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RESUMO

Introducdo: O Coeficiente de Mortalidade Infantil em Sdo Luis ainda apresenta os
componentes neonatal precoce e pds-neonatal, superiores a média nacional e regional, e o seu
decréscimo tem se dado de forma mais lenta que nas regides Sul, Sudeste e outras cidades do
Nordeste. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal onde foram identificados todos os
6bitos de nascidos vivos, ocorridos no periodo de janeiro a junho de 2010, nas declaracdes de
obitos do Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), da Secretaria Municipal de Saide de
Sdo Luis. A mortalidade infantil foi dividida em neonatal precoce, neonatal tardio e pds-
neonatal, sendo as varidveis estudadas: sexo, peso ao nascer, idade da mae, idade da crianca,
duracdo da gestacgdo, tipo de parto, local de 6bito, causa béasica do 6bito, escolaridade materna.
A selecdo da causa basica do obito foi realizada de acordo com os critérios da OMS para
classificacdo da mortalidade infantil e tabulada de acordo com a 10" revisdo da CID. As
causas foram distribuidas em 5 grandes grupos: causas perinatais, anomalias congeénitas,
pneumonias, diarréias e outras. Resultados: Foram avaliadas 126 declaracdes de 6bitos, no
periodo de janeiro a junho de 2010. O coeficiente de mortalidade infantil para o periodo
estudado foi 14,75 por mil nascidos vivos, sendo 65 no periodo neonatal precoce, 19 neonatal
tardio e 42, no periodo pés-neonatal. Em relacdo a idade materna, 20,6% tinham menos que
20 anos, 75% de 20 a 35 anos ou mais. Quanto ao peso, 35% tinham peso abaixo de 1000g, e
29,3%, mais que 2.500g. Quanto a idade gestacional, 48,4% tinham de 22-36 semanas e
35,7% de 37-41 semanas. O parto vaginal foi predominante (62,7%). As causas mais
frequentes foram Doenca de Membrana Hialina (31%), infeccdo neonatal (28%) e
malformacdes (24%). Conclusao: O coeficiente de mortalidade infantil teve como principal
componente o coeficiente neonatal precoce, que permanece elevado, tendo como fatores

associados o baixo peso ao nascer e a duragdo da gestagao.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Coeficientes. Fatores associados.
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ABSTRACT

Introduction: Higher than the national average and regional levels, the infant mortality rate
in Sdo Luis still shows the early neonatal and post neonatal components, and its decrease has
occurred more slowly in the south, southeast and northeast. The present study aims to
estimate rates, and to identify factors associated with infant mortality in Sdo Luis, MA, in
2010. Methodology: This is a transversal study which identified all deaths of live births
occurring in the period from January to June 2010, the death certificates of the SIM, the
Municipal Health Secretary of Sdo Luis. Infant mortality was divided in early neonatal, late
neonatal and post-neonatal mortality, and the studied variables were: sex, birth weight,
mother’s age, child's age, length of gestation, type of birth, place of death, basic cause of
death. The selection of the basic cause of death was carried out according to the WHO criteria
for classification of infant mortality and tabulated according to the 10th. CID review. The
causes were divided into five major groups: perinatal causes, congenital anomalies,
pneumonias, diarrheas and others. Results: It was evaluate 126 death certificates in the period
from January to June, 2010. The infant mortality rate for the period studied was 14.75 per
thousand, 65 in the early neonatal period, 19 late neonatal and 42 in the post-neonatal period.
Related to maternal age, 20.6% had less than 19 years, 75% from 19 to less than 35 years and
5.5% over 35 years. About the weight, 35% had weight below 1000g, 27.2% had weight
between 1000g and less than 2500g and 29.3%, more than 2500g. The gestational age, 48.4%
had less than 22-36 weeks and 35.7% 37-41 weeks, and 10.31%, less than 22 weeks. Vaginal
delivery was predominant 62.7%. Causes: DMH (31%), neonatal infection (28%) and
malformations (24%). Conclusion: The early neonatal mortality rate remains high, with
associated factors that demonstrate attention to deficiency in pregnancy and childbirth in the

city of Sdo Lufs.

Keywords: Infant Mortality. Rates. The associated factors.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil, composta por O&bitos neonatal e pds-neonatal, é um
coeficiente que revela as condi¢des de vida de uma populacdo, sendo utilizada como
indicador do nivel de desenvolvimento e da qualidade de vida das nacdes, bem como a
qualidade e organizacdo da assisténcia prestada em seus diversos niveis e organizacao dos
servicos de saude. Ela € também considerada um indicador sensivel da adequagdo da
assisténcia obstétrica e neonatal, dai a importancia de programas de intervengdo nesta drea
(LANSKY et al., 2006). No final do século XIX em que a afirmagdo da crianga como cidada
se inicia na Europa, o britdnico Wiliiam Farr, estatistico de saude do England’s General
Register Office (Cartério Geral da Inglaterra), propds a utilizagdo de Taxa de Mortalidade
Infantil- TMI ou Coeficiente de Mortalidade Infantil -CMI, como indicador de bem estar
social Farr acreditava que as criangas eram mais sensiveis as doencas comuns € ao meio
ambiente, dai a sua proposta de utilizar como indicador a TMI- Taxa de Mortalidade Infantil e
nao a Taxa de Mortalidade Geral- TMG, (PAIVA, 2002).

Ao longo dos tultimos 30 anos, os paises em desenvolvimento realizaram progressos
considerdveis com relagdo ao controle de diversas doencgas importantes, tais como pdlio e
sarampo, e a reducdo da mortalidade infantil — especialmente no periodo pds-natal (entre 29
dias e 5 anos de idade). Mesmo assim, tendo em vista as desigualdades crescentes no
provimento de cuidados de saude entre os paises, € internamente a eles, a agenda de Alma-
Ata, que envolve cuidados primdrios de saude abrangentes, talvez seja tdo pertinente hoje
como era em 1978 (UNICEF, 2009).

Os coeficientes de mortalidade infantil sdo classificados em fun¢do da proximidade
ou distancia de valores j4 alcangados em sociedades mais desenvolvidas, o que varia com o
tempo. Em geral, sdo consideradas altas, taxas maiores do que 50/1000 nascidos vivos;
médias, aquelas entre 20 e 49/1000 nascidos vivos e baixas, as menores do que 20/1000
nascidos vivos. Paises desenvolvidos, como Canadd, Japao, Suécia, apresentam valores entre
4/1000 e 6/1000 nascidos vivos. Em outro extremo encontram-se paises que apresentam
baixos indices de desenvolvimento socioeconémico e mortalidade infantil elevada, de 170
6bitos por mil nascidos vivos, como Angola, Afeganistao e Niger (DUARTE, 2007).

. A taxa de mortalidade infantil de paises da América do Norte oscila entre 4,9/1000
nascidos vivos no Canadd, e 6,5 6bitos por mil nascidos vivos, nos Estados Unidos. Na
Islandia as taxas passaram de 17,3/1000 nascidos vivos, em 1960, para 1,7 6bitos/1000

nascidos vivos, em 2007, representando um declinio de 90,2% no periodo (OMS, 2004).



Quadro 1. Taxa de mortalidade infantil de paises desenvolvidos, 1960 a 2007.

Ano
Pais

1960 1970 1980 1990 2000 2007
Islandia 17,3 12,5 7,1 5,4 2,9 1,7
Luxemburgo 31,6 19,1 10,7 7,5 4,2 2,3
Japdo 30,0 13,3 7.4 4,6 3.3 2,6
Suécia 16,0 11,2 7,1 5,6 3.3 2,6
Finlandia 22,0 13,1 7,2 5,6 35 3,0
Noruega 18,6 13,0 8.3 7,0 3,8 3,0
Portugal 80,7 53,7 23,1 11,4 5.5 3,0
Itélia 43,2 29,2 14,1 8,3 4,7 3,2
Dinamarca 21,4 13,7 8,1 7,3 4,5 3,5
Franca 23,8 15,1 10,2 73 4,3 3,6
Espanha 384 20,8 12,8 7.4 4,4 3,6
Austria 36,6 24,9 13,8 7.8 4,5 3,6
Canada 27,7 18,4 10,4 6,8 5,2 4,9
Reino Unido 22,8 17,8 12,1 7.8 5,6 4,9
EUA 25,9 20,0 12,5 94 7,1 6,5

Child Info UNICEF/ adaptado
UNICEF- http/WWW childinfo.org/mortality-infant mortality.php.

Ao longo das ultimas décadas a redug@o dos 6bitos entre os menores de um ano de idade
configurou-se como uma das principais metas na drea da saide em diversos paises. Com isso
observou-se reducdo acentuada na mortalidade infantil. Esse declinio, ao serem analisados os
dados de paises dos cinco continentes, entre 1950 e 1994, chegou a 70% (Quadro 1).
Tendéncia de queda também foi observada no Brasil. Enquanto em 1980 morriam no pais, em
média, 82,8 criangas a cada mil nascidas vivas, em 2004 a taxa equivaleu a 26,6/1000
(BOING, A.F.; BOING, A.C., 2008). O relatério Situagao Mundial da Infancia, aponta o pais
com uma taxa de 22 6bitos para cada mil nascidos vivos, no ano de 2007. Na Europa e
América do Norte, esse indice € de 9 e 7/1000, respectivamente, enquanto na Africa,
encontra-se o numero contrastante de 88/1000 (UNICEF, 2009).

O Brasil deixou a 86 posi¢do no ranking mundial da taxa de mortalidade na infancia,

saltando para a 113 No ranking, ocupam as primeiras posi¢cdes os paises com as mais altas



taxas de mortalidade na infancia. Entre os que tém a menor taxa, estio Suécia, Cingapura,
Espanha, Japao, Alemanha e Bélgica. Na América do Sul, apenas trés paises tém taxas de
mortalidade melhores do que o Brasil (Chile, na 148® posi¢do, com a taxa de 9/1000 nascidos
vivos; o Uruguai, em 138 lugar, com 12/1000 nascidos vivos ; e a Argentina, em 125% com
16 mortes por mil). Serra Leoa e Afeganistdo ocupam o primeiro lugar da lista com taxas de
262/1000 e 257/1000, respectivamente (UNICEF 2008). Segundo estimativas do Relatério da
UNICEF de 2011, o Brasil apresentou 2010 uma taxa de 18/1000 nascidos vivos (UNICEF,
2011). Em 2009, foi de 22,47/1000 nascidos vivos (UNICEF, 2009).

Atualmente as politicas na reducdo de mortalidade infantil no Brasil priorizam os
primeiros 27 dias de vida da crianca a exemplo do que acontece nos paises mais
desenvolvidos. Contudo a mortalidade apds os 28 dias de nascimento ainda € muito alta,
apesar de ter apresentado uma queda, passando de 47,1/1000 nascidos vivos em 1990 para
19,3/1000 nascidos em 2007, com uma reducdo média de 59,0%. Além disso, na mortalidade
pos-natal a desigualdade regional é mais pronunciada. Em 2004, no Nordeste essa taxa era 2,5
vezes superior a da regido Sudeste (IBGE, 2007).

De acordo com os dados do DATASUS, no periodo de 2008, a regido Sul é a que
possui a menor taxa de mortalidade infantil, 12,7 /1000 nascidos vivos, sendo que Santa
Catarina € quem obtém o menor indice, 11,7/100 nascidos vivos, seguido do Rio Grande do
Sul, com 12,8/1000 nascidos vivos e Parand 13,1/1000 nascidos vivos. Porém, a regido
Nordeste ainda possui um indice elevado de 21,7/1000 nascidos vivos concentrando-se os
piores coeficientes no Maranhao, Alagoas, Piaui e Bahia (DATASUS, 2010).

Diferencas acentuadas observa-se também dentro das areas urbanas, com taxas bem
mais elevadas nas favelas , que nas areas mais ricas (SZWARCWALD et al., 2002).

A melhoria das condicdes gerais de vida e na provisdo de servigos saude, controle da
fecundidade e politicas voltadas a satde infantil sdo apontados como fatores determinantes da
tendéncia de queda da mortalidade infantil. A diminuicdo da taxa do analfabetismo, o
aumento da cobertura de vacinas e a inclusdo de Rotavirus e Haemophilus no calendéario
vacinal, implementacdo da Terapia Reidratacdo Oral - TRO, representam também importante
papel na sobrevivéncia infantil (LANSKY ez al., 2009).

Diferentemente do que ocorreu com a saide materna, a saide infantil estd presente
na agenda politica do pais hd varias décadas. Apesar disso, a cada ano mais de meio milhdo de
mulheres ainda morrem em decorréncia de complicagdes da gravidez e do parto e cerca de

quatro milhoes de recém-nascidos morrem antes de completar 28 dias de vida (UNICEF,



2009). As mortes neonatais foram responsdveis por 68% das mortes infantis (VICTORA et
al.,2011).

O Relatério do UNICEF, em 2009, sobre a situagdo da crianga relata que uma
criang¢a nascida num pais em desenvolvimento tem quase 14 vezes mais probabilidades de
morrer durante o primeiro més de vida do que uma crian¢a nascida num pais desenvolvido
(UNICEF, 2009). Ainda assim, o coeficiente de mortalidade infantil no Brasil ainda apresenta
indices altos e o seu declinio em muitos momentos e lugares mascarou uma dilatagdo, na
diferenca de 6bitos entre pobres com maiores taxas e ricos (BOING, A.F.; BOING, A.C.,,
2008). Tal desproporcionalidade é expressa no estudo de Wagstaff (2000) que analisou os
dados de 6bitos em menores de um ano de vida , em nove paises em desenvolvimento,
membros da Organizacio para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), na qual
o Brasil ndo fazia parte, passando em 2007, a receber cooperagdo do Conselho Ministerial da
OCDE, assim como a India, Indonésia e Africa do Sul, através de um processo de maior
envolvimento (OCDE). Nesse mesmo estudo Wagstaff refere a falha dos cuidados de saide
com financiamento publico para alcancar a populacdo menos favorecida em quase todos os
paises em desenvolvimento, uma questdo que merece aten¢do séria por parte dos governos e
agéncias de ajuda.

A sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso reflete a
qualidade do atendimento antenatal, do cuidado ao trabalho de parto e a estrutura de
atendimento neonatal das diversas regides e paises do mundo. Assim, é de se esperar que
paises mais ricos apresentem taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia inferiores as de
paises nos quais a atencao a saide € mais precdria (ALMEIDA, 2008).

O maior investimento na gravidez de alto risco e utilizacdo de UTI neonatal tem
como consequéncia a diminui¢cdo da mortalidade fetal e deslocamento destes Obitos para o
periodo neonatal precoce, contribuindo, pelo menos por um periodo de transi¢do, para a
manutencao das taxas de mortalidade infantil (BARROS et al., 2005; LANSKY et al., 2007).
Situacdo semelhante foi observada nos EUA em 2002, quando houve aumento na mortalidade
neonatal precoce com queda simultanea na fetal (KOCHANECK; MARTIN, 2004).

Em 2004, os nascimentos abaixo de 28 semanas corresponderam a 0,8% de todos os
nascidos vivos e a 46,3% das mortes infantis nos EUA (ALMEIDA, 2008).

O acesso oportuno a um conjunto de intervengdes obstétricas e neonatais
reconhecidas por sua efetividade tem garantido a uma parcela da populacdo a reducido na
incidéncia de alguns agravos e uma maior sobrevida de recém-nascidos de risco, com um

padrao compardvel aos melhores centros do mundo. Entretanto este padrdo de atendimento



tem sido encontrado apenas em algumas unidades do setor privado e em algumas unidades
publicas de maior complexidade, ligadas, em geral, a instituicdes de ensino e pesquisa, cujas
dimensdes nao foram programadas para atender a toda a necessidade de leitos nesta area. Tais
caracteristicas indicam, por si mesmas, o alcance limitado deste atendimento em termos de
cobertura plena da populacdo (De CARVALHO, 2005).

E bastante conhecido que a mortalidade infantil estd inversamente associada com a
renda familiar e o peso ao nascer (HORTA et al., 2008). Na anélise de fatores de risco para
mortalidade infantil, estudo cldssico de Mosley e Chen (1984) classificaram os determinantes
da mortalidade em fatores proximais, diretamente relacionados ao Obito; fatores
intermedidrios, relacionados ao cuidado médico, como atencdo pré-natal; e fatores
socioecondmicos, também chamados de fatores distais (MOSLEY; CHEN, 1984).

A mortalidade infantil, sobremaneira a neonatal, também esta vinculada a causas
preveniveis, causas estas relacionadas ao acesso e utilizacdo dos servigos de saude, além da
qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. As afec¢des perinatais
respondem atualmente por cerca de 60% das mortes infantis e 80% das neonatais, um niimero
relativamente alto, além de ser a primeira causa de morte em menores de cinco anos. Nesse
grupo de causas destacam-se a prematuridade e suas complicagdes, a enterocolite necrosante,
as infeccOes especificas do periodo neonatal e a asfixia como causas preveniveis de dbitos
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Muitas causas de Obitos infantis s3o consideradas evitdveis, ou seja, OS
conhecimentos e as tecnologias ja existentes permitem intervencdes eficazes de modo que tais
condi¢des jamais ou raramente evoluam a 6bito (BOING, A.F.; BOING, A.C., 2008).

O conceito de mortes evitdveis foi proposto por diversos autores, Malta e Duarte
(2007) o revisaram, bem como seu uso como ferramenta ttil para o monitoramento do
impacto das agdes de saude sobre o risco de morte das populacdes. Rutstein et al. (1976), foi
o precursor dos debates sobre mortes evitdveis e trabalhou sobre essa temadtica, desde a década
de 1970, na Universidade de Harvard (EUA). Os autores desenvolveram uma metodologia
para mensuracdo da qualidade do cuidado médico, pela qual se contabilizam os Obitos
desnecessarios ou preveniveis.

Andlise dos grupos de causas de Obitos infantis, realizada entre 1996 a 2007 e
baseadas nos capitulos da Décima Revisao da Classificacdao Internacional de Doencas (CID
10), apontou as afecgdes perinatais com o a causa principal de morte no Pais. Em segundo

lugar apareceram as malformagdes congénitas e, pela primeira vez em 2007, as doengas do



aparelho respiratério passaram a representar a terceira causa de morte infantil, no lugar de
doencas infecciosas e parasitdrias (BRASIL, 2009; OMS, 2010).

A asfixia é uma causa de 6bito que apresenta grande potencial de preven¢do uma vez
que 98% dos partos no Brasil ocorrem em maternidades e 88% sao atendidos por médicos
(BERQUO; GARCIA; LAGO, 2009). A taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida)
vem mantendo niveis elevados 13,2/1000 nascidos vivos, em 2007 quando comparada com a
taxa de outros de outros paises, como Argentina (10/1000), Chile (5/1000), Canad4 (3/1000),
Cuba (4/1000) e Franga (2/1000) (WHO, 2008).

A mortalidade infantil como indicador de avaliacdo das condi¢des de vida das
criancas justifica-se por ser este um dos indices mais aceitos para medir ndo apenas o estado
de saide da populagdo, mas também da sociedade. A investigacdo pode ser realizada a partir
das bases de dados dos Sistemas de Informagdes em Saude (SIS), propriamente o Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
(SIM).Tais bases permitem a identificacdo dos nascimentos e 6bitos por unidades federativas,
sejam elas, Estados, Municipios ou unidades menores como setores censitdrios, unidades
administrativas ou bairros (LIMA, 2010).

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saide (SMS), no ano de 2010 a cobertura
do SIM, em Sao Luis foi de 96,6%. Segundo Zanini (2007), o documento possui trés vias na
qual, no caso de partos hospitalares, a primeira e a terceira via permanecem no
estabelecimento de saide onde a crianga nasceu, posteriormente, a primeira € recolhido pelos
Orgdos municipais ou estaduais responsaveis e a terceira € arquivada no prontudrio do recém-
nascido no préprio estabelecimento onde ocorreu o parto. A segunda via é enviada ao cartério
de Registro Civil para ser utilizada no Registro de Nascimento da crianga.

O Brasil vem avangando na redugdo da mortalidade infantil, mas ainda € preciso um
grande esforco para enfrentar as diferencas regionais e alcancar patamares aceitaveis. A
relevancia do tema faz com que a reducao da mortalidade infantil na regido Nordeste seja uma
das quatro prioridades estipuladas pelo Governo Federal como estratégia de reducdo das
desigualdades regionais no Pais. A mobilizacdo ndo s6 do governo, mas de toda sociedade e
de cada cidadido € importante para consolidar essa reducdo, num movimento em defesa da
vida (BRASIL, 2009).

Para concretizar efetivamente a expectativa de reduzir a mortalidade infantil no pais
e atingir as metas do milénio, varias acdoes vém sendo traduzidas em politicas publicas
abrangentes, exequiveis e que preservam os principios constitucionais do Sistema Unico de

Saude - SUS. Mais da metade das mortes maternas e neonatais ocorrem durante a internacao



até o parto. E necessdrio organizar a referéncia e contra-referéncia da gestante para o parto,
com disponibilidade de meios seguros de transporte para a mulher e a crianga,quando
necessdrio, e a garantia da assisténcia imediata e de qualidade no hospital/maternidade, para
que a conduta adequada seja tomada em tempo habil para ser eficaz. O pds-parto é outro
momento de cuidado especial com a mulher e os servi¢os de saide devem se organizar para
garantir a ateng@o a puérpera. A acdo “Primeira Semana Saude Integral”, quando o teste do
pezinho é recomendado, € uma estratégia e oportunidade de atencdo a saide da mulher e da
crianga, em um momento especial e de maior vulnerabilidade na vida da mulher e da crianca
(BRASIL, 2004). Lancada em 2011 pelo Ministério da Saide, a Rede Cegonha busca
assegurar e prevé a expansao e qualificacdo de maternidades, centros de parto normal, casas
da gestante, do bebé e puérpera, o direito a0 acompanhante no parto, exames de pré-natal,
planejamento familiar, acompanhamento das criancgas até os dois anos de idade, entre outras
acoes (BRASIL, 2011). Para melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade da atengdo a saide
materna, principalmente as gestantes de risco, a notificacdo estd sendo aperfeicoada com o
novo Sistema Nacional de Cadastro, Vigilancia e Acompanhamento da Gestante e Puérpera
para Prevencdo da Mortalidade Materna. Também estd prevista a criacio de comissoes
responsdveis por manter atualizadas as informacdes cadastrais de todas as gestantes atendidas
pela referida unidade de saide (BRASIL, 2011).

Para a maior parte do Brasil os indicadores de mortalidade infantil observados ainda
estdo muito acima daqueles observados em paises desenvolvidos e podem mesmo ser
considerados eticamente inaceitdveis, mas ainda assim € importante ampliar o conhecimento

sobre todas as varidveis que interferem com tais indicadores.



2 JUSTIFICATIVA

A manutencdo de um alto grau de desigualdade social tem sido relacionada com a
permanéncia de taxas de mortalidade infantil ainda elevadas, principalmente nos grupos
sociais menos privilegiados (HERNANDEZ et al., 2011).

Em Sio Luis, assim como no Maranhao, a mortalidade infantil tem se mantido acima
da média e o seu decréscimo tem se dado de forma mais lenta que em outras regides.
Observa-se uma tendéncia na estabilizacdo da mortalidade neonatal diferindo de outras
cidades brasileiras.

Grande percentual de Obitos neonatais ou perinatais seriam evitdveis por medidas
simples, destacando-se um melhor acompanhamento no pré-natal, no trabalho de parto e
assisténcia ao recém-nascido (GOMES; SANTO, 1997; LANSKY; FRANCA, 2002). Sabe-
se, porém, que o problema da mortalidade infantil em Sdo Luis € complexo e carece de
estratégias politico-econdmicas, priorizando investimentos para melhoria da qualidade de vida
de amplas camadas da populagdo e atuando na formulagdo e desenvolvimento de planos
adequados para acoes de satide coletiva e de assisténcia médica. A necessidade de estudos que
possam aprofundar o conhecimento do por que dessa estabilizacdo € de fundamental
importancia, pois gera informagdes epidemioldgicas confidveis e imprescindiveis para o

planejamento das agdes de saude.



3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Estimar o coeficiente de mortalidade infantil em Sdo Luis, no periodo de janeiro a

junho de 2010.

3.2 Especificos

Calcular os coeficientes de mortalidade infantil e seus componentes neonatal e pds-

neonatal.

Identificar a(s) causa(s) basica dos 6bitos infantis.
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4 METODOLOGIA

4.1 Local do estudo

Sao Luis, capital do Maranhdo, apresenta uma populacdo de 1.011.943 pessoas,
sendo a 16* cidade mais populosa do Brasil, uma popula¢ao rural de 5,6% e urbana de 94,5%
e uma populacdo residente de 0 a 5 anos de idade de 8,9%, ocupa uma érea de 828,01 Km? e
estd localizado no Nordeste do Brasil, de acordo com dados do IBGE possui o 12° maior
parque industrial entre as 27 capitais do Brasil (IBGE, 2010). Seu litoral estrategicamente
localizado bem mais préximo de grandes centros importadores de produtos brasileiros como
Europa e EUA que permite economia de combustiveis e redu¢do no prazo de entrega de
mercadorias provenientes do Brasil pelo Porto de Itaqui que € o 2° mais profundo do mundo e
um dos mais movimentados, sofisticados e bem estruturados para o comércio exterior no
Brasil. O Indice de Desenvolvimento Humano do municipio de Sdo Luis é de 0.778. O
municipio de Sdo Luis conta com trés estabelecimentos de satde federais, 16 estaduais, 52

municipais e 212 privados (UNICEF, 2010).

4.2 Tipo de estudo e variaveis

Trata-se de um estudo do tipo transversal e analitico. Foram estudados todos os
obitos de nascidos vivos ocorridos em Sdo Luis, no periodo de janeiro a junho de 2010. Os
6bitos foram identificados através de visitas a Divisdo de Mortalidade da SMS e avaliadas
todas as declaracdes de obitos referentes a esse periodo. O numerador do coeficiente de
mortalidade infantil serd retirado do SIM. O denominador serd o total de criancas nascidas
nesse periodo, multiplicado por 1000.

A mortalidade infantil foi dividida nos componentes: neonatal precoce (<7 dias,
subdividida em <1 a 6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e pés-neonatal (28 dias a <1 ano).
As varidveis estudadas foram: sexo, peso ao nascer (< 1000g; 1000 a <1500g; 1500 a <2500g;
> 2500g), idade da mae, em anos (< 20; 20 a 35; >35), idade da crianca (<1 a 6 dias; 7 a 27
dias; 28 dias a <1 ano),escolaridade da mae (< 8 anos; > 8 anos),duracdo da gestacdo (<37

semanas; >37 semanas),tipo de parto, local de 6bito causa basica do dbito.
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4.3 Instrumento utilizado

A partir das Declaragdes de 6bitos, foi utilizada uma ficha, adaptada do instrumento
da Investigacao Interamericana de Mortalidade da Infancia e do Manual de Prevencdo do

Obito Infantil (PUFFER, SERRANO,1973) para a qual foram transportados os dados com as

variaveis.

4.4 Analise estatistica

Os dados foram avaliados pelo programa SPSS for Windows 17.0, 2007.
Inicialmente, foram realizadas a andlise descritiva, ou seja, através de graficos e tabelas de
freqiiéncia das varidveis analisadas. Para se avaliar a associacdo das varidveis com o desfecho,
foi realizado teste ndo paramétrico de qui-quadrado de independéncia (xz). Em relacdo ao
sexo da crianca as varidveis numéricas (peso ao nascer, idade da mae e os nimeros de
nascidos vivos e mortos) foram avaliadas pelo teste t de student independente, e as varidveis
ordinais a idade da crianca e a duracdo da gestacdo foram avaliadas pelo teste ndo paramétrico
de Mann Whitney. Foi feita também a correlacdo ndo paramétrica de Spearman entre as
variaveis peso ao nascer, idade da mae e duragdo da gestacdo. O nivel de significancia para se
rejeitar a hipdtese de nulidade foi de 5%, considerando-se como estatisticamente significante
um valor de p < 0,05.

A selec@o da causa bésica do 6bito foi realizada de acordo com os critérios da OMS
(Organiza¢do Mundial da Saude) para classificagdo da mortalidade infantil. A causa basica do
6bito foi tabulada de acordo com a 10* revisdo da CID - Classificagdo Internacional de
Doencgas (OMS, 2010). As causas foram distribuidas em 5 grandes grupos: causas perinatais,
anomalias congénitas, pneumonias, diarréias e outras causas.

O projeto foi submetido 2 apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
UNICEUMA- Centro Universitario do Maranhdo, obedecendo a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saide (CNS/MS) e suas complementares. Parecer 00787/10.
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5 RESULTADOS

Dos 126 6bitos investigados de janeiro a junho de 2010, 51% eram do sexo
masculino, 47% do sexo feminino e 2% com sexo nao informado. Quanto a idade dos recém-
nascidos por ocasido do 6bito, 51,6%ocorreram no periodo neonatal precoce, 15,4% no
neonatal tardio e 33% no periodo pds-neonatal. Destes, 37% ocorreram nas primeiras 24 horas

de vida, 16% entre 1 e 6 dias de vida. No periodo p6s neonatal ocorreram 32% dos 6bitos.

Tabela 1. Mortalidade infantil segundo a idade do 6bito. Sao Luis, 2010.

Idade Frequéncia (f) Percentual (%)
<1 a 6 dias de vida 66 52.5
7 a 27 dias de vida 18 14,0
28 diasa< 1 ano 40 32,0
Nao informado 2 1,58
Total 126 100,0

Quanto ao local de ocorréncia 90,5% ocorreram em ambiente hospitalar, 3 casos em
via publica, 2 no domicilio € 8 ndo informados. O maior nimero de 6bitos hospitalares
ocorreu no Hospital A (39,7%), seguido da Maternidade B (27%) e da C (7%) e no Hospital E
(6,3%). Este ultimo ndo dispde de UTI neonatal. . Houve predominancia no parto normal,

(62,7%), em relacao as cesarianas (31%)

Tabela 2. Mortalidade infantil segundo local de ocorréncia. Siao Luis, 2010.

Local Frequéncia (f) Percentual (%)
UnidadeA 50 39,7
Unidade B 34 27,0
Unidade C 9 7,14
Unidade Privada 1 1 0,8
Pronto Socorro 3 2,4
Unidade Privado 2 5 4,0
Unidade D 1 0,8
Via publica 3 24
Domicilio 2 1,6
Unidade E 8 6,35
Unidade Privada 3 2 1,6
Nao informado 8 6,35

Total 126 100,0
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Em relacdo ao coeficiente de mortalidade infantil (CMI), observou-se elevado na
primeira semana de vida (CMNP), declinando apds a primeira semana (CMNT) e ascendendo
novamente, apds o 28° dia de vida (CMPN), até menos de um ano (Tabela 3),0s meses de

maior coeficiente foram janeiro, fevereiro e abril.

Tabela 3. Coeficiente de Mortalidade Infantil. Sao Luis, 2010.

Més Naslji;i; tos Obitos *CMNP  #*CMNT  #*#*CNPN  #*#*CMI
Janeiro 1465 25 40%(10) 20%(5) 40%(10) 17,06
Fevereiro 1337 21 57%(12) 9,5%(2) 33,4%(7) 15,70
Margo 1451 20 35%(7) 20%(4) 45%(9) 13,8
Abril 1380 23 52%(12)  17,5%(4)  30,5%(7) 16,6
Maio 1472 21 76%(16) 0 24%(5) 14,2
Junho 1434 16 50%(8) 25%(4) 25%(4) 11,15
Total 8539 126 (65) 7,6 (19) *%22  (42)***4.9 14,75

*CMNP: Coeficiente de mortalidade neonatal precoce

**CMNP: Coeficiente de mortalidade neonatal tardia

**#*CMPN: Coeficiente de mortalidade pds neonatal

*#*k2CMT: Coeficiente de mortalidade infantil - total (CMNP + CMNT + CMPN = CMIT)
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Em relacdo as causas bdésicas, observa-se um predominio da DMH, seguido de
infeccOes, entre elas um caso de sifilis congénita. As malformacdes congénitas apresentam

um percentual de 15% e as cardiopatias congénitas 8,7%.

Tabela 4. Mortalidade infantil, segundo causas basicas de 6bitos, no periodo de 01/2010 a
06/2010. Sao Luis.

Causas Frequéncia (f) Percentual (%)
Doenca de membrana hialina 39 31,0
Infec¢do neonatal 35 28,0
Malformagao 19 15,2
Pneumonia 9 7,1
Diarreia 2 1,6
Anoxia 6 4,8
Cardiopatia congénita 11 8,7
Outras 1 0,8
Meningite 2 1,6
Desnutri¢do 1 0,8
Aborto 1 0,8
Total 126 100,0

Quanto ao peso observo-se um percentual de 32,5% dos Obitos de criancas com
menos de 1 kg, 11,1% entre 1kg e <1,5kg, 19% entre 1,5kg e <2,5kg e 29,3% com mais de

2,5kg de peso de nascimento.

Tabela 5. Mortalidade Infantil segundo peso no nascimento. Sao Luis, 2010.

Peso Frequéncia (f) Percetual (%)
< lkg 41 32,5
lkg < 1,5kg 14 11,1
1,5kg<2,5kg 24 19,0
>2,5kg 37 29,3
Nao informados 10 8,0

Total 126 100,0
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Em relacdo a duracdo da gestacdo observou-se 35,7% dos 6bitos em criangas com
37-41 semanas, 10,31% com menos de 22 semanas e 48,4% de 22 a 36 semanas. Ou seja,

58,7% dos 6bitos sdo recém-nascidos pré-termo.

Tabela 6. Mortalidade infantil segundo a idade gestacional. Sao Luis, 2010.

Duracao da Gestacao

(semanas) Frequéncia (f) Percentual (%)

4?2 semanas 1 0,8

37- 41 semanas 45 35,7
32-36 23 18,25
28-31 18 14,28
22-27 20 15,87
< 22 semanas 13 10,31
Nao informados 6 4,76
Total 126 100,0

Observa-se nesse estudo um percentual maior de maes na faixa etdria entre 20 e
menos de trinta e cinco anos assim como no estudo de Carvalho (2007), no qual gestacdo
precoce ou tardia ndo se configurou como fator de risco em relacdo a mortalidade.Entretanto
observou-se um risco de mortalidade 4,23 vezes maior em criangas de maes adolescentes, no

estudo de (SIMOES et al., 2003).

Tabela 7. Mortalidade Infantil segundo a idade da méae. Sao Luis, 2010.

Idade da mae Freqiiéncia(f) Percentual (%)
<20 anos 26 20,6
20 < 35 anos 88 69.8
>35 anos 7 5,5
Nao informados 5 4,0

Total 126 100,0
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Em relacdo a escolaridade materna, observa-se um percentual de 50,7% de 6bitos de

criancas de maes com 8 a 11 anos de estudo e apenas 5,5% com mais de 12 anos de

escolaridade.

Tabela 8. Mortalidade Infantil segundo o grau de escolaridade materna. Sao Luis, 2010.

Escolaridade materna Frequencia(f) Percentual %
Nenhuma 3 2,4
12 anos e > 7 5,5
8 -11 anos 64 50,7
4-7 anos 17 13,5
1-3 anos 2 1,6
Nao informado 33 26,0

Total 126 100,0
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6 DISCUSSAO

No presente estudo o coeficiente de mortalidade infantil, no periodo de janeiro a
junho de 2010, foi de 14,75 por mil nascidos vivos. Observou-se um predominio no
componente neonatal (67%). Significa dizer que a cada 10 criancas que morrem, quase 7 nao
chegaram a completar 1 més de vida. A taxa de mortalidade infantil no Brasil teve uma queda
significativa no periodo 1980-2009, passando de 61,71/1000 para 18,79/1000. Em S@o Luis a
mortalidade infantil, apresentou um decréscimo de 48,7 por mil em 1994 para 20,1/1000 em
2003 e 14,86 /1000 em 2010. Apesar dessa queda de 35,2%, ainda apresenta um coeficiente
elevado. A reducio ainda foi menor quando comparada com outra cidade da regido Nordeste,
em que as taxas reduziram de 21,2 em 2004, para 14,80 em 2009 (43,2%) e a neonatal caiu de
14,4 em 2004 para 10,1 em 2008, 42,5% (LIMA, 2010).

A medida que a mortalidade infantil e a situacdo nutricional melhoraram, a satide
neonatal passou a ser mais relevante na agenda nacional. J4 que dois ter¢os dos Obitos infantis
ocorrem no periodo neonatal, e tendo em vista o aumento do nimero de recém-nascidos pré
termo, grandes investimentos publicos tém sido dirigidos para a criagdo de unidades de
tratamento intensivo neonatal em todo o territério brasileiro. O nimero de leitos dessas
unidades aumentou de 5,3 por 10.000 nascidos vivos em 1999 para 25,2 em 2010
(DATASUS, 2011 apud VICTORA et al., 2011). Sao Luis, até o ano de 2005, contava com
duas UTIs neonatais.

E de se salientar, contudo, que, com a sofisticacdo tecnoldgica cada vez maior das
unidades de tratamento intensivo neonatais, RN graves e com poucas chances de vida tém a
sua vida prolongada artificialmente, vindo a falecer nos dias subseqiientes e, inclusive, apds o
periodo neonatal precoce, podendo haver, com isso, uma diminui¢cdo nos coeficientes de
mortalidade na primeira semana de vida, sem que isso signifique uma melhora importante nas
condicdes de atendimento a gestante e ao recém-nascido (ARAUJO, 2000). Em Sdo Luis,
mesmo com aumento de unidade de terapia intensiva neonatal, no ano de 2005 esses indices
ndo sofreram redugdo significante quando comparados a estudos anteriores (SILVA, 2005)

em que a populacdo dispunha apenas de duas unidades intensivas, no setor publico.
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Em relacdo ao tipo de parto, houve um predominio de parto normal, (62,7%). O
estudo de Jobim e Aerts (2008) apresentou percentuais semelhantes, com 60,4% de partos
normais. Em relagdo a cesariana, as taxas foram elevadas (31%). Segundo a OMS (1996), ndo
existem evidéncias que justifiquem taxas de cesariana acima de 15%. Esta determinacio esta
fundamentada no preceito de que apenas 15% do total de partos apresentam indicacdo precisa
de cesariana, ou seja, existe uma situacao real onde é fundamental para preservaciao da saide
materna e/ou fetal que aquele procedimento seja realizado cirurgicamente e ndo por via
natural. No Brasil, a taxa de cesarianas, em 2009, foi de 44%, muitas das quais desnecessarias
(UNICEF, 2011).

No estudo de Cardoso et al. (2010), os resultados obtidos demonstraram que existe
maior morbidade neonatal em recém-natos de parto por via vaginal quando comparada com
neonatos de parto cesdrea. Giglio, Lamounier e Morais Neto (2005), referem que a associacao
direta entre parto normal e aumento da morbimortalidade neonatal, decorreria de viés de
selecdo devido ao indice de partos via vaginal serem realizados na rede publica, onde ha
pacientes com maior risco gestacional.

Em relacdo as causas bésicas, o estudo demonstrou um predominio da DMH, seguido
de infec¢des, entre elas um caso de sifilis congénita, com11 dias de vida. A sifilis congénita é
possivel de ser considerada como um "evento sentinela". Sua ocorréncia pode revelar falhas
na atenc¢do a sadde da gestante relacionadas ao diagndstico, tratamento, investigacdo e/ou
notificacio, além de ser um marcador da transmissdo entre adultos na comunidade. Foram
identificados 7 obitos por pneumonia, 1 por desnutri¢do, 1 por sifilis congénita e 2 por
diarréia, o restante foi por infec¢do e malformagdes. Saraceni (2005) em seu estudo no Rio de
Janeiro,observou 2,2% casos de sifilis,como causa de 6bitos fetais e neonatais Isso demonstra
que ha falha na atengdo bdsica a saude, pois doencas como diarréia, desnutricao e sifilis
congénita, ndo deveriam contar como causa de 6bito, pois a simples ocorréncia de um caso de
sifilis congénita reflete falhas no sistema de controle das DSTs e programas de pré-natal,
principalmente na falta de execugdo dos protocolos pelas maternidades (BRASIL, 2006). A
elevada proporcdo de 6bitos por afeccOes perinatais constitui um indicador de alerta. Causas
associadas a interrup¢do precoce da gravidez ou a crescimento intra-uterino restrito estdao
freqiientemente associadas a acompanhamento pré-natal deficitario (ORTIZ, 1996).

As malformagdes congénitas apresentam um percentual de 15%, as cardiopatias
congénitas 8,7%, totalizando 23% .Em 2004 o percentual era de 17,9% (SILVA, 2005).

Em 1993, Pietrzyk afirmou que a prevaléncia de nascimentos com malformagao

congénita estava entre 2 e 6% dependendo da populacdo (PIETRZYK, 1993). No ano
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seguinte, Swain, Agrawal e Bhatia (1994) realizaram estudo e encontraram taxa de 1,2%. Os
autores afirmaram ainda que esses nascimentos foram responsdveis por 9,2% da mortalidade
perinatal e por 12,8% da mortalidade neonatal. Stewart e Hersh (1995) concluiram que as
malformacgdes congénitas eram responsaveis por 45% das mortes e as principais eram doenga
congénita do coracdo e hipoplasia pulmonar. Os ¢bitos por malformacdo congénita
aumentaram de 4,0 em 1980 para 6,7/1000 NV em 1990, chegando a 11,4/1000 em 2000. No
estado do Rio Grande do Sul, particularmente em Pelotas, em um estudo entre 1996-2008, as
malformacdes congénitas ficaram entre as trés principais causas de ¢bitos em menores de um
ano de idade (GOMES; COSTA, 2012).

Na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, as malformacdes congénitas compdem a
segunda causa de mortalidade infantil, perfazendo 15% da mortalidade em 2000 e 18% em
2003 entre menores de 1 ano e, apesar de estratégias preventivas, os indices de malformacao
tém aumentado espontaneamente (GUERRA et al., 2008; REIS; SANTOS; MENDES, 2011).

A prevencdo por suplementagdo do 4cido félico durante o periodo periconcepcional
seria uma das medidas de prevengdo, uma vez que tal beneficio sé seria alcancado nas
gestacdes previamente planejadas, que correspondem a menor propor¢cdo dos casos. Alguns
paises como os Estados Unidos, Canad4, Chile e Africa do Sul implementaram a fortificacdao
de cereais e graos com o 4cido félico e documentaram reducao na prevaléncia dos defeitos do
tubo neural da ordem de 26%, 42% e 40%, respectivamente. A partir de junho de 2004, no
Brasil, a fortificacdo das farinhas de trigo e milho com acido félico passou a ser obrigatoria
(RAMOS et al., 2009).

Em Sao Luis, no periodo de janeiro a junho de 2010, das 126 criancas que foram a
6bito 45 delas encontrava-se nas primeiras 24 horas de vida. Observa-se também no estudo
de Nascimento et al. (2012), em Fortaleza, no qual 31% dos 6bitos ocorreu nas primeiras 24
horas de vida e no estudo de Kassar (2010) em Macei6 , ocorreu uma maior concentragdo de
obitos durante os seis primeiros dias de vida , sendo que mais de um ter¢o no primeiro dia. No
estudo de Pereira et al. (2006) (IMIP) 48% dos 6bitos , ocorreu nas primeiras 24 horas.

Quanto ao peso, 29,3% pesavam mais que 2,5 kg. Das criangas com mais de 28 dias
de vida, 16% apresentavam peso maior que 2,5 kg e 10% mais que 3kg. Em relacdo aos que
estavam com menos de 28 dias, 9,5% pesavam mais que 2,5kg e 47,5% pesavam menos que
2,5 kg. Quanto as declaragdes de 6bitos sem relato de peso,8%. Observou-se melhora nesse
registro em relacdo ao estudo ano de 2005, no qual 20%, das declaragdes estavam sem esse
registro (SILVA et al., 2005). Ainda nesse mesmo estudo € relevante ressaltar que o nimero

de 6bitos com peso acima de 2,5 kg foi de 19,5%, contrastando com o atual de 2010, em que
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29,3% estavam acima de 2,5 kg. O percentual de 6bitos de criangas com baixo peso neste
estudo, foi elevado, 47,5%. No estudo de Luz et al. (1998), as criangas que nascem com peso
< 2,5kg, apresentam o risco maior de morrer ou adoecer no primeiro ano de vida.

O baixo peso ao nascer € apontado como o fator de maior influéncia na determinagao
da morbimortalidade neonatal e foi definido pela Organizagcdo Mundial de Saide (OMS)
como peso ao nascer inferior a 2500g. Esse ponto de corte, adotado para comparacio
internacional, é baseado em observacdes epidemioldgicas de que RN com peso inferior a
2500g tem, aproximadamente, 20 vezes mais risco de morrer do que RN mais pesados
(FERRAZ; NEVES, 2011).

No Brasil, as tendéncias da taxa de baixo peso ao nascer (BPN) foram nao lineares e
ndo significantes: a taxa caiu de 7,9% em 1995 para 7,7% em 2000, aumentando para 8,2%
em 2003 e permanecendo estdvel em 8,2% em 2007. Entretanto, as tendéncias variaram nas
regides brasileiras: houve aumentos significantes no Norte (2,7% por ano), de 1999 a 2003, e
no Sul (1,0% por ano) e Centro-Oeste (0,6% por ano), de 1995 a 2007. As taxas de BPN
foram mais altas e as taxas de mortalidade infantil mais baixas nas regides mais desenvolvidas
do que nas menos desenvolvidas (SILVA et al., 2010).

Em Pelotas, a taxa de baixo peso ao nascer também aumentou de 9,0% em 1982 para
10,4% em 2004. Aumento de taxas de BPN também foi relatado em outros paises como os
EUA, onde subiu de 6,8% em 1980 para 7,6% em 2004 (BARROS et al., 2005).

Observou-se também um indice elevado de DMH, 31% e 28% de infecgOes
neonatais. Nesses casos a prematuridade seria um fator agravante, porém o uso de surfactante
e o corticdide durante o pré-natal, poderia diminuir sensivelmente esses indices de DMH. No
estudo de Aratjo et al.(2000),em Caxias do Sul, a doenga da membrana hialina foi a principal
causa bdsica de morte (21,4%), seguindo-se as cardiopatias congénitas (14,3%). Em Maceid,
no estudo de Pedrosa et al.(2007), o percentual de 6bitos por membrana hialina, foi de apenas
8,7%. As afeccdes perinatais no Brasil correspondem a 55,0% da mortalidade infantil, o que
retrata a quase estagnacdo da taxa com representatividade para os Estados e municipios do
pais (UNICEF, 2008).

A elevada propor¢cdo de obitos por afecgdes perinatais constitui um indicador de
alerta. Causas associadas a interrupcao precoce da gravidez ou a crescimento intra-uterino
restrito estdo freqiientemente associadas a acompanhamento pré-natal deficitario. Os
tocotraumatismos, a hipéxia ou a asfixia ao nascer também alertam para possivel assisténcia

inadequada no momento do parto (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).
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Em relacdo a duragdo da gestag@o observa-se um maior nimero de 6bitos 35,7%, em
criancas com 37-41 semanas e 10,31% com menos de 22 semanas e 48,4% de 22 a 36
semanas. Observou-se que 58, 7% dos que morreram encontravam-se com menos de 37
semanas. Importante salientar que houve um percentual elevado de 6bitos em criangas com
37-41 semanas (35,7%), ou seja, de termo.

A probabilidade de morte neonatal reduz significativamente a medida que aumenta a
duracdo da gestacdo. Entre os nascidos vivos pré-termo, a mortalidade neonatal mostra se 28
vezes mais elevada que entre os nascidos vivos de gestacdes a termo (OUSHIRO; ORTIZ,
2008).

Quanto ao sexo, observa-se predominio do sexo masculino 51%, em relacdo ao
feminino 47% e 2% das declaracdes de dbitos, com o sexo ndo informado. Segundo Araujo et
al. (2000), em relacdo a mortalidade na primeira semana de vida, verificou-se que o sexo
masculino apresentou um risco quatro vezes maior de morrer do que o sexo feminino e nesse
mesmo estudo também chama a aten¢@o, também, a alta incidéncia de cardiopatias congénitas
como causa de morte neonatal precoce, ocupando a segunda posi¢do logo apds a membrana
hialina.

A Unidade A, apresentou um percentual de 39,7% de 6bitos, a Unidade B, 27%, e a
Unidade C, 7,1%, lembrando que as Unidades B e C recebem apenas gestantes e a Unidade A,
recebe criangas com as mais diversas enfermidades, da capital e do interior do estado. Nos
hospitais da rede privada, o percentual de 6bito foi de 6,4%.

Quanto ao grau de escolaridade materna observou-se um percentual de 50,74% de
maes que apresentavam 8-11 anos de instrucdo, 5,5% >12 anos de estudo e 2,4%, sem
nenhuma escolaridade. No estudo de Ferraz e Neves (2011), 83% das maes apresentavam
grau de escolaridade entre 4-11 anos. Porém no estudo de Lansky e Franca (2008), 50% das
maes tinham menos de 8 anos de instru¢do e no de Silva er al. (2006), 29,5% das maes
apresentava escolaridade entre 8-11 anos . No estudo de Jobim e Aerts (2008), os 6bitos
tiveram 1,56 vez mais chance de acontecer quando as maes tinham escolaridade menor ou
igual a trés anos de estudo. Aradjo et al. (2000), demonstraram que 2,4% das maes nao
tinham nenhuma escolaridade e que as maes analfabetas apresentaram 4,5 vezes mais risco de
ter um Obito neonatal do que as maes com nivel superior de instrucao.

Segundo Simdes (2002), a mortalidade infantil no Brasil estd relacionada a causas
evitaveis, dependentes da melhoria dos servigos de saide e investimentos em educacdo e
saneamento bdsico. No entanto, existe um espaco grande para futuras quedas neste importante

indicador, independentemente de transformagdes mais profundas na estrutura da sociedade
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brasileira, que complementariam o processo voltado ao alcance de niveis similares aos paises
de maior igualdade social.

E importante ser salientado, ainda, que para se atingir os niveis de morbidade e
mortalidade dos paises mais desenvolvidos é necessario um melhor desenvolvimento
socioecondmico e educacional e uma melhor distribuicdo de renda, pois a mortalidade
neonatal precoce € o reflexo nitido das condi¢des de vida e de desenvolvimento de um povo

(ARAUIJO et al., 2000).
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7 CONCLUSAO

Observou-se um coeficiente de mortalidade infantil ainda elevado, 14,75/1000
nascidos vivos, quando comparado a estudos anteriores e ainda com predominio na
mortalidade neonatal precoce. O indice de 6bitos com menos de um dia de vida, (36,5%), é
considerado elevado.

Como causas de Obitos observou-se as infeccdoes e um predominio de DMH,
provavelmente pelo alto indice de prematuridade. As malformacdes encontram-se acima da
média nacional, dentre elas as cardiopatias congénitas.

Para enfrentar a mortalidade neonatal se faz necessario o desenvolvimento de agdes
que garantam, para as gestantes, acesso as informacgdes sobre fatores de risco na gravidez,
orientacdo alimentar e sobre a amamentacdo, a preocupacdo para o momento do parto
minimizando assim os fatores relacionados ao PN e parto que impactam nas altas taxas de
mortalidade infantil, no seu componente neonatal, estimulando inclusive, a formacdo de

grupos de gestantes, em que incluam também a participa¢do do companheiro.
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ANEXO A: FICHA PARA INVESTIGACAO DE MORTALIDADE INFANTIL

1. IDENTIFICACAO

NOME DA CRIANCA:
SEXO: ()M () F
PESO AO NASCER: IDADE

RESIDENCIA:

DATA DE NASCIMENTO: / / HORARIO

DATA DO OBITO: / / HORARIO

LOCAL DO OBITO:

2. CAUSA MORTE DECLARADA (DO):

PARTE 1

a)

b)

c)

d)

PARTE 11

a)

b)

RECEBEU ASSISTENCIA DURANTE A DOENCA QUE OCASIONOU A MORTE?

SIM () NAO ()
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DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:

EXAME COMPLEMENTAR:
SIM () NAO ()

CIRURGIA: SIM () NAO() NECROPSIA: SIM () NAO ()
NOME DA MAE:

NOME DO PALIL

3. DADOS SOCIAS:

IDADE DA MAE:

OCUPACAO:

ESCOLARIDADE

ENDERECO

ESTADO CIVIL ( ) SOLTEIRA ( ) CASADA ( ) VIUVA () SEPARADA
() IGNORADA

4. DADOS OBSTETRICOS:

DURACAO DA GESTACAO EM SEMANAS:

TIPO DE GRAVIDEZ: ( ) UNICA ( )DUPLA ( ) TRIPLA OU MAIS

NUMERO DE FILHOS TIDOS:

NASCIDOS VIVOS:___ NASCIDOS MORTOS:

TIPO DE PARTO:

PESO AO NASCER:

LOCAL DO NASCIMENTO
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FEZ PRE-NATAL ( )SIM ( )NAO

A PARTIR DE QUE MES

LOCAL DO PRE-NATAL
PROBLEMAS NA GESTACAO:

( YHA () DIABETES ( ) SANGRAMENTO VAGINAL
( )EDEMA ( ) DESNUTRICAO

( ) OUTROS: ESPECIFIQUE

HOUVE PROBLEMA POR OCASIAO DO PARTO? ( )SIM ( ) NAO
ESPECIFIQUE
A CRIANCA NASCEU COM PROBLEMA? ( ) SIM ( ) NAO
ESPECIFIQUE

ANALISE DO OBITO

a) CAUSA BASICA DO OBITO APOS INVESTIGACAO
1.
2.




ANEXO B: DECLARACAO DE OBITO
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