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RESUMO

Este estudo teve como objetivo, analisar as principais causas de 6bitos em menores
de um ano, residentes em S&o Luis-Ma, no ano de 2011.Trata-se de um estudo
restrospectivo, descritivo de carater quantitativo, cuja a populacédo estudada constitui
do total de ébitos em criancas de 0 — 364 dias de vida. Os dados foram coletadas a
partir das Informagdes do Ministério da Saude sobre mortalidade infantil (SIM), os
quais foram disponibilizados pela secretaria de vigilancia epidemiol6gica do
municipio, onde foi possivel coletar as variaveis nos quais o estudo se baseou. Para
tanto, as causas béasicas de O&bitos foram identificadas pela -classificacdo
internacional de doencas e problemas relacionada a saude, (CID10). As variaveis
coletadas foram: Faixa etaria do recém-nascidos, sexo, raga/cor, peso ao nascer,
tipo de parto, escolaridade materna, tipo de gravidez e causas basicas dos Obitos.
Dos 300 obitos ocorridos (58%) aconteceram no periodo neonatal precoce de (0-7
dias de vida), (51%) eram do sexo masculino, a cor predominante foi a parda com
(41%) e (42%) tinham muito baixo peso ao nascer. Percebeu-seque, (51%) das
mées desses recém-nascidos tinham de 8 a 11 anos de estudo, (60%) deles
nasceram de parto vaginal e (88%) provenientes de gestacédo Unica.Em relacdo as
principais causas de 6bitos, o que mais se destacou foi malformacfes congénitas
(27%),ai os transtrelgestcurtdur peso baixnascncop (18%), septicemias (17,2%)
dentre outras como pneumonia,sifiliscongénita,diarreia e desconforto respiratorio.

Palavras Chaves: Mortalidade infantil. Recém —nascido. Fatores de risco.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the main causes of deathsin children under one
year, residents in San Luis-Ma, in the year 2011.Trata isa
study restrospectivo, descriptive quantitative character, whosepopulation is the
total of deathsin childrenfrom O to 364 days. Data were collected from
the Information Ministry of Health on child mortality (SIM), which were made
available by the secretariat of the epidemiological surveillance of the city, where it
was possible to collect the variables on which the study was based. For much of the
underlying causes of death were identified by the international classification of
diseases and related health problems (ICD-10).The variables collected were: age
group of newborns, sex, race / ethnicity, birth weight, mode of delivery, maternal
education, type of pregnancy and causes of deaths. Of the
300 deaths (58%) occurred in the early neonatal period (0-7 days old), (51%) were
male, the predominant color was brown with (41%) and (42%) had very low birth
weight. Saw-dry (51%) of the mothersof these infants had 8-11lyears of
schooling (60%) of them were born by vaginal delivery and
(88%) from pregnancy unica. Em aboutthe main causes of death, what stood
out was congenital

malformations (27%), the altranstrelgestcurtdur baixnascncop weight (18%), septice
mia (17.2%) and others such as pneumonia, sifiliscongénita, diarrheaand respiratory

distress.

Keywords: Infant Mortality. Newborn. Risk factors.
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1 INTRODUCAO

Segundo Duarte (2007), o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) tem
sido ao longo do tempo, utilizado como um bom indicador das condi¢ées de vida. E
simples de ser calculada e reflete o estado de salde da parcela mais vulneravel da
populacdo: menores de um ano. E definido pelo nimero de ébitos de menores de
um ano de idade por cada mil nascido vivos, em determinada area geografica e
periodo,e interpreta-se como a estimativa do risco de um nascido vivo morrer
durante o seu primeiro ano de vida. Valores altos refletem, em geral, niveis precarios
de saude, condi¢des de vida e desenvolvimento sécio-economico.

No Brasil, taxa de mortalidade infantil apresenta tendéncia decrescente:
em 1980 era 78,5 Obitos por mil nascidos vivos e, em 2008, era estimada em 19,1
obitos por mil nascidos vivos. Conduto, ainda era muito superior aquela de diversos
paises. Por exemplo, em 2008, a taxa de mortalidade infanti em Portugal, na
Suécia, no Japéo, na Franca e na ltalia era em torno de trés obitos por mil nascidos
vivos. Cuba, Canada, Espanha e Reino Unido apresentavam taxas de quatro e cinco
Obitos por mil nascidos vivos. Outros paises da Ameérica Latina também
apresentavam taxas inferiores ao Brasil, como Chile, Costa Rica, Argentina e
Uruguai, que apresentavam, respectivamente, taxas iguais a sete, dez, 11 e 14 por
mil nascidos vivos. A taxa de mortalidade na infancia também apresentou declinio.
No Brasil, essa taxa era 53,7 e 22,8 6bitos por mil nascidos vivos, em 1990 e 2008,
respectivamente (GARCIA; SANTANA, 2011).

Para atingir a meta dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM),
o Brasil devera apresentar uma taxa de mortalidade infantil inferior a 15,7 débitos por
mil nascidos vivos e uma mortalidade na infantil inferiora 17,9 6bitos por mil nascidos
vivos em 2015. Isso equilave a uma reducéo de dois tercos em relacdo as taxas de
1990 (GARCIA; SANTANA, 2011).

No Maranhdo também houve decréscimo nos indices de mortalidade
infantil nas Ultimas décadas, s6 que em ritmo mais lento do que em outros estados.
Em 1982, o indice de mortalidade infantil no estado era de 86 por mil nascidos vivo,
passando para 58 por mil em 1994 (SILVA; RIBEIRO, 1997).

O coeficiente de mortalidade infantil foi de 17,4 em 2004. A proporcéo de
mortes nessa idade em relacdo a todas as faixas etarias da populagdo passou de

11,4, em 2000, para 7,4, em 2004. Em 2003 essa proporc¢éao foi de 11 no Maranhéo;
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8,5 na Regido Nordeste; e 5,7 no Brasil (MONTEIRO; SCHMITZ, 2004).

De acordo com Silva et al (2005), no municipio de S&o Luis houve um
decréscimo de 52%, nos indices de mortalidade infantil entre 1994 a 2003, ou seja,
de 34,0 por mil nascido vivo em 1994 para 16,4 por mil em 2003, ainda de acordo
com o autor esse decréscimo foi mais expressivo para o componente pdés-neonatal
do que para o componente neonatal.

Segundo Oliveira, Gama e Silva (2010), vérios fatores, tradicionalmente
conhecidos, podem determinar a ocorréncia dos 6bitos infantis como, por exemplo, a
prematuridade, o baixo peso ao nascer, asfixia grave ao nascer (indice de apagar
entre 0-3 no 1° minuto), a gemelaridade a, alta paridade, o baixo nivel de
escolaridade materna, a baixa renda familiar e a idade materna avangada.

Para o Ministério da Saude (MS), o numero elevando de morte por asfixia
intraparto, sobretudo de criangcas com peso adequado ao nascer e em gravidez de
baixo risco, demonstra o grande potencial de evitabilidade dessas mortes. As
asfixias neonato € ainda uma das principais causas de morbidade hospitalar em RN
e de sequelas graves para o individuo. Por outro lado, mortes por pneumonia,
diarreia e desnutricdo persistem como causas importantes e evitaveis de mortes de
criancas, iniciando principalmente no pos-neonato (28 dias a 1 ano de vida)
(BRASIL, 2011).

Diante do exposto, € importante o estudo da mortalidade infantil como
indicador da situacao de saude que aponta a necessidade de eu acompanhamento,
de modo que contribua para o planejamento de acdes de saude. Enfatiza-se ainda a
necessidade de buscar uma assisténcia humanizada para gestante e recém-
nascido, tornando-a, por meio de um processo saudavel, onde o principal enfoque

sera em envolver no atendimento integral A gestante.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Mortalidade infantil

Os fatores de risco para mortalidade infantil sdo trés: fatores biolégicos,
sociais e relacionados & assisténcia médica. Os fatores de risco biolégicos séo:
idade materna, paridade, estatura, peso antes da gravidez, doenca materna
(diabetes, hipertensao), intervalo entre os nascimentos e perdas perinatais prévias,
peso ao nascer e duracdo da gestacdo. Os sociais incluem: instrucdo da mae,
ocupagcao dos pais, renda familiar e habitos, entre outros (ARAUJO et al., 2010).

A mortalidade infantil compreende todos os ébitos de criangcas com menos
de 1 ano de vida, sendo composta pela mortalidade neonatal e pos-neonatal.
Mortalidade neonatal se refere aos 6bitos ocorridos nos primeiros 27 dias de vida. E
classicamente dividida em dois periodos: mortalidade neonatal precoce a menores
de 7 dias de vida e mortalidade neonatal tardia, a ocorrida do 7° ao 27° dia de vida.
A mortalidade pds-neonatal € caracterizada pelos 6bitos ocorridos entre 28 a 364
dias completos de vida (MARAN; UCHIMURA, 2008).

No maranh&o, acompanhado a mesma tendéncia observada em outras
regides brasileiras, a mortalidade infantil vem diminuindo, mas o decréscimo tem
sido mais lento do que em outros Estados. Entre 1982 e 1994, a mortalidade infantil
no maranhao reduzui - se de 86 por mil para 58 por mil (SILVA; RIBEIRO,1997).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) representa um dos indicadores mais
empregados para andlise da situacdo de satde de um pais. E dividida em dois
periodos: o neonatal, que estima o risco de Obitos nos primeiros 27 dias de vida e 0
pos neonatal, que estima o risco de 6bito entre 28 dias de vida até o final do primeiro
ano de vida. Enquanto a mortalidade neonatal esté intrinsecamente relacionada as
condicbes de gestacdo, do parto e a propria integridade fisica da crianca, a
mortalidade pos-neonatal estd mais associada as condi¢cfes socioecondmicas e do
meio ambiente, com predéminio das causas infecciosas (CALDEIRA et al., 2005).

As causas da mortalidade neonatal estdo normalmente relacionadas a
problemas congénitos, a fatores de salde materna e a complicacbes durante a
gestacédo e parto. No Brasil, ao contrario do que ocorre em paises desenvolvidos, as
complicagbes que se estabelecem durante a gestacdo e parto sdo as que

representam as maiores causas de morte entre os neonatos, sendo responséveis
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por, aproximadamente, (80%) das mortes neonatais e (50%) da mortalidade infantil
(BRASIL, 2003).

Segundo Monteiro e Schmitz (2004) entre as causas da mortalidade pd4s-
neonatal estdo, predominantimente, aquelas relacionadas aos riscos ambientais,
como as infec¢des respiratorias agudas e as doencas infecgdes intestinais, além das
deficiéncias nutricionais. No Brasil, observa-se que ha uma discrepancia importante
entre as varias regides no que diz respeito as causas de Obitos neste componente,
principalmente por estarem diretamente relacionadas as condi¢cdes socioecondmicas
e de vida, podendo representar até (18%) da mortalidade infantil total.

O peso ao nascer e a prematuridade sdo reconhecidos, universalmente,
como os fatores de risco mais importantes. O peso médio ao nascer e a propor¢ao
de baixo peso néo se alteram de forma significativa na ultima década. A prevaléncia
em paises desenvolvidos de baixo peso ao nascer (<2.500g) tem sido associada a
condicbes socioecondmicas desfavoraveis, atencdo pré-natal inadequada, maes
adolescentes ou méaes idosas, paridade elevada, intervalo interpartal reduzido,
presenca de desnutricdo materna e habitos de fumar (ALMEIDA et al., 2002).

Muitas causas de o6bitos infantis sdo consideradas evitaveis, ou seja, 0S
conhecimentos e as tecnologias ja existentes permitem intervencdes eficazes de
modo que tais condi¢cdes jamais ou raramente voluiram a 6bito (BOING, A. F.; BOIG,
A. C., 2007).

A probabilidade de fortalecer no primeiro ano de vida possui uma
distribuicdo desigual no territério brasileiro, mesmo em localidades onde o CMI ja
atingiu valores abaixo de (20%) nascidos vivos. Isso pode ser verificado quando
observadas as causas basicas dos 6bitos ocorridos no periodo neonatal e pods-
neonatal (MONTEIRO; SCHMITZ, 2004).

Para Ahmad, Lopez e Inoue (2000), no que diz respeito a relacdo aos
componentes da mortalidade infantil, importante parcela de responsabilidade é
atribuida aos servicos de saude. Admite-se que medidas sanitarias adequadas e
servicos de saude acessiveis e de boa qualidade podem atuar positivamente na
reducdo da mortalidade infantil. Apesar das condi¢cdes de vida desfavoraveis, a
mortalidade infantil em geral - neonatal e p6s-neonatal - tem apresentado tendéncia
decrescente nas ultimas décadas, no Brasil e em todo o mundo.

Apesar do declinio, a mortalidade infantil continua sendo um importante

problema de saude publica: ocorreram no Brasil 90 mil mortes entre menores de um
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ano em 2004, a maior parte por causas evitaveis. Mortes evitaveis sdo aquelas que
poderiam nao ter ocorrido (em sua totalidade ou em parte) pela presenca de
servicos de saude efetivos (SANTOS et al., 2010).

Varios fatores podem determinar a ocorréncia de 6bitos infantis como, por
exemplo, a prematuridade, o baixo peso ao nascer, asfixia grave ao nascer (indice
de apgar entre 0-3 no 1° minuto), a gemelaridade, a alta paridade, o baixo nivel de
escolaridade materna e a renda familiar. Além desses, outros vem sendo apontados,
em especial o risco social para a mortalidade, e dentre estes 0 risco da gravidez
mais precoce. Estudos indicam que filhos de adolescentes apresentam maior
probabilidade de morte durante o primeiro ano de vida, comparado aos de maes
com 20 anos e mais de idade (NOBRE; FIGUEREDO et al., 2010).

2.2 Assisténcia pré-natal

Segundo Belfort (2006), a idealmente a assisténcia pré-natal sera iniciada
tdo logo instalada a amenorréia e presumida ou confirmada a gravidez. A instituicao
ou o consultorio onde o pré-natal se desenvolvera devera ter ambiente acolhedor,
pessoal gentil e interessado e reunir recursos para tornar o atendimento pontual e
eficiente. E forcado admitir que no Brasil e em outros paises em desenvolvimento,
nem sempre sera possivel alcancar tais objetivos, tornando - se necessarios fazer
adaptacoes e simplificacbes para empregar os conhecimentos proporcionados pela
moderna tecnologia. No Brasil, € sabido que a cobertura obstétrica ndo alcanca
sendo cerca de 20% das mulheres gravidas, ficando a principal proporcao
desprovida de qualquer amparo assistencial. Ha tendéncia, por isso, de estimular
orgaos governamentais, sociedades médicas especializadas e a universidades para
adestrar pessoas da comunidade, capazes de servir como atendentes dessa
majoritaria parcela de gravidas desamparadas.

Ainda para o autor sinteticamente, eis ao que mira a assisténcia pré-natal:
Orientar os habitos de vidas (dieta, atividades fisicas, vestuario, esporte etc.) o que
constitui a higiene pré-natal; Assisténcia psicologica, ajudando a resolver conflitos e
problemas; Preparacdo para maternidade, tanto no sentido da formacao para o parto
(metadados psicossomaticos) como ensinando no¢des de puericultura; Diagnostico
e tratamento de doencgas preexistente e que complicam ou agravam a gravidez e o

parto; Profilaxia, diagndéstico e tratamento da patologia prépria da gravidez.
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Cunha (1994 apud BELFORT, 2006) sinala que:
a) algum cuidado pré-natal € melhor do que nenhum;
b) cuidado pré-natal precoce é melhor do que o tardio;
c) cuidado pré-natal adequado é melhor do que o inadequado
(adequado = momento a primeira consulta + numero de consultas
+ qualidade técnica do atendimento).

E a assisténcia pré-natal de fundamental importancia, assim para mae
como paro concepto. Para justificd-la, bastaria dizer-se que sua auséncia esta
associada a mortalidade perinatal cinco vezes superior aquela encontrada nas
clinicas de atendimento pré-natal regular. Ndo o bastante, outras razdes mais
relevantes a subsidiam. E durante o pré-natal que rastreiam as gestacdes de alto
risco, a aloimunizagédo pelo fator Rh, sifilis, anemia, além de fazer-se a profilaxia de
toxemia tardia da prenhez. No que respeito a mae, particularmente em paises
pobres como o nosso, de assisténcia medica precéria representa, talvez, a Unica
oportunidade para as mulheres serem atendidas em consulta médica. Constitui-se,
portanto, em exercicio de Medicina Preventiva, visando a preservar a saude fisica e
mental da gravida e a identificar alteracdes proprias da prenhez que possam alterar

0 Seu curso ou repercutir nocivamente sobre o feto (BELFORT, 2006).

2.3 Assisténcia de enfermagem no pré-natal

De acordo com Lavaca (2006) destaca - se a importancia da participacao
da enfermeira entre os profissionais que prestam cuidado de salude as gestantes e
as suas familias, podendo contribuir significamente para atribuicdo dos indices de
mortalidade materna e perinatal.

A lei do Exercicio Profissional de Enfermagem no Brasil torna a
enfermeira legalmente competente para realizar consulta de enfermagem a mulher
durante a gestacdo, solicitar exames de rotinas e complementares e prescrever
medicamentos previamente estabelecidos em programas de saude publica e em
rotina aprovada pela instituicdo de saude. As leis e resolucbes que regulamentam o
exercicio profissional da enfermagem podendo ser encontradas em Documentos
basicos de enfermagem, publicacdo do Conselho Regional de Enfermagem.

O pré-natal é um periodo de preparacdo para a paternidade e

maternidade, proporcionando um intenso aprendizado para 0S pais e pessoas
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proximas a eles. A gestante deve ser informada sobre a importancia da participacao
da familia e/ou de pessoas significativa durante o acompanhamento pré-natal.
Dessa forma, a enfermeira e os profissionais envolvidos na assisténcia tém uma
oportunidade impar de influenciar a saude da familia, bem como de auxilid-la na
adaptacdo ao processo de gestacdo. Entretanto, a fim de evitar possiveis
constrangimentos, € conveniente que a enfermeira, na consulta inicial, converse
primeiramente em particular com a gestante, explicando os passos da consulta, em
especial a entrevista, como a abordagem de dados relacionados a questbes
pessoais, para que ela possa expressar o desejo ou ndo da presenca da familia ou
pessoa importante em algumas ou em todas as etapas da consulta (BARROS,
2006).

2.4 Fatores de risco gestacional

Gestacao de Alto Risco € "aquela na qual a vida ou a saude da méae e /ou
do feto e /ou recém - nascido tém maiores chances de serem atingidas que os da
média da populacao considerada.” (BRASIL, 2000).

Os fatores de risco gestacional estdo divididos em quatro grupos: Onde o
primeiro grupo esta relacionado as caracteristicas individuais e condi¢bes soOcio-
demograficas desfavoraveis, incluem a idade materna menor que 15 anos e maior
gue 35 anos, exposicdo a agentes fisicos e quimicos e biolégicos nocivos, estresse,
mulheres que apresentam baixa escolaridade, situacdo conjugal insegura, conflitos
familiares, habitos de vida-fumo e alcool, além de condicbes ambientais
desfavoraveis, estatura inferior que 1,45m, peso menor que 45kg (INDICE DE
MASSA CORPOREA - IMC <19 e >30) e ou maior que 75kg, e dependente de
drogas licitas ou ilicitas. O segundo nos remete a histéria reprodutiva anterior e inclui
os fatores como de morte Peri natal, prematuridade, abortamento habitual,
infertilidade, malformacBes congénitas, esterilidade, intervalo interparto inferior a
dois anos ou maior que cinco anos, nuliparidade e multiparidade, sindrome
hemorragica hipertensiva e cirurgia uterina anterior. O terceiro grupo de fatores de
risco leva a caracterizar que a doenca obstétrica na gestacao atual nos coloca como
fatores de risco 0 desvio quanto ao crescimento uterino, nimeros de feto e o volume
amniético, trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia, e eclampsia, diabetes

gestacional, aminiorrexe prematura, hemorragias da gestacao, aloimunizagéo e 0Obito
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fetal. O ultimo grupo esta relacionado as intercorréncias clinicas e compreende a
hipertenséo arterial, e doencas previas (BRASIL, 2010).

Os risco mencionados acima Freitas et al (2010) menciona que a histéria
familiar e as doencas hereditarias, nos diz que devemos avaliar os indicadores
ambientais, como: abastecimento de &gua, falta de saneamento bésico, estilo de

vida, sedentarismo, e a cobertura insuficiente do pré-natal e baixa renda familiar.

2.5 Variaveis materna e especificas do recém - nascido

2.5.1 Peso do recém-nascido:

O peso ao nascer €, provavelmente, o fator isolado mais importante que
afeta a morbi-mortalidade neonatal e tem impacto sobre a morbi-mortalidade infantil
(MUSSI-PINHATA; BISSANI, 2010).

Segundo Maia e Souza (2010) as maiores consequéncia do baixo peso
ao nascer (BPN) e suas repercussdes caracteriza- se como um importante problema
de saude publica. Neste estudo ainda nos revelam que alguns dos problemas que
estdo associados ao BPN: maior mortalidade infantil, risco aumentado de morrer
prematuramente de doencas cardiovascular, de hipertensdo e diabetes, na idade
adulta e maior morbidade no comprometimento de sua estatura e déficit nutricionais.
O BPN esta presente em 15,5 % de todo nascimento ocorrido no mundo, esse
problema ocorre de maneira uniforme entre diversas localidades, e esta relacionado
a situacao socioecondémica que as mesma apresentam.

O peso ao nascer € considerado como o0 maior determinante da
mortalidade neonatal nos paises desenvolvidos, e esta restritamente relacionado
com a idade gestacional. Esta relacdo demonstra, quanto menor o peso ao nascer
maior a mortalidade infantil (HOCKENBERRY,1999).

O BPN, definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como o peso
de nascimento inferior a 2.500 gramas, constitui uma grande preocupacdo para a
saude publica. O peso ao nascer pode ser considerado, isoladamente, um das
principais fatores correlacionadas a morbidade e a mortalidade neonatal e infantil.
Portanto, constitui um preditor de saude imediata e futuro do recém-nascido. No
Brasil, a prevaléncia de BPN foi de, em média 8% no ano de 2002, ao passo que

essa taxa é de 50% nos paises desenvolvidos (ENES, 2007).
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De acordo com Enes (2007), os fatores maternos podem ocasionar o BPN
por meio de deficiéncias nutricionais, doengas gestacionais ou nao, bibtipo, entre
outros. Com tudo isso, reconhece-se que a atencdo médica e da equipe de saude
dispensada a gestante tem papel importante na reducao da ocorréncia do BPN.

Para classificacdo do peso ao nascer, utilizou-se critérios da OMS: baixo
peso(< 2.5009), peso insuficiente(2.500 a 2.999q), peso adequado(3.000 a 3.9999g) e
excesso de peso (>4.000g9).

2.5.2 Grupos étnicos

Pereira (2006), nos diz que grupo étnico € o termo usado para distinguir
um conjunto de pessoas que tenha um maior grau de hemogenidade, em termo de
patrimdnio genético, do que o encontro na populacdo em geral, e diz que “ Raga e
Cor” sdo tomadas como sindnimo de etnia. Ele nos descreve ainda as doencas
costumam variar de acordo aos grupos étnicos tendo exemplo a anemia falciforme,
mais frequente em negros, e o melanoma, em brancos. A formacdo de queldides,
uma cicatriz defeituosa da pele, € mais comum em pessoas de pele escura, e ainda
guanto a ocorréncia da mortalidade infantil que costuma ser mais elevada nas
pessoas negras. Ainda e acordo com o autor, a interpretacdo destas associacbes
deve ser cuidadosa, em face da evidéncia relacédo entre raca e classe social.

Cardoso, Santos e Coimbra (2005), nos diz que a variavel raca/cor é
complexa, além do que a disponibilidade das estatisticas vitais sdo fatores que
limitam os estudos sobre mortalidade no Brasil, diz ainda que existem desigualdades
raciais/étnicos na mortalidade infantil, e a maior taxa de 6bitos encontra — se entre

criancas indigenas e negras no Brasil.

2.5.3 Faixa etéaria do recém- nascido

De acordo com Pereira (2006), o periodo neonatal € dividido em neonatal
precoce e neonatal tardio.

Ainda o autor, nos diz que é nas quatros primeiras semanas de vida onde
acontece a maior parte dos 6bitos no primeiro ano de vida, destes se é na primeira
semana de vida que ocorrem mais os 6bitos, nos quis sdo fortemente centralizado

no primeiro ano de vida do recém nascido. Ele ainda nos diz que os principais
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fatores que estédo envolvidos neste contexto sao as dificuldades de prevenir e tratar
determinadas condig¢des incidentes do recém- nascido com sua condi¢ao social.

Um outro estudo realizado por Formigli et al (1996) no municipio de
Salvador, nos remete a uma realidade diferente, onde o padrdo de 6ébitos infantis
ainda reflete a uma condicdo de muito atraso, e essa ocorréncia de Obito € bem
maior em pos - neonatal, e muitos desses 0Obitos sdo de causas evitaveis, demonstra
ainda a influéncia das insatisfatérias condicbes socio- ambiental desse municipio.
Pode - se ainda destacar que, entre as causas perinatais, que vém assumindo
importancia crescente na estrutura de mortalidade no Nordeste de Salvador,
algumas vinculam-se mais diretamente a assisténcia prestada ao parto e ao recém-

nascido, tais como as hipoxias e anoxias ao nascer (ICHIHARA,1994).

2.5.4 Escolaridade materna

Conforme Trevisan et al (2002) a saude € o resultado de inUmeros fatores
gue entre eles esta os investimentos governamentais. Tendo isso em consideracao
percebe — se que a saude ndo evidencia somente pela qualidade dos servicos de
saude, mais sim com a capacidade do autocuidado do individuo, que € influenciado
pelo grau de instrucdo desse individuo. O autor Haidar, Oliveira e Nascimento
(2001), nos diz que o baixo grau de escolaridade materna interfere de uma maneira
relevante na qualidade a assisténcia pré- natal, ou seja, a uma falta de
conscientizacdo por partes dessas gestantes e de seus companheiros no que diz
respeito ao pré- natal precoce e em comparecer nas consultas por falta de
conhecimento.

Ainda para os autores, diz que mortalidade infantil aumenta a medida que
0 grau de escolaridade materna diminui, que em préaticas como da importancia do
aleitamento materno, o que é colostro e sua importancia para RN, com isso a menor
prevaléncia em maes com menor grau de escolaridade, eles resaltam que essas
maes com menor grau de escolaridade tendem a ter mais filhos, que podem estar
relacionados a falta de informacdo ou mesmo a falta de acesso aos servicos de
saude. Ja nos casos de maes com maior grau de escolaridade observa- se uma
tendéncia a terem menos filhos, isso em média que sdo dois quanto comparadas as
maes com baixo grau de escolaridade. Essa situagao nos leva a pensar que taxa de

natalidade cai no seguimento mais privilegiado de populacéo.
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Segundo Guimarédes e Velasquez - Meléndez (2002), a um outro aspecto
muito importante que € a relacdo entre a instrucdo materna e o baixo peso ao
nascer. Os autores observaram nesse estudo que na maioria dos casos de baixo
peso ao nascer as respectivas maes apresentavam o primeiro grau incompleto, isso
também, a relacao ao retardo do crescimento uterino.

Conforme Almeida e Mello - Jorge (1998), nos diz que quanto maior for o
grau de escolaridade da mée menor serdo as chances de ter um retardo no
crescimento uterino, portanto, os autores dizem que a baixa escolaridade materna é
um fator de risco muito importante, pois coloca em situacdo de risco tanto para
gestante, como para o recém- nascido jA que esta associada ao baixo peso ao
nascer, assim também como o aumento dos numeros de partos e baixa adesédo ao

pré — natal.

2.5.5 Tipos de partos

A escolha do parto segundo Talarolli Janiorr (1997), um dos mais
importantes para saude da crianca e para mae deve estar em boa condicdes.

A escolha do tipo de parto, vaginal (normal) ou cirdrgico (cesarea ou
cesariana), € assunto complexo e polémico. A cesariana, outrora considerada um
procedimento de excecdo, indicada em situacdes de risco para a gestante e /ou feto,
€ na atualidade um procedimento cirargico na maioria das vezes programado,sem a
identificacdo médica de nenhum risco definido, cuja a escolha é frequentemente
atribuida a gestante (MANDARINO et al., 2009).

Os beneficios de um parto normal sdo inumeras, tanto para mae como
para o bebé. Esses beneficios sdo desde a recuperacdo da mae, até mesmo a
menor incidéncia do desconforto respiratorio do recém- nascido, além que o vinculo
maternal se estabelece de maneira mais eficiente do que a do parto cesariano
(BRASIL, 2000).

As taxas de cesariana estdo se elevando em praticamente todo mundo
(OSAVA et al., 2011).

Trevisan et al (2002), diz que em 1998 cerca de 28% dos nascimentos
eram ocorridos no Brasil pelo parto cesario e que este valor difere do padréo
estabelecido pela OMS que é no Maximo 15% , e em 2002, a OMS especifica que

no Brasil essa taxa nacional ja era de 39%. Entre as cesarianas, 49% foram eletivas,
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46% intraparto e 5%, de emergéncia. Poucos paises atingiram niveis tdo elevados
de cesariano como o Brasil, cujas taxas em servigos particulares podem ser superior
a 86%.

Esses indices tornaram se emblematicos no pais, quanto a interferéncia
sobre o corpo feminino e sua dinamica (OSAVA et al., 2011).

Conforme Osava et al (2011), a mortalidade e morbidade tanto materna e
neonatal ndo apresentam uma diminuicdo e razdo do aumento das operacdes
cesarianas.

Haidar, Oliveira e Nascimento (2001), diz que quanto maior for o grau de
escolaridade da mae, maior serdo as chances da escolha pelo parto cesariano, o
gue nos sugere que além de fatores clinicos ha outros fatores associados que
contribuem para o alto indice de cesarianas. E que o grau de escolaridade também
fazem parte de quererem ter seus filhos de parto cesario, e com isso parece ser
decorrente da opc¢do da mae quanto do seu meédico.

Realizar cesariana eletiva podem resultar em prematuridade iatrogénica,
prolongar a internacéo hospitalar e prejudicar a amamentacao, os autores nos relata
gue a cesariana implica nos risco cirurgicos e anestésicos e pode ter consequéncias
tardias nas gestacdes subsequentes (OSAVA et al., 2011). Entre as estratégias para
a reducao das taxas brasileiras de cesarianas esta a criacdo dos centros de parto
normal (CPN). Criado em 1998 por meio da portaria GM 985/99, do MS, os CPNs
sdo voltados a assisténcia ao parto normal fora do ambiente cirargico, e procuram
valorizar a fisiologia do parto normal, a presenca do acompanhante e o contato
precoce da mae com Recém-nascido (RN).

Sousa e Gotlieb (1993), nos dizem que a cesariana esta influenciada
diretamente na mortalidade infantil e no peso do recém- nascido, ja que a retirada
dessa crianca precocemente podem apresentar maior risco de oObito, jA que sdo mais

vulneravel.

2.5.6 Tipos de gravidez

Gestacao de Alto Risco e aquela na qual a vida ou a saude da mae e/ou
do feto e/ou do recém-nascido tem maiores chances de serem atingidas que as da
media da populacao considerada (BRASIL, 2010).

A gestacdo e um fenémeno fisiologico e deve ser vista pelas gestantes e
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equipes de saude como parte de uma experiéncia de vida saudavel envolvendo
mudancas dinamicas do ponto de vista fisico, social e emocional. Entretanto, trata-
se de uma situacao limitrofe que pode implicar riscos tanto para a mae quanto para
o feto e ha um determinado numero de gestantes que, por caracteristicas
particulares, apresentam maior probabilidade de evolugdo desfavoravel, sdo as
chamadas “gestantes de alto risco (BRASIL, 2010).

Dentre as gestagOes de alto risco podemos citar a gestacdo de gémeos ,
onde as complica¢cdes materno — fetal sdo mais frequentes, tornando- se um fator de
risco para a mortalidade peri e neonatal (RODRIGUES et al., 2004).

Gestacdo multiplas estdo associadas ao aumento da morbiletalidade
perinatal, notadamente resultado de maior nimero de recém- natos prematuros e de
baixo peso. Também determinam maior frequéncia de malformacdes fetais, assim
como alteracdes de vascularizacdo e de quantidade de liquido amniético (BRASIL,
2010).

A presenca simultanea de dois ou mais conceptos, no utero ou fora dele,
constitui a prenhez mditipla, classificada em dupla ou gemelar, tripla, quadrupla,
quintupla, séxtuplo etc. Cada produto de prenhez gemelar € um gémeo.
(REZENDE; MONTENEGRO, 2006).

Um atendimento de qualidade no pré-natal pode desempenhar um papel
importante na reducdo da mortalidade materna, além de evidenciar outros beneficios
a saude materna e infantil (CUNHA et al., 2009).

As complicacdes mais frequentes encontrada na gestacdo gemelar séo:
Toxemia tardia, anemia, polidramnia, abortamento, aminiorréxe prematura, trabalho
de parto prematuro, placenta prévia, descolamento prematuro de placenta (DPP),
atonia uterina, hemorragia puerperal, morte uni fetal, anomalias de desenvolvimento,
apresentacdes anormais e interferéncias circulatorias entre os fetos. A permanéncia
das gestantes em repouso, de preferéncia no hospital tem minimizado o trabalho de
parto prematuro e a pré-eclampsia, diminuindo assim a mortalidade Peri-natal. O
objetivo dessa terapia é prevenir a prematuridade, a qual € a maior causa de morte
em gestacdo de gémeos, sendo que esse procedimento s6 sera melhor
acompanhado se a paciente se encontrar hospitalizada durante o periodo de risco,
isto €, de 21 a 28 semanas de gestacdo, (BENSON, 1976 apud REZENDE;
MORTENEGRO, 2006). Conclui-se, portanto, que a gemelaridade € um fator de

risco para 0s nascimentos de baixo peso, tornando-se um importante fator de risco
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para a mortalidade neonatal.

E importante considerar que a gestante de alto risco devera ter uma
abordagem diferenciada pela equipe profissional, pela maior probabilidade de que
ocorram complicacfes, tanto para ela como para o feto/recém- nascido. Também h&
a necessidade de apoiar e tranquilizar a familia e a mulher, uma vez que a situacéo
geralmente traz um maior nivel de ansiedade e medo, sobretudo quando informado
de seu risco (BRASIL, 2001).

2.5.7 Causas basicas do 6bito

A Classificacao Internacional de Doencas (CID 10), define sendo como : a
doenca ou lesdo que inicia a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram
diretamente a morte, ou a do acidente ou violéncia que levam a leséo fatal.

Conforme Scarcelle e Cruz (2005), feita a analise das causas basicas de
Obitos infantis nos permite a identificacdo de importantes fatores de risco, servindo
também para analisar a qualidade dos servicos oferecido a essa populacéo.

Causas de morte sdo todas as doencas, afec¢cdes morbidas ou lesdes
gue produziram, conduziram ou contribuiram para a morte, assim como as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram quaisquer lesdes fetais.
Causa béasica de morte (CB) € a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de eventos
gue conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia
gue produziram a leséo fatal (OMS, 2000 apud DRUMOND; ISHITANI; MACHADO,
2010, p. 381).

Conforme Drumond, Ishitani e Machado (2010) nos diz que as CB,
selecionadas entre as causas de morte mencionadas na declaracao de oObito a partir
de regras da CID 10, sdo muito utilizadas para fins epidemiolégicos e de
planejamento. O autor nos diz ainda que nas estatisticas de mortalidade baseadas
nas CB ha, no entanto, uma significativa perda de informacdo Laurenti e Buchalla
(2000) referente as demais causas de morte mencionadas pelo médico.

Sao chamadas de causas associadas ao conjunto formado pelas causas
consequenciais e contribuintes. As causas associadas sao as bases para os estudos
de mortalidade realizados sob enfoque de causas multiplas (CM) (REZENDE;
SAMPAIQO; ISHITANI, 2004).



25

3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Identificar as principais causas de 6bitos em menores residentes em Sao
Luis — Ma, no ano de 2011.

3.2 Especificos

a) Caracterizar os O6bitos de acordo com as causas através das
variaveis : faixa etaria, sexo, raga/cor e peso ao nascer;

b) ldentificar os tipos de parto, tipo de gravidez e escolaridade
materna entre os casos de Obitos infantis;

c) Descrever as principais causas de Obitos entre o0s casos

notificados.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo

O estudo realizado tratou-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa,
exploratoria, retrospectiva, de carater descritivo, mortalidade infantil em menores de

um ano residentes em Sao Luis — MA, no ano de 2011.

4.2 Local

Sao Luis € um municipio brasileiro, capital do estado do Maranhao,
fundada no ano de 1612. Possui 997.098 habitantes, sendo a 162 cidade mais
populosa do Brasil. As acdes assitenciais de saude para a populacdo é
implementada através da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) que de acordo
com as diretrizes do MS presta servi¢cos a populagéo de acordo com os principios do
SUS através de uma rede hierarquizada de servigos distribuidas em distritos
santarios (ANEXO A).

As acles de servigos voltadas para a populacado feminina € elaborada e
gerenciadas programa de saude da mulher que Subordinada a Superintendéncia de
Acdes de Saude, tem por competéncia executar, avaliar, monitor os programas,
acOes e servicos de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente na Rede
Municipal que articulada com os demais 6rgaos de saude favorecem a promocao da
Assisténcia e Atencdo Integral aos problemas prevalentes a Saude da Mulher,

Crianca e Adolescente, de forma a aumentar a resolutividade do atendimento.

4.3 Populacdo e amostra

A populacéo foi composta 300 casos de 6bitos em menores de 01 ano

inseridos no SIM, no ano de 2011.

4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de 19 de dezembro de 2011 a 30

de janeiro de 2012, no turno matutino, através da Declaracdo de Obito (DO),
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utilizando o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) dos casos notificados no
periodo de janeiro a dezembro de 2011 (ANEXO B).

4.5 Analise dos dados

Os resultados obtidos foram codificados, analisados e organizados em
frequéncia e porcentagem, distribuidos em tabelas e gréficos, para isso foram

utilizados os programas Microsoft Word e Excel 2007.

4.6 Questdes éticas

Por se tratar de atividade programatica da unidade de vigilancia
epidemiologica, ndo se procedeu a submissao do estudo a um comité de ética em
pesquisa. Todos os cuidados para a protecdo do sigilo sobre os seres humanos
envolvidos na pesquisa foram tomados e seus dados analisados em conjunto,

nenhum dos resultados encontrados foi expresso de maneira individual ou nominal.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados foram organizados em graficos e tabela, onde eles nos mostra os

7

resultados encontrados de forma clara deste modo € se torna possivel realizar

comparacao com varios achados de outros autores.

Grafico 1 - Distribuicdo dos 6bitos infantis segundo faixa etaria do RN residentes em S&o Luis — MA,
no ano de 2011.

Distribuicdo dos 6bitos infantis segundo faixa etaria do RN
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Fonte: SEMUS/SVES/SIM/S&o Luis — MA, (2011).

Conforme mostra o grafico 1, dos 300 o6bitos ocorrido em criangas
menores de um ano residentes em Sao Luis- Ma, estédo divididos em <7d 173 (58%),
72 27d 42 (14%) e 28d < 1 85 (28%)).

Ribeiro e Silva (2000), também obtiveram resultados parecidos aqui em
Sao Luis, onde percebeu uma taxa de 73% para os Obitos neonatais precoce (0-6
dias de vida) e 27% para Obitos neonatal tardio. Analisando-se ainda com mais
detalhe a mortalidade neonatal, avaliando-a trés periodos distintos (<7 d; 7a 27d e
28d a <1), observa — se que sua elevacao estd no aumento da mortalidade neonatal
precoce, que é do grupo com menores de <7 (0-6 dias de vida).

Pereira (2006) referi que estes indices de mortalidade podem estar
vinculadas as dificuldades de previnir e tratar determinadas condicbes do recém-
nascido atribuidas as condicbes sociais desses menores. Behrman, Kliegman e

Jenson (2003), relata que a mortalidade neonatal € a mais alta nas primeiras 24
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horas de vida no que estar representa 65% das mortes em menores de 1 ano de
vida.

Esses achados condizem com os resultados de encontrados por
Drumond, Ishitani e Machado (2010) ao obter uma taxa de mortalidade ocorrida nos
primeiros dias de vida com 58% da mortalidade infantil em Belo Horizonte/ MG.

Oportunamente o MS, em seu estudo mostra a redu¢do média anual da
taxa de mortalidade infantil (TMI) no Pais foi de 4,8% ao ano, entre 1990 e 2007,
tendo pés- neonatal (28 dias a um ano de vida incompleto) apresentando maior
tendéncia de queda (7,3% ao ano) e o componente neonatal precoce (0 a 6 dias de
vida) a menor tendéncia de queda, 3,1% ao ano (BRASIL, 2009).

Ortiz e Oushiro (2008), também obtiveram resultados parecido na cidade
de S&o Paulo onde tiveram uma taxa de 72% foram para 6bitos neonatal precoce e
28% para Obitos neonatal tardio. Com esses estudos nos levam a pensar em como
ta sendo o pré- natal, assisténcia e o atendimento dessas gestantes e recém-
nascido.

As elevadas taxas de mortalidade neonatal precoce estar relacionadas
em geral, as insatisfatorias condi¢cdes socioeconémica e de saude da mae, assim
como a ma qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, (REDE

INTERAGENCIAL DE INFORMAC@ES PARA A SAUDE - RIPAS, 2002).
Grafico 2 — Distribuicdo dos 6bitos infantis segundo o sexo do RN residente em S&o Luis — MA, no
ano de 2011
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Fonte: SEMUS/SVES/SIM/S&o Luis — MA, (2011).
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Conforme o grafico 2, 152 ( 51%) dos Obitos de recém-nascidos do sexo
masculino e 148 (49%) foram do sexo feminino.

Os resultados do estudo sé&o parecidos com os achados pelos
pesquisadores Laurenti et al (2005), em Sao Paulo onde verificou — se a maior
chances de morte para 0 sexo masculino com 58,4% e do sexo femino com 50% em
seus achados.

Esses achados também foram encontrados por Drumond, Ishitani e
Machado (2010), onde os ébitos eram predominantimente do sexo masculino.

Soares e Menezes (2010) analisando as caracteristicas do RN, registrou
em seu estudo realizado em Salvador o seu achado foi de (64,70%) no sexo
masculino,também entre eles se observou quase duas vezes maior o risco de morrer
do que entre aqueles do sexo feminino. Segundo os autores eles nos explica que a
menor mortalidade feminina seria 0 amadurecimento mais precoce do pulméo fetal
no sexo feminino com a diminuicdo de problemas respiratérios, que estao entre as
principais causas de oObitos neonatal.

Ortiz e Oushiro (2008) ,caracteriza sexo como a probabilidade de morte
para o sexo masculino (10,1 por mil) sendo relativamente maior do que para o0 sexo
feminino (8,5 por mil), mostrando a diferencas que ultrapassa 20% no periodo

neonatal precoce e diminuido para 10% no tardio.

Grafico 3 — Distribuicdo dos oObitos infantis segundo raga / cor do RN residente em S&o Luis — MA, no
ano de 2011.

Distribuicdo dos 6bitos infantis segundo raca / cor do RN

100% -
80% -
60% - 41% 37%
40% 7 199
20% - 3% 0% 0% ®2011
— -_— -
0% - - - - | -
v \s s by ¥ P
A O
& ¢ Ny & &
N
N
4O
Xr

Fonte: SEMUS/SVES/SIM/S&o Luis — MA, (2011).
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Conforme o grafico 3, do total 300 6bitos o maior numero de Obitos
encontrados em criangas pardas com (121 casos), representando 41%,seguindo
pela raca branca com 58 (19%), na raga negra foi observado 9 (3%) e amarela sem
achados e onde 0 néo informado 112 (37%) dos casos.

Resultado semelhante foi encontrado por Soares e Menezes (2010) em
Salvador/ BA. Onde foi verificado que o maior percentual de 6bitos referiu entre
RN'’s pardos (78,44%), mas as maiores de mortalidade foram observada entre os
RN'’s indigenas e pretos, sendo, 31,76 e 2,90 vezes maior que encontrados entre os
brancos.

Outros resultados parecidos foram encontrados por Pereira et al (2006)
na regiao nordeste do Brasil, onde as maiores taxas de mortalidade encontradas
foram em criancas de cor pardas e pretas, sendo essas taxas mais expressivas
entre criangas pardas.

Estudo realizado por Carvalho et al (2007), nos diz que a associacao
entre raca e mortalidade infantil,onde é bastante estudada em paises como 0s
Estados Unidos da América. Os autores ainda nos diz em seu estudo realizado em
Belo Horizonte, constatou que as desvantagens observadas para as mulheres pretas
e pardas estdo extrapolam os indicadores socioecondmicos, entende- se para boa
assisténcia a saude e do recém-nascido, as desigualdades entre maes brancas e
negras podem estar relacionada a um desfecho negativo para o RN, no que elevaria
mais risco de Obito entre esses recém-nascido.

Conforme Oliveira, Gama e Silva (2010) dizem que em relacdo aos
obitos,foram indenticadas diferencas importantes: Que os RN que vieram falecer
apresentavam maior frequéncia de cor da pele preta e parda.

Carvalho et al (2007), relatam a importancia de todos os dados serem
preenchidos e eles resaltam que a raca ela pode apresentar um elevado percentual
de resposta ignoradas e nao informadas e , assim, prejudicar ou mesmo inviabilizar

a analise.
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Gréfico 4 — Distribuicdo de percentual dos 6bitos infantis segundo o peso ao nascer do RN residente
em S&o Luis-MA, no ano de 2011.
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Fonte: SEMUS/SVES/SIM/Sao0 Luis — MA, (2011).

Conforme o grafico 4 dos 300 oObitos a relacdo entre a mortalidade infantil
e 0 peso do recém- nascido. Os resultados de <500g 27(9%); 501g a 1,4kg
126(42%); 1,5kg a 2,9kg 76(25%); 3kg a 4kg e + 50(17%) e ignorados 21 (7%).

Resultado semelhantes também foram encontrados por Ortiz e Oushiro
(2008) em Sao Paulo, onde entres os 50%,8% total de Obitos pertenciam a
categoria de muito baixo peso ao nascer ( menor de 1.5009), 21,1% ao grupo de
1.500 a 2.999 gramas e 28,1% a categoria de 2.500 gramas e mais.

Miura, Failace e Fiori (1997) em seu estudo nés diz que o RN de baixo
peso e, mais particularmente, os de muito baixo peso representam 85% da
mortalidade infantil. Soares e Menezes (2010) eles falam sobre o peso ao nascer,
verificando um maior percentual de 6bitos (78,44%) e sendo o0 maior risco de morrer
entre os RN de baixo peso, sendo 30 vezes mais elevado do que aquele registrado
entre os RN que nasceram com peso normal.

Nascimento et al (2008) eles dizem que aproximadamente 66% dos Obitos
(casos) do estudo ocorreram com cerca de 59%, tinham peso inferior a 2.500g o
peso encontrava- se entre 1000g e 2.499g. O autor ainda diz que o baixo peso ao
nascer destaca-se como de maior importancia, pois certamente sao evitaveis.

Rossi e Vasconcelos (2010), sobre o baixo peso ao nascer, observou-se
gue a avaliacdo do peso ao nascer pela idade gestacional foi identificada como uma

importante variavel de interesse nos estudos, ja que pode determinar se o recém-
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nascido sofreu restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU) ou se é um recém-
nascido pré-termo com desenvolvimento uterino adequado a idade gestacional. De
acordo com Zanini et al (2011) em seu estudo encontrou nascidos vivos com peso
<2.500g e a idade gestacional > 37 semanas, onde utilizou —-se a definicdo
simplificada de PIG. Onde ainda em seu estudo ressalta que 0 peso ao nascer e a

prematuridade sao fatores de risco para a mortalidade infantil.

Grafico 5 — Distribuicdo de percentual dos ébitos infantis segundo escolaridade das maes dos RN'S
gue evoluiram ao 6ébito em Sé&o Luis- MA, no ano de 2011.

Distribuicdo de percentual dos 6bitos infantis segundo
escolaridade das maes dos RN’S que evoluiram ao 6bito

100% -
80% -
60% -
40%
20%

0%

51%

®2011

Fonte: SEMUS/SVES/SIM/S&o Luis — MA, (2011).

Conforme o grafico 5, podemos observar que 7 (2%) dos Obitos foram de
recém-nascidos cujas maes tinham nenhum grau de instrucdo; 11 (4%) as maes
tinham de 1 a 3 anos de estudo; 42 (14%) tinham de 4 a 7 anos; 151 (51%) tinham
de 8 a 11 anos de estudo e 28 (9%) as maes tinham 12 anos ou mais de estudo.
Estes resultados mostram um auto indice de mortalidade em recém-nascido cujas
maes tinham de 8 a 11 anos de estudo em relacdo aos recém-nascidos filhos de
maes com nenhum grau de instrucao.

Os resultados encontrados por Maran (2006) em Maringa-PR, sao
concordantes com do estudo, quando verificou que 53% o0s Obitos de RN ocorridos
no municipio as mae as tinham de 8 a 11 anos de escolaridade e 28,6% as maes
tinham 12 anos ou mais de estudos nao verificando, portanto, 6bitos de recém-

nascidos cujas as maes nao tinham nenhum ano de instrugéo.
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Apesar destes achados a escolaridade materna tem sido apontada como
uma importante varidvel socioecondmica a qual interfere ndo sé nos fatores
biolégicos da gestacdo, mais também no baixo peso ao nascer e consequentimente
na mortalidade infantil (SILVA et al.,1992).

Soares e Menezes (2010) verificaram em Salvador que a proporcdo de
obitos foi maior entre RN’s de maes com menor instru¢gdo, sendo apenas 10,62%
entre aqueles de mulheres com 12 ou mais anos de estudo.

Risso e Nascimento (2011) em S&o Paulo relatam que a escolaridade tem
sido apontada como uma importante varidvel socioeconémica, que interfere nos
resultados bioldgicos da gestacdo (como baixo peso ao nascer) e na mortalidade
infantil. Ainda dizem que estudos afirmam que a alfabetizacao torna o individuo mais
sensivel as acdes de educacdo sanitaria, sendo possivel que os niveis crescentes
de esolaridade atuem como fatores protetores, devido a assimilagéo de informacdes
sobre as diferentes alternativas disponiveis para a assisténcia a saude.

Maran e Uchimura (2008) em Maringa - PR,apresentam em seu estudo
gue a escolaridade da mae nao foi considerada fator de risco para mortalidade RN,
pois ndo apresentou associacao estatisticamente significativo aos RN de maes com
menor grau de instrucdo. Verificando que os nascidos vivos de mdes com menos de
8 anos de estudo apresentaram probabilidade de morrer de 4,9 por mil, enquanto os
nascidos vivos de maes com 8 anos ou mais de estudos apresentaram uma

probabilidade de 7,3 por mil.

Grafico 6 — Distribuicdo dos oObitos infantis segundo o tipo de gravidez de RN residente em S&o Luis-
MAnNo ano de 2011.
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Conforme o gréfico 6, 263 (88%) dos Obitos ocorridos foram de recém-
nascidos provinientes de gravidez Unica, seguindo de 23 casos (8%) proviniente de
gestacdo dupla e em menor quantidade as gestacdes triplas com apenas 1 caso
(1%). Os resultados nos mostra, uma sobre-mortalidade de recém-nascidos
proviniente de gestacdo Unica em relacdo aos provinientes de gestacédo dupla ou
tripla.

Estes resultados, sdo concordantes aos de Soares e Menezes (2010) em
Salvador,quando verificaram maior propoc¢édo de Obitos em RN cujas maes tiveram
gestacao unica (89,45%), mas o risco de morrer foi 6,67 vezes maior entre criancas
de maes com gestagcao gemelar ou tripla.

No entanto, Almeida e Barros (2004), obtiveram resultados diferentes na
cidade de Sé&o Paulo, quando verificaram um risco de 6bito de até dezesseis vezes
maior entre recém-nascidos proviniente de gestacdo multipla. Esses resultados sao

semelhantes ao encontrados por Isolani (1997) em Maringa-PR.

Gréfico 7 — Distribuicdo dos 6bitos infantis segundo o tipo de parto de RN residente em Sao Luis-MA,
no ano de 2011.
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Fonte: SEMUS/SVES/SIM/S&0 Luis — MA, (2011).

Conforme o grafico 7, em relacdo ao tipo de parto,verificou-se que 181
(60%) dos recé-nascidos que foram a ébito nasceram por parto vaginal e 108 (36%)
nasceram de parto cesareo.

Resultados semelhantes foram encontrados Carvalho et al (2007) em

Pernambuco,dentre os oObitos infantis 50% nasceram de parto vaginal,e 41%
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nasceram de parto cesario, observa- se um valor bem proximo ao do presente
estudo.

No estudo realizado por Nascimeto et al (2008) 75% nasceram de parto
vagina e onde 24,1% nasceram de parto cesario.

Araujo et al (2010) em Séo Luis, obtiveram um resultado quanto ao tipo
de parto onde os seus achados foram de( 87%) nasceram de parto vaginal e (13%)
de parto cesariano.

No estudo de Almeida e Mello-Jorge (1994), também apresentou uma
maior probabilidade de 6bito os recém-nascidos provinientes de parto vaginal. Ja
Moraes Neto (1996) realizado em Goiania, verificou um risco de morte para 0s
recém-nascidos de parto cesario 50% inferior aos recém-nascidos de parto vaginal.

Osava et al (2011) resalta que as taxas de mortalidade e morbidade
maternas e neonatais nao apresentam diminuicdo em razdo do aumento de
cesarianas. Ainda de acordo com os autores mostrou que a taxa de cesariana
aumentou tanto no setor publico como no privado.

Giglio et al (2005), diz que a uma relacao entre a mortalidade infantil e o
parto vaginal, como uma forte influéncia da ma qualidade da assisténcia prestada ao
parto normal (vaginal) e a elevada taxa de cesarianas existente, principalmente
guando se trata de uma gestacao de baixo risco, sendo o parto vaginal realizado nas
gestacdes de alto risco.

Ribeiro (2009) diz que o efeito protetor do parto cesario encontra-se em
criancas com baixo peso ao nascer e dos nascidos vivos em em hospital privado,
cujo as maes possuim melhores condi¢cdes socioecondémicas, nas quais detem
outras caracteristicas favoraveis a sobrevivéncia da crian¢a no periodo neonatal.

Soares e Menezes (2010) em Salvador dizem que a maior propocao de
Obitos ocorreu em RN cujas as maes tiverram seus filhos de parto vaginal, tendo a
cesaria aparentimente de fator de protecdo, uma vez que se observou menor taxa
de mortalidade em recém-nascido de mulheres que tiveram esse tipo de parto.

Maran e Uchimura (2008) quando se trata do tipo de parto, em seu estudo
percebeu que a cesarea nao foi risco para morte neonatal, ja os RN nascidos de
parto normal apresentaram risco de morrer. Os autores ainda dizem que verificaram
gua a probabilidade de morte entre partos espotaneo foi mais expressiva que a

encontrada nos partos cesarea, com esse resultado sugerem existir uma associagao
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entre parto nornal e a mortalidade RN, pois criangas nascidas por cesariana

mostraram-se mais protegidas do que os nascido de parto normal (vaginal).

Tabela 1 — Distribuicdo numérica e percentual dos Obitos infantis segundo as principais causas de
obito de RN residentes em Sé&o Luis-MA, no ano de 2011.

CAUSAS DE OBITOS EM < 1 N %

ANO

DIARREIA E 5 2,3
GASTROENTERITE

SEPTICEMIAS 37 17,2
SIFILIS CONGENITA 4 1,9
PNEUMONIA 10 4,6
FET. REC-NAS AFET COMPL 21 9,8

PLAC CORD UMB MEMBR.

TRANST REL GEST CURT 40 18,6
DUR PESO BAIX NASC NCOP

DESCONFORTO RESPIRAT 18 8,4
DO RECEM-NASCIDO

SEPTICEMIA BACTER. DO 22 10,2
RECEM-NASCIDO

MALFORMACOES 58 27
CONGENITAS
TOTAL 215 100

Fonte: SEMUS/SVES/SIM/S&o Luis — MA, (2011).

Em relacdo as principais causas de obitos, as que mais se destacaram
com 58 casos (27%), as malformacdes congénitas, logo apds, os Transt Rel Gest
Dur Peso Baix Nasc Ncop com 40 casos (18,6%), ainda as septicemias que
apareceu com 37 casos (17,2%). As outras apareceram com 22 casos septicemia
bacteriana do RN (10,2%), 21(9,8%).

Oportunamente Lorenzi et al (2001), destaca que no Brasil, as principais
causas de Obitos Peri natais sdo passiveis de prevencao através de uma adequada
atencao pré-natal e assisténcia ao parto.

Formigli et al (1996) em Salvador foram concordantes com do estudo ao

determinarem 3,6% de 6bitos ocasionado por diarreia e septicemias com 18,5% das
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causas de Obitos. As malformacdes congénitas representaram 12,6% dos o6bitos
(MALTA et al., 2010) em seu estudo nos diz que a uma diminuicdo no CMI quando
relacionadas algumas doengcas como gastroenterite, diarreia, pneumonias e
infeccdes respiratérias. No grupo das malformacgBes congénitas estdo as anomalias
cromossOmicas, as malformagdes congénitas mdltiplas, anencefalia, hipoplasia
pulmonar, entre outros.

Um estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul aponta as
malformagdes congénitas como uma das principais causas da mortalidade Peri
natal, com 27% dos 0Obitos (CASTRO; CUNHA; MOREIRA, 2006). Este resultado é
semelhante ao encontrado no presente estudo, onde 20,62% dos 6bitos foram em
consequéncias de malformacdes congénitas.

Costa (2005) aponta que, os recém-nascidos com malformacdes
congeénitas tém riscos oito vezes maior de evoluir para o 0bito no periodo neonatal,
guando comparados aos recem-nascidos sem malformacoes.

A atribuicdo das malformagdes congénitas a mortalidade infantil nos
periodos Peri e neonatal € evidenciada em muitos estudos, embora sejam de dificil
prevencao. Deve-se ressaltar que a prevencao é possivel numa parcela significante
das malformacbes, o que vai depender de deteccdo precoce e qualidade na
assisténcia (DRUMOND; MACHADO; FRANCA, 2007).

No grupo dos transtornos respiratérios estdo inclusos a doenca da
membrana hialina (DMH), asfixia e sindrome de aspiracdo meconial.

Em estudo realizado no Hospital das clinicas de Porto Alegre entre os
anos de 1988 a 1990 a DMH foi identificada como a segunda causa de Obito entre
0S neonatos com 18,2%, ficando atras apenas das malformacfes congénitas que
totalizou 21,2% (MIURA; FAILACE; FIORI, 1997).

Segundo os critérios da CID-10 a DMH é consequéncia da prematuridade,
gue por sua vez, tem como causa basica, fatores maternos ou problemas na
gestacao.

Verificou-se no estudo um baixo indice de O6bitos por sindrome de
aspiracdo meconial, o que pode ser atribuido a uma melhor assisténcia ao recém-
nascido em sala de parto, principalmente devido aos programas de reanimacgao
neonatal (FERRARI et al., 2006).

No grupo das infec¢Bes especificas do periodo neonatal, estédo a sepse, e

outras infeccbes Peri natais. A mortalidade por sepse precoce, aquela que se
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manifesta nas primeiras 48 horas de vida do RN, varia de 15 a 50%, enquanto que
na sepse tardia, isto €, apds as 48 horas de vida, varia de 10 a 20% (CARVALHO;
PROCHNIK, 2001).

As infec¢cOes Peri natais respondem atualmente por mais da metade dos
Obitos infantis, sendo que a maior parte destes Obitos ocorre no periodo neonatal
precoce. Evidenciando a estreita relacdo desses Obitos com a assisténcia pré-natal,
ao parto e ao RN (BRASIL, 2005).
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6 CONCLUSAO

Levando em consideracdo todos os objetivos propostos pela pesquisa,
através das informacgdes colhidas e obtendo-se os resultados, conclui-se que:

Na variadvel faixa etaria do RN, prevaleceram o0s Obitos os Obitos no
periodo neonatal precoce (0-6 dias de vida) com 58% e 28% o0s Obitos ocorridos em
criancas menores de um ano. Para a variavel relacionada ao sexo do RN, o maior
namero de Obitos encontrados foram no sexo masculino 51%. Na variavel raca/cor, a
gue mais se destacou foi a cor parda com41% dos 6bitos. Em relacdo ao peso o
maior numero de 6bitos encontrados foi entre RN com MBP 42%, sendo encontrado
17% entre os RN com peso adequado ao nascer. A variavel escolaridade materna
demonstra que 51% das maes dos RN que evoluiram ao Obito tinham de 8 a 11
anos de estudos. Em relacdo a variavel tipo de parto, prevaleceram os 6bitos de
criancas nascidas de parto normal (vaginal) com 60% e cesareo 36%. A variavel tipo
de gravidez 88% dos Obitos foram de criancas proviniente de uma gravidez Unica.
Dentre as principais causas de Obitos prevaleceram as causas os fatores de
Malformacfes congénitas 27%, Feto e rn afetado por complicacbes da placenta
9,8%, Transtornos relacionado a gestacao de curta duracdo e peso baixo ao nascer
18,6%, Desconforto respiratorio 8,4%, as Septicemias com 17,2% e dentre as
outras.

Fazendo uma analise dos dados pesquisados, percebeu-se que a
reducdo da mortalidade infantii ainda representa um grande desafio para o0s
profissionais de salde e sociedade. As altas taxas encontradas configuram um
problema sério de saude publica, portanto, faz-se necessario que os profissionais de
saude estejam atentos e sensibilizados quanto a importancia da educacao em saude
durante o pré-natal. A busca de estratégias educativas e de forma continuada é
imprescindivel para que as mulheres e suas familias possam, de acordo com suas
realidades, compreender a importancia do auto cuidado, uma vez que, para
melhorar os indices de morbimortalidade, é necessaria uma parceria entre mulheres
e servicos de saude.

Conclui-se entdo, que a adequada assisténcia materna infantil tem papel
fundamental na reducdo da mortalidade infantil, 0 que aponta para a necessidade de
ampliar e intensificar a implementacéo de politicas e acdes de saude, direcionadas a

atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; capacitacdo dos profissionais de
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saude, para que essas taxas possam diminuir e conseguir reduzir o indice de

mortalidade infantil.
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ANEXO A — Divisdo do Municipio de S&o Luis -MA por distrito sanitarios

1-

3-

19

DISTRITO BEQUIMAO

1- U. M. Bequiméo. 3212.8700/8701/8704

2- 2-U.S. F. Amar. 3236.6399.

3- 3-C. S. Radional. 3271.8372 / 3249.3835.

4- 4- Hospital da Crianga. 3212.8422 / 3212.8412

5- 5- Residéncia Terapéutica | 3249.1247

6- 6- Residéncia Terapéutica Ill 3232.2425

7- 7- Centro de Esp. Odontologica — CEO Alemanha — 3249.3045

DISTRITO COROADINHO

8- U. M. Coroadinho 3212.84029- U. S. F. Joado Paulo 3271.7775
O-
10- C. S.Carlos Macieira 3243.2223
10-11- C. S. Fatima 3243.2787/3243.3190/3271.5456
11-12- C. S. D.J.A. Farina. 3275.6464
12-13- U. S. F. Antonio Guanaré (Coroadinho)
13-14- Residéncia Terapéutica Il 3222.9045
14-15- C. de Esp. Médicas — CEM Filipinho 3214.4613 / 3214.4614
15-16 — Centro do Idoso-CAISI 3243.2912
16-17 — CEO Filipinho 3214.4614
17-18- CAPS 3222.9858

DISTRITO CENTRO

— Hospital Djalma Marques. (Socorrédo ) / 3212.8346/ 3212.8322
20-
21-
22-
23-
24-

C. S. Liberdade. 3221 0407

U. S. F. Bezerra de Meneses. 3227.5276 / 3227.8893
CTA — Lira. 3212-8380

Lab. Central. 3212.8265 / 3212.8264

U. S. F. Sao Francisco. 3212.3406
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25— CEREST - 3232.3227 / 3232.3363
26 — Socorrinho 11 3268.8826/3268.8809
27 — CAPS AD 3258-2552

28 — C.S.Paulo Ramos 3212-2474

4 - DISTRITO TIRIRICAL

29- U. M. Sao Bernardo 3212.2804

30- U. S. F. Joéo de Deus 3225.9095

31- U. S. F. Santa Barbara. 3257.3417

32 -U. S. F. Séo Cristovéo. 3258.8178 / 3212-2759

33- U. S. F. Vila Itamar. 3258.2144 / 3258.1484

34- U. S. F. Pirapora. 3245-5972

35- U. S. F. Jardim S&o Cristovao. 3258.8178 / 3212-275936- U. S. F. Santa

Efigénia. 3212.2728

5= DISTRITO ITAQUI

48- U. M. Itaqui- Bacanga. 3212.8900 / 3212.8901

49-C. S. Embrido — V. Bacanga - 3242.9031

50-SAMU. 3212.891451- C. S. Sdo Raimundo. 3273.1257
52- C. S. Vila Nova. 3242.6583

53- C.S. Yves Parga. 3241.3884

54- C. S. Clodomir Pinheiro Costa 3242.5866

55- Projeto Salvamar I, Il, II, IV. 3212.8916

56- U. S. F. Vila Embratel 3212.8913

57- U. S. F. Gapara 3242. 3656

58 — Hospital da Mulher 3228.2623 / 3228.2457

6 — DISTRITO COHAB

59- P. S. Anil. 3212.8800 / 3259.9652
60- C. S. Cohab 1.3245 2714 /3225 90-72



61- C. S. Saloméao Fiquene( Cohatrac.) 3239.7572 / 3238.4129
62- C. S. Djalma Marques -TURU 3212.3406

63- CTA - Anil. 3245-9853 / 3212.8805

64- C. S. Cohab 11 3212.8913

65-U. S. F. Turu 11 3248.0349 / 3233.3804 / 3212.5181

66- Socorrinho | 3238.5786 / 3238.5961

7 - DISTRITO V. ESPERANCA

67- Mat. Nazira Assub. 3212.2819

68- U.
69- U.
70- U.
71- U.
72- U.
73- U.
74- U.
75-U.
76- U.

S.

77-U. S

78- U.

S.

T M M T T T T T T

Laura Vasconcelos. 3241.9754

. Itapera. 3241.7960

. Maracana. 3241.7604

. Quebra Pote. 3241.0377 / 3241.1747 3241.2388
. Pedrinhas I. 3276.0862

. Pedrinhas Il 3241.5231

. Thalles Ribeiro.3241.9285

. Tibiri. 3241.7355 / 3241.7030 / 3241.7267

. Vila Sarney. 3241.1930

. Coqueiro 8137 6307

F José R. Frazdo.(NOVA REPUBLICA) 3241.5803 / 3241.5711

79- C.E.M Vila Esperanca 3241-8816
80- U. S. F. Maria de Lourdes (Rio Grande) 3241.7843.
81- Centro de Esp. Odontologicas — V. Esperanca 3241.9285
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ANEXO B - Declaracao de oObito

2 ® ¢ ®© @€ ©C @ @& e @ 9

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude
\ i 1* VIA - SEGRETARIA DE SAUDE

Declaragido de Obito

!.i ‘) .1

[30] CAUSAS DA MORTE
PAR'

Doenca ou estado mérbico que causou dretamente
morta.

CAUSAS ANTECEDENTES

Eslados moredos, se exislirem, que produzitam a
€38 aCIMa regsirada, mencionando-se em (imo
tugar & causa bisica

Condigdes e causas do 6bito

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

y oo

[T]Tipo de obito 2] Data do Gbito Hora | 3| Cartao SUS
1Fetal ! i I'
2[CINaoFetal ||« L4 1o 5 3 1 3 | W Al Y T (A N VS (Y 7 4 o | o Wluniciplo [ UF (58 ssirangelr iiormar Pais]
[2]Nome do Falecido
5 |Nome do Pai | 7| Nome da Mae
[%]Data de nascimento [E]idade Sexo [Ti]RacaiCor 2] SituagAo conjugal
Pocsconiclos | Mencresdafaw o geeds A - M [Jeranca a[]Fars L )somera o[ ]5003dapacal
¢ i O F.Fam A_drrata 5[] indigerss || 2] Casade 5[ Jundo 1l
L L I | | | -* 1-lgrorsd |1 Amarsla e 9 Jigrorada
[13] Escolaridade {ultima série concluids) 5 Ocupagio habitual Codigo CBO 20¢
_Nivel 2 | Strie (informar anterior, 56 aposentado / desempregado)
o] Sem escolaricade 3] Medio (antigo 2° grau)  ignaradcl
1] Fundamental | (1° a 4* Série) 4} Superior incompieto O |
2 ) Fundamental Il (5”2 8" Série} 5 Superior comgleto [ | L T O
] [15] Logradouro (rua, praga, avenida, etc.) NUmaro Complamentn
]
&
13 | L] AN |
g [17] Bairro/Distrito Codigo tliﬂ‘munldplo de residéncia 18]
o
4 | 1 [ | 1 | | 1 I
[20} Local de ocorréncia do 6bito ' | Estabeiecimento
1] Hosgital 3] Domicilio 5[] Outros| T CédigoCNES
g 2{7] Outros estab, sadse 4[| vis pabiica N I ) ' Y
o a e R A SR R ———Y ) L =
o 22 da ia, se fora do ou da (rua, prags, avenida, elc) Numere Complementio 73| CEP
- |
5‘ 1 ! ! | | Il
1] Bairra/Distrito Cddgo ’T_s';nunicipin de ocorréncia , Codgo 25
|
| . s e iy g il
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE A MAE
Bl (77 idade {ultima série i 75] Ocupago habitual
s (ance} Nivel Saria (informar anterior, 56 aposentada / desempregada) Cédigo CBO 2002
'; 0] Sem ascolaridade 3] Madlo (antigo 2° graw) Ignoraga ‘ |
= {1 Fundamentai | (1* a 4* Série) 4[] Superiar incomplato (| ! |
H JFundamental Il (5° a 8* Sénie) 5[] Supenar comploto : || |
8 1 — =
] omero de filhos tidos (351|N* de semanas |3z Tipo de gravidez Tipo de parto [31]Morta em relagdo aa parto
E Nascidos | Perdas fatals/|  de gestacao 1] O e |
B vives abartas ol | Vi veginal ‘ | 1] Antes 2[ ) burante 3| Depors ] ignorado
he 2] owpls | ooy = L S
8 = IO 0 RS | = ’ 3] Tiple & mes ] 2 Cestren [35] Peso a0 nascer [FE]Numero da Declaragdo de Nascido Vivo
[ | : |
Ll | 990 1anorsoo {98 ignorado| 99 ] norado || of ignormda 9] Ignarado | ||| [ceamss| ] R L.t
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
37] A morte ocorreu [35] Recebeu assist. médica durante | [33] Necropsia?
- Ignoeads
1] Na gravider 3] No abartn 5] De 43 das a 1 ano apas o paro 7| |78 Hosne o ocationon svatle:
‘ = 1] Sim 2 JNao S Igror
1 I No parto 4[] Ate 42 dias apds o parto 8[| Nao ocorreu nestes pariodos ° s 2[INdo

o Jignorade

Tempo aproximado
&ntra o inicio da

coergaeamoe S0

Devido ou tomo consequénca de:
al. —
“Bewdo ou como consequEnca de:

«

Devido ou como consequencia de!

|

*= ~
PARTE I \
Oulras condigoas sgnecativas qua contribuiram | l
para a morte, @ qua Nao enlraram, porém, na
Cadeia acims,
— 5
A N do Madi 1] CRM [73] Obito atestado por Médico [2F] Municipio e UF do SVO ou IML
[SilNome el 1] Assistante 4[] SVO
| 2] Substitute 5[] Outro
Vi === = LM
I’E}Melo de contato (telefone, fax, e-mall, etc.) 45| Data do atestado [27] Assinatura
|
, gl i
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL {Informagdes de carater estritamenta epidemioldgico)
[42] Tipo Ignarado Fx_qj Acidente do trabalho | Ignorada Fonte da informagio |
3 Homicizio O Jsm l | [ ] Bctetim de Geordicis [ Famis |
[ Outres 73 ‘ 2] ngo | 2 | 3] Hospns 4Joura |

vil

Causas externas

Logradouro (rua, praga, avenida, etc.)

|51] Descrigao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia

OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECO

Gadigo

52
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