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A gravidez € um processo fisiolégico compreendido pela sequéncia de adaptacdes
ocorridas no corpo da mulher desde a fertilizacdo, dura em média 280 dias ou 40
semanas. O Manual de gestacao de alto risco do Ministério da Saude (MS) relata que
existem varios fatores geradores de complicacdes gestacionais e esses fatores podem
ser prontamente identificados no decorrer da assisténcia pré-natal, desta forma os
profissionais de salde devem se manter atentos afim de identificar prognosticos fatais
nesse processo. No intuito de diagnosticar as complicacbes decorrentes da ma
desenvolvimento gestacional e reduzir os elevados indices de morbimortalidade fetal
verificadas no Brasil, torna-se relevante refletir sobre as ac6es em saude e avaliar a
qualidade da assisténcia prestada através dos indicadores de saude. Desta forma o
estudo tem o objetivo geral: Compreender a mortalidade fetal nos municipios de Natal,
Parnamirim e Mossord. Os objetivos especificos foram: Identificar as caracteristicas
de vulnerabilidade relacionados aos 0Obitos fetais; descrever os 0bitos e nascimentos
nos primeiros dias de vida das criancas, trata-se de um estudo quantitativo,
exploratério e descritivo, com abordagem documental; realizado no DATASUS
analisando os anos de 2010 a 2015, nos municipios de Natal, Parnamirim e Mossoro.
Ficou evidenciado que para a reducdo do indice de mortalidade infantil nos trés
municipios estudados, é necessario se aprofundar mais no planejamento familiar, na
captacdo precoce das gestantes, na capacitacdo dos profissionais para melhor
atenderem no pré-natal e investir numa assisténcia de qualidade prestada a gestante
e ao recém-nascido nos servi¢os de baixa e de alta complexidade.
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1 INTRODUCAO

A gravidez é um processo fisiologico compreendido pela sequéncia de
adaptacdes ocorridas no corpo da mulher desde a fertilizacdo, dura em média 280
dias ou 40 semanas, podendo variar entre 38 e 42 semanas (MANN et al., 2010;
MEHOUDAR 2012). Este se caracteriza em um periodo de mudancas bastante
significativas em todos os ambitos da vida de uma mulher.

Ao longo dos nove meses de uma gestacdo, ndo acontecem apenas
modificacdes fisiolégicas no corpo, mas a mente também passa por alteracdes
bastante relevantes. Nessa fase sdo experimentadas novas sensacoes fisicas e
emocionais, sendo muitos os motivos de satisfacdo e bem-estar, entretanto podem
acontecer sentimentos de desconforto, davida, inseguranca e medo. (MOREIRA et al.
2008).

Apesar da gestacao ser um processo fisiolégico natural e na maior parte das
vezes se desenvolver sem nenhuma intercorréncia, deve-se atentar a presenca de
complica¢gBes gestacionais que interfira na saude do binébmio mée-filho. O limite entre
a saude e a doenca € algo muito fragil e qualquer desequilibrio que aconteca pode
representar um risco grande de aumento na mortalidade materna ou fetal.

O Manual de gestacédo de alto risco do Ministério da Saude (MS) relata que
existem varios fatores geradores de complicacdes gestacionais, marcadores de risco
presentes antes mesmo da gestacdo;, como caracteristicas individuais e
sociodemogréficas desfavoraveis, historia reprodutiva anterior e condicfes clinicas
preexistentes. Bem como, marcadores de risco que surgiram no decorrer da gestacao,
como exposicdo a fatores teratogénicos, doencas obstétricas na gravidez atual e
intercorréncias clinicas. (BRASIL, 2010).

Os fatores de risco gestacional podem ser prontamente identificados no
decorrer da assisténcia pré-natal, desta forma os profissionais de salude devem se
manter atentos afim de identificar e minimizar prognésticos fatais nesse processo.

Miranda (2017) afirma que o principal indicador de qualidade a assisténcia pré-
natal € a mortalidade infantil e que apesar do declinio dessa taxa no pais, o niumero
total de mortes persiste como grave problema de saude publica. O MS relata que a
ocorréncia dos 6bitos infantis estdo diretamente associada a causas evitaveis e que

essa situacao implica maior conhecimento dos seus determinantes e embasamentos



de saude politicas publicas quanto a adocdo de medidas apropriadas de atencao as
gestantes, no pré-natal e no parto, e aos recém-nascidos.

Diante dessa problematica, o MS da énfase a saude da mulher na sua
totalidade, lancando politicas e portarias que visem assegurar um atendimento integral
e com boas praticas de seguranca.

A Portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprovou a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) e definiu a organiza¢do das Redes de Atencdo a Saude (RAS)
no ambito da atencdo priméria (BRASIL, 2012).

De acordo com a PNAB, a Estratégia de saude da familia (ESF) visa a
reorganizacdo da atencdo basica no pais, de acordo com os preceitos do Sistema
Unico de satde (SUS) (BRASIL, 2012).

O MS instituiu, em 2000, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), neste o acompanhamento do pré-natal deve ser assegurado de
forma gratuita pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) conforme determina a
portaria GM/MS n° 569, de 1 de junho de 2000, que institui o PHPN no ambito do SUS.
O artigo 2° da referida portaria tras os principios e diretrizes para a estruturacdo do
programa. Nele, toda gestante tem direito ao acesso digno e de qualidade no decorrer
da gestacdao, parto e puerpério, além de saber e ter acesso assegurado a maternidade
em que sera atendida no momento do parto e que a assisténcia seja realizada de
forma humanizada e segura (BRASIL, 2000).

Na Atencdo Basica a ESF propicia uma assisténcia pré-natal de qualidade e o
vinculo estabelecido entre os profissionais com as gestantes € imprescindivel para a
concretizacdo da adesao das mesmas ao Programa de Assisténcia Pré-Natal.

Em 24 de Junho de 2011 o MS langou a Portaria N° 1.459, que institui no SUS
a Rede Cegonha como estratégia de promocao a saude da mulher organizando-a a
partir de quatro componentes: Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e Atencao
Integral & Saude da Crianca e Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacéo,
todos com o intuito de prestar assisténcia de qualidade a mulher e seu filho nas
diversas etapas do ciclo reprodutivo e crescimento e desenvolvimento da crianca
(BRASIL, 2011).

A equipe multiprofissional responsavel pela prestacdo da assisténcia na ESF
tem como objetivo promover a satude de maneira igualitaria e eficaz a comunidade por
meio da busca ativa de casos especificos extra-muros e por meio da consulta

ambulatorial de rotina, além de atividades educativas e preventivas.



A consulta de Enfermagem foi legalizada a partir da Lei N° 7.498/86 que dispde
sobre a regulamentacéo do exercicio profissional da Enfermagem, no artigo 11° do
item i, esta versa como sendo privativa ao enfermeiro a realizagdo de consulta de
Enfermagem e no item j o apresenta como integrante da equipe de salude na
assisténcia de Enfermagem a gestante, parturiente e puérpera (BRASIL, 1986).

Durante a consulta de Enfermagem, além da capacidade técnica, o enfermeiro
deve demonstrar interesse pela gestante e sua vida pessoal, considerando suas
queixas e angustias. E necessario dispor de uma escuta qualificada de maneira que
seja possivel a criacdo de um vinculo afetivo, dessa forma sera possivel desenvolver
um papel educativo e preventivo na vida dessa mulher (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, cabe em especial ao enfermeiro, como versa na Lei do exercicio
profissional, a prescri¢cdo da assisténcia de Enfermagem, onde os profissionais devem
ser qualificados e atentos ao processo natural da gestacdo, bem como as
complicacBes que podem surgir no decorrer da mesma, assegurando 0 acesso
oportuno da gestante e do neonato a servigcos de qualidade.

O interesse em estudar essa temética fundamenta-se na experiéncia da autora
engquanto estagiaria em uma Unidade Basica de saude no desenvolvimento da sua
graduacdo de Enfermagem, onde foi possivel perceber a grande demanda de
gestantes na unidade e as lacunas deixadas com relacdo a compreensao de aspectos
inerentes a saude materno-fetal, principalmente nas condutas empreendidas na
assisténcia de Enfermagem.

Diante do exposto, tem-se 0 seguinte questionamento: Quais as estratégias de
assisténcia do enfermeiro para reducéo dos o6bitos fetais?

No intuito de diagnosticar e minimizar as complicacées decorrentes do mal
desenvolvimento gestacional e reduzir os elevados indices de morbimortalidade fetal
verificadas no Brasil, torna-se relevante refletir sobre as acfes em saude e avaliar a
gualidade da assisténcia prestada por meio dos indicadores de saude. O enfermeiro
é imprescindivel na implementagcdo de um cuidado mais especializado, de maneira
que possa individualizar a assisténcia, visando a prevencdo, a promocdo e a
recuperacdo da saude dessas gestantes, evitando assim consequéncias
devastadoras.

Em face ao questionamento exposto na problematizacdo do estudo tém-se o
seguinte objetivo geral: Compreender a mortalidade fetal nos municipios de Natal,

Parnamirim e Mossoré. Os objetivos especificos foram: Identificar as caracteristicas



de vulnerabilidade relacionados aos 6bitos fetais; descrever os 6bitos e nascimentos

nos primeiros dias de vida das criancas

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Nesse capitulo apresentar-se-4 a fundamentacédo tedrica que embasara o
estudo que se segue. Este se subdivide em trés topicos que facilitardo o entendimento
da temética em questéo.

Inicialmente serd exposto o processo gestacional, em seguida os fatores que
interrompem a gestacdo e posteriormente a importancia da assisténcia a saude da

mulher no pré-natal.

2.1 O PROCESSO GESTACIONAL

O desenvolvimento humano inicia-se quando um ovocito é fertilizado por um
espermatozoide e englobam modificacdes que se alteram de uma unica célula e
transformam-se em um organismo humano multicelular. (QUEIROZ, F. L. et al.; 2017).

Piccinini (2008) relata que o processo da constituicdo da maternidade se inicia
muito antes da prépria concepcao. Ela surge a partir das primeiras identificacfes da
mulher, que passa pela ludicidade infantil, a adolescéncia, o desejo de ter um filho até
a gravidez propriamente dita.

A OMS preconiza que o objetivo da assisténcia ao nascimento € promover o
minimo possivel de intervencdo, com seguranca, para obter uma mée e uma crianca
saudaveis. Suas recomendacdes para a assisténcia ao parto consistem na mudanca
de um paradigma, entre elas registram-se: o resgate da valorizacao da fisiologia do
parto; o incentivo de uma relacdo de harmonia entre os avangos tecnologicos e a
qualidade das relagbes humanas; além de destacar o respeito aos direitos de
cidadania (VELHO; SANTOS; COLLACO; 2014).

Segundo Rezende (2015) existem duas formas de ocorrer 0 parto: a primeira
de forma fisiologica natural conhecida como parto normal, e a segunda por

procedimento cirdrgico que € a cesariana.



O Sistema Unico de Satde (SUS) define que o periodo da gestacéo é calculado
a partir do primeiro dia do ultimo ciclo menstrual e que a idade gestacional (IG) se
apresenta em dias ou semanas completas. Essas classificam-se em: pré-termo,
menos de 37 semanas completas; a termo, de 37 semanas a menos de 42 semanas
completas; e pods-termo, compreendendo a 42 semanas completas ou mais de
gestacdo (QUEIROZ, F. L. et al.; 2017).

Ainda segundo Rezende (2015) o trabalho de parto passa por trés periodos,
primeiramente inicia-se as contracdes uterinas e a completa dilatacdo do cérvix, que
culmina com a descida e expulséo fetal e prossegue com a fase do delivramento, que
€ a saida da placenta. Também ha relatos sobre um quarto periodo caracterizado
como o periodo de Greenberg que se refere as primeiras horas ap6s a saida da
placenta onde ha a hemostasia dos vasos sanguineos e involucdo uterina.

Logo apos todo o trabalho de parto ter se concretizado, caracteriza-se também
o periodo puerperal, sobreparto ou pos-parto que é um periodo cronologicamente
variavel e de duracdo imprecisa, que se inicia logo apds o parto e termina quando as
modificacdes locais e gerais determinadas pela gestacdo no organismo materno
retornam as condi¢cdes normais (SANTOS, et al.; 2013).

Assim como no pré-natal, no pré, no intra e no pds-parto, o cuidado de
enfermagem direcionado a mulher e ao neonato deve ser interdisciplinar, humanizado,
de qualidade e baseado em evidéncias cientificas, observando-se principios que
transcendam os aspectos meramente biolégicos. Sendo assim, o cuidado deve ser
integral, levando-se em conta todas as necessidades do bindbmio mée-filho (SANTOS,
et al.; 2013).

A vivencia da gestagcdo ocorre de forma distinta na vida de cada mulher,
tornando-se um momento de total plenitude, mas também pode ser um periodo de
ansiedade e angustia. Neste sentido, as praticas de educacdo em saude devem ajudar
a mulher a compreender a gravidez e o parto como eventos fisioldgicos, que podem
ocasionar alteracdes fisicas e emocionais. Assim, € papel dos profissionais de saude
que prestam assisténcia ao pré-natal orientar a mulher e seus familiares, além de
esclarecer duvidas, que devem contribuir para a autonomia do cuidado. (QUADROS,
et al.; 2016).

2.2 FATORES QUE INTERROMPEM A GRAVIDEZ



A Constituicao Federal de 1988, em seu art. 6° assevera que todos tém direito
social a saude, assim como prevé a protecdo a maternidade. O art. 196 do mesmo
por sua vez dispfe ser a saude um direito de todos e dever do Estado. (BRASIL,
1988). Com isso, ao longo dos anos o governo vem implementando programas em
prol da melhoria da saude populacional e vem se preocupando cada vez mais com a
saude reprodutiva da mulher.

Um dos programas governamentais relacionados a assisténcia a mulher é o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que foi instituido afim
de acompanhar as mulheres nas mais diversas idades e situagdes de vida. O mesmo
abrangia acbes educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e de recuperacao,
englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecolégica, no pré-natal, parto e
puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de Utero e de
mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das
mulheres (BRASIL, 1984).

A gestacdo representa um fenémeno fisiolégico cuja evolucdo procede de
forma natural e sem intercorréncias. O organismo feminino ja € programado para essa
experiéncia e a maioria das mulheres a desenvolve sem riscos a si préprias ou ao
feto. Contudo, existem fatores externos e internos que podem dificultar o processo
gestacional, resultando e complica¢cdes para o binbmio mée-filho, podendo ocasionar
até o obito fetal.

Estudos demonstram que fatores sociais, como baixa escolaridade, cor da pele
materna, adolescéncia ou gestante em idade avancada e as baixas condi¢bes
socioeconbmicas, demonstra indicativos que aumentam os indices de morte fetal.
Bem como as variaveis maternas (estado nutricional comprometido, infeccdes e
doencas nao transmissiveis) e fetais (anomalias congénitas e crescimento intrauterino
restrito) que também faze parte desse processo. (MAZOTI, B. R; ZILLY, A;
FERREIRA. H, et al. 2016).

A mortalidade perinatal € uma categoria da mortalidade infantil que
compreende os Obitos fetais com 22 semanas ou mais de gestacdo ou peso igual ou
superior a 500 gramas, e 0s 0bitos neonatais precoces, aqueles ocorridos entre zero
e seis dias completos de vida. (MIRANDA. M, H, H; FERNANDES. F, E, C, V,
CAMPOS. M, E, A, L, etal. 2017).



No Brasil, a portaria ministerial n® 72 de 11 de janeiro de 2010 estabeleceu que
a vigilancia e investigacdo de mortes infantis e fetais sdo servicos obrigatérios do
Sistema Unico de Saude (SUS). A mesma considera ainda que a identificacdo dos
principais fatores de risco associados & morte fetal podera subsidiar estratégias de
prevencao de novos casos. Ressalta-se que a melhoria na oferta dos dados de forma
isolada ndo evita o Obito, mas pode direcionar as intervencdes para que sejam
adotadas medidas para reduzi-lo. (BRASIL, 2010).

Considerando a magnitude da temética apresentada, no Brasil, as secretarias
de saude dos estados buscaram ampliar a assisténcia materna e infantil baseada na
estratégia ministerial, Rede Cegonha, instituida pelo Ministério da Saude (MS) em
junho de 2011 pela portaria n° 1.459 (MAZOTI, B. R; ZILLY, A.; FERREIRA. H, et al.
2016).

Com a ajuda das gestfes governamentais que norteiam a assisténcia a saude
com a implementacéo das portarias e programas voltados para a mulher, considera-
se de suma importancia a atuacdo dos profissionais de saude na educacgdo, na
prevengao e na assisténcia a mulher na sua fase reprodutiva, considerando seu
desenvolvimento gestacional e consequentemente visando também a qualidade da
saude da crianca. Desta forma podendo reduzir o niumero de consequéncias que

interfiram na gestacao.

2.3 A IMPORTANCIA DA ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER NO PRE-NATAL

A assisténcia a saude da mulher vem sendo alvo da maioria das acles
tradicionalmente implantadas pelas politicas publicas do MS desde a década de
oitenta. (BRASIL, 2004).

A partir desta década, novos olhares se voltaram para a assisténcia a saude da
mulher, pois as politicas publicas que surgiram baseadas no conceito da “Atencao
Integral & Saude das Mulheres” (AISM) traduziram a mudanga de foco quanto as
prioridades voltadas para a populacdo materno-infantil do pais. (BRASIL, 1984 apud
BRASIL, 2011).

Esse conceito representou a ampliagdo do atendimento as mulheres nas
questdes relativas a reproducdo e propiciou a criacdo do Programa de Atencao
Integral a Saude da Mulher (PAISM). Este programa incluia entre suas atribuicdes a

realizagdo de acdes educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento e



recuperacao, englobando a assisténcia a mulher na clinica ginecoldgica, no pré-natal,
parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de
atero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional encontrado. (BRASIL, 1984).

A atencdo a mulher parturiente encontra-se difundida em todos os niveis de
atencao a saude na rede publica, pois 0 atendimento aos usuarios do SUS é meta do
MS (RIBEIRO et al. 2016). O mesmo preconiza no minimo seis consultas pré-natais,
sendo a primeira no primeiro trimestre, outras duas no segundo trimestre e as trés
altimas no terceiro trimestre de gestacdo. Além disso, recomenda alguns exames
laboratoriais e sorologias que devem ser solicitados de acordo com o periodo
gestacional.

A atencdo pré-natal tem como objetivo identificar, prevenir e tratar agravos que
possam afetar a saude da méae-filho de modo a favorecer um nascimento saudavel,
reducdo da morbimortalidade materno-infantil, aquisicdo de autonomia e vivéncia
segura do periodo gestacional. Nesse contexto, surge o papel do enfermeiro,
profissional qualificado e indicado para atender o pré-natal de baixo risco que
corresponde a 90% dos assistidos no Brasil. (GUEDES; SOUZA; LIMA 2016).

O enfermeiro tem importante papel em todos os niveis de assisténcia e
principalmente na ESF, onde sua funcdo administrativa e assistencial é de extrema
relevancia. Deve estar sempre sensibilizado para a assisténcia prestada, além de
compreender seus fundamentos e a importancia do acompanhamento da gestacao, a
fim de obter maior adesdo ao pré-natal, garantindo-lhe qualidade na assisténcia e
melhor resultado obstétrico e perinatal (BARBOSA; GOMES; DIAS, 2011).
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

3.1.1 Tipo de estudo

Estudo descritivo, analitico com abordagem quantitativa. Segundo Fonseca
(2002) a pesquisa quantitativa se centra na objetividade. Influenciada pelo positivismo,
considera que a realidade s6 pode ser compreendida com base na analise de dados
brutos, recolhidos com o auxilio de instrumentos padronizados e neutros e o
detalhamento dessas informacdes é denominado estudo exploratério (LAKATOS;
MARCONI; 2015).

Para Lakatos e Marconi (2015) a pesquisa descritiva delineia o que é e aborda
quatro aspectos: descricdo, registro, analise e interpretacdo dos fenbmenos atuais,
objetivando seu funcionamento no presente.

Ainda segundo Fonseca (2002) a pesquisa quantitativa recorre a linguagem

matematica para descrever as causas de um fenémeno e as relacdes entre variaveis.

3.1.2 Fonte de dados

O local utilizado para a realizacdo da pesquisa sera o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) que surgiu em 1991 com a
criacdo da Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), pelo Decreto 100 de 16.04.1991.
Na época, a Fundacado passou a exercer a funcao de controle e processamento das
contas referentes a saude que antes era da Empresa de Tecnologia e Informacdes da
Previdéncia Social (DATAPREV). Foi entdo formalizada a criagéo e as competéncias
do DATASUS, que tem como responsabilidade prover os érgédos do SUS de sistemas
de informacéo e suporte de informética, necessarios ao processo de planejamento,
operacao e controle.

No estudo foi utilizado dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) para caracterizar a populacédo desses municipios.
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3.2 POPULACAO E AREA DE ESTUDO

Criancas (natimortos), residentes do estado de Rio Grande do Norte, cuja morte
ocorreu entre os anos de 2010 a 2015, e foram notificados no sistema do DATASUS.
Para melhor caracterizacdo do evento, a area de estudo das taxas de mortalidade
fetal, foram demonstradas apenas em trés municipios do RN, sendo eles Natal,
Parnamirim e Mossoré. De acordo com o IBGE, a populacdo estimada em 2016
desses municipios sdo: Natal € 877.662, Parnamirim 248.623 e Mossord 291.937,

representando 41,8% da populacéo do estado.

3.3 ANALISE DE DADOS

Inicialmente foi realizada a sistematizacdo dos dados, compreendido pela
digitacao integral dos dados selecionados pelo sistema DATASUS. Os dados foram
digitados em uma planilha no Excel e em seguida feito uma andlise descritiva por meio
de tabelas e graficos que permitira ter uma primeira visdo sobre os resultados
observados. A partir do DATASUS foram obtidas as informacBes acerca das
estatisticas vitais, mortalidade e nascimento.

As variaveis analisadas relacionadas a méae foram:

v Faixa etéria;
v" Numero de consultas de pré-natal
E relacionadas ao feto foram:
v' Peso ao nascer,
v' Semanas de gestacao;
Para descrever a representatividade desse gquantitativo absoluto de Obitos,

optou-se pela taxa de mortalidade fetal e perinatal obtida pela formula:

N2 de obitos fetais3
* 1000

N de nascimentos*

8 Soma do nimero de 6bitos fetais (22 semanas de gestacdo e mais)* e de 6ébitos de criancas de 0 a
6 dias completos de vida, ambos de mées residentes

4 Numero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos vivos mais 6bitos fetais de 22
semanas e mais de gestagéo)
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3.4 ASPECTOS ETICOS

Ressalta-se que a presente pesquisa ndo necessita passar pelo Comité de
ética, segundo a resolucédo N° 466, de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta a
pesquisa com seres humanos. Uma vez que foram utilizados dados secundarios e

informacdes disponiveis em bases de dados de acesso publico.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O compromisso social com a sobrevivéncia e o desenvolvimento pleno de todas
as criancas sao direitos humanos inalienaveis. O reconhecimento desses direitos e
sua garantia expressam, sem dlvida, o estagio de desenvolvimento das sociedades.
Apesar da existéncia de tecnologia médica, o acesso diferenciado aos recursos e a
qualidade da atencdo a saude sdo determinantes do elevado numero de mortes na
infancia, na sua maioria evitaveis (FRIAS, P. G.; 2013).

O Brasil apresentou uma queda do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) de
33,5 6bitos de menores de um ano por mil nascidos vivos em 1998 e de 15,1 e 2012
(FRANCISCO, 2014). Essa reducéo foi possivel, principalmente, pela diminuicdo de
Obitos do componente tardio em todas as regides. A melhoria desse indicador deve-
se a Politica Nacional de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude (MS), e especial,
a expanséo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2009).

Apesar da reducdo do CMI, verifica-se que as causas de mortes de criancas
ligadas ao pré-natal ndo tiveram modificagdo significativa. Seus fatores casuais
encontram-se, intimamente associados com as condicfes de salde da gestante, a
qualidade de servicos prestados durante o pré-natal, parto e assisténcia ao recém-
nascido. Para mudar essa condi¢cdo, sdo necessarias politicas publicas efetivas,
investimento financeiro e humano, pois 40% dos 6bitos em menores de 1 ano
acontece na primeira semana de vida (de 0 a 6 dias), e os outros 30% no primeiro
més de vida (BRASIL, 2009).

No Rio Grande do Norte (RN), as taxas de mortalidade infantil e neonatal
reduziram, atingindo a meta firmada no pacto ja em 2011 com uma taxa de 13
mortes/1000 nascidos vivos, enquanto a do periodo neonatal precoce e tardio foram
respectivamente de 7 e 2/1000 nascidos vivos. Isto é preocupante quando comparado
aos paises mais desenvolvidos, onde a taxa é duas a seis vezes menores. Essa
situacdo continua relacionada as condigbes socioecondmicas, sanitarias e
demograficas, bem como a assisténcia pré-natal, parto ceséarea, prematuridade, baixo
peso ao nascer, assisténcia hospitalar e atencdo ao recém-nascido no periodo
neonatal (PINHEIRO, et al. 2016).

As analises comparativas desse estudo foram baseadas em trés municipios do

RN que segundo o senso do ano de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
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Estatistica (IBGE) compreendem cerca de 50% da populacéo, sendo assim, os trés
municipios mais populosos do estado. Sao eles: Natal, Parnamirim e Mossoro.

No senso do IBGE de 2010, Natal compreendia uma populacéo de cerca de
803.739 pessoas, hoje, sua populacédo estimada baseia-se em cerca de 877.662,
dividido em cinco distritos de saude, possuindo cerca de 52 unidades basicas de
saude (UBS). Parnamirim em 2010 tinha 202.456 habitantes e hoje se estima em
248.623, possui cerca de 28 UBS. J& o Municipio de Mossor6 em 2010 possuia
populacdo de 259.815 e hoje esté estimada em 291.037 pessoas, e existem cerca de
40 UBS distribuidas pelo municipio.

Os trés municipios escolhidos possuem além das UBS que sao tidas como
portas de entrada para os servi¢cos de saude, servicos de média e alta complexidade
gue favorecem a assisténcia da populagéo.

Nas figuras 1, 2 e 3 que se seguem, apresenta a distribuicdo da populacao por
sexo segundo os grupos de idade. Observa-se que as bases das piramides etéarias
dos trés municipios, que correspondem a idade de zero a quatro anos encontram-se
mais estreitas, significando entdo uma queda na taxa de fecundidade e

consequentemente de natalidade.

Figura 1 Piramide etéaria 2010 - Natal

Distribuigdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
Natal (RN) - 2010 ~

Mais de 100 anos 40 0.0% 0.0% 124
95 a 99 anos 149 0.0% | 0.0% 374
90 a 94 anos 521 0.1%| 0.1% 1.130
85 a 89 anos 1.411 0.2% ] 0.3% 2.783
80 a 84 anos 2 491 0.3% |Jj 0.8% 4.802
75 a 79 anos 3.578 0.4% [l 0.8% 8.070
70 a 74 anos 5.835 0.7% [l 1.1% 8.876
65 a 69 anos 7.630 1.0% N 1.4% 10.082
60 a 64 anos 11.847 1.4% N 2.0% 15.887
55 a 59 anos 14.338 1.5% [ 2.3% 18.578
50 a 54 anos 18.155 2.+% I 3.0% 23.782
45 a 49 anos 23.988 0% 3.7% 29.381
40 a 44 anos 26.524 2.3« 3.9% 31.400
35 a 39 anos 27.117 3.4“-’6_ 3.0% 31.417
30 a 34 anos 32.081 <.0« 4.4% 35.638
252 29 anos 37784 +7% I 5.1% 40.836
20 a 24 anos 30.654 <.o% I 5.3% 42264
15 a 19 anos 35.245 <<% NN 4.5% 35.823
10 a 14 anos 33.517 2% 4.1% 32.650

5a9 anos 28.348 3.5%_ 3.4% 27 410
0 a4 anos 27.129 3.+% I 3.2% 25.825
Homens - Mulheres

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2017.
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Figura 2 Piramide etaria 2010 - Mossoré

Distribuicdao da populagao por sexo, segundo os grupos de idade
Mossoro (RN) - 2010 v

Mais de 100 anos 13 0.0% 0.0% 33
95 a 99 anos 80 0.0%| 0.0% o8
90 a 94 anos 182 0.196' 0.1% 2281
85 a 89 anos 219 0.2% I 0.3% 730
80 a 84 anos 882 03% i 0.5% 1.351
75a 79 anos 1.103 0.5% i 0.8% 1.833
70 a 74 anos 1.790 0.7% 1.0% 2523
65 a 69 anos 2.347 0.9% N 1.2% 3.002
60 a 64 anos 3.481 1.3% N 1.7% 4£.320

55 a 59 anos 3.956 1.5% 1.9% 4943
50 a 54 anos 5.736 2.2% I 2.5% 6.624
45 a 49 anos 7.909 3.0% 3.4% 8.847
40 a 44 anos 9.125 3.5% 3.9% 10.088
35a 39 anos 9.520 3.7« 3.9% 10.1868
30 a 34 anos 10.828 <2% I 4.4% 11.503
25 a 29 anos 12.632 s.s% I 4.9% 12.812
20 a 24 anos 13.18  5.0% 5.2% 13.507

152 19 anos 11.525 s+ I 4.5% 11.758

10 a 14 anos 11.173 <.3% I 4.1% 10.530

5a9anos 10.172 .o« 3.7% 9.658

024 anos 2.396 s.s% 3.7% 9.543
Homens [l Mulheres

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2017.

Figura 3 Piramide etéaria 2010 - Parnamirim

Distribuigio da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade
Parnamirim (RN) -

Mais de 100 anos 7 0.0% 0.0% 20
B85 a 99 anos 18 0.0% 0.0% 50
90 a 94 anos 72 0.0% | 0.1% 165
85 a B9 anos 238 o.1% | 0.2% 382
80 a 84 anos 401 ﬂ.z%l 0.3% +oe
75 a 79 anos 580 0.3% 0.5% ]
70 a 74 anos 1.040 o0.5% 0.7% 1.454
65 a 69 anos 1.458 o.7% 1.0% 1.081
60 a 64 anos 2. 287 1.1% N 1.4% 2 B44
55 a 58 anos 3.128 1.5% N 1.7% 3.530
50 a 54 anos 4585 2% [ 2.4% 4.850
45 a 49 anos 6.319 = 1% [ 3.4% 6.962
40 a 44 anos 7312 z.o% [N 4.0% 8.150
35 a 39 anos 7.605 s.2% [ 4.3% 8.802
30 a 34 anos 0.024 <.5% NG 5.0% 10.177
25 a 29 anos 0.818 <.=% [ 5.3% 10.760
20 a 24 anos 0.043 «.o0% NN 5.3% 10.641
15 a 19 anos 5.817 +.«+% N 4.8% D.205
10 a 14 anos 0.060 +.5% NN 4.3% B.670

5a 9 anos 7.845 z. o= 3,8% 7.652
0a4anos 7.638 2.7+ [ 3,6% 7364
Homens - Mulheres

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2017.

Apesar de nessa ultima década ter sido identificado uma reducgéo da natalidade
nos trés municipios observados, ainda ndo se pode dizer que a mortalidade também
tenha caido de forma significativa. No gréafico 1, ao analisar a taxa de mortalidade fetal
dos trés municipios estima-se que nos seis anos que foram estudados ainda existe
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um indice relativamente alto de mortalidade comparado com a evolucdo médica e 0s

servicos que podem ser prestados a populacao.

Gréfico 1 Taxa de mortalidade fetal a cada 1000 nascidos vivos

Mossoro Natal Parnamirim
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Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Mossord vem tomando a frente nesse item com um total de treze mortes para
cada mil nascidos vivos. Natal vem se mantendo estavel ao longo dos anos, com dez
mortes a cada mil nascidos vivos, porém, segundo o IBGE € o mais populoso dos
municipios analisados. Ja Parnamirim no ano de 2014 teve uma baixa consideravel e
no ano seguinte teve um aumento progressivo, tendo em média oito mortes a cada
mil nascidos vivos, apesar da sua populacdo ser a menor comparando os trés
municipios e sua taxa de mortalidade ser quase idéntica.

Com dois extremos de populacdo entre Mossoré e Parnamirim, e com dados
tdo préoximos, € possivel identificar que houve falhas nos servicos de saude que
deveriam ser ofertados a populacéo. Pinheiro et al (2016), afirma que a mortalidade
perinatal tem estreita relagdo com a qualidade, organizacéo e acesso a atencado pré-
natal durante a gestacdo, além da assisténcia recebida no momento do parto e os
cuidados com o recém-nascido.

Uma das prioridades do governo brasileiro, na area da saude, séo as politicas
publicas para atencdo a saude da mulher e da crianca. O Brasil possui um histérico

de evolugéo dessas politicas, programas e pactos para 0 grupo materno-infantil, mais
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para isso é necessario que a populacdo seja educada e incentivada a procurar 0s
servicos de saude para usufruir dos seus direitos.

Como ja foram relatados, os municipios estudados possuem UBS que ofertam
assisténcia de baixa complexidade; o pré-natal e os cuidados durante a gravidez que
envolvem a gestante e a crianca previnem a mortalidade infantil. O servigo de saude
deve oferecer no minimo seis consultas de pré-natal, acompanhadas de exames,
medida da curva uterina, vacinas, orientacoes e tratamentos adequados, dentre outros
servigcos como acgdes educativas e reunides ministradas para esclarecimento geral da
populacao.

A mortalidade infantil € compreendida por periodos distintos; perinatal (a partir
de 22 semanas de gestacédo até 6 dias pés nascimento), neonatal precoce (0 a 6 dias),
neonatal tardia (7 a 27 dias) e pds neonatal (28 a 364 dias). As afeccdes perinatais
correspondem atualmente por cerca de 60% das mortes infantis e 80% dos 6bitos
neonatais, além de serem a primeira causa de morte em menores de cinco anos
(BRASIL, 2009).

Percebendo a relevancia da porcentagem associada diretamente aos Obitos
perinatais, foi analisado a taxa da mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos

nos trés municipios do estudo, o grafico 2 mostra essa relacao.

Grafico 2 Taxa de mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos
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Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.
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Analisando o gréfico 2 percebe-se a proximidade entre os valores totais de cada
municipio, Natal e Mossoro se mantendo com média igual de 10 6bitos a cada 1000
nascidos vivos e Parnamirim se mantendo paralelo com média de 8 Obitos a cada
1000 nascidos vivos. Indo mais a fundo nessa comparagéao, voltando aos dados do
grafico 1 e comparando com os dados do gréafico 2, percebe-se o limiar que uni a
meédia dos Obitos infantis e a média dos 6bitos perinatais, constatando a realidade da
literatura que afirma que a grande taxa de mortalidade infantil € realmente dos Obitos
perinatais.

Uma constante realidade presente nas comunidades que é considerado um dos
fatores de risco para os 6bitos perinatais é a escolaridade da populacéo, que de certa
forma acaba se tornando um grande problema de saude publica, a falta de acesso
das pessoas ao conhecimento acaba dificultando os servicos de saude a
desenvolverem seus projetos com eficacia, uma vez que as pessoas desconhecem
seus direitos.

A situacao se agrava a medida que o pais progride, 0 que é preocupante pois
as politicas publicas de salude e educacao estdo ai para beneficio da populagéo,
mesmo com o incentivo dos programas sociais a realidade € outra e 0os numeros altos
sdo a prova de que o que esta sendo feito ndo é o suficiente para mudar a situacao
da populacéo.

Segundo os dados que seguem abaixo na tabela 1 apurados no DATASUS, os
trés municipios constatam essa realidade. No periodo de anos que foram estudados
percebe-se que houve uma queda de Obitos perinatais consideravel a cada ano de
escolaridade que era acrescentado, porém, ndo € téo significativo quanto o valor
exorbitante que compreende as mées que n&do tem nenhum grau de escolaridade.

Natal vem se mantendo a frente com o numero de Obitos maiores em mées néo
escolarizadas com um valor de 132 mortes, mais esse valor torna-se proporcional ao
tamanho da populagcdo do municipio. Mossoré vem em segundo lugar em termos de
populacdo e numero de Obitos, com média de 77; e Parnamirim se mantem abaixo
com média de 11 mortes. Em todos os trés municipios foi possivel observar que a
cada grau a mais de instru¢cdo da méae, menor o valor de niameros referentes aos

Obitos perinatais.
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Tabela 1 Taxa de mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos segundo
escolaridade da mée (Natal)
Escolaridade mae 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total

Nenhuma 105 63 200 200 273 0 132
1 a 3 anos 30 61 81 179 80 227 85
4 a7 anos 17 26 44 43 38 31 31
8 a 11 anos 10 15 10 9 8 15 11
12 anos e mais 9 11 5 17 10 12 11
Ignorado 500 138 76 213 222 260 226
Total 20 21 18 23 18 22 20

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Tabela 2 Taxa de mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos segundo
escolaridade da mée (Mossorg)
Escolaridade mae 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total

Nenhuma 53 125 0 0 182 133 77
1 a3 anos 18 70 81 30 60 136 54
4 a7 anos 14 16 15 7 3 2 10
8 a 11 anos 4 4 3 4 3 6 4

12 anos e mais 13 4 2 11 5 7 7

Ignorado 586 379 127 170 267 140 276
Total 18 15 9 9 8 9 11

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Tabela 3 Taxa de mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos segundo
escolaridade da mée (Parnamirim)

Escolaridade mée 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total

Nenhuma 0 0 91 0 0 0 11
1 a 3 anos 6 8 17 9 0 13 8
4 a7 anos 11 5 12 11 6 14 10
8 a 11 anos 1 3 6 5 3 11 5
12 anos e mais 3 0 1 3 3 2 2
Ignorado 43 37 133 261 111 188 113
Total 4 3 8 7 4 10 6

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Nos paises em desenvolvimento, as mortes perinatais estao relacionadas as

afeccdes preveniveis ou controlaveis, atraves de uma especial atencao na fase pré-
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natal e uma adequada assisténcia ao parto e ao recém-nascido. Diferentemente do
gue é observado nos paises mais desenvolvidos, onde predominam as perdas de
dificil prevencéo, como por exemplo, as malformacgdes congénitas (BRASIL, 2009). A
baixa escolaridade tanto representa uma condicdo socioecon6mica desfavoravel
como pode contribuir para piores habitos alimentares e comportamentos de risco mais
frequentes, e ainda aumenta o risco de ndo comparecimento ao pré-natal.

Outro fator importante associado ao risco de 0Obito perinatal é a idade da mae,
ficou evidenciado nas buscas pelo DATASUS que mées em idade jovem tem mais
probabilidade de perderem seus filhos ainda no estagio perinatal, ndo foram
encontrados dados que se tornassem relevantes para o presente estudo de maes em
idades avancadas pois quase néao tinham relatos das mesmas.

Segundo o MS a adolescéncia € uma importante etapa do desenvolvimento
humano e é durante este periodo que a sexualidade se manifesta em novas
necessidades e sensacdes corporais, em desejos desconhecidos e na busca de
relacionamento interpessoal ocasionados pelas alteracdes hormonais da puberdade
e é ai que a incidéncia da gravidez acontece (BRASIL, 2013).

Considerando a relevancia e a popularidade desses casos foi notado a grande
incidéncia dos 6bitos ocorridos nessa fase de transi¢cao, onde o corpo da mée ja passa
por periodos de mudanca inerentes a evolucdo da idade, como também as
modificagdes préprias da gestacdo. Na tabela 2 evidencia-se nos trés municipios a
incidéncia de 6bitos perinatais em maes cuja faixa etaria € menor (de 10 a 14 anos),
Natal e Mossor6 se mantem na média de 10 6bitos a cada 1000 nascidos vivos e
Parnamirim se destaca com a média de 16 Obitos perinatais a cada 1000 nascidos
ViVos.

Contudo, apesar de o indice de mortalidade ser maior em maes de faixa etaria
mais jovem, foi observado, que no municipio de Mossor6 as méaes de faixa etéria entre
40 a 44 anos apresentaram no ano de 2011 e 2015 um elevado nimero de 6bitos,
aumentando assim a media dos anos estudados, totalizando em 30 Obitos perinatais
a cada 1000 nascidos vivos. Isso deve-se também ao fato das mudangas que ocorrem
no organismo feminino quando se aproxima o periodo do climatério, outro fator de
relevancia € que cada mulher ja nasce com a quantidade certa de 6vulos que serdao
liberados ao longo da vida para fecundacéo, entdo a cada ano que passa mais maduro

esse ovulo fica favorecendo assim a facilitacéo de doencas e sindromes genéticas.
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Tabela 2 Taxa de mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos segundo faixa etaria
da mae (Natal)

Faixa etaria 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
10 a 14 anos 10 9 30 0 0 9 10
15 a 19 anos 5 4 4 5 12 9 6
20 a 24 anos 7 7 6 7 6 6 6
25 a 29 anos 4 4 3 7 4 5 4
30 a 34 anos 6 8 7 6 4 6 6
35 a 39 anos 9 7 7 7 5 11 8
40 a 44 anos 20 4 7 29 3 3 11
Total 10 9 30 0 0 9 10

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Tabela 2 Taxa de mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos segundo faixa etaria
da mée (Mossorg)

Faixa etaria 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
10 a 14 anos 32 38 0 0 0 0 10
15 a 19 anos 15 12 6 8 7 2 8
20 a 24 anos 16 15 4 3 7 5

25 a 29 anos 18 10 7 8 6 6 9
30 a 34 anos 18 9 11 16 5 7 11
35 a 39 anos 25 28 14 7 3 19 16
40 a 44 anos 18 56 14 11 25 65 30
Total 18 15 9 9 8 9 11

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Tabela 2 Taxa de mortalidade perinatal a cada 1000 nascidos vivos segundo faixa etéaria
da méae (Parnamirim)

Faixa etaria 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
10 a 14 anos 0 0 30 57 0 0 16
15a 19 anos 2 4 8 5 5 6 5
20 a 24 anos 8 4 7 2 9 6
25 a 29 anos 2 3 12 8 4 7 6
30 a 34 anos 4 2 5 6 2 13 6
35 a 39 anos 3 3 3 10 9 12 7
40 a 44 anos 0 14 0 0 0 11 4
Total 4 3 8 7 4 10 6

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.
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Levando em consideracao esses valores tao elevados e a frequente incidéncia
da gravidez na adolescéncia, é recomenda que ocorra uma captacao precoce dessas
gestantes; é imprescindivel sensibiliza-las sobre a importancia do retorno ao servigo
para revisao puerperal, realizar uma educagéo permanentemente com os profissionais
de saude que irdo assisti-las e criar estratégias e campanhas educativas que facilitem
0 acesso das mesmas aos servicos de saude, com objetivo de informa-las, garantindo
acesso aos meétodos contraceptivos, prevenindo agravos a saude do binbmio mée-
filho (VILARINHO; NOGUEIRA; NAGAHAMA, 2012).

Durante a assisténcia pré-natal, a equipe precisa ter a preocupacao de orientar
a adolescente sobre os aspectos da gravidez, os habitos saudaveis de nutricdo e os
cuidados que devem ser dispensados a crian¢a. Deve ser dada importancia ao vinculo
familiar, ao aleitamento materno, ao habito de acompanhar o crescimento e o
desenvolvimento do bebé, a vacinacdo e a prevencdo de acidentes na infancia
(BRASIL, 2013).

A consulta do pré-natal é notadamente o principal meio de prevenir os 6bitos
infantis. A assisténcia prestada a mée durante a gestacao pode com certeza definir a
evolucdo e o desenvolvimento desse bebé. Varias literaturas ao longo do
desenvolvimento desse estudo mostram a importancia da assisténcia a mae no
decorrer da gestacdo, e traz ainda que a consulta pré-natal € umas das principais
formas de se prevenir os 6bitos.

Nas tabelas 3 e 4 os dados confirmam a relevancia da consulta pré-natal e
constatam isso por meio claro e preciso. E perceptivel a diferenca de valores de
nascidos vivos em maes que fizeram o acompanhamento certinho do pré-natal, para
maes que nao fizeram nenhuma consulta.

Foram analisados os trés municipios separadamente e somados 0S seus
valores, da mesma forma para as duas tabelas, o valor € demasiado comparando as
duas, onde o valor representativo para os nascidos vivos com mais de 7 consultas
foram 65.093 e o valor para nenhuma consulta foi de apenas 3.154 nascidos Vivos.

Para as mées que fizeram o pré-natal completo como preconiza o MS e tiveram
7 consultas ou mais os valores se mostraram satisfatérios. Natal se manteve a frente
dos outros municipios com média de 40066 nascidos vivos, Mossord dessa vez se
mostrou em terceiro lugar, mais com media ainda boa de 10647 e Parnamirim dessa
vez se destaca com o valor mais proximo aos da capital com média de 14380 nascidos

Vivos.
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Quanto aos dados obtidos referentes as méaes que néao realizaram nenhuma
consulta do pré-natal, os nimeros se mostram bastante realistas e alarmantes. A
capital metropolitana se mantém novamente a frente com total de 1873 nascidos
vivos, Mossoré em seguida com 782 e Parnamirim com total de 499 nascidos vivos.

Tabela 3 Nascidos vivos por 7 ou mais consultas de pré-natal

Municipio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Natal 6276 6525 6613 6711 6771 7170 40066
Mossoré 808 1810 1785 2212 2045 1987 10647
Parnamirim 2309 2037 2351 2458 2579 2646 14380
Total 9393 10372 10749 11381 11395 11803 65093

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Esses valores sé@o a prova de que uma assisténcia de qualidade prestada a
mae no decorrer da sua gestacao, pode ndo so6 reduzir a taxa de mortalidade infantil,
bem como evitar esses 0bitos.

Tabela 4 Nascidos vivos por nenhuma consulta de pré-natal

Municipio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Natal 264 325 352 376 318 238 1873
Mossoro 45 149 137 106 148 197 782
Parnamirim 38 73 54 117 110 107 499
Total 347 547 543 599 576 542 3154

Fonte: Dados extraidos do Datasus, elaborado pela autora.

Visando promover um novo olhar sobre a assisténcia prestada desde a
gestacdo até o parto e para garantir uma assisténcia que satisfaca as necessidades
do binbmio mae-filho, € necessario um acompanhamento com cuidados humanizados,
mediado por equipe de saude constituida por profissionais de atitudes e conscientes
do papel que desempenham nesse processo. E necessario sempre destacar a
importancia do profissional enfermeiro no desenvolvimento da assisténcia a gestante
durante o acompanhamento pré-natal (RIBEIRO et al; 2016).

Nesse sentido, o enfermeiro tem importante papel em todos os niveis de
assisténcia e principalmente na ESF, onde sua funcdo administrativa e assistencial é
de extrema relevancia. Esse profissional deve estar sensibilizado para a assisténcia
prestada a clientela, além de compreender seus fundamentos e a importancia do
acompanhamento da gestacao, a fim de obter maior adesao ao pré-natal, garantindo-
Ihe qualidade na assisténcia e melhor resultado obstétrico e perinatal (BARBOSA;
GOMES; DIAS, 2011).
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5 CONCLUSAO

Nesse estudo, concluiu-se que a maior taxa de mortalidade infantil € a do
periodo perinatal; que as principais causas dos Obitos fetais sdo evitaveis e que os
resultados obtidos dos trés municipios estudados sdo bastante préximos mesmo com
as caracteristicas de populacdo sendo distintas. Também se concluiu que a
escolaridade baixa das maes tem influéncia direta nos ébitos e que a incidéncia da
gestacdo na adolescéncia também deixou seu marco na taxa de mortalidade infantil.
E foi evidenciado de forma clara que uma assisténcia de qualidade prestada a mulher
no desenvolvimento da sua gestacdo pode reduzir de forma significativa essa
incidéncia.

Para o estudo, utilizaram-se dados existentes no TABNET-DATASUS, o qual
forneceu indicadores para sua realizacdo. Chamou a atencéo que, e alguns itens ha
auséncia de informacdes, o que gera limitacbes e pode indicar falhas. Salienta-se
ainda a importancia do correto preenchimento de todos os campos de investigagao
para melhor qualificagdo dos dados.

Ficou evidenciado que para a reducao do indice de mortalidade infantil nos trés
municipios estudados, é necessario se aprofundar mais no planejamento familiar, na
captacdo precoce das gestantes, na capacitacdo dos profissionais para melhor
atenderem no pré-natal e investir numa assisténcia de qualidade prestada a gestante
e ao recém-nascido nos servigos de baixa e de alta complexidade.

Como uma medida de intervencdo seria recomendado investir nesses
planejamentos, também € necesséario sempre capacitar os enfermeiros das Unidades
Béasicas de Saude (UBS) uma vez que sua administracdo e lideranca sao papeis
fundamentais na continuidade dos servicos prestados. Algumas formas possiveis de
ampliacdo seria por meio da estratégia de saude da familia (ESF), da Estratégia dos
Agentes Comunitarios de Saude (EACS) e da qualificagdo da assisténcia pré-natal,
de forma que viesse realizar todos 0s exames gestacionais, que ampliasse a oferta
das consultas obstétricas e as referéncias de unidades que atendessem a gestacao
de alto risco, que houvesse uma busca ativa extramuros das gestantes faltosas e que
fosse garantido a realizacdo de no minimo 6 consultas de qualidade como preconiza

0 ministério da saude.
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ABSTRACT

Pregnancy is a physiological process comprised of the sequence of adaptations that
have occurred in the woman's body since fertilization, lasting on average 280 days or
40 weeks. The Ministry of Health's (MS) High Risk Pregnancy Manual reports that
there are several factors that cause gestational complications and these factors can
be readily identified during prenatal care, so health professionals must be alert to
Identify fatal prognoses in this process. In order to diagnose complications due to poor
gestational development and reduce the high rates of fetal morbidity and mortality in
Brazil, it is relevant to reflect on health actions and to evaluate the quality of care
provided through health indicators. In this way the study has the general objective: To
understand the fetal mortality in the municipalities of Natal, Parnamirim and Mossoro.
The specific objectives were: To identify vulnerability characteristics related to fetal
deaths; Describe the deaths and births in the first days of the children's life, it is a
guantitative, exploratory and descriptive study, with a documentary approach;
Conducted in DATASUS analyzing the years 2010 to 2015, in the municipalities of
Natal, Parnamirim and Mossoré. It was evidenced that in order to reduce the infant
mortality rate in the three municipalities studied, it is necessary to delve deeper into
family planning, early pregnancy recruitment, training of professionals to better attend
prenatal care, and investing in quality care provided to pregnant women. And the

newborn in low and high complexity services.

Keywords: Prenatal care. Fetal death. Nursing
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