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RESUMO

MEDONCA, Jakeline Freitas da Silva Oliveira. Analise de Prematuridade de 2014 a
2018 em Palmas -TO. Monografia (Bacharelado em Enfermagem). Centro Universitario
Luterano de Palmas. 40 p. Palmas - TO, 2021.

A prematuridade ocorre em mais de um em cada dez nascimentos, sendo a principal
causa de morbidade e mortalidade entre RN, com cerca de 1,1 milhdo de 6bitos por ano
no mundo. Dessas mortes, a maioria poderia ser prevenida com cuidados basicos e
intervencdes de baixo custo (BRASIL,2016).

Os objetivos do estudo, descrever o perfil dos RN vivos prematuros nos anos de 2014 a
2018 em Palmas — TO., analisar as taxas de prematuridades anuais em Palmas- To no
periodo do estudo, descrever as caracteristicas relacionadas a gestacdo, como tipo de
parto e do RN nascidos prematuros e Identificar presenca de ma formacdo ou
deformidades congénitas.Trata-se de um estudo transversal epidemiolégico, do tipo
descritivo, quantitativo, tendo como base os dados provenientes do Sistema de
Informacdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC). A coleta de dados foi realizada de Agosto a
Novembro de 2020. A amostra para este estudo foram nascidos vivos residentes em
Palmas-TO, entre os anos de 2014 a 2018. Disponiveis na base de dados do SINASC/
DATASUS |. Assim totalizando 25.731 nascidos vivos prematuros residentes em Palmas.

Os resultados apontam para um bom acesso a saude.

Palavras-chave: nascidos vivos; prematuridade; anomalia congénita.



RESUME

MEDONCA, Jakeline Freitas da Silva Oliveira. Prematurity Analysis from 2014 to 2018 in
Palmas -TO. Monograph (Bachelor of Nursing). Lutheran University Center of Palmas. 35
p. Palmas - TO, 2021.

Prematurity occurs in more than one in ten births, being the main cause of morbidity and
mortality among newborns, with around 1.1 million deaths per year worldwide. Of these
deaths, most could be prevented with basic care and low-cost interventions (BRASIL,
2016).

The objectives of the study, describe the profile of live preterm NBs in the years 2014 to
2018 in Palmas - TO., Analyze the annual preterm rates in Palmas-To during the study
period, describe the characteristics related to pregnancy, such as type of delivery and
newborns born premature and ldentify the presence of malformation or congenital
deformities. This is a cross-sectional epidemiological study, of a descriptive, quantitative
type, based on data from the Information System on Live Births (SINASC). Data collection
was carried out from August to November 2020. The sample for this study was born alive
living in Palmas-TO, between the years 2014 to 2018. Available in the database of
SINASC / DATASUS I. Thus totaling 25,731 premature live births residing in Palmas. The
results point to good access to health,

Keywords: live births; prematurity; congenital anomaly.
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1. INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) determina como
prematuridade, toda crianca nascida antes de 37 semanas. Sendo assim, inclui todo
recém-nascido (RN) vivo com menos de 37 semanas completas de gestagéo (<259 dias),
contadas a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual (CAKM, 2010).

Sabe-se que a prematuridade €é decorrente de circunstancias diversas e
imprevisiveis, que ocorrem em todos os lugares e classes sociais, que acarreta as
familias e a sociedade em geral um custo social e financeiro (RAMOS, CUMAN, 2009).

A prematuridade afeta diretamente a estrutura familiar alterando as expectativas e
anseios que permeiam a perinatalidade. E dificil avaliar os componentes que influenciam
e sdo influenciados pelo complexo processo do nascimento prematuro, o0
acompanhamento estatistico dos nascimentos foi um melhoria significativa na area da
epidemiologia: possibilitou conhecer e saber quem nascem, como nasce, onde nasce e
em que condi¢cdes nascem (RAMOS,CUMAN,2009).

O Sistema de InformagOes de Nascidos Vivos (SINASC) foi implantado pelo
Ministério da Saude em 1990, por meio da Declaracédo de Nascido Vivo (DN), padronizada
nacionalmente e preenchida nos hospitais e em outras instituicbes de salude nos quais
ocorrem partos, e nos Cartérios de Registro Civil para os partos domiciliares (BRASIL,
2009).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) no Brasil, mais de 12% dos
nascimentos acontecem antes da gestacao completar 37 semanas. Isso significa que 340
mil bebés nascem prematuros todo ano. O Brasil ocupa a décima posicao dos paises com
0 maior numero de prematuridade (BRASIL, 2011).

Os novos dados da pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e
nascimento” mostram que a atual taxa revisada de prematuridade no Brasil € de 11,7%
(LANSK, 2014).

Conforme dados do DATASUS, em 2018 nasceram vivas, no Brasil, 323.676
criangas prematuras, 11% do total de nascidos vivos. No mesmo ano, a prevaléncia de
prematuridade no Estado do Tocantins foi de 2,851 que equivale 0,8%. (BRASIL, 2018).

1.1 Problema



Qual o perfil dos nascidos vivos prematuros em Palmas - TO?

1.2 Justificativa

No Brasil por ano nascem aproximadamente 3 milhdes de bebés, sendo que
deste 345 mil (11,5%) foram prematuros, o equivalente a aproximadamente 10% dos
nascidos vivos (SILVEIRA et al., 2009; BRASIL, 2016).

E de fundamental importancia estudar sobre essa temaética, a fim de conhecer
esse perfil que pode colaborar nas estratégias de melhoria na assisténcia e reduzir em
consequéncia a prematuridade.

Estudos sobre o perfil dos RN vivos prematuros sinaliza a populacédo que devera
sofrer intervencdo no ambito da atencao primaria e também em outros niveis da area de
atencédo a saude.

O interesse pelo tema se deu devido ser uma area de interesse na faculdade,
além de ser a area onde cada vez mais os enfermeiros vém atuado e podem contribuir

para melhoria do pré natal, garantindo um nascimento mais seguro e a termo.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

e Descrever o perfil dos RN vivos prematuros nos anos de 2014 a 2018 em Palmas —
TO.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Analisar as taxas de prematuridades anuais em Palmas- TO no periodo do estudo;

e Descrever as caracteristicas relacionadas a gestacao, tipo de parto dos prematuros
no periodo do estudo;

e Conhecer as caracteristicas do RN nascidos prematuros no periodo do estudo;

e |dentificar presenca de ma formacao ou deformidades congénitas nesse grupo de

RN no periodo do estudo.

2 REFERENCIAL TEORICO



2.1PREMATURIDADE

Parto prematuro (PPT), também conhecido como pré-termo refere-se ao
nascimento do bebé precocemente, antes das 37 semanas de gravidez. (RAMOS, 2009).

Segundo a organizacdo mundial de salude a prematuridade ocorre em mais de um
em cada dez nascimentos, sendo a principal causa de morbidade e mortalidade entre RN,
com cerca de 1,1 milhdo de 6bitos por ano no mundo. Dessas mortes, a maioria poderia
ser prevenida com cuidados basicos e intervencdes de baixo custo (BRASIL,2016).

A OMS relata que o parto prematuro (PPT) é a ocorréncia do nascimento antes do
termo, ou seja, abaixo de 37 semanas de gestacdo, ou entre 140 e 257 dias ap0s o
primeiro dia da ultima menstruacao, independente do peso ao nascer, podendo ser
classificado em prematuridade extrema, quando o0 nascimento ocorre antes da 282
semana de gestacao, prematuridade acentuada, quando ocorre entre a 282 e 322 semana
de gestacao e prematuridade moderada, entre a 322 e 372 semanas (BRASIL, 2013).

Quando o0s prematuros conseguem sobreviver ao nascimento prematuro,
representam muitas preocupacdes para os servicos de saude e suas familias, pelas
sequelas e danos que podem ser oriundas deste nascimento (RAMOS, CUMAN 2009).

Como forma de contribuir com a diminuicdo da prematuridade no Brasil, o
Ministério da Saude atualizou, em 2012, o manual técnico sobre Gestagcdo de Alto Risco
gue orienta as diretrizes para os profissionais e elenca os principais fatores de risco para
0 parto prematuro. (BRASIL, 2012).

Os fatores de riscos que podem desencadear um parto prematuro encontram-se
em ordem psicossocial, comportamental e ordem fisiol6gica. (BRASIL,2012)

Segundo o Ministério da Saude (2012), os fatores psicossociais é a auséncia de
controle do pré-natal, j& a origem comportamental sdo situagbes como tabagismo,
atividade fisica aumentada, usa de cocaina, alto estresses e trauma. E os fatores de
origem fisiolégica como: parto prematuro prévio, histéria de um ou mais abortos
espontaneos no segundo trimestre, extremos de idade, complicacdes maternas (clinicas
ou obstétricas), gestacdo multipla, anomalias congénitas, polihidramnio, rotura prematura
de membranas, descolamento de placenta, infeccdes maternas, entre outras.

A prematuridade pode ser classificada, segundo sua evolucao clinica, em eletiva
ou espontdnea. Na prematuridade eletiva, a gestacdo é interrompida em virtude de
complicacdes maternas (por exemplo, doenca hipertensiva, descolamento prematuro de

placenta, placenta prévia, etc.) e/ou fetais (por exemplo, restricdo do crescimento fetal ou



sofrimento fetal), em que o fator de risco €, geralmente, conhecido e corresponde a 25%
dos nascimentos prematuros (RAMOS, CUMAN 2009).

A prematuridade espontanea decorre do trabalho de parto prematuro. Nesse
grupo, a etiologia é complexa e multifatorial ou desconhecida. Dessa maneira, ha maioria
das vezes, a prevencédo primaria é dificil de ser implementada, tendo em vista que muitos
dos fatores de risco ndo podem ser modificados antes ou durante a gestacao, restando,

assim, a prevenc¢ao secundaria ou terciaria. (ZUGAIB, 2016)

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA PREMATURIDADE NO BRASIL

As complicacdes de nascidos prematuros sdo as principais causas de mortes
neonatais, responsaveis por (35%) das 3,1 milhées de mortes por ano, e a segunda causa
mais comum de morte em menores de 5 anos. (FONSECA,2013).

No Brasil, apesar dos esfor¢os realizados durante o Pré-natal e parto, algumas
intercorréncias se mantém, proporcionando um cenario atual de altos indices de
mortalidade materno-infantil e morbidades neonatais, principalmente em recém-nascidos
prematuro. (SOUZA, HOWSON,2012).

O Brasil esta entre os 10 paises com a maior taxa de neonatos pré-termos, em
gue aproximadamente (11,5%) dos bebés nascem antes do tempo, sendo esta taxa
guase duas vezes acima da taxa de nascimentos prematuros observada nos paises
europeus (LEAL et al, 2016; WHO, 2017; BRASIL, 2017; SBP, 2017)

Segundo Leal (2016) refere que 74% dos nascimentos prematuros acontecem
entre a 322 e 362 semana de gestacdo. Porém, as ultimas semanas que antecedem as 40
semanas de gestacdo sdo um periodo crucial para o desenvolvimento cerebral do bebé,
implicando na probabilidade em apresentar diversas complica¢des, inclusive morte
neonatal ou infantil e problemas neurol6gicos em longo prazo (LEAL et al, 2016).

Segundo Silveira et al. (2013), a alta prevaléncia de nascimentos pré-termo é
motivo de grande preocupacao, tendo em vista que as complicagdes relacionadas com a
prematuridade sdo a primeira causa de mortes neonatais e infantis em paises de renda
média e alta.

Além disso, a alta prevaléncia de prematuridade tem importantes repercussdes
sociais e econdmicas, com a demanda crescente de unidades de tratamento intensivo

neonatal a curto prazo, e os custos da atencéo requerida, a longo prazo, por individuos
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portadores de sequela, que carregam ao longo de sua vida danos irreparaveis a sua
saude fisica e mental (SILVEIRA et al., 2013).

2.3SINASC - DNV (DECLARACAO DE NASCIDOS VIVOS)

O Ministério da Saude implantou, a partir de 1990, o Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), tendo como base a Declaracdo de Nascido Vivo (DN),
cujo objetivo principal é fornecer informacgdes sobre as caracteristicas dos nascidos vivos,
fundamentais para o estabelecimento de indicadores de saude especificos (BRASIL,
2011).

O Brasil passou a ter uma fonte de Estatisticas sobre Nascidos Vivos,
oficialmente, a partir da Lei n°® 6.015/1973, consubstanciada na publicacdo “Estatistica do
Registro Civil’, da Fundacéo IBGE -1974, (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude tomou a decisado de investir num sistema que permitisse a
analise estatistica, e possibilitasse a execucdo das acdes basicas de saude (BRASIL,
2013).

Na Portaria n°® 649/GM/MS, de 04 de julho de 1989, foi criado o Grupo de
Estatisticas Vitais (GEVIMS), para assessorar o Ministério da Saude, quanto a:
mortalidade e natalidade; avaliacdo da situacdo de salde e de programas basicos de
saude; promocao da utilizacdo de estatisticas vitais em instancia federal, regional e local;
planejamento e avaliacdo em saude (BRASIL, 2015).

A implantacdo do SINASC ocorreu de forma lenta e gradual, em todas as
unidades da federacao, e ja vem apresentando em muitos municipios, desde o ano de
1994, um namero maior de registros do que o publicado pelo IBGE com base nos dados
de cartdrio de registro civil, além de possibilitar a constru¢do de indicadores Uteis para o
planejamento e gestdo dos servicos de saude (BRASIL, 2015).

Ao contrario do Sistema de Informacfes sobre Mortalidade (SIM), que teve
grande parte de seu desenvolvimento feita de forma ndo informatizada, o SINASC foi
informatizado desde seu inicio, tendo sido o primeiro Sistema em Informacdes de

Estatisticas Vitais desenvolvido para microcomputadores (BRASIL, 2011).
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O sistema informatizado, de facil instalacdo, teve sua operacédo simplificada pelas
rotinas auto-explicaveis, possibilitando a elaboracdo de relatérios de frequéncia e de
cruzamentos entre as variaveis e permitindo o manuseio dos bancos de dados em
instancia estadual (BRASIL, 2013).

O Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi criado um
documento-padrédo que foi denominado Declara¢cdo de Nascido Vivo (DN), aprovado em
janeiro de 1990 (BRASIL, 2015).

A Declaracdo de Nascidos Vivos — DNV é um Documento padrdo de uso
obrigatério em todo o territério nacional, para a coleta dos dados sobre nascidos vivos e
considerado como documento habil para os fins do Art 51 da Lei n°® 6.015/19731, ja
citada, para a lavratura da Certiddo de Nascimento pelo Cartorio de Registro Civil (Art. 11
da Portaria n°® 116 MS/SVS /2009) 2 e do inciso IV do Art 10 da Lei n°® 8.069 / 1990 3.

E um instrumento padronizado é impresso com sequéncia numérica Gnica, em
conjuntos de trés vias auto-copiativas, conforme fotolito padronizado pela SVS/MS (Anexo
A). O controle da numeracdo bem como a emissao e distribuicdo dos formularios para as
Secretarias Estaduais de Saude é de competéncia exclusiva do Ministério da Saude, pela
sua Secretaria de Vigilancia em Saude (Art. 12 da Portaria n® 116 MS/SVS/ 2009).

As Secretarias Estaduais de Saude sdo responsaveis pela distribuicdo dos
formularios diretamente ou por meio de suas instancias regionais de saude, as
Secretarias Municipais de Saude e aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que
estabelecerdo controle sobre a distribuicdo e utilizacdo do documento padrdo em sua
esfera de gerenciamento do sistema (Art. 13 da Portaria n°® 116 MS/SVS / 2009).

As Secretarias Municipais de Saude sao responsaveis pelo fornecimento e pelo
controle da utilizacdo dos formularios entregues as unidades notificadoras e notificadores
gue sao responsaveis solidarios pela série numérica recebida (Art. 13 da Portaria n°® 116
MS/SVS / 2009). (BRASIL,2013).

Unidades notificadoras que recebem os formularios das Secretarias Municipais de

Saude:

e Estabelecimento e Servico de Saude, inclusive o de atendimento ou
internacdo domiciliar

e Cartdrio de Registro Civil

12



e A portaria 116 prevé também a distribuicio de formularios para
profissionais de saude e parteiras tradicionais (estas apenas quando
reconhecidas e vinculadas a unidade de saude), que realizem atendimento
a parto domiciliar, mediante cadastramento e controle da Secretaria

Municipal de Saude.

3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Para este estudo propde-se um estudo tipo transversal, epidemiolégico,
descritivo, quantitativo, tendo como base os dados provenientes do Sistema de
Informacdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC).

A pesquisa epidemiolégica pode ser definida como a ciéncia que estuda o
processo saude doenca em coletividades humanas, analisando a distribuicdo e os fatores
determinantes das enfermidades, danos a salde e eventos associados a saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevencdo, controle ou erradicacdo de doencas e
fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, administracdo e
avaliacdo das acdes de saude (ROUQUAYROL; GOLDBAUM; SANTANA, 2013).

Na pesquisa descritiva aborda quatro aspectos, sendo descri¢ao, registro, analise
e intepretacdo de fenGmenos atuais, objetivando o seu funcionamento no presente
(MARCONI; LAKATOS, 2017)

O processo descritivo visa a identificacdo, registro e andlise das caracteristicas,
fatores ou variaveis que se relacionam com o fendmeno ou processo. Esse tipo de
pesquisa pode ser entendido como um estudo de caso onde, apos a coleta de dados, é
realizada uma analise das relacbes entre as variaveis para uma posterior determinacao
dos efeitos resultantes em uma empresa, sistema de producao ou produto (PEROVANO,
2014).

Para Otani e Fialho (2011), pesquisa quantitativa é aquela que emprega a
guantificacdo desde coleta de dados até a utilizacdo de técnicas estatisticas na utilizacao

dos mesmos.
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3.2 Local e periodo

A coleta de dados foi realizada na base de dados do DATASUS/SINASC no

periodo de agosto a novembro de 2020.

3.3 Populacdo e amostra

Para este estudo, utilizou-se os dados dos nascidos vivos prematuros residentes
em Palmas -TO, entre os anos de 2014 a 2018, disponiveis na base de dados do
SINASC/ DATASUS.

3.4 Critérios de incluséo e excluséao

Critérios de Inclusao

¢ Nascidos vivos prematuros no periodo de 2014 a 2018;

¢ Nascidos vivos com idade gestacional de 28 semanas até 36 semanas.
Critérios de Excluséo

e Nascidos em Palmas, cujo o endereco na da mae foi de outros municipios

3.5 Variaveis

As variaveis de interesse do estudo foram: ano de nascimento, idade da méae,
grau de escolaridade, estado civil, idade gestacional, tipos de parto, tipo de gravidez,
indice de apgar de 1 minuto e de 5 minutos, peso, sexo do RN, ma formacdo ou anomalia

congénita (campo n° 34 da DNV).

3.6 Instrumentos de coleta de dados, estratégias de aplicacao, registro, analise e
apresentacao dos dados.

Para organizacao dos dados foram tabulados a partir da base disponibilizada do

Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC/DATASUS, organizados em

forma de tabelas.
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Em seguida analisados a completude dos dados, e as particularidades de cada
variavel, apos, foi feito a tabulagéo, de acordo com as variaveis estabelecidas atendendo
aos objetivos da pesquisa de forma a construir uma analise epidemiolégico da
prematuridade em Palmas -TO.

Os resultados foram apresentados em forma de tabelas a fim de maior percepcao
da realidade analisada, e discutidos a luz da literatura pertinente e atual.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012) o minimo de consulta para pré-
natal de baixo risco a se realizar sdo de 6 consultas, intercaladas entre enfermeiro e
meédico.

A auséncia da consulta de pré-natal, que € um indicador ruim na saude materna
infantil, teve uma diminuicdo em Palmas- TO.

O acompanhamento do pré-natal tem como importancia assegurar um bom
desenvolvimento da gestacdo, resultando o parto de um recém-nascido saudavel, sem
consequéncias para saude materna e abordagem de temas educativos em saude,
prevencao e aspectos psicossociais (BRASIL, 2012).

Observa-se que o acompanhamento pré-natal vem melhorando no periodo
pesquisado, pois € recomendado que a gestante tivesse o minimo de 7 consultas pré-
natais, o que alcancou mais da metade das gestantes, sendo (51,6%), entretanto um
importante e incbmodo numero de gravidas ainda possui um acompanhamento pré-natal
inadequado, o que pode ocasionar problemas ndo somente para a gestante/ parturiente,
mas também para o feto/ RN, porque muitas intercorréncias e patologias sdo preveniveis
e trataveis num pré-natal adequado, garantindo uma boa qualidade de vida, tanto a mae,
quanto ao RN.

Pela a pesquisa se totalizou (36,7%) as consultas realizadas entre 4 a 6, deduz
gue se tornou um pré-natal intermediario/ inadequado, facilitando que doencas e
intercorréncias ocorram, dificultando principalmente a qualidade da assisténcia em saude
prestada pela equipe obstétrica na maternidade para a parturiente, e, por conseguinte, a
propria qualidade de vida do neonato fica prejudicada.

A proporcao de mulheres que realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal é de
(51,6%). Desta forma, o nimero de consultas pré-natal tem sido considerado como um
dos principais indicadores da qualidade da atencédo a saude da mulher e da crianca.

No periodo de estudo entre (2014 - 2018) foram notificados 25.731 nascidos vivos
com maes residentes em Palmas- TO segundo os dados do DATASUS, desses nascidos
vivos 2941 (9,81 %) de RN prematuros.
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Apesar da maioria das gestacdes terminarem no periodo adequado, h4 uma
parcela importante de gravidezes que finalizam precocemente, resultando em prematuros
gue necessitam de uma atencéo especial da equipe obstétrica e neonatal, o0 que também
pode apontar um acompanhamento pré-natal deficiente e inadequado.

No periodo de estudo a grande maioria das gestacdes é de feto Unico, sendo
(86,1%), entretanto, ha um importante nimero de gravidez com gemelaridade sendo
(13,8%), a gestacado multipla é fator de risco para desfechos negativos ao nascimento. O
risco de morte de bebés multiplos chega a ser 12 vezes maior, comparado a0 mesmo
risco para aqueles nascidos de gestacdo Unica. A principal explicacdo para tal diferenca
esta no aumento da proporcao de prematuridade e do crescimento intrauterino restrito em
gemelares. (SILVA,2013)

Nos cinco anos de estudo os partos de prematuros ocorreram em ambiente
hospitalar em (98,6%) dos casos. Os partos prematuros ocorridos fora da unidade
hospitalar foram registrados que no total deu 33 partos que corresponde (1,3%).

Em relacéo ao parto prematuro cesario superou os numeros de partos vaginal, no
ano de 2018 chegou ao exorbitante percentual de (67,4%). Sendo um indicador muito
ruim para a capital visto que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabelece uma
taxa de 10% a 15% para cesareas realizadas (BRASIL, 2016).
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Tabela 1 — Distribuicdo dos numeros de nascidos vivos por ano residentes em
Palmas no periodo de 2014 a 2018. Palmas —-To0.,2021.

Nascidos Prematuros % TAXA/1000NV
Ano de .
VIVOS
nascimento
2014 5.162 468 9,06 11,0 /1000
2015 5.198 492 9,46 10.5 /1000
2016 4.855 470 9,68 10,3 /2000
2017 5.163 478 9.25 10,8 /2000
2018 5.353 583 10,89 9,1/1000
Total 25.731 2.491 9,81 10,3/1000

Fonte: DATASUS

Observa —se um pequeno acréscimo, entre 2014 a 2018 de (1,8%) sendo 2018 o
ano de maior nascimento de prematuros em Palmas -TO.

Ocorre que a cada 1000 nascidos vivos em 2014, pelo menos 11 eram
prematuros.

A taxa de prematuridade em 2018 foi de (09) Rns para cada 1000 nascidos.
Sendo que a média entre 0s anos permaneceu estavel de acordo com a pesquisa.

Observa se de acordo com os dados que cada mil crianca que nasce no
Tocantins 10 s&o prematuras de acordo com os dados do DATA SUS.

Os nascimentos dos RN prematuros em Palmas representam (9,8%), de
prematuros nascidos no Tocantins. Isso significa que entre os ultimos 05 anos nascem
10 RN Prematuros para cada 1000 nascidos vivos (DATA SUS 2021).

Segundo dados do Ministério da Saude, 11,7% de todos os partos realizados no
Pais sdo de prematuros. Este percentual coloca o Brasil na décima posicdo entre 0s
paises onde mais nascem criancas prematuras, contabilizando quase 300 mil

nascimentos prematuros todos os anos (BRASIL,2018)

QUANTO AS CARACTERISTICAS DA MAE

E importante para avaliar o perfil dos recém-nascidos (RN), entender o perfil das

gestantes/ parturientes, porque é um conjunto que interfere diretamente na abordagem do
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pré-natal, como também do trabalho de parto, por fim, da propria qualidade de vida do
RN.

Escolaridade
O estudo apresentou um perfil de mdes com bom nivel de escolaridade sendo
gue (89,1%) com mais de 8 anos de estudo. Mostrando o fator diferente da maioria das
pesquisas que evidenciam que a prematuridade é maior em mulheres de menor
escolaridade.

Ratificando a literatura existente, segundo Santos (2014), essas mulheres tém
duas vezes mais chance de ter parto prematuro. Em um estudo realizado em Quebec,
no Canada, as taxas de prematuridade diminuiram conforme aumentava a escolaridade,
sendo de 7,9% nas mulheres com menos de 11 anos de estudo e de 4,9% em mulheres
com mais de 17 anos de estudo (ASSUNCAO, 2012).

Quanto menor a escolaridade, maior a dificuldade de entendimento a necessidade
de cuidados especiais durante a gestacao, levando ao inicio tardio e auséncia ao pré-
natal, alimentacdo inadequada e habitos e vicios incompativeis com a gravidez
(RAMOS, 2009).

Tabela 2 — Distribuicdo dos nascidos vivos de partos prematuros realizados em Palmas —

TO, segundo caracteristicas da mae no periodo de 2004 — 2018, Palmas -To, 2021 .

Variaveis 2014 2015 2016 2017 2018 Total
Instrucéo da méae n % n % n % n % n % n %
Nenhuma 0 00 01 0,20 01 0,21 01 00 01 00 02 0,08
la3anos 06 1,28 05 1,01 05 1,06 05 1,15 06 1,03 27 1,08
4a7anos 62 13,49 42 8,53 40 8,51 42 9,67 50 8,59 237 9,51
8allanos 248 53,10 252 51,21 262 55,74 251 57,83 295 50,17 1308 52,50
12 anos e mais 150 32,11 192 39,02 162 34,46 179 41,24 231 39,69 914 36,69
Ignorado 02 0,42 00 00 00 00 00 00 00 00 02 0,08
Total 468 100 492 100 470 00 478 100 583 100 2.491 100

Idade da mae

10 a 14 anos 05 1,06 03 0,60 05 1,06 04 0,83 04 0,68 21 0,84
15a19 anos 82 17,40 79 16,05 76 16,17 65 13,59 76 13,03 378 15,17
20 a 24 anos 95 20,16 95 19,30 102 21,70 108 22,59 133 22,81 533 21,39
25a29 anos 118 25,05 123 25 107 22,76 110 23,01 140 24,01 598 24,00
30 a 34 anos 110 23,35 113 22,96 110 23,40 100 20,92 117 20,06 550 22,07
35 a 39 anos 48 10,19 60 12,19 48 10,21 74 15,48 86 8,65 316 12,68
40 a 44 anos 10 2,12 15 3,04 21 4,46 15 3,13 23 3,94 84 3,37
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45 a 49 anos 00 00 04 0,81 01 0,21 02 0,41 04 0,68 11 0,44

50 a 54 anos 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00
Idade Ignorada 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00
Total 468 100 492 100 470 100 478 100 583 100 2.491 100
Estado civil da mae

Solteira 89 19,09 78 15,88 87 18,51 82 17,15 124 21,30 460 18,49
Casada 185 39,69 207 42,15 199 42,34 185 38,70 231 39,69 1007 40,49
Vitva 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00
Separada 05 1,07 02 0,40 04 0,85 06 1,25 08 1,37 25 1,00
Unido Consensual 187 40,12 204 41,54 180 38,29 205 42,88 219 37,62 995 40,00
Ignorado 02 0,42 01 0,20 00 00 00 00 01 0,17 04 0,16
Total 468 100 492 100 470 100 478 100 583 100 2.491 100

Fonte: DATASUS (2020).

Segundo Ramos (2009), pode-se considerar que, em geral, a baixa escolaridade
esta associada ao baixo padréo socioecondémico, fator que pode predispor a situacdes
potencialmente de risco para a made e o0 recém-nascido, além de impedir o acesso a
informacgdes e orientacdes, restringir a capacidade de cuidado e assisténcia, dificultar o

exercicio de direitos e de cidadania.

I[dade da méae

Os resultados quanto ao perfil materno (Tabela 2) com relacdo a idade de méaes
de RN prematuros (67,4%) estavam na faixa etaria, entre 20 e 34 anos, considerado
periodo reprodutivo; e entre as méaes de prematuros (16%) sdo menores de 19 anos,
adolescentes.

A idade materna exerce influéncia na ocorréncia de parto prematuro, mulheres
adolescentes (menores de 20 anos) e com idade avancada (maiores de 34 anos)
apresentaram associacdo com o parto prematuro (GAIVA,2014).

Observa-se que no decorrer dos anos de estudo houve reducéo de (5%) na
prematuridade entre os menores de 19 anos. Enquanto que nas mulheres com idade
entre as idades de 20 a 25 anos, vem aumentando.

Segundo o Ministério da Saude (2012), o Brasil também entra na tendéncia
mundial de adiamento da maternidade, mées com mais de 35 anos de idade, vem sendo
crescente e isso também fica evidenciado quando analisa a ocorréncia de prematuridade

gue de (16%) de prematuros nesse grupo etario.
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Estado civil

Entre as mulheres que tiveram mais parto prematuro, predominou o estado civil
casadas com (40 %), e que de acordo com a (tabela 2) esses dados se mantiveram
estavel no decorrer dos anos.

A Unido consensual teve uma propor¢ao maior em 2018, sendo o maior indice dos
altimos 05 anos sendo (40%) das mulheres que tiveram partos prematuros, mulheres
solteiras totalizando (18%) passando por parto prematuro, que traduz uma série de
dificuldades sociais e econémicas para essas mulheres.

A maioria das mées de RN prematuros referiu ser casada ou unido consensual
(80,4%), fator esse importante a ser ressaltado para que seja inclusa a paternidade em
todo o ciclo gravidico puerperal, visando aos beneficios que a participacdo dos homens
traz quando se mostra afetivo, aumentando a seguranca da mulher e vinculo familiar
consistente (PETITO,2015).

2. QUANTO AS CARACTERISTICAS DO RECEM NASCIDO

Género — sexo
No periodo de estudo os RN prematuros no que refere ao sexo, apresentaram um
namero levemente maior do sexo masculino, sendo 1.321 meninos e 1.152 meninas que

representam respectivamente no sexo masculino, que corresponde a (53,2%) e o

feminino que corresponde (46,6%), sendo essa diferenca é de (6,6%).
Raca-cor
Ao falar sobre o termo raca/cor diz respeito as caracteristicas fenotipicas, em

especial a cor da pele; ja a etnia enfatiza as caracteristicas socioculturais. No Brasil, a

classificacao oficial de identificacao racial utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
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Estatistica (IBGE) é baseada na cor da pele e contempla cinco categorias; branca, preta,
parda, amarela e indigena (KABAD; BASTOS; SANTOS,2012).

Quanto a categoria raca/cor apresentada na (tabela 3) ha um percentual

significativo declarado como pardos sendo 1.665 que equivale (67%) de RN prematuros
entre os anos 2014 a 2018.

Ha uma predominancia de pardos, traduzindo uma realidade brasileira, onde a

base populacional histérica esta em pessoas desta cor/ raca, entretanto, ha uma

guantidade expressiva de brancos, sendo 578 nascimentos de RN prematuros que
equivale (23,3%).

Tabela 3 — Distribuicdo dos nascidos vivos de partos prematuros realizados em Palmas —
TO, segundo caracteristicas do RN no periodo de 2004 - 2018, Palmas -TO, 2021.

Variaveis 2014 2015 2016 2017 2018 Total
Sexo n % n % n % n % n % %
Masculino 254 54,27 242 50,84 261 55,65 247 51,78 317 54,37 1321 53,41
Feminino 214 45,72 250 50,81 208 44,34 230 48,21 266 45,62 1152 46,58
Ignorado 00 00 00 01 01 00 01 00 00 00 00 00
Total 468 100 492 100 470 100 478 100 583 100 2,491 100
Cor / raga
Branca 90 19,23 119 25 112 23,88 112 23,48 145 24,87 578 23,37
Preta 19 4,05 30 6,30 30 6,39 30 6,28 63 10,80 172 6,95
Amarela 04 0,85 o7 1,47 10 2,13 10 2,09 11 1,88 42 1,69
Parda 351 75 332 66,38 315 66,95 324 67,92 360 61,74 1,665 67,32
Indigena 00 00 01 0,21 01 0,21 01 0,20 02 0,34 05 0,20
Ignorado 04 0,85 03 ,0,63 02 0,42 01 00 02 0,34 12 0,44
Total 468 100 492 100 470 100 478 100 583 100 2491 100
Apgar 1° minuto
Oa2 20 4,27 10 2,03 5 1,06 12 2,51 8 1,37 55 2,20
3a5 42 8,97 53 10,77 43 9,14 31 6,48 54 9,26 ‘223 8,95
6a7 74 15,81 85 17,27 71 15,10 68 14,22 72 12,34 370 14,85
8al0 326 69,65 339 68,90 345 73,40 356 74,47 447 76,67 1813 72,78
Ignorado 6 1,28 5 1,01 6 1,27 11 2,30 2 0,34 30 1,20
Total 468 100 492 100 470 100 478 100 583 100 2,491 100
Apgar 5 minutos
0az2 6 1,28 5 1,01 4 0,85 07 1,46 3 0,51 25 1,00
3a5 3 0,64 2 0,40 1 0,21 00 00 2 0,34 8 0,32
6a7 30 6,41 26 5,28 15 3,19 13 2,71 22 3,77 106 4,25
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8al0

423 90,38 455 92,47 444 94,46 447 93,51 554 95,02 2323 93,25

ignorado

06 1,28 4 0,81 6 1,27 11 2,30 02 0,34 29 1,16

Total

468 100 492 100 470 100 478 100 583 100 2491 100

Peso ao nascer

Menos de 500g

03 0,64 03 0,63 04 0,85 06 1,25 01 0,17 17 0,68

500 a 9999

27 5,76 27 5,67 31 6,60 22 4,61 26 4,45 133 5,37

1000 a 14999

33 7,05 39 7,98 40 8,52 28 5,87 50 8,57 189 7,64

1500 a 2499¢g

197 42,09 215 44,11 196 41,57 210 44,02 241 41,33 1053 42,57

2500 a 29999

129 27,56 130 26,26 135 28,78 127 26,62 155 26,58 671 27,13

3000 a 39999

71 15,17 75 14,70 58 12,36 81 16,98 104 17,83 384 15,52

40009 e mais

08 1,70 03 0,63 06 1,27 04 0,62 06 1,02 26 1,05

Total

468 100 492 100 470 100 478 100 583 100 2,491 100

De acordo com a literatura Kramer (2011) apontam que as taxas de incidéncia de
partos prematuros sao desiguais segundo a raca/cor da pele. Mulheres negras tém o risco
2,5 vezes maior de ocorréncia de parto pré-termo em comparacdo com mulheres brancas,

e essas diferencas raciais tém aumentado desde 1990.

Peso X IG

Para a Organizacdo Mundial da Saude, recém-nascido de baixo peso é aquele
gue nasce com peso inferior a 2.500g. O peso ao nascer é um dos indicadores de maior
influéncia na saude e sobrevivéncia infantil, ja que dados epidemioldgicos evidenciam que
criancas que nascem com peso abaixo desse limite apresentam maior risco de morrer, em
relacdo aquelas que nascem com peso adequado.

Na (tabela 3), observa se que entre os anos 2014 & 2018 nasceram (17) RN
prematuros com o peso menor que 500g. Esses dados correspondem (0,6%) do total de
RN prematuros nascidos em Palmas -TO com o peso citado acima. Sendo a IG menor de
22 semanas nasceram 06 RN e com a IG 22 a 27 semanas masceram10 RN, e com a IG
32 a 36 semanas 01 RN.

E de acordo com o DATA SUS nasceram 133 RN prematuros com o peso de (500
a 999) entre os anos pesquisados, sendo (5,3%) do total de RN prematuros nascidos em
Palmas -TO. Sendo a IG menor de 22 semanas 01 RN, IG 22 a 27 semanas 85 RN, IG 28
a 31 semanas 38 RN e IG 32 a 36 semanas: 09 RN.
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Ja Com o peso 1000 a 1499 kg nasceram 190 RN prematuros. Esses dados
correspondem (7,6%) do total de RN prematuros nascidos em Palmas - TO.
Correspondente a IG menor de 22 semanas 01 RN, com a IG 22 a 27 semanas 12 RN, a
IG 28 a 31 semanas 81 RN e IG 32 a 36 semanas 96 RN.

Com o peso 1500 a 2499 kg, nasceram 1059 sendo que corresponde (42,5%) do
total de RN prematuros nascidos em Palmas -TO. Com a IG 22 a 27 semanas 03 RN, IG
28 a 31 semanas: 43 RN e a IG 32 a 36 semanas 1.013 RN.

Com o peso de 2,500 & 2999¢g nasceram 676 RN que corresponde (27,1 %) do
total de RN prematuros nascidos em Palmas -TO. Com a IG 22 a 27 semanas 02 RN, a
IG 28 a 31 semanas 03 RN e a IG 32 a 36 semanas 671 RN.

Com o peso de 3.000 a 3.999g nasceram 389 RN prematuros que corresponde
(15,6 %) do total de RN prematuros nascidos em Palmas -TO. Com a IG 28 a 31
semanas: 07 RN e a IG 32 a 36 semanas 382 RN.

Com 4000g a mais nasceram 27 RN prematuros, que corresponde (1 %) do total
de RN prematuros nascidos em Palmas -TO. Com a IG 28 a 31 semanas 01 RN e a IG 32
a 36 semanas 26 RN.

Ha dados de RN prematuros nascendo com baixo peso, como vimos na tabela
acima, que pode estar relacionado as condicdes socioecondmicas dessas familias, ou
uma falta de acompanhamento do pré-natal que provavelmente ndo esta identificando

com precocidade esse problema (PARRIZI,2010).

APGAR

Quanto maior o valor do Apgar melhores as condi¢des fisiologicas dos RN. Esse
indice entre 8 e 10 € encontrado nos ultimos 05 anos (72,7 %) dos neonatos com um
minuto de vida de acordo com a tabela acima. E é a faixa considerada adequada pelos
pesquisadores em neonatologia.

Podemos evidenciar na tabela 3 h4 um percentual favoravel a partir dos 5
minutos, com o percentual é de 93% com o valor acima de 8, e que sdo poucos RN
prematuros com Apgar abaixo do valor.

As pontuacdes entre 0 e 3 é considerada como sinal de andxia grave e entre 4 e 7
como ano6xia moderada (IGE; RUTH; JOHN, TOMA, 2015).
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Percebe-se que a grande maioria dos RN prematuros vem nascendo com o
APGAR adequado, e somente uma pequena quantidade apresenta um APGAR
inadequado, traduzindo uma abordagem e acompanhamento de um parto apropriado.

Cabe alertar que embora o indice de Apgar ndo se constitua como ferramenta
para indicar ou ndo o inicio da realizacdo de manobras de reanimacdo no RN na
atualidade, historicamente ele é considerado um marco na neonatologia e até o0 momento
nao foi criado nenhum outro método sistematico para avaliacdo da vitalidade do neonato
(SANTOS; PASQUINI, 2009).

Anomalias congénitas

As anomalias podem ser causa de prematuridade, nesse estudo (3%) dos RN
prematuros nascidos vivos, apresentaram anomalias identificadas ao nascimento visto
terem sidas notificadas na DNV, sendo que outras podem ter sido observadas apos
exames complementares e o quadro clinico do prematuro.

Segundo o Ministério de Saude a incidéncia de malformac¢des congénitas (MFC)
ao nascer, dado que consta na DNV, é subestimada, pois as mais graves levam a perdas
fetais, enquanto outras sao de dificil diagndstico e podem nao ser percebidas no momento
do nascimento. A literatura aponta esta ocorréncia em aproximadamente 2 a 3% dos
nascidos vivos (BRASIL, 2011).

As anomalias mais evidentes, nesse estudo foram malformacdes congénitas do
sistema nervoso (0,3%), do aparelho circulatério (0,9%) e do aparelho geniturinério
(0,2%).

Vale ressaltar que dentre as malformacdes congénitas, as do aparelho circulatério
apresentam maior impacto sobre a mortalidade, por serem classificadas como causas de
oObito evitaveis, pois poderiam ser reduzidas por intervencdes precoces (BRUM, STEIN,
PELLANDA, 2015).

Os grupos de Robson que fez parte da nossa pesquisa foram: Partos pélvicos em
nuliparas; Partos pélvicos em multiparas; Gestas multiplas e apresentacdes anormais.
trazem dados que auxiliam na avaliacdo do acompanhamento pré-natal, ndo somente se
foi adequado, como também se foi eficiente, além de ser importante para entender a
guantidade de intervencgdes cirargicas durante o trabalho de parto que resultaram em
cesarias.

Os dados do DATA SUS( 2021) revelam que houve poucos partos pélvicos, tanto

em nuliparas, como em multiparas, como também quase nenhuma apresentacao
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anormal, mesmo com uma quantidade expressiva de gesta multipla, destoando
claramente da quantidade alarmante de partos cesarios evidenciados na tabela anterior,
alertando para o fato da decisdo pela intervencdo obstétrica pela cesaria ndo estar
apoiada em distécias envolvendo a parturiente ou o feto, mas possivelmente restritas a

deciséo da equipe obstétrica.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu tracar o perfil dos nascidos vivos nos ultimos 05 anos de
Palmas- TO. Os resultados oferecem contribuicbes positivas, uma vez que 0 mesmo
aponta alguns fatores de risco no que diz respeito a prematuridade.

Diante dos dados verificou-se que entre os anos 2014 a 2018 obteve uma
estabilidade das idades das méaes, e ndo houve um crescimento considerado de
prematuros. No Tocantins teve (13.305), enquanto palmas (2,491) com taxa de (18,7%).
E sobre as caracteristicas da prematuridade relacionadas ao pré-natal e parto, resume-se
gue as méaes e recém-nascidos tiveram acesso ao pré natal e ao parto hospitalar.

Sugere-se que 0s gestores e profissionais de saude rever a organizacao dos
servicos de atencdo ao pré-natal que podem contribuir para melhoria do pré natal,
garantindo um nascimento mais seguro e a termo o que necessita ser melhor estudado
para ter um pré-natal eficiente e eficaz que reduzem a prematuridade. Outros estudos

poderao elucidar a qualidade da assisténcia prestada ao bindbmio.
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