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1 REVISAO DA LITERATURA



A mortalidade infantil (MI) foi definida internacionalmente como o numero de dbitos
de criancas menores de um ano multiplicada por 1000. E um evento indesejavel, por
representar uma morte precoce e, que na maioria das vezes, seria evitavel. E um dos melhores
indicadores da qualidade e do nivel de vida de uma populacdo e direciona as politicas

publicas referentes a satde infantil (Franca E; Lansky S, 2009).

A reducdo da MI estd contida no plano de Metas de Desenvolvimento do Milénio
firmado no ano de 2000 pelos paises integrantes da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU),
no qual o Brasil ¢ signatirio. O documento leva em conta trés indicadores: a taxa de
mortalidade na infancia (menores de 5 anos), a taxa de mortalidade infantil (menores de 1
ano) e a proporcao de criangas de até 1 ano vacinadas contra o sarampo. A meta ¢ reduzir em
2/3 a mortalidade de criancas menores de cinco anos entre 1990 e 2015, englobando os 3
topicos anteriormente citados (Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal e do Comité de

Prevencdo do Obito Infantil e Fetal, 2009).

O Brasil atingiu a meta de redug¢do da mortalidade na infancia. A taxa que era de 53,7
em 1990 caiu para 17,7 6bitos por mil nascidos vivos em 2011. Os niveis de queda tendem a
continuar ¢ apontam para um resultado superior ao estabelecido para 2015. Houve também
sucesso no tocante a redug¢ao nas mortes de criangas com menos de 1 ano de idade. A taxa de
mortalidade infantil passou de 47,1 para 15,3 6bitos por mil nascidos vivos, no periodo de
1990 a 2011, superando assim a estimativa de 15,7 obitos para 2015 (Objetivos de

Desenvolvimento do Milénio, 2014).

A MI ¢ analisada segundo dois componentes: a mortalidade neonatal (6bitos de 0 a 27
dias de vida) e a pos-neonatal (28 dias a 1 ano). A mortalidade neonatal (MN), por sua vez, ¢
subdividida em componente neonatal precoce (0 a 6 dias completos de vida) e componente
neonatal tardio (7 a 27 dias de vida) (Franca E;Lansky S, 2009). Essas divisdes estdo
relacionadas aos seus determinantes. Na mortalidade neonatal, as condi¢des socioeconomicas
e de satde da mae, ineficiéncia na assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido refletem
o cendrio de prematuridade e baixo peso ao nascer que se comportam como importantes
preditores de mortalidade. J4 na pds-natal, as condigdes socioecondmicas e infra-estruturais
predominam, refletindo assim o acesso e qualidade dos servicos fornecidos a saude materno-

infantil. A desnutri¢do ¢ infec¢des a ela associadas estdo interligadas a servigos de baixa
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qualidade, consequentemente desencadeiam piores indices de mortalidade pds-natal (Jacinto

E et al, 2013).

A triade “informacao - decisdo- a¢do” sintetiza a dinamica das atividades em vigilancia
epidemioldgica ( Guia de vigilancia epidemiolédgica, 2005). Os sistemas de informagdo em
saude e vigilancia epidemioldgica constituem o primeiro passo para a coleta dos dados
estatisticos, no presente estudo vale destacar o Sistema de informagdes de mortalidade (SIM)
e o Sistema de informagdo sobre nascidos vivos (SINASC), criados respectivamente nas
décadas de 1970 e 1990 com a finalidade de sanear as deficiéncias dos registros civis. Dessa
forma ¢ possivel obter dados estatisticos € compara-los entre as regioes, estados e municipios,
culminando nas ag¢des especificas de cada localidade a depender da sua necessidade (Silva LP

etal,, 2014).

A importancia desses sistemas ¢ refletida na redugdo das taxas de causas mal definidas
da MI de 12,8% para 6,9% entre 1996 e 2004 (reducdo de 42%), a qual demonstra a melhoria
na qualidade de captagdo de informagdes e consequente aproximacdo com a realidade, além
de servir como subsidio para estudos nessa area devido a maior facilidade no acesso dos
dados (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). H4, entretanto, empecilhos referentes
a subnotificacdo dos Obitos infantis. A omissdo do registro do 6bito em cartério e a baixa
qualidade das informagdes nas declaracdes de obito ainda comprometem o real

dimensionamento do problema (Silva LP et al, 2014).

A MI vem, nas ultimas décadas , declinando significativamente em vdrias regides do
mundo, porém de maneira heterogénea (Franca E; Lansky S, 2009). No Brasil, esse padrao de
heterogeneidade também se faz presente. A neomortalidade precoce variou desde 6,4 no Rio
Grande do Sul até 19,7 por mil nascidos vivos em Alagoas, em 2006, com o Norte e 0
Nordeste apresentando os maiores niveis de MI, enquanto o Sul e Sudeste os melhores (DATA
SUS, 2006). Em resposta a essa informac¢do, foi adotada a agcdo de criacio do RENOSPE
(Rede Norte- Nordeste de Saude Perinatal) que teve como objetivo buscar a melhoria no
desempenho das unidades neonatais de médio e alto riscos, a fim de reduzir a

morbimortalidade evitdvel nessas regioes do pais (Silva CMCD et al, 2013).



Apesar das estatisticas apontarem uma melhora sensivel nos dados apresentados, a MI
no Brasil ainda se mantém em patamares incompativeis com sua grandeza e que denotam as
condi¢des desfavoraveis de vida da populagdo e da atengdo de saude, além das historicas
desigualdades regionais e socioecondmicas (Silva ZP et al, 2010). De 2000 a 2011, a Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) no Brasil apresentou tendéncia de queda, passando de 26,1/1000
nascidos vivos em 2000 para 15,3/1000 em 2011 (DATA SUS, 2011). Quando comparada, no
entanto, a taxa atual paises desenvolvidos como Japao e Estados Unidos, nos quais os indices
situam-se proximos a 3 por mil e 7 por mil fica evidente a disparidade ( Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianga ¢ da Mulher, 2009). Estes paises tiveram uma redugao
simultanea nos componentes pos-neonatal e neonatal. No Brasil, entretanto, a mortalidade
neonatal ndo apresentou o mesmo ritmo de queda e o componente precoce aparece com as

menores reducdes percentuais (Araajo BF et al, 2005).

A MN se tornou o principal componente da MI no Brasil no inicio da década de 90, o
que aproxima o pais do perfil de mortalidade de paises desenvolvidos (Nascimento RM et al,
2012). O seu componente precoce (0 a 6 dias) representa o maior percentual, cerca de 60% a
70% da MN, e apresenta pouca modifica¢do ao longo dos anos, passou de 13,1% em 2000
para 8,1% em 2011 (Satde Brasil 2011 : uma analise da situacdo de saude e a vigilancia da
satde da mulher, 2012 ). H4 um pico de mortalidade no primeiro dia de vida, as propor¢des
variam entre os estudos e ha referencias percentuais entre 25% ate 47,6%, evidenciando a
estreita relacao entre os Obitos infantis e a assisténcia ao parto e nascimento (Assis, HM. et al,

2008; Araujo BF et alii ,2000; Araujo BF et al, 2005).

A mortalidade na primeira semana de vida apresenta um perfil de dificil resolucao, ja
que resulta da soma de fatores bioldgicos e socioecondmicos como idade <15 e >35 anos, o
baixo peso pré-gestacional, o uso de substancias como tabaco e alcool, o baixo nivel
socioeconOmico, ser solteira, possuir baixa escolaridade e o estresse na gestacao. O resultado
dessa complexa cadeia causal, na qual as condi¢gdes adversas impostas a mae e ao feto tem na
mortalidade neonatal o seu mais grave cenario (Silva ZP et al.2010). Dentre as causas que
podem ser prevenidas e controladas encontramos as infec¢des, hipertensdo, diabetes materno,
asfixias perinatais, a prematuridade, o baixo peso ao nascer e as anomalias congénitas dos

recém nascidos (PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2005).



A reducdo da MI pode ser creditada a fatores como: a queda da fecundidade, o maior
acesso da populacdo ao saneamento e servigos de saude, aumento da prevaléncia de
aleitamento materno, as agdes de imunizagdo, antibioticoterapia e terapia de reidratagdo oral
(Simdes, 2003). Somadas a melhoria da atengdo ao parto e pré-natal, acesso aos avangos

tecnologicos e a maior atengdo as doengas mais prevalentes na infancia (ALVES et al., 2008).

O peso de nascimento e a idade gestacional sdo os fatores isolados mais importantes
relacionados ao 6bito neonatal. Um estudo realizado no municipio de Caxias do Sul
encontrou um risco de 6bito seis vezes maior entre os recém-nascidos com peso menor do que
2500g e/ou idade gestacional menor do que 37 semanas (Aradjo BF et al, 2005). Sendo que as
maiores prevaléncias de baixo peso ao nascer ocorrem nos paises subdesenvolvidos por
consequéncia das precarias condi¢des de vida existentes nesses locais (Nascimento RM et al,
2012). Em outro estudo realizado no Rio Grande do Sul observou-se que dos 6bitos que

ocorreram no periodo neonatal precoce 769 (67,8%), 587 (76,3%) apresentaram peso inferior

a2.500g e 173 (22,5%), muito baixo peso ao nascer(< 1.500g) (Zanini RR et al, 2011).

As infeccdes e a asfixia também se comportam como causas importantes de doenca e
morte de criangas menores de 2 meses de idade. Essas doengas representam a maior ameaca a
sobrevivéncia e saude de criangas na regido das Américas, respondendo por 32% e 29% dos
obitos nessa faixa etaria (Manual AIDPI neonatal, 2012). Diversos autores propuseram um
conceito de mortes evitdveis. Dentre eles, Suarez-Varela (1996) e colaboradores o definiram
como “aquelas causas de Obitos cuja ocorréncia esta intimamente relacionada a intervengao
médica”. O momento do nascimento envolve multiplos mecanismos de adaptacao biologica,
com participacdo de varios sistemas e Orgdos dos bebés, tendo como grande mediador o
sistema endocrino objetivando o estabelecimento da respiracdo e a oxigenacdo do corpo do
recém-nascido (Franga E; Lansky S, 2009). As altas taxas de cesareas observadas no cenario
brasileiro, muitas vezes sem uma indicagdo precisa, atuam como obstaculo a esse adaptacao
fisiologica. No seu pior desfecho pode ser evidenciado por meio da elevada freqiiéncia de
prematuridade, associadas a disturbios respiratorios como a taquipneia transitéria ou mesmo a

doenga de membrana hialina (Chaves RL, 2014).

As malformacgdes congénitas também se apresentam no cenario da MN. Calcula-se que

entre 2 a 5% dos recém-nascidos vivos € 10% dos recém-nascidos mortos apresentem alguma
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malformacgado congénita ou patologia genética. (Manual AIDPI neonatal, 2012). Elas sdo a
primeira causa de mortes neonatais nos paises desenvolvidos, superando a prematuridade, e a
segunda em paises em desenvolvimento (Aratjo BF et al, 2005). As principais malformagdes
do Sistema Nervoso Central (27,4%), seguidas de alteragdes do sistema osteomuscular
(21,2%), do sistema cardiovascular (14,2%), malformac¢des multiplas (13,3%), do sistema
digestivo (7.1%), do sistema urinario (4,4%) e genital (4,4%), outras malformacdes somadas

perfizeram um total de 8,1%. (Amorin MMR et al, 2006).

Segundo dados de uma pesquisa brasileira denominada NASCER, que se baseou em 5
critérios, a partir de 19 testados, como preditores dessa mortalidade, foi observado um estreito
valor preditor entre eles a mortalidade neonatal. Sdo eles: peso ao nascer < 1.500g, Apgar no
50 minuto de vida < 7, uso de ventilagdo mecanica, idade gestacional < 32 semanas e relato
de malformagdes congénitas (Silva AAM et al, 2014). Dentre as variaveis testadas, essas
apresentaram melhores resultados em termos de sensibilidade e especificidade, constituindo
assim uma importante ferramenta de estudo para as causas de mortalidade, além de uma

melhor andlise na avaliacdo dos servigos de saude. (Vasconcellos MTL et al, 2014; Pileggi C,

Souza JP, Cecatti JG, Fatindes A, 2010).

O direcionamento de politicas de saude publica para a redugao desses Obitos no periodo
neonatal e neonatal precoce levou a intervengdes tanto estruturais quanto agdes diretas nas
condi¢des de vida da populagdo. A implementacdo e aumento da oferta de Unidades de
Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) propicia a sobrevivéncia de recém-nascidos cada vez
mais prematuros e de baixo peso (Bittencourt SDA et al, 2014). Dos hospitais analisados no
estudo, cerca de 80% apresentavam baixissima ou baixa complexidade com o Norte/Nordeste
e Centro-oeste apresentando as maiores lacunas e problemas, sobretudo entre os
estabelecimentos publicos e mistos. No contexto do Sul/Sudeste, esses grupos de hospitais
sdo mais bem estruturados, porém o cendrio nacional ¢ desanimador, mais de 83% dos
hospitais a nivel nacional ndo dispdoem de leitos de unidade de terapia intensiva adulto,
pediatrica ou neonatal, € menos de 2,3% deles estavam habilitados ao atendimento terciario

para gestantes de alto risco. (Silva, ALA et al, 2014).
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No que se refere as agdes diretas, o0 modelo do acompanhamento pré-natal instituido
pelo Ministério da Satde obteve resultado impactante. Criado no ano de 2000, o Programa de
Humanizacdo do Pré Natal e Nascimento (PHPN) definiu os procedimentos assistenciais
minimos a todas as gestantes brasileiras, incluindo a realizagdo da primeira consulta no
primeiro trimestre, de pelo menos seis consultas ao longo da gestagdo e uma no puerpério,
exames laboratoriais € imunizacao antitetanica. (Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da

Crianca e da Mulher, 2009).

Na literatura sobre a MN ¢ consenso que ela possui relacdo com a qualidade da
assisténcia pré-natal, devendo ser precoce, continuo, integral e de ampla cobertura.(Assis,
HM. et al, 2008). Houve um aumento de 46% em 2000 para 61,1% em 2010 na proporcao de
maes que realizaram pelo menos 6 consultas no pré-natal. As regides Sul e Sudeste
mantiveram em 2010 as proporcdes antes descritas em 2000. O Norte e Nordeste obtiveram as
proporg¢des mais baixas a nivel nacional, sendo de apenas 37% e 45,6%, respectivamente, em
2010 (Saude Brasil 2011: uma analise da situagdo de satude e a vigilancia da saude da mulher,
2012). Na area metropolitana de Aracaju constatou-se uma média de 6 consultas de pré-natal
por gestante (RIBEIRO et al, 2009). Falhas na assisténcia pré-natal como dificuldades no
acesso, inicio tardio, nimero inadequado de consultas e realizacdo incompleta dos
procedimentos preconizados sdo pontos que impactam negativamente na efetividade e
qualidade do programa. ( Saude Brasil 2011: uma andlise da situa¢ao de saude e a vigilancia

da saude da mulher, 2012).

Como descrito anteriormente, a mortalidade neonatal precoce tem uma estreita relagao
com a atencdo ao pré-natal, ao parto e ao nascimento. Representa a parcela da mortalidade
infantil de mais dificil redu¢do. Tendo isso em foco, foi criado o conceito de near miss
neonatal, definido como um evento mdrbido que quase resultou na morte do recém-nascido
nos primeiros 28 dias de vida. O termo ¢ uma analogia ao conceito de near miss materno e ha
estudos comparando os dois eventos, referindo um risco quase quatro vezes maior de morte
fetal entre as pacientes com near miss materno quando comparadas a mulheres sem near miss
( Oliveira LC, 2013; Souza J, Cecatti J, Parpinelli M, Sousa M, Lago T, Pacagnella R,
Camargo R, 2010).
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O atendimento ao recém-nascido na sala de parto sofreu modificagdes nos ultimos anos,
tendo como um dos objetivos diminuir o excesso de intervencdes aplicadas logo apds o
nascimento. H4 evidéncias de que boa parte das intervengdes praticadas ¢ desnecessaria e
algumas delas podem ser, at¢ mesmo, prejudiciais (Moreira MEL et al, 2014). O uso da
tecnologia na assisténcia a saide contribuiu na diminuicdo da morbimortalidade materna e
neonatal. Nesse contexto, o Brasil segue na contramao dessa reducao devido as altas taxas de
partos cesareos realizados(Souza JP, Pileggi-Castro C, 2014). A literatura descreve a cesariana
como risco para maior morbimortalidade materna ¢ do recém-nato, além de elevar
substancialmente os gastos assistenciais quando comparado ao parto vaginal ( Silva CF et al,

2014).

Diante desse cenario, ¢ descrito no Brasil uma situacdo denominada de “paradoxo
perinatal brasileiro” decorrente dos resultados insatisfatorios alcancados, mesmo com os
partos ocorrendo na sua grande maioria em hospitais (98,4%), destes (88,7%) sdo assistidos

por médicos (Franca E, Lansky S 2009).
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3.2 RESUMO DE ARTIGO ORIGINAL

Objetivos: a andlise de série temporal da internagdo de pacientes no periodo neonatal precoce

em Sergipe de 1998 a 2013.

Métodos: foram avaliados quanto a sexo, utilizagdo de UTI e 6bito na internagcdo dos

pacientes durante o periodo neonatal precoce em Sergipe de 1998 a 2013.

Resultados: de um total de 27.531 internagdes de criancas no periodo neonatal precoce
observou-se maior frequéncia de internagdes (61%) no primeiro dia de vida. A mortalidade
hospitalar nesse periodo foi de 13%, sendo que 67% desses Obitos ocorreram nas primeiras
24h, além de maior utilizagdo de UTI no mesmo periodo. O sexo masculino foi um pouco
mais acometido (51%), tendo evolugdo semelhante ao sexo feminino. Todos os dados

descritos apresentaram um perfil de crescimento progressivo ao longo dos anos.

Conclusdes: apesar de ter alcangado as metas de reducdo da mortalidade infantil, o Brasil, em
especial Sergipe, vivencia uma etapa de dificil redu¢do do componente neonatal precoce, com

dados descrevendo piores resultados ao longo dos anos.

Palavras-chave: Internacdes neonatais; utilizagcao de UTI; 6bitos neonatais.

3.3 ABSTRACT

Objectives: analysis of temporal series in admission of patients in the early neonatal period in

Sergipe 1998-2013

Methods: were valued about sex, ICU use and death in hospital patients during the early

neonatal period in Sergipe 1998-2013
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Results: a total of 27,531 hospitalizations of children in the early neonatal period there was a
higher frequency of hospitalizations (61%) on the first day of life. Hospital mortality in this
period was 13% and 67% of these deaths occur within the first 24 hours, and greater use of
ICU in the same period. Men were slightly more affected (51%), with similar developments

female. All reported data show a progressive growth profile over the years

Conclusions: despite having achieved the targets for reducing child mortality, Brazil, in
particular Sergipe, experiences a difficult step of reducing early neonatal component, with

data describing worst results over the years.

Keywords: Neonatal admissions; the intensive care unit; neonatal deaths

3.4 INTRODUCAO

O Brasil ¢ signatario dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), um
conjunto de metas propostas aos paises pela Organizacdo Mundial da Saude no ano 2000.
Dentre elas, a reducao da taxa de mortalidade infantil (TMI) em 2/3 até o ano 2015 ¢ um dos
topicos’. A meta foi atingida no pais, que reduziu a taxa de mortalidade de 53,7 em 1990 para
17,7 6bitos por mil nascidos vivos em 2011. Os valores, no entanto, sao considerados
elevados quando comparados aos de paises desenvolvidos®. Nos moldes atuais do cendrio
nacional, a TMI depende essencialmente da redu¢do do componente neonatal precoce, pois €

responsavel por mais da metade dos Obitos de criangas brasileiras no primeiro ano de vida’.

A mortalidade neonatal precoce, obitos entre 0 a 6 dias completos, tem uma estreita
relagdo com a atengdo ao pré-natal, ao parto e ao nascimento (4 e 5). Intervengdes estruturais
e acoes diretas nas condi¢des de vida da populagdo demonstraram impacto positivo, contudo a
ineficiéncia desses modelos e o padrdo heterogéneo observado nas diferentes regides
emperram a qualidade e efetividade dos programas instituidos (6 € 7). Segundo dados de uma
pesquisa brasileira denominada NASCER, alguns critérios se mostraram como importantes
preditores de mortalidade, dentre eles: peso ao nascer < 1.500g, Apgar no 5° minuto de vida <
7, uso de ventilagdo mecanica, idade gestacional < 32 semanas e relato de malformagdes

congeénitas (8).
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As infecgOes e a asfixia s@o as causas mais importantes de doenca e morte de criangas
menores de 2 meses de idade, associadas a uma grande percentagem de prematuros, principal
determinante da mortalidade, refletem o cenario desfavoravel vivido no Brasil (9). Diante
desse contexto, ¢ descrita uma situacdo denominada de “paradoxo perinatal brasileiro”
decorrente dos resultados insatisfatorios alcangados, mesmo com os partos ocorrendo na sua
grande maioria em hospitais (98,4%), destes (88,7%) sdo assistidos por médicos.
Considerando ainda que uma frag@o significativa das mortes infantis ocorrem em estruturas

hospitalares e sao por causas evitaveis (3).

O presente estudo pretende analisar o comportamento das internagdes no periodo
neonatal precoce no estado de Sergipe ao longo de 16 anos, a fim de contribuir na avaliagao
dos niveis de saude e de desenvolvimento socioecondmico da populagdo, prestando-se para
comparagOes nacionais e internacionais. Além de subsidiar processos de planejamento, gestao
e avaliacdo de politicas e acdes de saude direcionadas para a atengdo pré-natal, ao parto e ao

recém-nascido.

3.5 METODOS

Foi realizada uma analise de séries temporais sobre a evolucao das internacdes de
criancas no periodo neonatal precoce de 1998 a 2013 a partir do Sistema de Informacgao
Hospitalar (SIHD), que faz parte do banco de dados oficial do governo brasileiro e esta
disponivel para consulta publica. Os dados referiram-se as internagdes relacionadas aos
procedimentos realizados em hospitais que sdo referéncia para uma populagdo de
aproximadamente dois milhdes de habitantes que residem em um Estado no nordeste do

Brasil.

O fluxo da informacdo neste sistema tem origem nesses hospitais que enviaram
eletronicamente os registros das internagdes para o Ministério da Saude do Brasil. Estes dados
foram processados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude

(DATASUS), que gerou os créditos referentes aos servigos prestados e formou uma base de
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dados relacionados aos registros das internagdes hospitalares realizadas no Brasil através do

sistema publico de saude.

Foram incluidos os dados de todas as internagdes com codigos relacionados a
internagdes de criangas no periodo neonatal precoce que foram apresentados de janeiro de

2000 a dezembro de 2013.

As variaveis analisadas que foram disponibilizadas pelo sistema de informagao: idade,
sexo, 0bito no periodo de internagdo, utilizagao de uti. Para a extracdo dos dados foi utilizado
o programa TabWin 3.6, que foi disponibilizado gratuitamente pelo Ministério da Saude do
Brasil. A analise descritiva foi realizada através das frequéncias absolutas e relativas no caso
das variaveis categoricas. E, no caso das variaveis numéricas, elas foram analisadas por meio
de medianas e de seus intervalos interquartis, porque a distribuicdo da maioria das variaveis

foi assimeétrica.

3.6 RESULTADOS

Foram analisadas 27.531 internagdes de criangas no periodo neonatal precoce. No ano
de 1998 aconteceram 1.296 internacdes; em 2009 foram 1.384 que evoluiram para 2.561 em
2010 e terminaram em 2.652 internagdes no ano de 2013 (figura 1). Elas ocorreram nas
primeiras 24 horas de vida em 61% (16.731//27.531) dos casos (figura 2) e apresentaram um
progressivo crescimento ao longo do periodo dos 16 anos de andlise (figura 3). Das
internacdes descritas, 51% (14.014/27.531) foram do sexo masculino e 49% (13.517/27.531)
foram do feminino. Os dois grupos apresentaram um padrdo de evolucao semelhante ao longo

dos anos (figura 4).

A mortalidade hospitalar nesse periodo foi de 13% (3.643/27.531) e 67% (2.444/3.643)
ocorreram nas primeiras 24 horas de vida (figura 5). Houve um padrdo de evolugdo com
grande variabilidade, também apresentando crescimento progressivo ao longo desse tempo de

analise. Muitos dos demais periodos apresentaram decréscimo na frequéncia de obitos (figura

6).
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A informacao sobre a utilizacdo de UTI s estava disponivel a partir de 2000 com picos
em 2004 e¢ 2005 e depois a partir de 2010 (figura 7). Observou-alguma variabilidade na
frequéncia dessa utilizagdo, porém foi mais frequente na primeira hora de vida e manteve o

padrdo de crescimento progressivo ao longo desses anos (figura 8).

3.7 DISCUSSAO

Nesse trabalho buscou-se analisar o perfil das internagdes neonatos precoces ao longo
de 16 anos no estado de Sergipe, a fim de relacionar os resultados encontrados com as
diferentes politicas de satde instituidas no mesmo periodo e mudancas nas necessidades
populacionais. Os resultados encontrados estdo em sintonia com os dados publicados na

literatura, excetuando-se o periodo ap6s 2009 (10,11,12,13,14).

E sabido que ha uma concentragdo das internagdes no primeiro dia de vida, assim como
maior utilizacdo de UTIN e consequentes 6bitos (15). Foram analisadas 27.531 internacdes de
criangas no periodo neonatal precoce, dessas internagdes 61% ocorreram nas primeiras 24
horas de vida e houve uma pequena predominancia do sexo masculino, tendo ambos sexos

evolucdes semelhantes, como demonstram as tabelas 2 ¢ 4.

Em relagdo a tabela 5, ao longo do periodo estudado, foi observada a predominancia de
mortes neonatais no primeiro dia de vida, 67% (2.444/3.643) ocorreram nas primeiras 24
horas. Em um estudo realizado na cidade de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul em 2005,
houve um percentual de 29% de 6bitos no primeiro dia de vida(10) Estudo anterior realizado
na mesma cidade, o percentual foi de 47,6% no ano de 1995 (16). Outros trabalhos fazem
referéncia a valores entre 30% e 45% (17 e 18), evidenciando assim percentuais superiores

aos relatados.
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Infere-se dessa analise que entre 1998 e 2008 houve um comportamento esperado de
estabilidade e de dificil reducao das internacgoes, utilizagao de UTI ¢ 6bitos, semelhantes ao
cenario nacional. Apesar das diferentes intervengdes realizadas no periodo como: a criagao do
Programa de Humanizac¢do do Pré Natal e Nascimento (PHPN), a implantacdo do programa
governamental Rede Cegonha e do RENOSPE, além da implementagdo e aumento da oferta

de Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) (6,7,11).

Posteriormente a esse intervalo de relativa estabilidade, houve um periodo de
crescimento progressivo de internagdes, utilizagdo de UTIN e dbitos como descrito nas
tabelas 3, 6, 7 e 8. Diante dessa realidade observada no estado, foi levantado o
questionamento do fator desencadeante. Nesse mesmo periodo, houve uma maior demanda de
atendimento nas maternidades decorrente do fechamento das casas de apoio antes existentes
nas regides mais interioranas. Essa maior procura concentrou os atendimentos ao parto € ao
recém- nascido nas maternidades de referéncia. Além da necessidade de maior deslocamento
das gestantes em trabalho de parto em busca de assisténcia médica. A freqiiéncia de partos e a
excessiva rotatividade de gestantes extrapolaria os limites para uma atencao de qualidade,
acarretando em pior evolugao na condugdo dos casos. Essa suposicao demanda uma

necessidade de maiores estudos por seu possivel efeito causal.

3.8 CONCLUSAO

Apesar das intervengdes estruturais e acoes diretas no contexto da assisténcia ao pré-
natal, nascimento e recém-nascido. O perfil das internacdes, utilizagdo de UTI e 6bitos no
periodo neonatal precoce se manteve praticamente estavel durante 10 anos, e apos 2009 esses

dados se comportaram com crescimento progressivo no estado de Sergipe.
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FIGURAS

Figura 1 - evolucado da frequéncia de internacdes de criancas no periodo neonatal precoce

do ano de 1998 ao ano de 2013
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Figura 2 - frequéncia de internacdes de criancas no periodo neonatal precoce em cada um

dos sete dias de vida do ano de 1998 ao ano de 2013
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Figura 3 - evolucao da frequéncia de internacoes de criancas no periodo neonatal precoce
em cada um dos sete dias de vida do ano de 1998 ao ano de 2013
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Figura 4 - evolucao da frequéncia de internacdes de criancas no periodo neonatal precoce

por sexo do ano de 1998 ao ano de 2013
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Figura 5 - frequéncia de o6bitos hospitalares de criancas no periodo neonatal precoce em
cada um dos sete dias de vida do ano de 1998 ao ano de 2013
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Figura 6 - evolucao da frequéncia de 6bitos hospitalares de criancas no periodo neonatal
precoce em cada um dos sete dias de vida do ano de 1998 ao ano de 2013
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Figura 7 - evolucao da frequéncia de utilizacao de UTI por criancas no periodo neonatal
precoce do ano de 1998 ao ano de 2013
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Figura 8 - evolucao da frequéncia de utilizacao de UTI por criancas no periodo neonatal
precoce em cada um dos sete dias de vida do ano de 1998 ao ano de 2013



