,6 6bitos infantis por mil nascimentos em 2000 para 16,2/1.000 NV
em 2010, o que representa uma diminui¢do de 39% neste intervalo. Esta queda ocorreu em
todas as regides brasileiras, com destaque para a Regido Nordeste, com 48% de redugao,
passando de 38,4/1.000 NV para 20,1/1.000 NV no mesmo periodo. Essa queda na TMI se
deu principalmente através do seu fator pos-neonatal, tornando o indice de mortalidade
neonatal (principalmente o precoce) responsavel em 2010 por 69% dos 6bitos infantis no
primeiro ano de vida. (DUARTE, 2007; FRANCA; LANSKY 2008).

Devido a relevancia desse assunto, a ONU instituiu em 2000 um dos oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio a reducao da mortalidade infantil. Essa Declaragao, assinada por
191 paises, incluindo o Brasil, trazia uma série de compromissos cuja finalidade era melhorar
o destino da humanidade até o ano 2015. Dentre esses objetivos, destacamos o objetivo 04
“Reduzir a mortalidade infantil”. De acordo com esse compromisso o Brasil deveria atingir
em 2015 a taxa de 15,7 obitos por mil nascidos vivos, valor alcangado ja em 2011, com uma
taxa de 15,3 obitos por mil nascidos vivos.

Como desde a década de 90 a mortalidade neonatal ¢ o componente que mais contribui
para a mortalidade infantil sdo importantes estudos que visam compreender melhor esse
periodo, identificando os principais fatores de riscos e etiologias das mortes no periodo
neonatal, e assim formular estratégias em saude para diminuir esses Obitos na maioria das
vezes passiveis de serem evitados.

Justifica-se a realizagdo desse estudo por compreender a relevancia dessa tematica
para a saude publica materno-infantil no Brasil e o desenvolvimento de novas pesquisas nessa
area. Assim, o objetivo dessa pesquisa ¢ identificar os fatores de risco da mortalidade neonatal

no Brasil, a partir da anélise de produgdes cientificas.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Mortalidade neonatal no Brasil

Ao nascer e ao longo dos primeiros meses de vida, as criangas apresentam imaturidade
imunoldgica que, associada as diferentes formas de acesso aos servigos de saude, as
instalagOes sanitarias, a alimentacdao e cuidados maternos, determinam diferentes chances de
sobrevivéncia no primeiro ano de vida. Por isso, compreender as varidveis presentes nessa
época inicial da vida é imprescindivel para reconhecer o desenvolvimento social de uma
nacdo e o grau de acesso das criangas aos direitos humanos.

Como facilitador na compreensao do contexto de saude infantil, foi criada a taxa de
mortalidade infantil (TMI), que consiste num calculo realizado a partir do nimero de mortes
de criancas com idade menor que um ano sobre o total de nascidos vivos (multiplicada por
1.000) e aponta a possibilidade de morte de um nascido vivo (FRANCA; LANSKY, 2008)

A partir de dados obtidos com esse indicador, hé o delineamento de politicas publicas
de saide que objetivam melhorar a qualidade de vida e consequentemente minimizar a TMI,
ja que ela demonstra a condig¢do social do pais especialmente de sua fracdo populacional de

maior vulnerabilidade: as criancas com menos de um ano (FRANCA; LANSKY, 2008;
DUARTE, 2007; UNITED NATIONS, 2000).

Figura 1 - Taxa de Mortalidade Neonatal Brasil, 2000 a 2011

Taxa de Mortalidade Neonatal
Brasil, 2000 a 2011

Ne de obitos / Mil nascidos Vivos = -0,558*(Ano de Amostragem) + 1134,
R?=0,992

N2 de obitos / Mil nascidos vivos

Anos de Amostragem

% Numerode ¢bitos na idade de 0 a 27 dias por 1.000 nascidos vivos

Linear (Numero de obitos na idade de 0 a 27 dias por 1.000 nascidos vivos)

Fonte: DATASUS (BRASIL, 2012).
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A taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil vem apresentando queda nos ultimos
anos, devido a melhor adequagdo da assisténcia na pré-gravidez, na gestacdo, no parto e
também ao recém-nascido (RN); principalmente na redugdo no componente pos-neonatal, por
implementagao de intervengdes como: tratamento adequado de infecgdes respiratorias e
condi¢des diarreicas, imunizagdes, entre outros (COSTA et al., 2003; FERRARI et al., 2006;
JACINTO et al., 2013; SILVA et al., 2014). Porém observa que o componente neonatal ¢ um
fendmeno sanitario de alerta no Brasil desde os anos 90, ja que nao tem apresentado queda
significativa nos ultimos anos (Figura 1), e possivelmente essa realidade ¢ decorrente da
otimizagdo da gravidez de alto risco, de modo que hd uma transferéncia dos obitos fetais para
o periodo neonatal precoce (BARROS et al., 2005; PEDROSA; SARINHO; ORDONHA,
2007).

Atualmente, no contexto nacional, a mortalidade neonatal é o elemento de maior
relevancia dentro da mortalidade infantil porque apresenta: maior numeros de casos de morte
nas primeiras 24 horas de vida, como também lentificacdo no declinio dos nimeros da MN
mesmo com maior implementacdo de recurso médico-hospitalares e tecnoldgicos, maior
progresso socioecondmico, maior dissemina¢do de informacgdes acerca dos cuidados no pré-
natal e com o recém-nascido (RN), maior expansao da Estratégia de Saude da Familia, que
permite maior acessibilidade na realizagdo do pré-natal e da puericultura (FRANCA;
LANSKY, 2009; MARANHAO et al., 2012; VICTORA; BARROS, 2001; GONZALES et
al., 2000).

Figura 2 - Mortalidade Neonatal nas Regides Brasileiras nos anos 2000 e 2011

Mortalidade Neonatal nas Regides Brasileiras
nos anos 2000 e 2011

25
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Fonte: DATASUS (BRASIL, 2012).
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Ha uma tendéncia decrescente da MN no Brasil com variagcdes de acordo com as
regides (Figura 2), as quais apresentam realidades estaduais diferenciadas (Figura 3).
Entretanto, mesmo com a minimizagao dos niveis de MN, esses sdo preocupantes € expoem a
realidade socioeconOmica-cultural fragilizada e desfavoravel na qual a populagdao esta
inserida, com maior enfoque para insatisfatoria prestacdo de servicos de saude no pais
(VICTORA et al., 2011; BARROS et al., 2010).

Complementando esses dados, Lansky et al. (2014) apresentaram a taxa de MN de
cada regido brasileira, no intervalo 2011-2012, tendo a Regido Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul os seguintes valores respectivamente: 22,3; 14,5; 8,4; 8; 6,1 obitos por mil

nascidos vivos.

Figura 3 - Maiores Indices de Mortalidade Neonatal nos Estados Brasileiros por
Regido nos anos 2000 e 2011

Maiores indices de Mortalidade Neonatal nos
Estados Brasileiros por Regidao nos anos 2000 e

- 2011
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N2 de Obitos / Mil nascidos vivos
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H 2000 27 24,9 17,7 12,5 19,7
2011 17 15,4 11,2 8,3 12,4

Fonte: DATASUS (BRASIL, 2012).

2.2 Etiologias da mortalidade neonatal

2.2.1 Fatores de risco para mortalidade neonatal

Tanto as etiologias da MN como os elementos vinculados a essa, em diferentes
proporg¢oes, podem desencadear o dbito neonatal. Por isso ambos sdo considerados fatores de
risco para MN, sendo relevante expor a ténue linha entre esses dois conceitos, de modo que
em diversas situacoes de MN hd RN que falece por apresentar uma etiologia e/ou um

elemento vinculado.
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Exemplificando isso hd na pesquisa Lansky et al. (2014), que a prematuridade e o
baixo peso ao nascer constituem os fatores de risco cardinais para a MN, e ambos sdo
respectivamente considerados por Franga e Lansky (2008) como etiologia e elemento

vinculado a MN. E desta forma serdo apresentados neste trabalho.

2.2.2 Etiologias da mortalidade neonatal no Brasil

O entendimento da MN ¢ melhor realizado ao averiguar suas etiologias (MATHERS et
al., 2005), especialmente quando sabe-se que algumas dessas podem ser impedidas, além de
que de posse desse conhecimento € possivel definir e executar agdes governamentais de satide
para minimizar a MN (FRANCA; LANSKY, 2008).

As principais etiologias da MN estdo envolvidas em distintos momentos da assisténcia
a parturiente e ao RN, sendo essas: prematuridade, malformagdo congénita, asfixia intraparto,
infec¢Oes perinatais, fatores maternos e relacionados a gravidez (FRANCA; LANSKY, 2009;
LIU et al., 2002) e afecgdes respiratorias do RN (LANSKY et al., 2014).

Segundo a OMS (1961) a prematuridade consiste no nascimento com 36 semanas ¢ 6
dias ou mesmo antes. Para sua ocorréncia pesquisas apontam: modifica¢gdes no aparelho
genital feminino, condi¢des de deslocamento prematuro e placenta prévia, acimulo de liquido
amnidtico, infecgdes maternas, maes primiparas, maes mais jovens e etiologia idiopatica
(RAMOS; CUMAN, 2009). A prematuridade extrema apresenta-se quando o nascimento
ocorre antes de 32 semanas de gestagdo, nesse RN a taxa de MN encontra-se em 306,7 6bitos
por mil nascidos vivos, em oposi¢do ao RN nascido a termo (acima de 37 semanas) que
apresenta 2,2 dbitos por mil nascidos vivos (BRASIL, 2008; LANSKY et al., 2014).

As malformacdes congénitas sdo designadas como alteragdes defeituosas na
funcionalidade e/ou estrutura celular ou de oOrgdos, que podem aparecer durante o
desenvolvimento fetal e pode relacionar-se com: distirbios genéticos, exposi¢do a metal
pesado, radiacdo, etilismo, medicagdes especificas, doengas maternas, nivel socioecondomico-
cultural materno e familiar, traumas, entre outros (SOUSA; CARVALHO, 2003; BRITO et
al., 2010). E uma condi¢do de grande mortalidade neonatal, de modo que RN com
malformagdes congénitas apresentam 230,3 dbitos por mil nascidos vivos, enquanto que o0 RN
sem malformacdes congénitas possui uma taxa de MN de 9,5 dbitos por mil nascidos vivos. A
anomalia congénita pode desencadear disfungdes organicas continuas € sem tratamento e/ou

dificuldade de socializacdo (CORRADINI et al., 2002).
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A asfixia intraparto consiste em reducdo da concentracdo de oxigénio e/ou uma
perfusdo tecidual inadequada que podem danificar neurologicamente o feto; dentre algumas
causas destacam-se: desprendimento prematuro da placenta, ruptura uterina, prolapso de
corddo umbilical, hemorragia materna e fetal, presenca de vasa prévia, embolia de liquido
amniotico, condi¢des laboriosas de parto sem boa assisténcia médica e auséncia ou
lentificagdo em iniciar as intervengdes corretas no periodo periparto (LIU et al., 2002; ALIX
et al., 2008; LAWN et al., 2009).

Segundo o Centro Latino-Americano de Perinatologia (2010) a infeccdo perinatal
representa a transmissdo da mae para o feto de uma infeccdo momentos antes desse nascer,
podendo ocorrer por via hematogénica ou do colo uterino ao liquido amnidtico; algumas
patologias sdo rastreadas durante o pré-natal como: Sifilis, AIDS, Rubéola, Malaria, Hepatite
B e C, Doenga de Chagas, Infeccdo pelo Estreptococo do Grupo B, Varicela, Condi¢ao
Herpética Simples, Gonorréia, Toxoplasmose, Citomegalovirose, Infeccdo por Parvovius,
Chlamydia Trachomatis e Listeria Monocytogenes.

Condi¢des como Sindrome do desconforto respiratério e da aspiragdo meconial e
Taquipneia transitoria do RN sdo exemplos de distirbios respiratérios do RN que
problematizam a transicdo feto-neonatal e podem causar insuficiéncia respiratoria nas
primeiras horas pos-parto (FOLEY et al., 2003; BRASIL, 2012).

O Brasil apresenta a MN predominantemente em RN prematuro e muito baixo peso ao
nascer (menos 1500 gramas), e em segundo lugar destaca-se a malformagdo congénita, este
cenario representa também a realidade de paises mais desenvolvidos (BARROS et al., 2010;
BECK et al., 2010).

De acordo com a Pesquisa Nascer no Brasil de Lansky et al. (2014), nos anos 2011-
2012, a principal etiologia para obito neonatal nas regides brasileiras sdo: infec¢do perinatal
no Norte, prematuridade no Nordeste e Centro-Oeste e malformagdes congénitas no Sudeste e
Sul. J4 as etiologias de menor impacto consistem em: fatores maternos no Norte e Sul,
asfixia/hipoxia no Nordeste e Sudeste, e diferentemente o Centro-Oeste apresenta o indice
menor e igual em trés etiologias distintas, as quais s3o infec¢do perinatal, asfixia/hipdxia e

fatores maternos.
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2.3 Elementos vinculados a mortalidade neonatal no Brasil

A conjuntura socioecondmica do Brasil aprofunda diferengas nos recursos de saude
ofertados as varias classes sociais do pais, de forma que ha nitido aumento da MN nas menos
favorecidas economicamente (VICTORA et al., 2003; LANSKY et al., 2007-a).

Ciente do conceito da OMS (1946) de que a saude consiste no bem-estar fisico, mental
e social, e ndo apenas auséncia de doenga; ¢ compreensivel que uma mulher inserida num
contexto de marginalizacdo devido a pobreza, a falta de educacdo e a discriminagdo sécio
racial, ¢ detentora de uma condigdo patoldgica, ndo necessariamente fisica, mas psicoldgica e
emocional, as quais colaboram no adoecimento fisico, como a presenca de picos
hipertensivos, a menor eficiéncia do sistema imune ¢ com isso maior probabilidade de
condi¢cdes infecciosas. De forma que essa mulher ja apresenta de sua vida pré-gestacdo uma
condi¢do de adoecimento, o que torna o pré-natal, mesmo que bem executado, insuficiente na
completa promocdo de satide dessa mulher e consequentemente influencia a satde do feto
(SARINHO et al., 2001; FRANCA; LANSKY, 2008).

E esclarecedor conhecer as peculiaridades do bindmio mae-filho para melhor
compreender a conjuntura da MN, com este fim elenca-se algumas particularidades maternas,
tais como: o uso de drogas, a paridade, o tipo de gestacdo, estado civil, o historico obstétrico,
a via de parto, a renda mensal, a escolaridade, a idade, a raga, o pré-natal, o trabalho de parto,
o intervalo interpartal, o acesso aos servicos da maternidade, o surgimento de patologias
relacionadas com a gravidez (doenca hipertensiva especifica da gesta¢do, placenta prévia,
descolamento prematuro de placenta, hemorragia, corioamnionite); como também
caracteristicas do RN, dentre elas: o peso ao nascimento, a disponibilidade de servigos
terciarios no momento do parto, sexo, apresentacdo no momento do parto, o Apgar que sao
elementos vinculados a MN (PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2007; FRANCA;
LANSKY, 2008).

Além das particularidades materno-fetais, ha condi¢des da conjuntura familiar como a
moradia, o saneamento basico, o uso de agua potdvel, o acesso a alimentagdo de qualidade, a
seguranga, as relagdes interpessoais que influem nas condigdes da gestacdo e

consequentemente na MN (DUARTE, 2007).
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3.3.1 Particularidades maternas

O uso de drogas licitas e ilicitas durante a gestacdo pode ter grande influéncia no
desenvolvimento psicomotor e social do RN por toda sua vida (BERTRAND; FLOYD;
WEBER, 2005) com grande destaque para o etilismo durante a gestacdo (MESQUITA;
SEGRE, 2009).

A taxa de MN praticamente ndo recebe influéncia da paridade, ja que multiparas
apresentam 11,1 obitos por mil nascidos vivos e primiparas 11 ébitos por mil nascidos vivos.
Entretanto, o tipo de gestagdo e o estado civil intervém na taxa de MN, ¢ tanto que gestacao
gemelar tem 52,2 6bitos por mil nascidos vivos, enquanto que gestagdo Unica evidencia 10
obitos por mil nascidos vivos, j& mulheres que tem companheiros exibem 8,7 6bitos por mil
nascidos vivos e sem companheiros 21,7 obitos por mil nascidos vivos. Sendo relevante expor
que o historico obstétrico desfavoravel, o aborto e o prematuro prévios colaboram
aumentando a taxa de MN, como também a via de parto vaginal (LANSKY et al.,2014), o que
se explica especialmente pelas condigdes desfavoraveis de assisténcia/condugao a esse tipo de
parto e ao elevado niimero de cesarianas no Brasil (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS
NETO, 2005).

De acordo com as projecdes do IBGE (2013) a taxa de fecundidade total do pais
passou de 2,4 no ano de 2000 para 1,72 no presente ano (2015), sendo essa redu¢do mais
expressiva nos lares de maior renda, de modo que em 2009 a taxa de fecundidade nesses lares
foi de um filho por mulher, enquanto que na popula¢do mais pobre apresentou um indice de
3,4 filhos por mulher (MARTINE; ALVES, 2011). O que ¢ corroborado com a taxa de MN de
7,3 obitos por mil nascidos vivos nas classes socioecondmicas A e B, enquanto que as classes
socioecondmicas D e E possuem uma taxa de MN de 15 o6bitos por mil nascidos vivos
(LANSKY et al., 2014).

Segundo dados, Brasil nos anos 2011 e 2012, de Lansky et al. (2014) mulheres com
Ensino Superior Completo ou até maior nivel de formagdo apresentam uma taxa de 3,4 dbitos
por mil nascidos vivos, ao passo que as mulheres com Ensino Fundamental Incompleto
exibem uma taxa de 14,2 6bitos por mil nascidos vivos. Essa realidade evidencia uma chance
quatro vezes maior de MN nos casos de menor instru¢ao materna.

Mulheres com maior escolaridade engravidam mais tardiamente, e possivelmente
sejam essas mulheres que facam parte da estatistica de maior MN associada a idade, j& que
mulheres mais velhas apresentam maiores taxas de MN, particularmente acima dos 35 anos

que apresentam 15,4 dbitos por mil nascidos vivos comparativamente as mulheres entre 20-34
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anos que apresentam 9,8 obitos por mil nascidos vivos (MARTINE; ALVES, 2011; LANSKY
etal., 2014).

Mulheres brancas possuem uma taxa de MN de 9,2 6bitos por mil nascidos vivos e as
pardas possuem o maior indice de MN, que consiste em 12,7 6bitos por mil nascidos vivos
(LANSKY et al., 2014), é possivel que isto seja um reflexo da anterior historia escravocrata
do pais, que com menor intensidade, mas ainda presente marginaliza a populacdo nao branca,
de forma que essa tendo um pior acesso aos servicos de satde apresenta maior taxa de MN.

De acordo com as indicagdes do Ministério da Saude, o pré-natal ¢ tempo de
promogao de satide para a gestante e sua familia. De maneira que as gestantes que realizaram
o pré-natal mais adequado a taxa de MN encontra-se em 4,5 6bitos por mil nascidos vivos, ja
um pré-natal executado inadequadamente a taxa de MN ¢ de 17,4 6bitos por mil nascidos
vivos (MACHADO; PEREIRA, 2009; LANSKY et al., 2014).

Situagdo de administragdo excedente de ocitocina ¢ imobilizacdo no leito com
compressdo de vasos sanguineos pode problematizar a irrigacdo e oxigenagdo do utero
gravidico, protelando o momento do parto e consequentemente aumentando o trabalho de
parto, o que aumenta o desgaste fisico e emocional dessa mulher, os quais associados ao
irrespeito por parte da equipe de satde, o jejum e a vulnerabilidade podem influenciar na MN
(LANSKY et al., 2014; CLARK et al., 2009). Por isso que o Ministério da Saude langou a
Portaria n° 569/GM/MS, em junho de 2000, com o Programa de Humanizacao no Pré-natal e
Nascimento do SUS.

Conforme Lansky et al. (2014) h4 um aumento da taxa de MN nas gestantes que:
realizaram o parto em hospitais publicos (aproximadamente trés vezes mais do que no
hospital privado), ndo tiveram acompanhante durante parto (quase duas vezes mais do que as
mulheres acompanhadas), peregrinaram nos servicos de saude para serem atendidas (por volta
de cinco vezes mais do que as gravidas que obtiveram acesso direto ao servi¢o) e tiveram o
parto mal ou incompletamente conduzidos (cerca de trés vezes mais do que as mulheres que

realizaram um parto bem orientado).

2.3.2 Particularidades do recéem-nascido

A propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer no Brasil em 2011 foi de
8,53%, o Distrito Federal tem o maior indice apresentando 9,7% e a menor taxa ¢ de
Rondénia de 6,77% (BRASIL, 2012). O peso ao nascer ¢ um importante preditor de MN
(LIMA; SAMPAIO, 2004), de modo que o RN com peso acima de 2500g, peso normal, tem
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uma taxa de MN de 2,2 dbitos por mil nascidos vivos, ao passo que o RN com muito baixo
peso ao nascer (<1500g) apresentam uma taxa de MN de 407,3 6bitos por mil nascidos vivos,
(LANSKY et al., 2014), considerando que essa taxa de MN aumenta nos nascimentos em
hospitais sem Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal. Diante desse indice alarmante ¢
imprescindivel a¢des em duas frentes: durante o pré-natal concentrar todos os esfor¢os para
evitar o nascimento de RN nessa condi¢do e na sala de parto ter profissionais treinados e
equipamentos adequados para receber esse tipo de RN.

De acordo com Lansky et al. (2014) RN do sexo masculino apresentam maior taxa de
MN, com um indice de 12,7 6bitos por mil nascidos vivos, ja o sexo feminino possui uma
taxa de 8,8 obitos por mil nascidos vivos.

A apresentagdo fetal ¢ a parte fetal que estd entrando no canal de parto, e, portanto
pode ser sentida ao ser realizado um toque vaginal na gestante, hd trés tipos com seus
respectivos encaixes na pelve materna: cefalica — cabega, pélvica — nadegas e cormica —
ombro (LOCATELLI; CURY; PEREIRA, 2009). Dessas, a pélvica é responsavel por 62,9
obitos por mil nascidos vivos, a maior taxa de MN dentre as formas de apresentagdo fetal
(LANSKY et al., 2014).

O escore Apgar que avalia o RN no primeiro € no quinto minuto de vida, indica
necessidade de cuidados intensivos, caso a pontuacdo desse escore seja menor que 7
(OLIVEIRA et al., 2012). Em conformidade com Lansky et al. (2014) situagdes em que
criangas tem uma pontuacdo abaixo de 7 no quinto minuto de vida possuem uma taxa de MN
de 230,3 dbitos por mil nascidos vivos, a medida que criangas com escore acima de 7 tem um

indice de 9,5 6bitos por mil nascidos vivos.

2.4 Estratégias governamentais e atividades em saude com potencial para minimizar a

mortalidade neonatal.

As mortes obstétricas € neonatais possuem uma raiz comum e podem ser minimizadas
quando se agrega trabalhos nas diferentes especialidades para esse fim (LANSKY, 2006).

Algumas intervengdes serdo elencadas a seguir.
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2.4.1 Promogado de saude integral da mulher

A saude do RN tem intima relagdo com a saide da mae, por isso atuar na otimizagao
da qualidade de vida dessa mulher ¢ fundamental (FRANCA; LANSKY, 2008).

Com um trabalho bem estruturado para atender as necessidades de cada fase da vida
dessa mulher, desde a infancia até a fase adulta. De modo que ela realize escolhas de vida
acertadas e consiga evitar situacoes de grande desgaste emocional e até mesmo de
complicacdes judiciais, como por exemplo: gravidez na adolescéncia, realizagdo de um aborto
criminoso e o abandono do filho numa via publica (FERRARI et al., 2006).

A gestacdo na adolescéncia é uma situagdo preocupante porque seus indices quase nao
se alteraram (Figura 4) e demonstra inumeras fragilidades do pais, tanto na esfera
governamental quanto familiar, o que se confirma com a consideravel taxa de MN em filhos
de mulheres menores de 20 anos, a qual se encontra em 13,1 6bitos por mil nascidos vivos

(LANSKY et al., 2014).

Figura 4- Proporc¢ao de nascidos vivos de maes adolescentes Brasil, 2000 a 2011
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2.4.2 Organizar a porta de entrada das gestantes nos servicos de saude

A captacdo de mulheres comprovadamente gravidas para realizar o pré-natal ¢
importante, sendo muito mais relevante ¢ oferecer a elas um servigo de facil acesso para que
assim ela se mantenha nessa assisténcia a sua satude e a do feto. Durante o pré-natal realiza-se:
acoes educativas sobre os cuidados consigo (o cuidado com os seios para evitar rachaduras
nos mamilos, melhor posi¢do para amamentacdo, por exemplo) e com seu bebé
(amamentacdo, higiene, desencorajamento do uso de chupetas e mamadeiras, por exemplo);
exames (sorologias, por exemplo); medicagdes (4cido folico, por exemplo); imunizagdes
(influenza, por exemplo); organiza¢ao do parto (estimulo para o parto vaginal), além de
contato com o hospital/ maternidade onde seré realizado o parto (BRICKS, 2006; FRANCA;
LANSKY, 2008) .

No intuito de evitar que mulheres em trabalho de parto se desloquem de servico em
servigo de saude para receber assisténcia, ¢ necessario tornar mais pratico e acolhedor a
assisténcia em satide para esse momento (LANSKY, 2006). E sabido que essa incerteza da
aceitagdo no hospital/maternidade procurado causa uma situacdo de estresse fisico e
psicolégico, de modo especial nas mulheres de menor renda, pois caso nao tenham transporte
proprio podem depender de transporte publico ou até mesmo andarem a p€, o que desencadeia

maior desgaste (LEAL et al., 2004).

2.4.3 Reestruturagdo hospitalar da assisténcia ao trabalho de parto e ao neonato

O Brasil no ano de 2011 apresentou uma predominancia de partos hospitalares (Figura
5). Esta realidade ¢ insatisfatoria, j4 que hd permanéncia das altas taxas de mortalidade
materna e neonatal, o que possivelmente ocorre devido a ma conducdo do trabalho de parto
(DINIZ; D’OLIVEIRA; LANSKY, 2012). O que pode ser revertido por meio dos servigos de
uma equipe multiprofissional bem treinada, UTI bem equipada ¢ com medicagdes (por
exemplo, o uso de corticoide no trabalho de parto prematuro e surfactante no proprio
prematuro). A assisténcia em saude deve ser estruturada de acordo com a realidade de cada
regido, e para esta ser mais igualitaria no territorio nacional é preciso coordenar as atencdes
para a Regido Norte (FRANCA; LANSKY, 2008; LEE et al., 2011).

H4 um grande numero de mortes neonatais por asfixia intraparto, inclusive em

gravidez de baixo risco e criangas com peso normal, por haver inabilidade de condugdo do
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trabalho de parto falta de recurso humano ou material (LANSKY et al., 2006; FRANCA;
LANSKY, 2008).

E preciso se estruturar uma rede especializada em atengdo a saide do RN de alto risco,
principalmente quando se refere a prematuridade que associado ao baixo peso ao nascer,
constituem os fatores cardinais para a MN no Brasil. Portanto ¢ possivel elencar algumas
intervengdes nessa perceptiva: correta estimativa da idade gestacional; incentivo a
maternidade antes dos 35 anos; melhor avaliacdo da viabilidade de nascidos vivos de extremo
baixo peso ao nascer; atencdo a alimentacdo, ao uso de drogas e ao passado patoldgico da
gestante, na tentativa de prevenir o crescimento intrauterino restrito; utilizagao das técnicas de
reproducdo assistida com parciménia, ja que dessas podem desenvolver uma gestagdo

multipla (LANSKY, 2006).

Figura 5- Proporc¢ao de Partos Hospitalares Regioes Brasileiras.
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Fonte: DATASUS (BRASIL, 2012).

2.4.4 Acompanhamento no pos-parto

A colaboragdo para um puerpério mais tranquilo e para um melhor desenvolvimento

neonatal pode ser feito com inimeros elementos, especialmente com:

a) A realizacdo de visitas domiciliares, em que se avaliam fatores complicadores para o
bindmio mae-filho, como por exemplo, pega inadequada do peito, o que pode levar a

interrupcao do aleitamento materno exclusivo; sintomas de astenia materna, por ingesta
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inadequada, ja que a mulher que amamenta precisa de uma alimentacdo mais nutritiva;
situacdes de mau saneamento basico na residéncia, o que pode promover uma condi¢do de
adoecimento (FRANCA; LANSKY, 2008).

b) A execucao de atendimento periddico com seguimento do crescimento e desenvolvimento,
com atencdo as infecgdes, principalmente do trato respiratorio e gastrointestinal, com
rigorosidade na imunizacdo e orientagcdes sobre desmame e reordenagdo familiar com esse
novo participante, o neonato (AMARAL et al., 2004).

A Estratégia de Satde da Familia tem colaborado com esse cuidado continuado.

2.4.5 Incentivo ao parto vaginal mediante o panorama das cesarianas no Brasil

A cesariana ¢ um procedimento cirurgico essencial, que quando bem empregada salva
a vida do bindmio mae-filho. E expectavel que os indices dessa via de parto sejam maiores
nos hospitais/maternidades que assistem as gestagdes de alto risco (GIGLIO; LAMOUNIER;
NETO, 2005). No entanto, quando realizada deliberadamente e sem justificativas plausiveis ¢
fator de risco para a prematuridade e o baixo peso ao nascer (FONSECA; DIAS;
DOMINGUES, 2008) e se ambos sdo fatores de risco cardinais para a MN, ¢ dbvio que a
cesariana contribui para MN, como também para menor escore de Apgar, maiores problemas
respiratorios, maior chance de ictericia neonatal com necessidade de fototerapia, e toda essa
conjuntura pode atrapalhar o aleitamento materno, o que torna esse ponto indiretamente
problematizado pela cesariana (RAJU et al., 2006).

As cesarianas sao programadas por inimeros motivos, inclusive e em consideravel
parte das vezes por comodidade para a mulher. Sendo as mulheres de mais alto nivel
socioeconomico-cultural as representantes da maior parcela desse tipo de parto realizado
(FRANCA; LANSKY, 2008).

A proporcao de cesariana no pais aumentou (Figura 6), tendo o setor privado como
grande baluarte desses indices, pois representa 85% da via de parto deste setor (BRASIL,
2015), dado esse que ultrapassa grandemente a recomendagdo da OMS (1985) que ¢ de até
15% a taxa de cesariana.

Diante do cendrio abusivo de cesarianas realizadas no pais, o Ministério da Saude
langou em abril deste ano (2015) as Diretrizes de Atencdao a Gestante: a operagao Cesariana-
Relatorio de recomendagoes. Com o objetivo de melhor instruir os gestores e profissionais de
saude e a partir desses promover uma agdo educativa com as gestantes para uma melhor

escolha da via de parto, com uma recomendacao bem explicita da realizacao de parto vaginal
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(BRASIL, 2015). Considerando ser esse mais vantajoso por inumeros elementos: ¢
fisioldgico, tem participacdo ativa da mulher, tem menos fatores de risco para o bebé e para a

mae, mais rapida recuperagdo pos-parto, menor custo para sua realizacao.

Figura 6- Proporcao de cesarianas. Brasil, 2000 a 2011.
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A presenca de doula, métodos de conforto da dor, fisioterapia e livre posicionamento
da gestante colaboram bastante para um bom desfecho do parto vaginal (FRANCA;
LANSKY, 2008).

2.4.6 Promover elo entre os servicos de sauide

Para que a gestante ¢ o RN tenham um cuidado bem realizado ¢ necessario que o
servico do pré-natal estabeleca um contato com o servigo do trabalho de parto e esses, por
consequéncia, estejam integrados a puericultura e ao acompanhamento da puérpera. De forma
que integralizando o cuidado se torne acessivel a popula¢do uma assisténcia favoravel e em
tempo héabil (CARVALHO; GOMES, 2005) e consequentemente haja uma redugdo nas

mortes do bindmio materno-fetal. Ratificando essa necessidade foi instituido pela:

a) Lei n® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, o direito da gestante ao
conhecimento e a vinculagcdo a maternidade onde recebera assisténcia no
ambito do SUS;
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b)  Portaria n° 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que institui, no
ambito do SUS, a Rede Cegonha;

¢) Portaria n° 930/GM/MS, de 10 de maio de 2012, que define as
diretrizes ¢ os objetivos para a organizagdo da atencdo integral e
humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios
de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no dmbito do
SUS;

d) Portaria n° 1.020/GM/MS, de 29 de maio de 2013, que institui as
diretrizes para a organizacdo da Atencdo a Satde na Gestagdo de Alto Risco
e define os critérios para a implantagdo e habilitacdo dos servigos de
referéncia a Atencdo a Saude na Gestacdo de Alto Risco, incluida a Casa de
Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em conformidade com a Rede Cegonha;
e) Portaria n° 1.920/GM/MS, de 5 de setembro de 2013, que institui a
Estratégia Nacional para Promog¢do do Aleitamento Materno e Alimentagéo
Complementar Saudavel no SUS - Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil.

2.4.7 Facilitar as remogoes de gestantes em trabalho de parto

Especialmente nas regides interioranas em que o servigo de satde nao esteja habilitado
para realizacdo adequada do parto, ha dificuldade de transporte ou transporte inadequado de

mulheres em trabalho de parto, que precisam de assisténcia (FRANCA; LANSKY, 2008).

2.4.8 Assegurar a presen¢a do acompanhante

Como assegurado pela Lei n° 11.108, do dia 7 de abril de 2005, a parturiente pode
designar uma pessoa para lhe fazer companhia durante o trabalho de parto, o momento em si

do parto e do pos-parto.

2.4.9 Garantir o alojamento conjunto

Como promulgado pela portaria n° 1016, do dia 26 de agostode 1993, os
hospitais/maternidades sdo obrigados a manter o neonato junto a puérpera, com os objetivos
de fortalecer o vinculo mae e filho, incentivar a amamenta¢do, minimizar a incidéncia de

infecc¢ao hospitalar e promover praticas educacionais de cuidado com o bebé.
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2.5 Pratica Baseada em Evidéncias - PBE

Diante da distancia existente entre as evidéncias produzidas pelos pesquisadores e a
pratica médica, desenvolveu-se a PBE, a qual ¢ produzida a partir da aplicagdao dos saberes da
epidemiologia e da bioestatistica no intuito de averiguar a legitimidade, a utilidade e a
aplicabilidade da evidéncia clinica (SACKETT et al., 2003; CRUZ; PIMENTA, 2005).

A PBE ¢ importante, pois demonstrar a necessidade de se ampliar o desenvolvimento
cientifico para que este colabore numa pratica clinica mais otimizada e assim melhore a
qualidade de vida das pessoas que usufruirem dela (GALVAO; SAWADA, 2003).

Em conformidade com El Dib e Atallah (2006) a terapéutica baseada em evidéncia
necessita de eficiéncia, efetividade, seguranca e eficdcia. A eficiéncia esta relacionada ao bom
custo e acessibilidade do tratamento; a efetividade refere-se ao funcionamento do tratamento
em condigdes reais; a seguranca demonstra a dificil possibilidade de ocorrer um efeito
contralateral com o usuario do tratamento e por fim a eficacia que especifica o funcionamento
do tratamento em condig¢des ideais.

O desenvolvimento da PBE ¢ realizado paulatino e sequencialmente por etapas, as
quais sdo: a ansia em conhecer melhor diagnostico, fisiopatologia, tratamento, prevengao,
prognostico; elaboragdo de um questao/pergunta norteadora para iniciar a pesquisar; defini¢ao
do tipo de estudo que melhor atenda a pergunta norteadora; utilizar bases de dados para
coletar estudos bem definidos; executar analise critica dos estudos escolhidos ¢ com isso
perceber se na resposta final ha eficiéncia, efetividade, seguranca e eficicia, para assim essa

ser incorporada a pratica médica (EL DIB, 2007).

Quadro 1 — Tipos de evidéncias quanto a forca da evidéncia.

TIPO DE EVIDENCIA FORCA DE EVIDENCIA
I Evidéncia forte a partir de pelo menos uma revisdo
sistematica de ensaios clinicos randomizados, bem
delineados
II Evidéncia forte a partir de pelo menos um ensaio clinico
controlado, randomizado, bem delineado
11 Evidéncia a partir de um ensaio clinico bem delineado, sem

randomizacao, de estudos de apenas um grupo do tipo antes
e depois, de coorte, de séries temporais, ou de estudos caso-

controle

v Evidéncia a partir de estudos ndo experimentais por mais de
um centro ou grupo de pesquisa.

\% Opinides de autoridades respeitadas, baseadas em evidéncia

clinica, estudos descritivos ou relatorios de comités de
especialistas
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3 METODO
3.1 Tipo de estudo

Esse artigo consiste numa revisdo integrativa de literatura, método escolhido devido a
sua capacidade de sintese de conhecimento sobre determinado assunto, analisando estudos
prévios relevantes que ddo suporte para a sua pratica clinica, além de ser capaz de formar
novos tipos de conhecimento, contribuindo para uma compreensdao mais completa sobre o

tema escolhido.
3.2 Critérios para a realizacio da revisio integrativa

Uma revisdo integrativa ¢ um método capaz de resumir o passado da literatura empirica
ou tedrica, fornecendo uma compreensdo mais abrangente de um fendomeno particular
(BROOME, 2006). O processo desse tipo de estudo deve seguir uma sequencia de etapas bem

estabelecidas, para que a pesquisa seja realizada de forma transparente e minimize viés.

Figura 7 — Etapas da revisao integrativa

12 Etapa:
identificagdo do tema
e sele¢do da questdo

de pesquisa

62 Etapa:
Apresentagdo da
sintese do
conhecimento

52 Etapa: Analise e
interpretagdo dos
resultados

42 Etapa:
Categorizagdo dos
estudos

22 etapa: Critérios
para selegdo da
amostra

32 Etapa:
Identificagdo dos
estudos pré-
selecionados e
selecionados

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de URSI, 2005



26

3.2.1 1 Etapa: identificacdo do tema e sele¢do da questdo de pesquisa

A etapa inicial do processo de elaboracdo de uma revisdo integrativa consiste na
defini¢ao de um problema e na formulagdo de uma hipotese de pesquisa que tenha relevancia
para a pratica clinica. Nesse contexto, a questdo principal desse artigo foi: “Quais os
principais fatores de risco determinantes para a mortalidade neonatal dos ultimos 5 anos no

Brasil?”.

3.2.2 Etapa 2: Critérios para sele¢do da amostra

A etapa de selecdo dos artigos foi realizada entre os dias 01 e 18 de junho de 2015 e
foram pesquisados artigos indexados nas bases de dados: Literatura Latino Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SciELO) e
Medical Published — service of the U.S. National Library of Medicine (PubMed). Utilizou-se
os descritores “mortalidade neonatal” e “fatores de risco”.

Utilizou-se como critérios de inclusdo: trabalhos com resumo e texto completo
disponiveis nas bases de dados selecionadas; publicados em portugués e ingl€s; em formato
de artigos; no periodo compreendido entre 2010 e 2014; com o descritor “mortalidade
neonatal” no titulo do artigo, além do método utilizado em cada artigo que fornecesse
relevante nivel de evidéncia.

Na base de dados LILACS utilizando os descritores “mortalidade neonatal”, “Fatores
de Risco” e “Brasil” nos titulos dos artigos foram encontrados 163 artigos, adicionando os
critérios de inclusdo desta pesquisa foram filtrados 30 artigos.

No SciELO foram encontrados 132 artigos com os descritores “mortalidade neonatal”,
utilizando-se os critérios de inclusdo foram filtrados 12 artigos.

No PubMed usando os descritores “mortalidade neonatal” foram encontrados 07

artigos, adicionando os critérios de inclusdo foram filtrados 02 artigos.

3.2.3 Etapa 3: Identifica¢do dos estudos pré-selecionados e selecionados

Para essa pesquisa realizou-se a leitura dos resumos dos artigos filtrados inicialmente,
sendo selecionados 30 artigos no Lilacs, 12 artigos no SciELO e 02 artigos no PubMed. Esses
artigos foram lidos integralmente, avaliando minuciosamente a adequabilidade ao tema
proposto e aos critérios de inclusdo do estudo. Apods a leitura foram selecionados 02 artigos no

SciELO, 05 artigos no LILACS e 01 artigo no PubMed.
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3.2.4 Etapa 4. Categorizagdo dos estudos

Essa etapa consiste na coleta de dados, para isso esse estudo utilizou um instrumento
validado por Ursi (2005), para coleta de informagdes importantes acerca dos artigos
selecionados para essa revisdo integrativa, contendo os seguintes itens: identificagdo do artigo
original, caracteristicas metodoldgicas do estudo, avaliagio do rigor metodologico, das

intervengdes mensuradas e dos resultados encontrados (ANEXO I).

3.2.5 Etapa 5: Andlise e interpretagdo dos resultados

Uma andlise critica dos artigos selecionados a partir dos critérios de inclusdo foi
realizada; conflitando os diferentes resultados de maneira a obter a resposta ao
questionamento base do estudo.

As informagdes foram reunidas e sintetizadas de forma a expor informacgdes
concordantes dos trabalhos e confrontar as discordantes ou alheias entre si e com a literatura

atual.

3.2.6 Etapa 6: Apresenta¢do da sintese do conhecimento

As evidencias foram reunidas e sintetizadas e as conclusdes foram baseadas nas

evidéncias obtidas e na analise critica dos resultados encontrados.



4 RESULTADOS

4.1 Especificidades sobre os artigos selecionados
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Para essa analise, 08 artigos foram escolhidos. O Quadro 2 apresenta todos,

caracterizando didaticamente os titulos, autores, anos de publicagdo, periddicos em que foram

publicados e base de dados indexadas.

Quadro 2 - Caracteriza¢ao das publicacoes de acordo com autor(es), titulo, periddico,
ano e base de dados.

ARTIGOS TITULO OBJETIVO PERIODICO

(BASE DE (VOLUME, NUMERO,
DADOS) PAGINA)

Zanini et al., Determinantes Analisar os determinantes  Revista de Saude Publica.
2011 (SciELO) contextuais da mortalidade neonatal, Sao Paulo, v. 45, n. 1, p.

Nascimento et al.,
2012 (LILACS)

Lima et al., 2012
(LILACS)

Ferrari et al.,
2013 (PubMed)

Oliveira et al.,
2013 (SciELO)

Boccolini et al.,
2013 (LILACS)

da mortalidade
neonatal no

Rio Grande do Sul por
dois

modelos de analise
Determinantes da
mortalidade neonatal:
estudo caso-controle
em Fortaleza, Ceara,
Brasil

Fatores de risco para
mortalidade neonatal
no municipio de Serra,
Espirito Santo
Fatores determinantes
da mortalidade
neonatal em um
municipio da Regido
Sul do Brasil
Desigualdade espacial
da mortalidade
neonatal no Brasil:
2006 a 2010

A amamentagdo na
primeira hora de vida e
mortalidade neonatal

segundo modelo de
regressao logistica
multinivel e modelo
hierarquico classico.

Determinar os fatores
preditores da mortalidade
neonatal em Fortaleza
durante o ano de 2009,
utilizando modelagem
hierarquizada

Analisar os fatores de
risco associados a
mortalidade neonatal no
municipio de Serra, ES
Identificar os fatores de
risco que determinaram o
obito neonatal no
municipio de Londrina,
Parana, entre 2000 ¢ 2009
Analisar a distribui¢cdo
espacial da mortalidade
neonatal e sua correlagdo
com os fatores biologicos,
socioecondmicos e de
aten¢do a saude materno-
infantil, nos estados
brasileiros, no periodo de
2006 a 2010

Analisar a correlagdo
entre o percentual de
amamentagao na primeira
hora de vida e as taxas de

79-89, 2011.

Caderno de Saude
Publica, Rio de Janeiro, v.
28, n. 3, p. 559-572, 2012.

Revista Brasileira de
Enfermagem, Brasilia, v.
65, n. 4, p. 578-85, 2012.

Revista de Escola de
Enfermagem da USP, v.
47,n. 3, p.531-538,2013.

Ciéncia Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 18, n. 8,
p 2431-2441, 2013.

Jornal de Pediatria, Rio de
Janeiro, v. 89, n. 2, p.
131-136, 2013.




Daripa et al.,
2013 (LILACS)

Kassar et al.,
2013 (LILACS)

Asfixia perinatal
associada a
mortalidade neonatal
precoce: estudo
populacional dos
obitos evitaveis

Fatores de risco para
mortalidade neonatal,
com especial atencdo
aos fatores assis-
tenciais relacionados
com os cuidados
durante o periodo pré-
natal, parto e historia
reprodutiva materna

mortalidade neonatal dos
paises com dados da
pesquisa Demographic
and Health Surveys
Comparar o perfil
epidemiologico dos dbitos
neonatais precoces
evitaveis associados a
asfixia perinatal conforme
aregido de ocorréncia do
obito no Estado de Séo
Paulo

Identificar fatores de risco
para mortalidade
neonatal, com especial
atencdo aos fatores
assistenciais relacionados
com os cuidados durante
o periodo pré-natal, parto
¢ histéria reprodutiva
materna na cidade de
Macei6-AL
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Revista Paulista de
Pediatria, Sao Paulo, v.
31,n. 1, p. 3745, 2013.

Jornal de Pediatria, Rio de
Janeiro, v. 89, n. 3, p.
269-277,2013.

Fonte: Elaborado pelos autores. Base de dados SciELO, LILACS e PubMed. (2011-2015).

De acordo com o Quadro 2, os periddicos nos quais os artigos selecionados para

amostra foram publicados, sdo: Revista de Satde Publica (01 artigo), Caderno de Saude
Publica (01 artigo), Revista Brasileira de Enfermagem (01 artigo), Revista de Escola de
Enfermagem da USP (01 artigo), Ciéncia Saude Coletiva (01 artigo), Revista Paulista de
Pediatria (01 artigo) e Jornal de Pediatria (02 artigos).

Sobre a area de estudo desses periodicos, percebe-se que eles se dividem em: saude
publica (03 artigos), enfermagem (02 artigos) e pediatria (03 artigos).

Ainda no Quadro 2, verificam-se os anos em que esses artigos foram publicados.
Assim, nota-se a predominancia no ano de 2013 com 05 artigos, enquanto que o ano de 2012
apresentou 02 artigos € o ano de 2011 apenas 01 artigo. Essa distribuicdo em anos crescente
de artigos pode demonstrar a preocupagdo cada vez maior em entender e tentar solucionar o
problema da temética em questao.

No que diz respeito, ao idioma encontrado nos artigos selecionados, predominou o
portugués, muito embora as pesquisas ndo tenham sido direcionadas para esse idioma. O
portugués foi o idioma de 06 artigos e o inglés apenas em 02 artigos. Provavelmente isso
ocorreu devido ao fato de se tratar de um tema estudado com enfoque no Brasil. Entretanto,
este fato chama aten¢do para o investimento na area da pesquisa em dmbito mundial, pela

perspectiva de se tentar apontar solu¢des para minimizar essa problematica.
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Em relagdo aos artigos selecionados para a amostra, verificou-se que os estudos foram
realizados nos niveis municipal (04 artigos), estadual (02 artigos), nacional (01 artigo) e
mundial (01 artigo). A andlise destes niveis torna-se importante porque demonstra a
importancia de se conhecer o problema no ambito proximal do problema (nivel municipal),
como também possibilita uma visdo mais ampla do conhecimento (nivel nacional ou mundial)
para assim haver a tomada de decisdes que minimizem a situagdo trabalhada.

Quanto ao periodo dos estudos, todos os artigos selecionados para essa analise
realizaram suas pesquisas entre os anos de 2000 a 2010.

Trés estudos, Zanini et al. (2011), Nascimento et al. (2012) e Lima et al. (2012),
utilizaram o modelo hierarquizado aplicado a investigagdo de fatores de risco de Obito
neonatal adaptados, sendo esses fatores separados em distais, intermediarios € proximais. Nos
trés estudos, o modelo utilizado permitiu levantar os varios fatores relacionados ao 6bito
neonatal que contribuiram direta ou indiretamente para a ocorréncia do evento. Desses 03
estudos, apenas 02, Zanini et al. (2011) e Lima et al. (2012), utilizaram também da técnica de
linkage para fazer o pareamento das variaveis estudadas.

Todos os artigos selecionados fizeram o uso de dados secundarios, sendo que a grande
maioria utilizou dados dos grandes sistemas de informagdes nacionais como o SIM e o
SINASC, o que sublinha a importancia de melhorias na sua cobertura e qualidade. O artigo de
Kassar et al. (2013) foi o tnico desta revisdo, que utilizou além de dados secundarios, dados
primarios colhidos por meio de entrevistas domiciliares junto as maes. O artigo de Boccolini

et al. (2013) usou dados secundarios extraidos do sitt MEASURE DHS STATcompiler.

Quadro 3 - Apresentaciao dos tipos de estudo, amostra, grau de recomendacao e nivel de

evidéncia cientifica dos artigos selecionados.

AUTORES TIPO DE AMOSTRA NIiVEL DE

ESTUDO EVIDENCIA
Zanini et al., Coorte 138.407 (nascidos vivos com 2B
2011 declaragao de nascimento) ¢ 1.134

(6bitos neonatais registrados)

Nascimento et Caso- controle 265 3B
al., 2012
Lima et al., 2012 Coorte 273 2B
Ferrari et al., Ecoloégico 537 2C
2013
Oliveira et al., Ecoloégico 14.514.533 (nascidos vivos) € 2C
2013 150.496 (6bitos neonatais)
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Boccolini etal.,  Ecolodgico Criangas amamentadas na 2C
2013 primeira hora de vida de 67 paises

que realizaram ao menos uma

pesquisa nacional nos moldes

propostos pelo DHS
Daripa et al., Coorte 2.873 2B
2013
Kassar et al., Caso-controle 136 casos e 272 controles 3B
2013

Fonte: Elaborado pelos autores. Base de dados SciELO, LILACS e PubMed (2011-2015) e Classificagdo de
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (Maio de 2001).

Conforme demonstrado no Quadro 3, os tipos de estudos, as amostras, o grau de
recomendacao e o nivel de evidéncia cientifica (Segundo a Classificagdo de Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine, 2001), percebe-se que ha 03 estudos do tipo coorte, 03 do tipo
ecoldgico e 02 do tipo caso-controle. Como se vé€, ha a predominéncia de estudos de coorte e
ecoldgicos. Os estudos de coorte sdo considerados de evidéncia forte, pois quando se trata de
fatores de risco esse tipo de estudo ¢ o melhor para responder a questdo tematica e
considerado o nivel 2 de evidéncia, precedido apenas das revisdes sistematicas e dos ensaios
clinicos randomizados (nivel 1 de evidéncia). (Classificagdo de Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine. Maio de 2001). Os estudos ecoldgicos também apresentam um bom nivel de
evidéncia cientifica e grau de recomendagdo para a tematica trabalhada aqui. Por ultimo,
notam-se os estudos de caso-controle que apresentam nivel de evidéncia mais baixo que os de
coorte e ecologicos, mas que possuem um bom grau de recomendacdo. Outra caracteristica
relevante dos estudos foi o tamanho amostral, revelando a representatividade o que permite

conclusdes mais contundentes acerca do tema estudado.

4.2 Evidéncias acerca dos principais fatores de risco para a mortalidade neonatal dos

ultimos 5 anos no Brasil

Para apresentacdo breve de cada artigo selecionado para a andlise, o quadro 4 faz uma
sinopse, mostrando respectivamente os autores, principais fatores de risco para a mortalidade

neonatal e recomendagdes de cada artigo.
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Quadro 4 - Sinopse evidenciando os principais fatores de risco para a mortalidade

neonatal.

AUTORES

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO PARA A
MORTALIDADE NEONATAL

Zanini et al., 2011

Nascimento et al., 2012

Lima et al., 2012

Ferrari et al., 2013

Oliveira et al., 2013

Boccolini et al., 2013

Daripa et al., 2013

Kassar et al., 2013

Baixo peso ao nascer

Apgar < 8 no 1° e 5° minutos de vida

Anomalia congénita

Prematuridade

Perda fetal anterior

Parto vaginal

Racga/Cor materna branca

Tempo gasto entre o deslocamento de casa até o hospital > 30
minutos

Tempo < 1 hora ou > 10 horas entre a internagdo e o parto
Pré-natal inadequado (de acordo com os critérios previamente
definidos)

Baixo peso ao nascer

Prematuridade

Sexo masculino

Maies sem instrucao

Idade materna < 15 anos ou > 35 anos

Nascimento em hospital publico

Nenhuma consulta de pré-natal

RNs com peso <1500g

Apgar <7 no 1° e no 5° minutos de vida

Idade gestacional < 31 semanas

Gestacdo multipla

Baixa idade gestacional

Baixo peso ao nascer

Asfixia no 1° minuto de vida

indice de Apgar abaixo de 7 no 5° minuto de vida

Local do parto (Hospitais com maternidade e UTIN)

Maes adolescentes

Renda domiciliar per capta baixa

Menor realizacdo de consultas de pré-natal

Menor numero de leitos de UTI Neonatal

Paises com menores tercis de aleitamento materno na primeiraj
hora de vida

Prematuridade; Baixo peso ao nascer e Nascimento em hospitais
publicos (Capital e regido metropolitana)

Recém-nascidos a termo; Peso superior a 2500g ¢ Nascimento
em entidades beneficentes sem fins lucrativos (Interior)

Maes com histodria de filhos anteriores que morreram no primeiro
ano de vida

Internamento durante a gestagao

Pré-natal inadequado

Nao realizagdo de ecografia durante o pré-natal
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e Transferéncia de recém-nascidos para outra unidade apos o nas-
cimento

Maior tempo entre internagao e parto

Recém-nascidos internados em UTI

Baixo peso ao nascer

Residéncias com menor numero de moradores

e Auséncia de filhos menores de cinco anos

Fonte: Elaborado pelos autores. Base de dados SciELO, LILACS e PubMed (2011-2015)

No artigo de Zanini et al. (2011), resultado de um coorte histérico, foram analisados
1.134 o6bitos neonatais registrados em 2003, a partir dos 138.407 nascidos vivos de mulheres
residentes no estado do Rio Grande do Sul com Declaracdo de Nascimento com registro entre
01/01/2003 e 02/12/2003. Dentre os fatores previamente estudados, os que mais se associaram
a mortalidade neonatal no modelo hierdrquico foram: baixo peso ao nascer, Apgar<€ no 1° e
5° minutos, presen¢a de anomalia congénita e prematuridade. No modelo multinivel, a perda
fetal anterior ndo se mostrou importante, porém com a inclusao da taxa de pobreza (variavel
contextual) houve 15% da variagdo da mortalidade neonatal, podendo ser explicados pela
variabilidade nas taxas de pobreza em cada microrregido. Nesse trabalho, o parto cesariano
apresentou efeito protetor em relacdo ao risco de morte, sobretudo nos recém-nascidos pré-
termos. Observou-se que a chance de morrer no periodo neonatal foi maior para as criangas
que nasceram em microrregides com maior taxa de pobreza no modelo geral (por exemplo,
viu-se que na microrregido de Porto Alegre, a mortalidade ¢ menor que nas de Passo Fundo e
Litoral Lagunar). Observou-se associagdo entre indice de Apgar e mortalidade neonatal. O
presente estudo mostrou que indices de Apgar menores ou iguais a oito colocam o recém
nascido em situacdo de maior vulnerabilidade, diferentemente do ponto de corte usado por
Lima et al. (2012) que identificaram Apgar <7 para pior desfecho neonatal. Os autores ainda
abordaram como determinantes da mortalidade neonatal a presenca de malformagdes
congénitas e a perda fetal anterior, sendo que as malformac¢des ndo sdo muito bem
representadas em outras regides, mas que se mostram importantes entre as regides Sul e
Sudeste. Além dos principais fatores de risco mencionados por esses autores, viu-se que, de
modo semelhante a outros artigos desta analise, a mortalidade neonatal foi maior no periodo
precoce, entre o sexo masculino, a partir de maes brancas. Por todo o exposto, os autores
analisam que a qualificagdo da assisténcia pré-natal e da assisténcia ao parto € ao recém-nato
sao alternativas interessantes para minimizar as mortes neonatais, principalmente em regides

menos favorecidas financeiramente.
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No artigo de Nascimento et al. (2012), que se trata de um estudo de caso-controle com
natureza retrospectiva em Fortaleza-CE, foram analisados 132 casos (dbitos neonatais) e 264
controles (nascidos vivos sobreviventes). A mortalidade neonatal, neste estudo, esteve
relacionada principalmente a estes fatores: raga materna com efeito protetor para as ragas
negra e parda, tempo gasto entre o deslocamento de casa até o hospital > 30 minutos, tempo <
1 hora ou > 10 horas entre a internagdo e o parto, pré-natal inadequado, baixo peso ao nascer,
prematuridade e recém-nascido do sexo masculino. Esse artigo também evidenciou que do
total de Obitos neonatais analisados, a maioria (79,5%) ocorreu no periodo neonatal precoce,
sendo que 31% ocorreram nas primeiras 24 horas de vida do recém- nascido. Em relagdo a
idade materna, a média encontrada foi de 27,4 anos. No que diz respeito a renda familiar
durante a gestagdo, verificou-se que, entre os casos, 43,8% foi de até um salario minimo. O
estudo também evidenciou entre os casos, maior taxa de partos operatorios (53,0%) que de
parto vaginal e que a maioria dos recém-nascidos casos (85,6%) foram internados em UTI ou
Bergario de Médio Risco logo ap6s o nascimento. Dessa forma, este artigo demonstrou que os
fatores desencadeantes dos Obitos neonatais estdo relacionados a qualidade da assisténcia pré-
natal oferecida as gestantes, bem como a assisténcia direta ao trabalho de parto e com isso
apontam que para minimizar os indices de mortes nessa faixa etaria ¢ necessario investimento
financeiro em recursos tecnologicos e humanos para oferecer um servigo de saude adequado
ao bindmio materno-fetal.

O artigo de Lima et al. (2012) foi realizado a partir de um coorte ndo concorrente no
municipio de Serra -ES, pareando os bancos de dados do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), entre os
anos de 2001 a 2005. Do SIM foram identificados 301 6bitos neonatais ocorridos no periodo
estudado entre os 32.275 nascidos vivos identificados pelo SINASC. Com a técnica de
Linkage, houve o pareamento de dados e 273 foram vinculados a sua respectiva Declaracdo
de Nascimento (DN) e 28 dos Obitos ndo tiveram suas DN’s localizadas, o que representou
uma perda de 9.31% dos Obitos estudados. Para esse estudo, considerou-se como variavel
dependente a ocorréncia de morte no periodo neonatal e os fatores de risco foram
hierarquizados em trés niveis de determinacdo: distal, intermedidrio e proximal. A
escolaridade materna foi o determinante distal mais associado a mortalidade neonatal. A
assisténcia pré-natal configurou o determinante intermediario mais expressivo, enquanto que a
prematuridade e o baixo peso ao nascer foram os principais determinantes proximais listados
pelos autores. Entre os fatores de risco do nivel distal, observou-se o efeito protetor do

nascimento em hospital ndo publico. No que diz respeito aos fatores de risco intermediarios,



35

diferentemente de outros estudos, o tipo de parto ndo esteve associado a um maior risco de
obito entre os RN’s estudados. No tocante aos fatores de risco proximais, observou-se risco de
obito semelhante entre nascidos vivos do sexo masculino e feminino. Ainda sobre os fatores
de risco proximais, verificou-se que RN’s com Apgar de 1° ¢ 5 © minutos <7 apresentaram
chance de morte superior e que gestacdes multiplas apresentam maiores chances de Obito
neonatal quando comparadas com as gestagdes unicas. Sendo assim, os autores concluem que
apesar dos fatores que levam ao Obito neonatal serem variados e interatuarem entre si com
diferentes intensidades, faz-se necessaria a ado¢ao de medidas mais diretas nos servigos de
saude e também na comunidade, que garantam um atendimento adequado ao bindmio mae-
filho desde o pré-natal, parto e em todo periodo neonatal.

Ferrari et al. (2013) realizaram estudo quantitativo no municipio de Londrina, no
Parand, do tipo ecoldgico temporal no periodo de 2000 a 2009. Os dados foram coletados da
Declaragdo de Nascido Vivo, Declaragdo de Obito e fichas de investigagdo de 6Obito do
Comité Municipal de Prevengdo de Mortalidade Materna e Infantil. Dentre os resultados mais
prevalentes, percebeu-se que baixo peso ao nascer, baixa idade gestacional, asfixia no minuto
1° de vida, Apgar<7 no 5° minuto de vida e local de parto (hospitais com maternidade e UTI
neonatal) mostraram-se como fatores relacionados com os Obitos neonatais. No entanto,
verificou-se que caracteristicas maternas como: idade materna, escolaridade, renda familiar,
ocupacdo, situacdo conjugal e numero de consultas pré-natais e tipo de parto
(predominantemente vaginais), ndo se associaram ao Obito neonatal como ocorre em outros
estudos. Os resultados encontrados corroboram com o encontrado nos demais artigos em
relagdo a dizer que a maioria dos Obitos neonatais, ocorre no periodo neonatal precoce, no
caso de Londrina 73,6%. O sexo masculino foi apontado como fator de risco. A maioria das
maes eram brancas, tinham em média 25,8 anos de idade, tinha mais de 08 anos de estudos
(70%), com média de renda familiar de 3,95 salarios minimos. Mais da metade tinham renda
de até 4 salarios. Esse achado difere dos dados encontrados nos estudos da Regido Nordeste.
Os resultados apresentados nesse artigo corroboram que investimentos na prevencao do parto
prematuro, com assisténcia ante natal e ao parto equitativa, acessivel e integral entre os
diferentes niveis de atencao a saide materno-infantil sdo necessarios.

O artigo de Oliveira et al. (2013) foi elaborado por meio de um estudo ecoldgico, no
qual os elementos analisados foram os 27 estados brasileiros durante os anos de 2006 a 2010.
A amostra estudada foi os nascidos vivos de maes residentes no Brasil (14.514.533) ¢ os
obitos neonatais (150.496) no periodo citado. Durante esse periodo, o coeficiente médio de

mortalidade neonatal foi de 10,3/1000 nascidos vivos, sendo no estado do Amapa (17,2/1000



36

nascidos vivos) o maior indice visto e no estado de Santa Catarina (8,1/1000 nascidos vivos) o
menor indice. Os autores mostraram que, embora nao fosse possivel fazer a auto correlacao
espacial, os maiores niveis de mortalidade neonatal se concentraram nas regides Norte e
Nordeste e isto se deve aos multiplos fatores de risco estudados neste trabalho, sendo estes:
fatores bioldgicos (idade materna-maes adolescentes e recém nascido com baixo peso ao
nascer); fatores socioecondmicos (renda domiciliar per capita baixa, cobertura do Programa
Bolsa Familia e nivel de escolaridade materna) e de atengao a saude materno-infantil (menor
realizagdo de consultas durante o pré-natal, taxa de partos cesarianos ¢ numero de leitos de
UTI neonatal por nascidos vivos). E valido lembrar que o nimero de leitos de UTI Neonatal
manteve efeito independente apds a andlise de regressdo. Por todo o exposto, este trabalho
demonstra que a taxa de Obitos neonatais no Brasil ainda ¢ alta e que os fatores que a
determinam sdo diferentes nas regides brasileiras porque evidenciam as desigualdades
socioecondmicas e regionais existentes no pais, portanto para reduzir a mortalidade, ¢
necessaria a intervengdo nos fatores sociais, econdmicos ¢ de assisténcia a saude basica e de
alta complexidade para o atendimento ao ptblico materno-infantil.

Boccolini et al. (2013) realizaram um estudo ecoldgico que envolveu 67 paises, para
1sso utilizaram dados secundarios obtidos das pesquisas realizadas com a metodologia do
Demographic and Health Surveys - DHS. Os paises estudados foram divididos em tercis de
percentual de aleitamento materno na primeira hora de vida. Os resultados evidenciaram que
o percentual de aleitamento materno na primeira hora de vida esteve negativamente associado
com as taxas de mortalidade neonatal, sendo que essa correlacdo foi mais forte entre os paises
com mortalidade neonatal superior a 29 mortes/1.000 nascidos vivos. Os paises com o0s
menores percentis de aleitamento materno na primeira hora de vida tiveram uma taxa 24%
maior de mortalidade neonatal. Os autores colocam que a amamentacdo na primeira hora de
vida ¢ uma pratica extremamente positiva para todas as criangas em todos os paises, no
entanto os beneficios na redu¢do da mortalidade neonatal parecem ser maiores entre os paises
com maiores taxas de Obito de neonatos, o que pode ser explicado pelas piores condigdes de
assisténcia ao parto e nascimento que ocorrem provavelmente nesses paises. Esse estudo nao
analisou outros fatores relacionados a mortalidade neonatal, j& mencionados em outros
estudos desta andlise, como: baixo peso ao nascer, prematuridade, pobreza, complicagdes no
parto, parto cesareo entre outras. O estudo conclui que a amamentagdo na primeira hora de
vida constitui-se como efeito protetor da mortalidade neonatal, devendo essa pratica ser

incentivada.
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No artigo de Daripa et al. (2013) foi realizado um coorte populacional constituido por
obitos evitaveis no periodo neonatal precoce, associados a asfixia perinatal ocorridos entre
janeiro de 2001 e dezembro de 2003. Esse estudo foi elaborado no Estado de Sao Paulo
(envolvendo municipios da regido metropolitana, da capital e do interior) e avaliou as
caracteristicas demogréficas, maternas e neonatais assinaladas nas Declaracdes de Obitos
(DO) e nas respectivas Declaragdes de Nascidos Vivos (DNV). Dos 14.597 6bitos neonatais
precoces, 2.873 Obitos neonatais precoces evitaveis estavam relacionados com asfixia
perinatal. Esse artigo evidenciou que a asfixia perinatal ¢ um contribuinte frequente para a
morte neonatal precoce evitdvel no Estado, sendo responsavel por 22% dos 6bitos neonatais
precoces no Estado de Sdo Paulo no periodo analisado, ¢ que hé diferencas no perfil dessa
mortalidade. Na capital e na regido metropolitana da capital do Estado predominaram as
mortes evitaveis em recém-nascidos prematuros e baixo peso ao nascer, em hospitais
publicos. J& no interior, os Obitos ocorreram com maior frequéncia em recém-nascidos a
termo, com peso superior a 2.500g, em entidades beneficentes sem fins lucrativos. Além
disso, também se observou que na maior parte da amostra, as maes eram jovens, com idades
entre 20 e 34 anos, possuiam parceiro fixo, ndo trabalhavam fora de casa e quase metade delas
estudou por oito anos ou mais. A maior parte das maes da capital era primigesta e, no interior,
secundigesta ou mais. Mais de 60% delas compareceu no minimo a quatro consultas de preé-
natal, com o predominio de gravidez tUnica e resolucdo de parto via vaginal. Das
caracteristicas neonatais, quanto ao sexo € a raga/cor, pouco mais da metade era masculino e
80% era branca, a maioria morreu antes de completar 24h de vida e os indices de Apgar eram
menores que 7 no 1° e 5° minutos de vida. A pesquisa atual também apontou a Sindrome de
Aspiragdo Meconial como importante fator para mortalidade neonatal (uma vez que trata de
asfixia perinatal e por ser uma causa importante citada pela OMS). Para concluir, os autores
reforgam a necessidade de intervengdes especificas com enfoque regionalizado na assisténcia
ao parto e ao nascimento para diminuir as taxas de mortalidade neonatal, sobretudo por asfixia
perinatal.

Kassar et al. (2013) realizaram estudo de caso-controle em Macei6. Os casos foram os
recém-nascidos que morreram no periodo neonatal, selecionados no Sistema de informagao de
mortalidade, e os controles os sobreviventes no periodo da pesquisa, identificados no sistema
de informacgao de nascidos vivos no periodo de abril de 2007 a margo de 2008. A selecdo do
controle foi feita de modo aleatdrio por sorteio entre as criangas nascidas na mesma data do
caso. Essa pesquisa foi a unica, desta revisao, que utilizou além de dados secundarios, dados

primarios colhidos por meio de entrevistas domiciliares junto as maes. Os autores dividiram
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as variaveis em niveis hierarquicos distais (desigualdades sociais), intermediarias (historia
reprodutiva materna) e proximais (condi¢des de nascimento do RN). Esse estudo evidenciou
que a maioria dos 6bitos neonatais ocorre no periodo neonatal precoce (sendo mais de 1/3 nas
primeiras 24 horas), que a grande maioria das familias pertencia a classe social menos
favorecida, além disso, a maior parte das maes eram adolescentes, estudaram mais de 4 anos,
tiveram dificuldade para encontrar disponibilidade em leitos de hospitais no dia do parto,
foram atendidas pelo Sistema Unico de Satde e atendidas pelo médico plantonista. O baixo
peso ao nascer ¢ a prematuridade, assim como em outros estudos, foram apontados como
determinantes para o 6bito neonatal. O estudo mostrou uma relagdo entre internamento na
gestagdo e Obito neonatal com maior chance de mortes de neonatos. Ja o apoio familiar
(representado pelo nimero maior de moradores nas residéncias) se relacionou com menor
chance de obito neonatal. A boa assisténcia pré-natal também foi considerada um fator
protetor. Os autores concluem que os fatores que se mostraram associados a mortalidade
neonatal podem ser decorrentes de assisténcia inadequada ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido, sendo, portanto, passiveis de serem modificados.

Ap0s andlise detalhada de cada artigo selecionado e em resposta a questdo norteadora
desta revisdo integrativa: “Quais os principais fatores de risco determinantes para a
mortalidade neonatal dos ultimos 5 anos no Brasil?” o Quadro 4 apresenta a sintese dos
resultados obtidos.

Com a analise de cada artigo, percebeu-se que os fatores de risco associados a
mortalidade neonatal foram: baixo peso ao nascer com relato em 06 artigos: Zanini et al.
(2011), Nascimento et al. (2012), Lima et al. (2012), Ferrari et al. (2013), Daripa et al. (2013)
e Kassar et al. (2013); prematuridade em 05 artigos: Zanini et al. (2011), Nascimento et
al.(2012), Lima et al. (2012), Ferrari et al. (2013) e Daripa et al. (2013); baixos indices de
Apgar do 1° e 5° minutos de vida em 03 artigos: Zanini et al. (2011), Lima et al. (2012) e
Ferrari et al. (2013); anomalia congénita em 01 artigo: Zanini et al. (2011), sexo do RN
masculino em 01 artigo: Nascimento et al.(2012); transferéncia de RN para outra unidade de
satide apds o nascimento em 01 artigo: Kassar et al.(2013); RN internado em UTIN em 01
artigo: Kassar et al.(2013); pré-natal inadequado ou com menor numero de consultas em 04
artigos: Nascimento et al.(2012), Lima et al.(2012), Oliveira et al. (2013) e Kassar et al.
(2013); ndo realizacdo de ecografia durante o pré-natal em 01 artigo: Kassar et al. (2013); raca
ou cor materna branca em 01 artigo: Nascimento et al. (2012); idade materna em 02 artigos:
Lima et al. (2012) e Oliveira et al. (2013); escolaridade materna em 01 artigo: Lima et

al.(2012), gestacao multipla em 01 artigo: Lima et al.(2012); internamento materno durante a
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gestacdo em 01 artigo: Kassar et al. (2013); perda fetal anterior em 01 artigo: Zanini et
al.(2011); historia de perda de filho anterior com idade inferior a 01 ano de vida em 01 artigo:
Kassar et al.(2013); tipo de parto em 01 artigo: Zanini et al. (2011), local do parto em 03
artigos: Lima et al. (2012), Ferrari et al (2013) e Daripa et al. (2013); menor nimero de leitos
de UTI em 01 artigo: Oliveira et al. (2013), menor percentual de aleitamento materno durante
a primeira hora de vida em 01 artigo: Boccolini et al. (2013), renda domiciliar per capta baixa
em 01 artigo: Oliveira et al. (2013); maior tempo gasto do deslocamento casa-hospital em 01
artigo: Nascimento et al. (2012), maior tempo entre a internacdo e o parto em 02 artigos:
Nascimento et al. (2012) e Kassar et al. (2013); residéncia com menor nimero de moradores
em 01 artigo: Kassar et al. (2013) e auséncia de filhos com menos de 5 anos de idade em 01

artigo: Kassar et al. (2013).

5 DISCUSSOES

Nos artigos analisados, os autores ndo foram unanimes em mostrar sempre 0s mesmos
fatores de risco para o tema abordado (isso porque as variaveis estudadas nem sempre foram
as mesmas), houve também algumas particularidades sobre alguns resultados, contudo os
resultados dos estudos nao apresentaram grandes divergéncias a respeito dos principais fatores
de risco relacionados a mortalidade neonatal dos ultimos 5 anos no Brasil. Entre os fatores
apontados pelos artigos selecionados, o baixo peso ao nascer, a prematuridade e a asfixia
neonatal (ou baixo indice de Apgar no 1° minuto de vida) foram os fatores de risco ligados
diretamente ao RN mais relacionados ao 6bito neonatal. A idade materna foi o fator de risco
atrelado as condi¢cdes maternas mais presente entre os determinantes para as mortes de
neonatos. Pré-natal inadequado, local do parto e maior tempo entre internagdo e parto foram
os fatores de risco relacionados ao contexto socioecondmico mais associados a mortalidade
neonatal. Esses achados corroboram com o que ¢ visto na literatura em geral, inclusive no
estudo de Moreira et al. (2012). Neste artigo, a prematuridade, o baixo peso ao nascer ¢ a
asfixia neonatal foram apontadas como principais determinantes para os Obitos de neonatos;
as maes foram caracterizadas como jovens e a assisténcia pré-natal ndo foi considerada
satisfatoria.

Conforme estudo de Cardoso et al. (2013), o peso ao nascer se apresenta como um im-
portante indicador de prognostico de morte, além de se destacar como o fator mais importante
para explicar o efeito das variaveis sociais e biologicas na mortalidade neonatal. Entre os arti-
gos escolhidos para essa revisdo, no estudo de Zanini et al. (2011), o baixo peso ao nascer tem

um ponto de corte <1700g aproximadamente. No artigo de Lima et al. (2012), por sua vez, o
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ponto de corte ¢ <1500g; no estudo de Daripa et al.(2013), observa-se um dado curioso: en-
quanto que na capital e na regido metropolitana de Sao Paulo, o baixo peso ao nascer ¢ consi-
derado fator de risco para dbitos neonatais, no interior deste estado, RN’s com peso acima de
2500g foram os que mais morreram. Mesmo com essas peculiaridades, o baixo peso ao nascer
¢ um importante fator de risco para mortes em neonatos porque quase sempre se relaciona
com a prematuridade ou ainda porque se atrela as piores condi¢gdes socioeconomicas.

A prematuridade, apontada em 05 artigos desta analise, ¢ vista também no estudo de
Lourenco et al. (2013) em que esse fator esteve associado a 71% da mortalidade neonatal,
sendo a causa mais frequente de morbidade nesse periodo. Todavia, entre os artigos selecio-
nados, apresenta uma peculiaridade no artigo de Daripa et al.(2013): enquanto que na capital e
na regido metropolitana de Sdo Paulo ela ¢ vista com fator de risco para mortalidade neonatal,
no interior deste estado, predominam as mortes de RN’s a termo. De todo modo, enquanto
fator de risco bem estabelecido em diversos estudos, a prematuridade constitui um fator im-
portante para a mortalidade neonatal devido a imaturidade imunologica do RN, favorecendo
os riscos iminentes, agravos e sequelas, conforme Ramos et al.(2009). Além disso, se relacio-
na com o tempo de hospitaliza¢do prolongado, o que favorece as complicagdes neonatais, e
consequentemente, mais vulnerabilidade desses neonatos a dbito, segundo Soares et al.(2010).

Em relagdo ao indice de Apgar do 1° e 5° minutos de vida, Zanini et al. (2011) colo-
cam como ponto de corte valores<8, enquanto que Lima et al. (2012) usam o valor<7. Ferrari
et al.(2013), por sua vez, preferem o termo “asfixia do 1° minuto” para denotar um Apgar<7
no periodo citado. Seja qual for o valor usado ou o termo para citd-lo, o escore baixo do
Apgar ¢ um dos fatores de risco descritos na literatura que guardam maior associa¢do com a
morte neonatal, portanto a organizacdo da atengdo obstétrica e neonatal deve proporcionar a
diminui¢do dos fatores que podem levar a hipdxia perinatal e, consequentemente ao Obito
neonatal. Em concordancia a esta afirmacdo, no estudo de Bittencourt e Gaiva (2014), verifi-
cou-se que entre 0s neonatos que morreram na primeira semana, mais de 70% tiveram Apgar
menor que 7 no 1°¢ 5° minutos de vida. O artigo de Daripa et al. (2013) wusa o valor de
Apgar<6, mas ndo lista esse critério como um dos principais fatores de risco para a mortalida-
de neonatal em seu estudo. O estudo de Silva et al. (2014) evidenciou que o indice de Apgar
no 5° minuto obteve maior magnitude de associagdo que o indice do 1° minuto, porém essa
relagdo nao foi citada em nenhum dos artigos selecionados para a analise.

Anomalia congénita foi um fator percebido apenas no estudo de Zanini et al. (2011). E
conhecido o risco que algumas anomalias apresentam para a sobrevida dos neonatos, princi-

palmente quando se trata de malformagdes grosseiras, o fato de esse estudo ter sido realizado



41

na regido Sul se relaciona perfeitamente com o fator de risco apontado, uma vez que nessa
regido, as malformagdes sdo importante causa de dbitos neonatais. Esse fator de risco também
¢ apresentado por Lourengo et al. (2013), nesse artigo, os autores mostraram que as malfor-
macgoes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas (responsaveis por aproxima-
damente um quinto dos 6bitos) sdo consideradas causas ndo claramente evitaveis de morte,
porém possiveis de serem diagnosticadas previamente como de risco, se houvesse pré-natal
adequado e acesso aos exames preconizados em tempo oportuno.

No que diz respeito ao sexo masculino, a maior parte dos artigos dessa amostra
evidenciaram prevaléncia dos Obitos em criangas deste sexo. Nascimento et al. (2012),
apontam o sexo masculino como fator de risco. Em concordancia, alguns estudos como o
Manual dos Comités de Prevengio do Obito Infantil e Fetal (2005) também indicam esse sexo
como mais vulneravel a mortes neonatais devido ao amadurecimento mais tardio dos pulmodes
neste sexo, elevando, consequentemente o risco de problemas respiratdrios, que estdo entre as
principais causas de Obito no periodo neonatal. Em contrapartida, no artigo de Lima et al.
(2012), o maior numero de 6bitos ndo foi entre os recém-nascidos do sexo masculino.

Transferéncia do RN para outra unidade de satde ap6s o nascimento, presente no
estudo de Kassar et al. (2013), demonstra um importante fator de risco e de acordo com o
estudo de Lansky et al. (2009) esse deslocamento de neonato em situagdo clinica grave,
muitas vezes se da de forma inadequada e por isso aumenta as chances de evolugdo para
obito.

Ainda no estudo de Kassar et al. (2013), o fator RN internado em UTIN aumenta a
probabilidade de morte porque de inicio ja demonstra a vulnerabilidade desse neonato, além
disso, quase sempre os RN’s que necessitam de cuidados intensivos sao submetidos a estraté-
gias invasivas como cateterismo umbilical e intubagdo, tornando-se suscetiveis a maiores ris-
cos de infec¢des severas. Esse dado se repete no estudo de Rangel et al. (2012), no qual pre-
dominaram os Obitos entre os neonatos que permaneceram hospitalizados por maior tempo na
UTIN, e/ou que estavam em uso de ventilagdo mecanica invasiva e/ou cateter venoso central
(sendo que em 75% dos Obitos neonatais, havia uso concomitante desses dispositivos invasi-
VOs).

Se de um lado, a internagdo em UTIN ¢ um fator de risco para mortalidade neonatal, o
menor numero de leitos de UTI disponiveis mostrado por Oliveira et al. (2013) também
evidencia um fator de risco bem compreensivel devido ao fato de aumentar a chance de

evolucdo para 6bito, uma vez que representa menor possibilidade de recursos para manter a
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vida do RN. No estudo de Almeida et al. (2011) o emprego ou ndo de determinados
procedimentos clinicos foi analisado como potencial de resolubilidade da assisténcia.

Pré-natal inadequado ou com menor nimero de consultas que foi apontado em 04 arti-
gos: Nascimento et al. (2012), Lima et al. (2012), Oliveira et al. (2013) e Kassar et al. (2013)
e a ndo realizagdo de ecografia durante o pré-natal que foi mostrado em 01 artigo: Kassar et
al. (2013) sdo determinantes de mortalidade neonatal uma vez que evidenciam a qualidade
dos servigos de saude e apontam para a deficiéncia na assisténcia durante a gesta¢dao. O baixo
numero de consultas (<6 consultas) de pré-natal foi um dado que se associou a0 maior niime-
ro de mortes neonatais no estudo de Lourengo et al. (2013). No entanto, durante o acompa-
nhamento da gravidez, a preocupagdo ndo deve se restringir apenas ao quantitativo de consul-
tas, mas também a qualidade da aten¢do pré-natal, uma vez que a adequada assisténcia duran-
te a gestacdo possibilita identificar precocemente as gestacdes de risco, contribuindo para a
redu¢do da mortalidade neonatal (ALMEIDA, ALENCAR, SCHOEPS, NOVAES, CAMP-
BELL, RODRIGUES, 2011).

No que diz respeito a raga/cor materna, Nascimento et al. (2012) apontaram a raca
branca como fator de risco para mortalidade neonatal e chega até a colocar as ragas/cores da
pele parda e negra como fatores de protecdo para os Obitos nesta fase citada. De modo
parecido (mas sem chegar a apontar como fator de risco), Ferrari et al. (2013) demonstram
que a maioria dos Obitos ocorreu nos recém-nascidos de mulheres brancas. Esses achados
diferem dos que foram encontrados em outros estudos publicados na literatura revisada, uma
vez que a mortalidade neonatal associa-se as ragas negra e parda, na tentativa de compreender
o contexto social da questdo racial. De acordo com as Diretrizes para Acolhimento e
Asisténcia A Saude das Mulheres Negras (2014), a mortalidade neonatal é mais acentuada
entre os negros do que entre os brancos porque, na maioria das vezes, os filhos de maes
negras nascem com menor peso € com baixa idade gestacional, fatores que contribuem para
maiores indices de Obitos em neonatos.

Idade materna, citada por Lima et al. (2012) e Oliveira et al. (2013), ¢ um fator impor-
tante para avaliagdo dos riscos de mortalidade infantil e perdas fetais e estd bem
correlacionada com altos indices de mortes de neonatos porque os extremos de idade se
associam com maior risco de complicagdes obstétricas e consequentemente para o recém-
nascido. Corroborando esta informagdo, no estudo de Moreira et al. (2012) percebe-se uma
grande parcela de mortes neonatais decorrentes de gestagdes de maes jovens.

A escolaridade materna, apontada por Lima et al. (2012), ¢ vista na maioria dos artigos

selecionados com maes de pouca ou nenhuma instru¢do. Esse dado também aparece na pes-
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quisa de Cardoso et al. (2013) que mostrou que as criancas de maes com menos de quatro
anos de estudo tiveram risco 2,5 vezes maior de morte neonatal em comparagdo com aquelas
cujas maes possuiam mais de oito anos de estudo. Escolaridade materna ¢ entendida como
uma determinante importante para o risco de desfechos desfavoraveis no periodo neonatal,
pois se relaciona com um perfil cultural muitas vezes associado a um comportamento de pou-
ca procura por servigos de satide. Os estudos de Ferrari et al. (2013) e Kassar et al. (2013)
mostraram que a maioria das maes tinha mais de oito anos de estudo.

No estudo de Lima et al. (2012), gestacdo multipla ¢ citada como fator de risco para
mortalidade em neonatos. Esse resultado também ocorre no artigo de Maran ¢ Taquedo
(2008) onde se verificou que os neonatos provenientes de gestagdes multiplas apresentaram
um risco 6,86 vezes maior de morrer do que os neonatos de gestagcdes Unicas. Gestacao
multipla ¢ compreendida como fator de risco para mortalidade neonatal por se tratar de uma
gestacdo de risco € com maiores chances de evolugdo para obito.

Internamento materno durante a gestacdo mostrado por Kassar et al. (2013) e perda
fetal anterior, apontado por Zanini et al. (2011), evidenciam passado gestacional que muitas
vezes ¢ influenciado por comorbidades maternas, podendo se correlacionar com o tema desta
revisdo. Almeida et al. (2002) também evidenciam a historia de perda fetal anterior como
fator de risco para mortalidade neonatal.

No artigo de Zanini et al. (2011), mostra-se a historia de perda de filho anterior com
idade inferior a 1 ano de vida correlacionando-se com mortes de RN’s. De modo parecido, no
artigo de Kassar et al. (2013) a auséncia de filhos com menos de 05 anos de idade também se
mostra como fator de risco para a mortalidade neonatal. No estudo de Moreira et al. (2012), os
autores também mostram a relagao percentual entre 6bitos e namero de filhos vivos (mas nao
cita as idades como fazem os dois artigos mostrados anteriormente), sendo que 59,7% das
maes tinham zero filhos vivos, 29,9% tinham de 1 a 2 filhos vivos e 10,4% tinham de 3 a 4
filhos vivos. Em todos esses estudos, o historico de mortes de filhos anteriores podem
demonstrar falta de acesso aos servicos de saude, doencas familiares ou até mesmo
despreparo dos responsaveis para cuidar dessa nova crianga e consequentemente uma situagao
que pode se repetir e evoluir para nova morte.

No que diz respeito ao tipo de parto, as Diretrizes de Atengao a Gestante: a Operagdo
Cesariana (2015), bem como a grande maioria dos estudos da literatura em geral apontam
para a superioridade de beneficios para a saide do recém-nascido de parto normal,
recomendando partos cesareos apenas em condigdes especificas. Do contrario, no estudo de

Zanini et al. (2011) observou-se que o parto vaginal foi associado ao maior nimero de mortes
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e, portanto visto como fator de risco para 6bitos neonatais. Nesse artigo, o parto cesareo €
citado com efeito protetor, principalmente nos RN’s prematuros. De modo semelhante, no
estudo de Silva et al. (2014), ha também a associacdo protetora entre parto cesariano, o que
pode ser explicada pela caracteristica da amostra de recém-nascidos, oriundos de UTIN e,
portanto, de gestagdes de alto risco.

Em relacdo ao local do parto, Lima et al. (2012) e Daripa et al. (2013) (regido
metropolitana e¢ da capital de Sdo Paulo) estabelecem ligagdo entre altos indices de
mortalidade no periodo neonatal com o nascimento em hospitais publicos, o que pode
demonstrar um suporte de saude deficiente. De forma contraria, no estudo de Lourenco et al.
(2013) os autores evidenciaram que a maior parte dos 6bitos neonatais ocorreu em hospitais
privados- convénio SUS (as causas para esse dado ndo foram mencionadas). Ainda entre os
artigos selecionados para a andlise, Daripa et al. (2013) (interior de Sdo Paulo) relacionam
elevadas taxas de obitos com o nascimento em hospitais beneficentes (ja que sdo maioria na
regido) e Ferrari et al. (2013), por sua vez mostram maiores chances de mortes em hospitais
com maternidade e UTIN (fato curioso, ja que tais hospitais poderiam oferecer mais recursos
para a sobrevida dos recém-nascidos).

No artigo de Boccolini et al. (2013), os paises com menor percentual de aleitamento
materno durante a primeira hora de vida apresentaram maiores taxas de desfechos
desfavoraveis, devido a importancia amplamente reconhecida na literatura revisada que o leite
materno tem para o recém-nascido. O efeito protetor do aleitamento materno em relagdo ao
obito infantil também foi mostrado no artigo de Geib et al. (2010).

No estudo de Oliveira et al.(2013), a correlagdo entre a renda domiciliar per capta
baixa ¢ o grande nimero de mortes em neonatos (presente na maior parte dos artigos
escolhidos para a andlise) revela que as desigualdades socioecondmicas se associam muitas
vezes a dificuldade de acesso aos servigos de satide. Varios estudos brasileiros estabelecem a
relagdo entre baixa renda familiar e maior chance de obitos neonatais. Entre esses, Lima et al
(2004) mostraram que as maes que recebiam menos de um salario minimo per capita tinham
um maior percentual de criangas com peso menor que 3000 g e com isso maiores
possibilidades de evolugdo para um desfecho desfavoravel. Além disso, esses autores também
evidenciaram que apenas 24,2% das mulheres exerciam trabalho remunerado e que essa
situagdo de pouca inser¢cao no mercado de trabalho e da impossibilidade de ratear as despesas
familiares com o companheiro podem interferir na qualidade de vida da mae, do bebé e dos
outros familiares. O estudo de Ferrari et al. (2013) foi o Gnico que apontou que a maioria das

maes tinham renda familiar de até 4 saldrios minimos; vale destacar que a regido Sul do
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Brasil, local deste estudo, configura-se como uma das regides que apresenta melhores
indicadores em relagdo a mortalidade infantil.

Quanto maior o tempo gasto do deslocamento casa-hospital, presente no artigo de
Nascimento et al. (2012) e quanto maior o tempo entre a internagdo e o parto, mostrados por
Nascimento et al. (2012) e Kassar et al. (2013) a chance de evolugdo para obito neonatal ¢é
maior e isso revela varidveis socioecondmicas mais uma vez influenciando na dificuldade de
acesso aos servigos de saude. Schoeps et al (2007) correlacionaram o elevado tempo gasto
entre a mae sair de casa e ser atendida no hospital (mais de 1 hora) com maiores chances de
obitos neonatais precoces.

Kassar et al. (2013) mostraram que residéncias com menor nimero de moradores
podem se relacionar com aumento do nimero de mortes neonatais , resultado semelhante ao
encontrado em Silva et al. (2003). Esse dado se apresenta como fator de risco porque pode
demonstrar menores possibilidades de cuidadores para esse recém-nascido.

Dentre as diferentes abordagens dos estudos selecionados, observou-se que na
totalidade dos artigos lidos para esta revisdo a mortalidade neonatal precoce (até o 6° dia de
vida) foi maior em todos os estudos, comparada a neonatal tardia (nimero de 6bitos do 7° ao
28° dia vida). Esse achado se repete em varios estudos da literatura em geral, inclusive em
Moreira et al. (2012) que também evidenciou que a maioria dos Obitos ocorreu no periodo
neonatal precoce, sendo que mais de um quarto ocorreram nas primeiras 24 horas de vida.

Todos os estudos selecionados para essa revisdo integrativa evidenciaram a
importancia de se conhecer os eventos envolvidos nos Obitos neonatais como forma de
prevenir novas ocorréncias (0 que demonstra que as mortes sdo evitaveis, na maior parte das
vezes). Além disso, a grande maioria apontou para a necessidade de acdes voltadas para a
melhoria dos servigos de saltide, principalmente na assisténcia pré-natal, como forma de
reduzir as condi¢des que levam ao desfecho desfavoravel, diminuindo assim os &bitos
neonatais. De modo semelhante, no artigo de Lourengo et al. (2013), os autores fazem uma
descri¢do das principais causas de mortalidade neonatal no municipio, inferindo que a maioria
sdo consideradas evitaveis, o que corrobora para a necessidade de agdes preventivas e com
qualidade, em todos os niveis de atencdo a mulher e a crianca antes e durante a gestacdo, no

parto € no pos-parto.
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5.1 Sintese acerca do conhecimento dos principais fatores de risco para a mortalidade

neonatal dos ultimos 5 anos no Brasil

A mortalidade infantil é representada pelo nimero de mortes de criangas menores de 1
ano de vida. Ela se subdivide em mortalidade neonatal (6bitos de 0 a 27 dias de vida) e
mortalidade pds-neonatal (6bitos de 27 dias até 1 ano de vida). A mortalidade neonatal, por
sua vez, estd subdividida também em periodo neonatal precoce (mortes entre 0 a 6 dias de
vida) e neonatal tardio (mortes entre 7 a 27 dias de vida).

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil apresentou declinio a partir dos anos 90,
principalmente as custas do componente pods-neonatal, sendo assim, percebe-se que
atualmente os niveis de mortalidade neonatal s3o mais altos.

A mortalidade neonatal ¢ um importante indicador de saude da populacao. Ela pode
ser influenciada por fatores relacionados diretamente ao recém-nascido (como:
prematuridade, baixo peso ao nascer, malformagdes, sexo, asfixia perinatal, entre outros),
associados a mae (por exemplo: idade, estado de satde, histéria gestacional, passado
obstétrico, nivel de instru¢do, e outros) e ainda atrelados ao contexto socioecondmico (para
citar: assisténcia pré-natal inadequada, local do parto, renda domiciliar baixa, dificuldade de
acesso aos servigos de saude, entre outros).

Dentre os fatores relacionados a mortalidade neonatal, os principais relatados nessa
revisdo sistematica sdo aqueles que se correlacionam ao RN diretamente, como:
prematuridade, baixo peso ao nascer e asfixia perinatal. No entanto, nesta analise, verificou-se
que sdo considerados relevantes também fatores como assisténcia pré-natal inadequada,
dificuldade na utilizagdo e acesso aos servicos de saude e condi¢cdes maternas (como gestacao
em extremos de idade). Convém lembrar que os fatores de risco identificados com relacdo a
mortalidade neonatal citados pelos artigos analisados foram muitos e nem todos os artigos
estudaram as mesmas variaveis, portanto nao citaram os mesmos fatores.

Entre a taxa de Obitos em neonatos, a maior parte deles ocorreu no periodo neonatal
precoce e a maioria das causas ¢ considerada evitavel.

Em concordancia com a literatura em geral, essa revisdo integrativa permitiu concluir,
que o desenvolvimento econdmico e social da populacdo, as a¢des de educagdo e saude, a
melhoria da qualidade da atengdo ao pré-natal, ao atendimento ao parto e aos cuidados
prestados ao RN sdo fatores importantes de intervengdo para a reducdo e controle das taxas de

mortalidade infantil, principalmente do seu componente neonatal.



47

Por fim, ¢ importante ressaltar que, embora os delineamentos metodologicos dos
estudos analisados apresentem bons niveis de evidéncia e graus de recomendagdo; para a
pratica baseada em evidéncias, os achados ainda podem ser questionados, ja que os fatores de
risco relacionados a mortalidade neonatal ndo foram os mesmos em todos os artigos, uma vez
que ndo estudaram as mesmas variaveis. Por isso, faz-se interessante que mais estudos sejam

realizados com essa tematica, utilizando variaveis mais uniformes.

6 CONCLUSAO

Através da analise dos artigos selecionados para o presente estudo, pode-se afirmar
que os fatores de risco que mais determinam mortes no periodo neonatal sdo aqueles
relacionados diretamente aos recém-nascidos, sendo eles: baixo peso ao nascer,
prematuridade e baixos escores de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida. Outros fatores
também bastante associados sdo: assisténcia pré-natal inadequada, dificuldades no acesso e
prestacdo dos servigos de saude e condi¢des maternas (como idade).

Conhecendo os principais determinantes para a mortalidade neonatal apontados por
esta amostra selecionada e sabendo que estes sdo considerados evitaveis, esta revisao
integrativa da literatura propde que intervengdes no desenvolvimento socioecondmico da
populagdo, nas agdes em educacao e saude, na melhoria da qualidade e do acesso ao pré-natal
e ao parto e na melhoria na assisténcia prestada ao RN sdo medidas eficazes em relagdo as
condi¢des de nascimento e sobrevivéncia do recém-nascido, contribuindo para a redugdo e

controle das taxas de mortalidade infantil, principalmente do seu componente neonatal.
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