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RESUMO

Objetivo: Conhecer perfil da mortalidade neonatal em uma maternidade terciaria
de Fortaleza. Metodologia: Estudo de coorte, retrospectivo, observacional, a
partir de dados coletados nos prontudrios de pacientes nascidos em 2019 em
fase hospitalar na Maternidade Escola Assis Chateaubriant, em Fortaleza, Ceara.
Resultados: Entre 4487 nascidos vivos, 89 &bitos neonatais precoces (menos
de 7 dias completos) foram identificados. As principais causas bdsicas foram
prematuridade extrema (43,82%), malformagdes (25,84%) e trabalho de parto
prematuro (7,87%). Anencefalia foi a malformagdo mais prevalente, chegando a
12,36% (11) do total de ébitos. Conclusdo: A taxa de mortalidade neonatal foi
similar em relagdo a reportada na literatura, sendo a prematuridade a principal
causa de 6bito neonatal. A redugdo da prematuridade, o reforgo a atengdo a saude
da mulher e a promogao da qualidade de vida sdao fundamentais para a melhoria
dos nossos indices de mortalidade infantil.

Palavras-chave: Recém-Nascido Prematuro. Mortalidade Infantil. Mortalidade
Neonatal Precoce.

ABSTRACT

Objective: To identify the neonatal mortality profile in a tertiary maternity hospital
in Fortaleza. Methodology: Cohort, retrospective, observational study, based on
data collected from the medical records of patients born in 2019 in the hospital
phase at Maternidade Escola Assis Chateaubriant in Fortaleza, Ceara. Results:
Among 4487 live births, 89 early neonatal deaths (less than 7 completed days)
were identified. The main underlying causes were extreme prematurity (43.82%),
malformations (25.84%), and premature labor (7.87%). Anencephaly was the
most prevalent malformation, reaching 12.36% (11) of the total number of deaths.
Conclusion: The neonatal mortality rate was similar compared to that reported in
the literature, with prematurity being the main cause of neonatal death. Reducing
prematurity, strengthening women’s health care and promoting quality of life are
fundamental to improving our infant mortality rates.
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Mortalidade neonatal precoce

INTRODUGCAO

Amortalidadeinfantil (Ml) é o nUmero de dbitosem menores
de um ano de vida e compreende os periodos neonatal
precoce (0 - 6 dias de vida), neonatal tardio (7 - 27 dias) e pds-
natal (28 dias ou mais). A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é
um importante indicador de saude e socioeconémico ja que
reflete qualidade dos sistemas de saude, desenvolvimento
regional e condi¢des de vida daquele territdrio definido.'?

O componente neonatal da MI denota as condigOes
de assisténcia a saude materna, ao ambiente ao qual foi
exposta e atencdo ao pré-natal, parto e ao recém-nascido
(RN).*? J& o cenario de desenvolvimento socioeconémico e
infraestrutura do ambiente materno-infantil, que podem
determinar situacdes em que a crianca esteja exposta a
situagdo de risco nutricional e infec¢des, sdo mais relevantes
para o componente pds-neonatal e elevacdo de mortalidade
infantil.? Desse modo, o componente pds-neonatal é mais
suscetivel a medidas de salde coletiva, estratégias de
distribuicdo de renda e amplia¢do da atengdo primaria com
melhoria do acesso aos servigos de saude.??

Ao longo dos anos, existe no pais uma redugdo de dbitos
infantis, assim como em outras regides do mundo, conforme
compromisso firmado pelos governos integrantes as Nagdes
Unidas como a meta 4 dos “Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio”.* A ampliagdo das medidas de saude coletiva como
saneamento, melhores condi¢Ges de vida, vacinagdo entre
outras determinaram uma queda mais acelerada dos dbitos
em criangas do periodo pds-neonatal, deixando o componente
neonatal mais relevante. Este Ultimo reflete a deficiéncia da
assisténcia pré-natal, desconexdo de parto e pré-natal, bem
como a baixa qualidade dos cuidados assistenciais neonatais
oferecidos a populagdo em risco ja que a maioria dos dbitos
sdo hospitalares e assistidos por médicos.*®

Nesse aspecto, seria um bom reflexo dos investimentos na
qualidade da atencdo integral a salde materna, da assisténcia
ao parto e dos cuidados ao recém-nascido.®” A caréncia nessa
linha de cuidado tem impacto importante na sociedade,

afeta a crianca nos primeiros dias de vida e pode determinar
consequéncias desastrosas ao bebé, a familia e ao sistema
de satide com altos custos tanto no tratamento com terapias
de reabilitagdo e estimulagdo precoce para minimizar o
comprometimento do desenvolvimento desses individuos.®’

Conhecer o perfil de recém-nascidos vivos com obito
neonatal precoce em maternidade terciaria pode evidenciar
as situacGes mais criticas e oferecer subsidios para melhoria
da assisténcia e prevencdo de ébitos. Dessa forma, nortear
investimentos em politicas publicas de satide que promovam
a reducdo da mortalidade infantil e refletindo um incremento
da qualidade de vida da populagdo afetada.®’

MATERIAL E METODOS

Estudo de coorte,® retrospectivo, observacional, a partir
de dados coletados nos prontudrios de pacientes nascidos
em 2019 em fase hospitalar a partir de questiondrio com
varidveis maternas, neonatais e assistenciais. Foram incluidos
no trabalho todos os nascidos vivos na Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC) em Fortaleza no periodo de
estudo 01/01/19 a 31/12/19 que foram a ébito entre 0 e
6 dias de vida. Entre 4487 nascidos vivos em 2019, foram
identificados 89 obitos neonatais precoces. Os dados
levantados foram tabulados no programa Excel e analisados
utilizando-se o programa RedCap (Research Eletronic Data
Capture). Esse trabalho foi aprovado pelo comité de ética da
MEAC conforme parecer 4.312.708.

RESULTADOS

A idade materna variou de 13 a 45 e mediana de 26 anos
de vida. No tocante a escolaridade, foram encontrados
registros em apenas 43 (47,8%) do total mostrando mediana
9 anos de estudo, variando entre 4 e 16 anos. Em sua
maioria procedentes de Fortaleza (56,2%). As multiparas
foram predominantes (52,8%). Em relagdo ao numero de
natimortos, partos prematuros prévios e mortes neonatais
prévias, ndo foram encontradas informagdes consistentes por
falta de registro (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil de recém-nascidos vivos com ébito neonatal precoce em 2019.

Varidveis Maternas

Idade (em anos)

Min: 13
Max: 45

Média: 26,36

Escolaridade (em anos de estudo) Min:4

Max: 16

Média: 9,77

Procedéncia

Fortaleza (50, 56,2%)

Outros (38, 42,7%)
Ignorado (1, 1,1%)

Continua.
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Continuagao.

Tabela 1. Perfil de recém-nascidos vivos com 6bito neonatal precoce em 2019.

Variaveis Maternas

Paridade Multipara (47, 52,8%),
Primipara (42, 47,2%)
Natimorto prévio Sim (5, 5,6%)
N&o (73, 82,0%)
lgnorado (11, 12,4%)
Morte neonatal prévia Sim (3, 3,4%)
Nao (75, 84,3%)
lgnorado (11, 12,4%)
Prematuro prévio Sim (6, 6,7%)
N3o (71, 79,8%)
lgnorado (12, 13,5%)
Pré-natal Sim (67, 75,3%)
Ndo (17, 19,1%)
lgnorado (5, 5,6%)
Ultrassonografia pré-natal Sim (76, 85,4%)
N&o (7, 7,9%)
Ignorado (6, 6,7%)
Tipo de gestagdo Unica (70, 78,7%)
Multipla (19, 21,3%)
Tipo de parto Vaginal (57, 64,0%)
Cesariana (32, 36,0%)
Indicagdo de cesariana Descolamento Prematuro de Placenta (5, 26,32%)
Doenga Hipertensiva da Gestacgdo (8, 42,11%)
Sofrimento Fetal Agudo (4, 21,05%)
Gemelaridade (2, 10,53%)
Corticoide antenatal Sim (25, 28,4%)
N&o (63, 71,6%)
Rotura Anteparto de Membranas Ovulares (RAMO) Sim (19, 22,1%)
N3o (67, 77,9%)
Tempo de RAMO (em horas) Min. 6
Max. 2160
Média. 355,12
lgnorado 2
Caracteristicas do liquido amnidtico (segundo descricdo Claro (25, 89,3%)
do médico assistente em prontuario)
Meconial Fluido (3, 10,7%)

Meconial Espesso (0, 0,0%)

Continua.
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Continuagao.

Tabela 1. Perfil de recém-nascidos vivos com ébito neonatal precoce em 2019.

Variaveis Neonatais

Idade gestacional ao nascer pelo melhor método (US

precoce, New Ballard, DUM)

Apgar (escore registrado em prontuario pelo médico

assistente) 12 min

Apgar (escore registrado em prontuario pelo médico

assistente) 52 min

Sexo

Peso de nascimento (em gramas)

Peso para idade gestacional (segundo a curva Inter-

Growth 21st)

Perimetro cefélico (em centimetros)

Comprimento (cm)

Idade cronoldgica ao morrer em horas

Idade corrigida ao morrer (em semanas)

Causa imediata

Min 16

Max 41,84

Média 26,11

Min O

Max 8

Média 2,56

Min O

Max 10

Média 3,22

Feminino (39, 43,8%)
Masculino (44, 49,4%)
Ignorado (6, 6,7%)
Min 115

Max 4.370

Média 901,72

PIG (12, 30,8%)

AIG (25, 64,1%)

GIG (2, 5,1%)

Min 13

Max 45

Média 22,55

Min 18

Max 57

Média 30,69

Min 0,03

Max 248,08

Média 17,19

Min 16

Max 41,84

Média 26,3
Prematuridade extrema 37
Malformacgdo congénita 13
Asfixia perinatal 11
Hemorragia pulmonar

Sindrome de desconforto respiratorio
Choque séptico

Choque cardiogénico

N N WO

Choque hipovolémico

41,57%
14,61%
12,36%
6,74%
5,62%
3,37%
2,25%
2,25%

Continua.
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Continuagao.

Tabela 1. Perfil de recém-nascidos vivos com ébito neonatal precoce em 2019.

Variaveis Neonatais

Causa Imediata

Causa Basica

Insuficiéncia respiratoria
Abortamento inevitavel

Aborto por razdes médicas e legais
Descolamento prematuro de placenta
Enterocolite

Insuficiéncia cardiaca

Necropsia

Parada cardiaca

Pneumotdrax

Prematuridade extrema
Malformacgdes

Trabalho de parto prematuro
Descolamento prematuro
Asfixia perinatal
Pré-eclampsia Grave
Incompeténcia cervical
Abortamento inevitavel
Abortamento provocado
Corioamnionite

Restrigdo de crescimento
Gemelaridade

Causa definida em necropsia
Oligoamnio

Sindrome hellp

Sindrome de desconforto respiratério

= = T = T =S S S '}

N W
w ©
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2,25%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%

43,82%
25,84%
7,87%
4,49%
3,37%
3,37%
2,25%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%
1,12%

Variadveis Assistenciais

Reanimagdo em sala de parto definida como necessida-
de

Clampeamento oportuno

Contato pele a pele imediato

Estimulo a amamentagdo na primeira hora.

VPP (1, 1,1%)

VPP com 02 (3, 3,4%)
Intubagdo (23, 25,8%)
Avancada (14, 15,7%)
Ndo (48, 53,9%)

Sim (2, 2,2%)

Ndo (87, 97,8%)

Sim (2, 2,2%)

Ndo (87, 97,8%)

Sim (0, 0,0%)

Ndo (89, 100,0%)

Continua.
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Continuagao.

Tabela 1. Perfil de recém-nascidos vivos com ébito neonatal precoce em 2019.

Variadveis Assistenciais

Uso de surfactante Sim até 1h de vida. (9, 10,1%)

Sim > 1h de vida. (13, 14,6%)

Ndo (26, 29,2%)

NA (41, 46,1%)
Cateterismo Umbilical Venoso (26, 29,9%)

Arterial (0, 0,0%)

Ambos (5, 5,7%)

NA (56, 64,4%)
Saturagdao da Adm. UTIN >95% (11, 12,4%)

>95-88% (6, 6,7%)

<88% (11, 12,4%)

Ignorado. (6, 6,7%)

NA (55, 61,8%)
Temperatura Primeira medida em SP:

Min 34,4°C

Max 37,5 ¢C

Média 36,5 °C

Admissdo em UTIN:

Min 34,4°C

Max 37,3 eC

Média 36,17 °C
Glicemia Primeira Glicemia:

Min 24

Max 148

Média 86,96

Horas de vida:

Min 1

Max 54

Média 7,26

Flush:

Sim (2, 7,7%)

Ndo (24, 92,3%)

Gasometria Sim (14, 53,8%)

N&o (12, 46,2%)
Lactato Min 0,8

Max 19

Média 5,88
Primeira hemocultura Negativa. (2, 66,7%)

Positiva. (1, 33,3%)

Continua.
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Conclusao.

Tabela 1. Perfil de recém-nascidos vivos com ébito neonatal precoce em 2019.

Variadveis Assistenciais

Nutricdo parenteral

Sim até 1h de vida. (2, 8,0%)

Sim > 1h de vida. (12, 48,0%)
N3o (11, 44,0%)

Nutrigdo enteral — inicio (tempo em horas) Min 4

Max 25

Média 14,57

Colostroterapia:

Sim (4, 14,3%),

N&o (24, 85,7%)

PICC/Acesso Venoso Central

Sim (3, 10,7%)

N3o (25, 89,3%)

Hemocomponentes

Concentrado de hemacias (7, 70,0%)

Plaquetas (3, 30,0%)
Plasma (1, 10,0%)
QOutros: (2, 20,0%)

Modo inicial de ventilagdo invasiva

TCPL A/C (24, 100,0%)

TCPL SIMV (0, 0,0%)
VG (0, 0,0%)

CPAP Sim (2, 6,5%),
N3o (29, 93,5%)

Ecocardiograma

Sim (0, 0%)

N3o (89, 100%)

Uso de Oxido Nitrico

Sim (2, 2,2%)

N3o (87, 97,8%)

Cirurgia no Periodo Neonatal Precoce

Sim (2, 2,2%)

N3o (87, 97,8%)

PVPP: ventilagdo com pressdo positiva; NA: ndo se aplica; ADM.: admissdo; SP: sala de parto; PICC : cateter venoso central de
insercdo periférica; TCPL A/C: ventilagdo ciclada a tempo limitada a pressdo assisto-controlado; VG: ventilagdo com volume

garantido; CPAP: pressdo continua em vias aéreas.

O atendimento pré-natal foi uma realidade de 67 pacientes
(75,3%) de um total de 88 registros encontrados, e o acesso
a ultrassonografia durante algum momento do pré-natal foi
possivel para 76 (85,4%). A gestagdo multipla ocorreu em
21,3% dos casos e via de parto foi principalmente vaginal
(64%). Estes ultimos indicados por pré-eclampsia grave (6,
18,7%), Descolamento prematuro de placenta (5, 15,6%),
sofrimento fetal agudo (5, 15,6%), multiplas malformagGes
fetais (4, 12,5%), sindrome HELLP (3, 9,4%), anencefalia (2,
6,2%), prolapso de corddo umbilical (1, 3,1%), placenta prévia
(1, 3,1%), anidramnia (1, 3,1%) e gesta¢do gemelar pélvica (1,
3,1%). Forceps foi utilizado em apenas 1 (3,1%) procedimento.
A ruptura anteparto de membranas ovulares foi registrada
em 22,1% (19) dos casos. Foi realizado corticoide antenatal
em 28,4% dos casos.

Rev Med UFC. 2024:64(1):e78314.

A idade gestacional ao nascer variou entre 16 semanas
e 41 semanas 6 dias, sendo 45 (50,6%) prematuros < 23
semanas; 19 (21,3%) entre 23 e 28 semanas, 8 (9%) entre
28 e 34 semanas, 8 (9%) entre 34 e 37 semanas e 9 (10,1%)
recém-nascidos com 37 ou mais semanas de vida. Ndo foram
encontrados registros de pds-termos.

A vitalidade neonatal apresentou um escore de Apgar ao
final do primeiro minuto com variacdo de 0-8 e média de 2,6.
No quinto minuto, varia¢do de 0 -10 e média 3,2. Necessitaram
de ventilagdo com pressdo positiva (VPP) 1,1% (1), VPP com
oxigénio 3,4% (3), intubagdo 25,8% (23), reanimagdo avancada
15,7% (14) e ndo reanimagdo em 48 (53,9%). Nasceram do sexo
feminino 39 (43,8%), masculino 44 (49,4%), ignorado 6 (6,7%). O
peso minimo foi 115g, o maximo 4370g e média 901,72g, onde
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foram pequeno para idade gestacional 12 (30,8%), adequados
para idade gestacional 25 (64,1%), grandes para idade
gestacional 2 (5,1%). Apresentaram malformacGes 27 (31,4%).

Em relagdo as causas de Obito registradas na declaracdo de
Obito (DO), destacam-se a prematuridade como causa imediata
37(41,57%) e basica 39 (43,82%); as malformagdes representam
como causa imediata 14 (15,73%) e basica 22, (24,72%) e asfixia
perinatal, imediata 11 (12,36%) e basica 3 (3,37%).

Na populagdo estudada, observamos que uso do surfactante
foi indicado em 22 (24,7%) casos e 9 (40,9%) desses ainda
na primeira hora de vida. O cateterismo umbilical foi apenas
venoso (26, 37,0%) e arterial e venoso (5, 6,0%).

Em relagdo a temperatura em sala de parto, encontrados
23 registros com minima de 35,52C, maxima 37,52C e média
36,52C. Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN),
foram encontrados minimo de 34,42C, maximo de 37,32C e

média de 36,22C do total de 28 recém-nascido admitidos.
Foram encontrados apenas 5 registros de hipoglicemia
(glicemia < 50 mg/dL). 12 registros de lactato sérico variando
entre 0,8 e 19 mmol/L (média 5,88 mmol/L).

DISCUSSAO

No Brasil, observou-se uma reducdo de mortalidade infantil
entre 2015 e 2019, segundo o Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM). O que foi observado também na Regido
Nordeste e no Ceard (Tabela 2). O componente neonatal
corresponde pelo maior percentual (77,27%) em 2019 e
apresentou maior variagdo negativa entre 2015 e 2019:
-9,06% contra -6,19% do periodo pds-natal. Nesse periodo
analisado, a parcela neonatal precoce responde pelo maior
numero de 6bitos em menores de 1 ano, chegando a 58,74%
em 2019 (Tabela 3). A taxa de mortalidade infantil no Brasil
em 2019 foi 12,38 por mil nascidos vivos com o componente
neonatal precoce representando 6,45.

Tabela 2. Mortalidade Infantil no Brasil, Nordeste e Ceara entre 2015 e 2019.

Localidade 2015 2016 2017 2018 2019* Variagao
Brasil 25.423 24.373 24.432 23.902 23.282 -8,42%
Nordeste 8.270 7.927 8.032 7.782 7.449 -9,93%
Ceard 1.113 1.055 1.143 1.073 1.018 -8,54%
Fonte: Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM) - junho de 2020.
Tabela 3. Mortalidade Infantil por grupo etédrio em percentual entre 2015 e 2019.
Percentual 2015 2016 2017 2018 2019*
Neonatal precoce 59,88% 58,78% 59,97% 59,35% 58,74%
Neonatal tardia 17,93% 18,16% 18,34% 18,79% 18,53%
Pés-neonatal 22,19% 23,06% 21,69% 21,86% 22,73%
Neonatal 77,81% 76,94% 78,31% 78,14% 77,27%

Fonte: Sistema de InformacgGes sobre Mortalidade (SIM) - junho de 2020.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o
periodo neonatal também corresponde a maior parcela
de obitos infantis no mundo e, portanto, o periodo mais
fragil da infancia. Estdo relacionados a prematuridade,
intercorréncias intraparto (como causa de asfixia), sepse e
anomalias congénitas, mas difere de acordo com o grau de
desenvolvimento socioecondmico. A prematuridade, asfixia
perinatal e sepse sdo as causas mais importantes em nagdes
em desenvolvimento. J4 os paises com melhores condicGes,
tém uma parcela maior dedicada as anomalias congénitas.>*°
Essa disparidade sugere deficiéncia na qualidade da
assisténcia pré-natal, parto e pds-natal como alvo para a
melhoria da sobrevida das criangas.
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A Maternidade Escola Assis Chateaubriand é referéncia
na assisténcia a gestacdo de alto risco, com média de 9095,1
atendimentos médicos e de enfermagem por més, com
média mensal de 370,9 partos e percentual de cesarianas de
60,5% no ano de 2019. Nasceram em média 373,9 recém-
nascido vivos por més, computando 4487 bebés em 2019. Na
populacdo estudada, a taxa encontrada de 6bitos neonatais
precoce foi 19,4 por mil nascidos vivos reflexo do papel da
maternidade como referéncia na unidade de saude.

A idade materna foi apontada como fator influenciador do
desfecho perinatal.’® Os resultados sdo piores em adolescentes
e mulheres de idade tardia, quando comparado ao grupo entre
20e34anos,commaiorincidénciade partos prematuros, asfixia
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e baixo peso ao nascer.!*'? Existem evidéncias de inicio tardio
ou menor adesdo ao pré-natal, fragilidade social e infecgGes
do trato urinario por mdes adolescentes.*'* Mdes com idade
mais tardia apresentam mais registros de malformacgdes,
intercorréncias clinicas maternas e parto cirdrgicos.'>®
Encontramos que 58 (65,91%) dbitos ocorreram em mulheres
com idade entre 20-35 anos o que vai de encontro ao descrito
na literatura.’*®° Contudo, o local escolhido para estudo é
uma maternidade terciaria, referéncia para o pré-natal de alto
risco que pode justificar essa distribuicdo.

A assisténcia Pré-natal é um componente da assisténcia
materno e infantil com o objetivo de identificar, prevenir
e intervir em situagdes que possam levar a desfechos
desfavoraveis no parto ou neonatais. Envolve todo o conjunto
de atividades de assisténcia integral a saude da gestante. O
modelo de assisténcia segue diretrizes diferentes no mundo, e,
no Brasil, seguimos as orientagdes do Ministério da Saude, por
meio do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento,
onde ficam recomendadas nimero minimo de consultas e
exames a serem realizados.?*2* Além disso, a aten¢do a gestante
faz parte do grupo de atengdo prioritaria em unidades basicas
de saude.??*?* No Nordeste, apontou-se que as dificuldades
socioecondmicas estdo também associadas a um pré-natal
de menor qualidade. Nesse grupo, foram identificadas menor
idade materna, menor escolaridade, menor adesdo a pré-
natal e exposicdo a habitos prejudiciais.?*>% |dentificamos a
auséncia de pré-natal em 24,7% dos registros. No entanto, para
avaliar a qualidade da assisténcia no pré-natal precisariamos
de um estudo mais especifico e, por isso, ndo podemos
determinar qualitativamente sua eficiéncia.

Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS),?* as principais condi¢cBes associadas ao Obito em
faixa etdria neonatal no Brasil e no Ceard sdo malformacdes
congénitas, sepse neonatal, sindrome do desconforto
respiratorio, prematuridade e asfixia perinatal (Tabela
4). Contudo, no Ceard, a asfixia assume quase o dobro da
relevancia proporcional quando comparada o Brasil (Tabela
5). Fortaleza apresenta uma configuracdo semelhante ao
Ceara, provavelmente, relacionada a sua importancia como
referéncia dentro do sistema de saude estadual.

O presente estudo encontrou a prematuridade, as
malformacdes e a asfixia perinatal como as principais causas
imediatas conforme registro em DO. Respectivamente,
41,57%, 15,73% e 12,36% dos casos. As causas basicas foram
prematuridade, malformacdes e trabalho de parto prematuro
(43,82%, 24,72% e 5,62%). Vale destacar a anencefalia como
malformagdo mais prevalente chegando a 12,36% (11) do
total de dbitos e, provavelmente, reflexo do papel da MEAC
na rede de atencdo a saude.

A prematuridade pode ser um desfecho relacionado
as condigBes socioeconOmicas ou falta de qualidade na
assisténcia a saude da mulher e pré-natal. Estudos apontam
Doenca Hipertensiva da Gestagdo, Ruptura Prematura de
Membranas e pré-natal inadequado como suas principais
causas.?>3® Observamos poucos registros em declara¢des de
Obitos das causas que levaram ao parto prematuro. Por isso,
entendemos que o adequado preenchimento pode fornecer
informagdes para nortear agdes preventivas e reduzir a
incidéncia de prematuridade.?3*

Tabela 4. Causas de Mortalidade neonatal no Brasil entre 2015 a 2019.

Causas

2015 2016 2017 2018 2019

Prematuridade e baixo peso ao nascer

Asfixia ao nascer

Desconforto (angustia) respiratério(a) do recém-nascido

Malformagdes congénitas

Septicemia

1,716 1,606 1,565 1,555 1,862
1,035 912 925 844 850

2,595 2,429 2,346 2,271 2,128
5,285 5,124 5,216 5,232 5,248
2,929 2,692 2,691 2,457 2,502

Fonte: Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM) - junho de 2020.

Tabela 5. Causas de Mortalidade neonatal no Ceara entre 2015 a 2019.

Causas

2015 2016 2017 2018 2019

Prematuridade e baixo peso ao nascer

Asfixia ao nascer

Desconforto (angustia) respiratério(a) do recém-nascido

MalformacgGes congénitas

Septicemia

92 106 124 124 125
88 72 65 79 79
152 129 117 91 85
191 240 238 220 224
175 151 115 142 109

Fonte: Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM) - junho de 2020.
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CONCLUSAO

Diante dos dados colhidos, observamos que na MEAC
apresenta um perfil proximo aos dados ao relacionados ao
Ceara e ao Brasil. Nesse contexto, a prematuridade e suas
complicacdes permanecem como fator mais importante
de o6bitos neonatais e por isso sua prevengdo constitui um
desafio para redugdo da mortalidade infantil devido ao
carater multifatorial envolvendo suas causas.

A conscientizagdo sobre fatores de risco, o acesso a
cuidados pré-natais adequados e a educagdo em saude
sdo fundamentais na luta contra a prematuridade. Ao
promovermos estilos de vida sauddveis, incentivando a
consulta pré-natal regular e oferecendo apoio as mdes em
situagbes de risco, podemos reduzir significativamente o
numero de nascimentos prematuros.

Nessa perspectiva, é necessario implementar a melhoria
da qualidade da assisténcia integral para os casos em que
ela seja inevitdvel, alimentando os sistemas por meio de
informacdes de qualidade para que os servicos de saude
possam orientar a melhorar seus recursos para as agdes
preventivas. Contudo, observou-se caréncia de informacdes
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