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RESUMO

Estudo teve como objetivo conhecer o perfil da mortalidade infantil na coorte de
nascidos vivos do ano de 2012, de maes residentes em Joinville, SC, assim como
identificar as variaveis sociais, assistenciais e biolégicas envolvidas no risco para o
desfecho 6bito no primeiro ano de vida. Trata-se de estudo de coorte retrospectiva
de 7.887 nascidos vivos entre 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2012, residentes
em Joinville- SC. Relacionaram-se os bancos de dados de obitos e da coorte de
nascimento, que continha as variaveis sociais, assistenciais e bioldgicas obtidas nas
declaracbes de nascidos vivos e ficha sintese da Comissdo de Prevencdo da
Mortalidade Infantil da Secretaria da Saude de Joinville. Os dados obtidos do
SINASC e do SIM foram armazenados em uma planilha Microsoft® Excel 2007.Para
apresentar as caracteristicas gerais da amostra foi utilizado analise de freqtiéncias
absoluta e relativa. Calculou-se o coeficiente de mortalidade infantil para os
componentes neonatal e pds-neonatal. Os fatores de risco para a mortalidade infantil
foram considerados como variaveis independentes e hierarquizados em trés niveis
de determinacao: distal, intermediario e proximal. Para avaliar a associacdo entre as
variaveis independentes e o desfecho ébito infantil foram estimados odds ratios (OR)
brutos e ajustados e respectivos intervalos de confianca de 95% com a técnica de
regressao logistica. Do total de Obitos registrados, 61 foram vinculados a coorte de
nascidos vivos de 2012, sendo 57,4% no periodo neonatal (0 -27 dias) e 42,6% no
periodo pds-neonatal (28 - 364 dias). A taxa de mortalidade infantil foi de 7,7 dbitos
por mil nascidos vivos, 4,4 no componente neonatal e 3,3 no pds-neonatal. No perfil
dos 0Obitos predominou méae branca (91,8%), com companheiro (80,3%), com ensino
fundamental completo (73,8%) e do lar (52,5%). Os partos em sua maioria
ocorreram em hospital publico com UTI e 52,4% das maes com acompanhamento
pré-natal adequado. Entre o0s o0bitos, identificou-se elevada frequéncia de
prematuridade (54,1%), baixo peso (62,3%) e Apgar < 7 no primeiro minuto (57,3%).
Como causa de morte prevaleceu o grupo das afeccfes perinatais (32,8%), seguido
pelas malformacbes (29,5%) e pelas doencas do aparelho respiratorio (19,7%),
sendo que do total dos 6bitos 82% foram classificadas como evitaveis segundo
classificacdo SEADE e metade delas redutiveis por acdes de prevencéo, diagndstico
e tratamento precoces. Na andlise multivariada, caracteristicas como mae
adolescente, idade gestacional menor de 32 semanas, peso ao nascer < 1.500 g,
Apgar menor que sete no primeiro e quinto minuto e presenca de malformacédo ao
nascer mostraram associacdo com o desfecho. Na coorte estudada a mortalidade
infantil ndo se associou a fatores sociais ou de acesso a assisténcia, mas foi
influenciada biologicamente pelas condi¢cdes de nascimento, prematuridade, baixo
peso e presenca de malformacdo, demonstrando a importancia da qualificacdo dos
servigcos de atencdo materno-infantil para a sua reducéo.

Palavras chave: Mortalidade Infantil. Fatores de Risco. Saude Materno-Infantil.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the profile of infant mortality in the cohort of live births in
the year of 2012, from mothers living in Joinville — SC, and to identify the social,
welfare and biological variables involved in risk for the outcome of death in the first
year of life. This is a retrospective cohort study of 7,887 live births between January
1% and December 31%, 2012, residents in Joinville - SC. The databases of deaths
and birth cohort were related, which contained social, welfare and biological variables
obtained in the declarations of live births and summary sheet of Infant Mortality
Prevention Committee of the Secretariat of Health of Joinville. The data from SINASC
and SIM have been stored in a spreadsheet Microsoft® Excel 2007. To display the
general characteristics of the sample it was used an analysis of absolute and relative
frequencies. It was calculated the infant mortality coefficient for neonatal and post-
neonatal. Risk factors for infant mortality were considered as independent variables
and ranked into three levels of determination: distal, intermediate and proximal. To
assess the association between independent variables and infant death outcome
were estimated odds ratios (OR) rude and adjusted and respective confidence
interval of 95% with logistic regression. From the total deaths recorded, 61 were
linked to birth cohort of 2012 and 57.4% in the neonatal period (0-27 days) and
42.6% in the post-neonatal period (28-364 days). The infant mortality rate was 7.7
deaths per thousand live births, 4.4 in the neonatal and 3.3 in the post-neonatal
component. The profile of deaths predominated was white mother (91.8%), with a
partner (80.3%), with elementary School (73.8%) and home (52.5%). Births mostly
occurred in public hospitals with ICU and 52.4% of mothers with adequate prenatal
care. Among the deaths, it identified high frequency of prematurity (54.1%), low
weight (62.3%) and Apgar <7 in the first minute (57.3%). As cause of death
predominate the group of perinatal diseases with (32.8%), followed by malformations
with (29.5%) and diseases of the respiratory system (19.7%), and the total deaths
82% were classified as preventable according to the classification SEADE and half of
them reducible by prevention, early diagnosis and treatment. In the multivariate
analysis, features such as teenage mothers, gestational age lower than 32 weeks,
birth weight <1,500 g, Apgar score less than seven in the first and fifth minute and
presence of congenital malformations showed an association with the outcome. In
the cohort analyzed, infant mortality was not associated with social factors or access
to care, but was biologically influenced by the conditions of birth, prematurity, low
birth weight and presence of malformation, demonstrating the importance of training
of maternal and child care services for its reduction.

Key-words: Infant Mortality; Risk Factors; Maternal and Child Health
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1 INTRODUCAO

O lugar onde nascemos, crescemos, vivemos e trabalhamos define as nossas
chances de uma vida mais longa, melhor e saudavel, pois riscos ambientais, bem
como vulnerabilidades individuais e grupais, afetam a saude e o bem-estar da
populacdo em diferentes graus. Fatores como a pobreza, o baixo nivel de
escolaridade, viver em condicBes precarias ou ambientes vulneraveis, falta ou
insuficiéncia de alimentos, mudancas e degradacdo ambientais, na qualidade do ar e
de agua potavel, falta de saneamento e falta de acesso a bons servicos de saude
podem, isoladamente ou em conjunto, aumentar drasticamente o risco de doencas e
até da propria morte (OPAS, 2012, OIAPASS, 2015).

As mortes em criangas com menos de cinco anos de idade e as mortes
maternas sdo desproporcionalmente concentradas em paises na faixa dos percentis
mais baixos da populacdo com acesso a esses servicos (indice de concentracao de
saude de -0,2817 e -0,2672, respectivamente), ressaltando a importancia crucial de
melhorar 0 acesso a agua e saneamento, como forma de impulsionar a equidade na
saude. Com efeito, mais de 40% de todas as mortes em crian¢cas menores de cinco
anos de idade e de mortes maternas nas Américas, em 2008, foram registradas nos

20% da populacdo com menor acesso a saneamento e agua (OPAS, 2012).

O ambiente tem um papel muito importante como determinante da saude e do
bem-estar das criancas. Para que as criangas sejam capazes de desenvolver todo o
seu potencial, € preciso assegurar que elas nascam, crescam e se desenvolvam em
ambientes com ar limpo, agua limpa, alimentos seguros e exposicdo minima a

substancias quimicas nocivas (OPAS, 2012).

As taxas de mortalidade infantil estdo altamente correlacionadas ao acesso a
fontes melhoradas de &agua e instalagbes sanitarias. Pequenas melhorias no
abastecimento de agua e saneamento produzem grandes impactos sobre a
sobrevivéncia infantii nos grupos com cobertura extremamente baixa desses

Servicos.

A taxa de mortalidade infantil caiu de 42 ébitos por 1000 nascidos vivos, em

1990, para 15,6 6bitos por 1000 nascidos vivos, em 2010. Apesar da crescente
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sobrevida das criancas menores de 1 ano, principalmente a partir da década de
1990, a mortalidade infantil brasileira ainda é considerada elevada, comparada a
indicadores internacionais. O Brasil fez grandes avancos e esta proximo de alcancar
o quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que trata da reducédo da
mortalidade infanti. Mas a morte de criancas menores de um ano ainda é
considerada como um problema de saude publica, demandando politicas de saude e
sociais para o seu combate (FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013; LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002; MELLO- JORGE; GOTLIEB; SOBOOLL et al, 1993).

Com os conhecimentos e as tecnologias disponiveis na area de saude,
muitas causas de Obitos infantis sdo consideradas evitaveis (LANSKY; FRANCA;
LEAL, 2002; MALTA; DUARTE; ALMEIDA et al, 2007; ORTIZ, 2000), ou seja, é
possivel intervir de modo que tais condi¢cdes jamais ou raramente evoluam para
Obito. Um estudo da mortalidade infantil com enfoque nas causas potencialmente
evitaveis, que envolvem as questdes de saude, género, raca, educacdo, seguranca
alimentar, saneamento e protecdo, fornece importantes subsidios para a
implementacéo de politicas publicas equanimes e adequadas as distintas realidades
do pais, especialmente na &rea da saude materno-infantil. O Brasil € apontado como
detentor de uma das maiores desigualdades sociais no que diz respeito a
mortalidade infantil (BOING AF; BOING AC, 2008).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é o indicador mais usado para
medir o nivel de saude e de desenvolvimento social de uma regido ou municipio. Ele
mede o risco de um nascido vivo (NV) morrer no seu primeiro ano de vida
(VERMELHO; COSTA; KALE, 2009; PEREIRA, 2008; OPAS, 2008).

O coeficiente de mortalidade infantil é calculado através do numero de 6bitos
em criancas menores de um ano num determinado local e periodo dividido pelo
numero de nascimento num determinado local e periodo multiplicado por mil.
Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2011b), no Brasil o CMI vem
apresentando queda significativa nas ultimas décadas, porém ainda é elevado
(Gréfico 01).

17



Grafico 1 - Coeficiente de Mortalidade Infantil Brasil , 1980 - 2010
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Fonte: SIM/SINASC/DATASUS/Ministério da Saude

A tabela 01 apresenta a frequiéncia de ébitos em criangas menores de 1 ano
em 2012 e 2013 considerando a evitabilidade do 6bito no Brasil, Regido Sul, Santa
Catarina e Joinville, segundo lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do
Sistema Unico de Saude do Brasil. No Brasil a evitabilidade dos 6bitos nesta faixa
etéria € de 69% nos dois anos, em Joinville € de 60 e 62% (BRASIL, 2014a).

Tabela 1 - Frequéncia dos 6bitos em menores de um ano, segundo ano do ébito e
evitabilidade

_ 2012 2013
Localidade
N° @bitos % Evitaveis N° 6bitos % Evitaveis
Brasil 39.123 69 38.683 69
Regido Sul 4.238 66 4.119 64
Santa Catarina 942 67 930 60
Municipio Joinville 58 60 65 62

Fonte:Datasus/Ministério da Saude

Estudos sobre a mortalidade infantil no municipio de Joinville tém relevancia,
considerando que a reducdo da mortalidade infantil ainda € uma prioridade no Brasil,
sendo tema presente nos Objetivos do Milénio (ODM) e pelo Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), reduzir em 2/3 de 1990 a 2015, no Pacto

pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, Pacto pela Vida e no Programa
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Mais Saude (reducdo de 5% ao ano) do Ministério da Saude (BRASIL, 2004b;
BRASIL, 2011c).

Em Joinville, ndo ha estudos sobre a mortalidade infantil, assim ndo existem
trabalhos publicados sobre o perfil dos 6bitos em nivel municipal ou por areas de
abrangéncia de unidades de atenc¢&o primaria. Portanto, este estudo podera oferecer
uma contribuicdo importante para se aperfeicoar o sistema municipal de saude,

particularmente para a populacdo materno-infantil.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste trabalho é estabelecer o perfil da mortalidade infantil na

coorte de nascidos vivos do ano de 2012, de maes residentes em Joinville, SC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar a taxa de mortalidade infantil e de seus componentes

- ldentificar a distribuicdo de frequéncia das caracteristicas maternas, da gestacao e

do parto e bioldgicas entre as criancas que obituaram segundo seus componentes
- Comparar o perfil dos ébitos neonatais com os 0bitos pds-neonatais
- Classificar os 6bitos infantis segundo grupos de causas e evitabilidade

- Identificar fatores de risco para a mortalidade infantil
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3 REVISAO

3.1 SAUDE DA CRIANCA

A infancia € uma fase da vida em que o ser humano é fragil e dependente e
por isso um grupo vulneravel que necessita de cuidados especiais que garantam seu
direito a um desenvolvimento saudavel. A legislacéo brasileira, por meio do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), reforca o compromisso pelo bem estar das
criancas e adolescentes no pais bem como da reponsabilidade da familia, Estado e

de toda a sociedade no direito a vida e a saude (BRASIL, 2008a).

Os cuidados com a saude infantil estdo entre as acdes prioritarias do
Ministério da Saude reforcada pela Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Crianca (MS, 2015). A promocéao da saude integral da crianca e o desenvolvimento
das acbes de prevencdo de agravos e assisténcia sdo objetivos que, além da
reducdo da mortalidade infantil, apontam para o0 compromisso de se prover
qualidade de vida para a crianca para que ela possa crescer e desenvolver todo o
seu potencial (BRASIL, 2004b).

Segundo Adriano; Werneck; Santos et al. (2000), a qualidade de vida de uma
populacdo depende de suas condi¢cdes de existéncia, do seu acesso a certos bens e
servicos econbmicos e sociais: emprego, renda, educacdo béasica, alimentacdo
adequada, acesso a bons servicos de saude, saneamento béasico, habitacao,
transporte de boa qualidade, lazer, etc. E importante ressaltar que a qualidade de

vida pode ainda variar de acordo com a cultura da regiéo.

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), a qualidade de vida é expressa por fatores
objetivos e subjetivos. O patamar material minimo e universal para se falar em
qualidade de vida diz respeito a satisfacdo das necessidades mais elementares da
vida humana, elementos materiais que tém como referéncia nocdes relativas de
conforto, bem-estar e realizacdo individual e coletiva. Neste sentido, os sistemas de
atencdo a saude constituem respostas sociais, deliberadamente organizadas, para
responder as necessidades, demandas e preferéncias das sociedades, que devem

ser articulados segundo as necessidades de saude da populagédo que se expressam,
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em boa parte, em situacbes demogréaficas e epidemiolégicas singulares (BRASIL,
2010a).

Para estruturar uma rede de assisténcia a crianca, o Ministério da Saude (MS)
propbe os principios norteadores do cuidado na saude da criangca que sao:
planejamento e desenvolvimento de agbes intersetoriais, acesso universal,
acolhimento, responsabilizagdo, assisténcia integral, assisténcia resolutiva,
equidade, atuacdo em equipe, participacao da familia/controle social na gestao local
e avaliacdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada. Com isso, 0 MS
assume um compromisso e estabelece um pacto pela qualificacdo da atencdo a
crianga e reducgdo da mortalidade infantil, especialmente das mortes consideradas

evitaveis num movimento em defesa da vida (BRASIL, 2004b).

Para promover a saude da crianca, a intersetorialidade procura superar a
visdo isolada e fragmentada na formulacdo e implementacdo de politicas e na
organizacdo do setor saude. Para se construir politicas intersetoriais € necessario
adotar uma perspectiva global para a analise da questdo saude, incorporando o
maior numero possivel de conhecimentos sobre outras areas de politicas publicas,
como, por exemplo, educacdo, trabalho e renda, meio ambiente, habitacao,
transporte, energia, agricultura, assim como sobre o contexto social, econémico,

politico, geografico e cultural onde atua a politica (BUSS, 2000).

Referéncia na area de saude publica, a diminuicdo da mortalidade infantil &
alvo de diversas pactuacdes nacionais e internacionais (BARROS; MATIJASEVICH,;
REQUEIO et al., 2010) pois constitui-se em importante indicador das condi¢cdes de
vida de uma populacgéo, e revela a organizacdo da gestao e dos servicos de saude
para além da assisténcia do binbmio mae-filho, uma vez que denota os demais
fatores socioambientais implicados no processo saude-doenca. Dentre eles, podem-
se destacar o nivel de escolaridade da populacdo, a renda per capita € 0 acesso aos
servicos de saude. Por isso, o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) € usado
como marcador do nivel de desenvolvimentos social e da garantia aos direitos
humanos (FRIAS; NAVARRO; CASCAOQ et al, 2013).
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3.2 MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil refere-se a morte de criancas menores de um ano.
Apresenta dois componentes principais divididos em periodos distintos que sé&o
influenciados por diferentes fatores causais, com importancia variada conforme a
situacdo epidemioldgica da area em andlise. As mortes ocorridas nos primeiros vinte
e sete dias de vida sdo designadas de mortalidade infantil neonatal, a qual se
subdivide ainda em neonatal precoce (0 a 6 dias) e neonatal tardia (7 a 27 dias). Os
Obitos ocorridos entre o vigésimo oitavo dia de vida até um ano de idade sé&o
denominados de mortalidade infantil pés-neonatal (FRIAS; NAVARRO; CASCAO et
al, 2013, RIPSA, 2008, BRASIL, 2009b).

Adota-se essa subdivisdo em funcdo da observacdo de que esses periodos
apresentam causas de morte bastante especificas. Nas primeiras semanas de vida,
predominam como causas da mortalidade os agravos decorrentes das condi¢cdes da
gestacdo e nascimento, as chamadas causas perinatais, enquanto que, as mortes
no periodo pés-neonatal devem-se fundamentalmente a causas ligadas a fatores
ambientais influenciadas pelos determinantes sociais e de saude (VICTORA,
BARROS, 2001), como as gastroenterites, infeccbes respiratérias e
imunopreveniveis, estando seu controle mais associado a melhoria das condi¢bes

gerais de vida das popula¢des do que os neonatais (DUARTE, 2007).

A mortalidade infantil reconhecida como um indicador da condicdo de vida e
de saude de uma populacao constitui um indicador importante por conter informacao
relevante sobre determinados atributos e dimensfes do estado de saude, bem como
do desempenho do sistema de saude (OPAS, 2008).

Quando a taxa de mortalidade infantil € muito baixa, ela € quase totalmente
representada pela mortalidade neonatal e, quando € muito alta, observa-se
exatamente o inverso, a mortalidade pds-neonatal representa, proporcionalmente,
guase a totalidade dos Obitos de menores de um ano. Assim, a medida que as
condigbes ambientais vao permitindo reduzir a mortalidade infantil, observa-se que
essa reducdo se faz a custa da mortalidade pos-neonatal. Posteriormente,
consegue-se reduzir a mortalidade neonatal, atuando em condi¢cdes pré-natais,

assisténcia ao parto e pés-neonatal imediato. Fica clara entdo, a necessidade de
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analisar a mortalidade infantil segundo seus componentes, ja que as medidas
preventivas a serem adotadas para reduzir a mortalidade neonatal séo diferentes

daquelas que asseguram a diminuicdo da mortalidade pos-neonatal (RIPSA, 2008)

O olhar atual sobre a mortalidade infantil tem também abordado a questéo do
meio ambiente na saude infantil. Para ilustrar o impacto do meio ambiente na saude
das criancas, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou em 2004 o primeiro
“Atlas sobre a saude infantil e o meio ambiente”. A obra reune uma série de dados
sobre os efeitos dos riscos ambientais na saude das criancas que, observados em
conjunto oferecem uma imagem gréfica dos perigos que todos enfrentamos e das
razdes pelas quais todos 0os anos morrem mais de trés milhdes de criangas com

menos de cinco anos em todo o0 mundo (OMS, 2004).

Entende-se por meio ambiente o conjunto de condic¢des fisicas, quimicas,
biolégicas, sociais, culturais e econdmicas com as quais 0S seres humanos
interagem. Nas Ultimas décadas aumentou de forma notével o interesse e o grau de
conhecimento sobre o meio ambiente e os distintos modos em que este pode
influenciar a saude das criancas. Isso é o resultado da informacdo nova e mais
acessivel e de investigacdes que mostram que, apesar de em certas circunstancias
0 meio ambiente ter um efeito negativo sobre a salde, esse mesmo efeito, em
muitos casos, pode reduzir-se ou prevenir-se quando se tomam as medidas
adequadas (OPAS, 2012).

A MI é um indicador comumente utilizado por organismos internacionais para
acompanhar os avancos das condicdes de vida minimas em paises em
desenvolvimento. Esta importancia é sinalizada pelo fato de que um dos Objetivos
do Milénio, que fazem parte da Declaracdo do Milénio assinada por todos os 189
estados membros da ONU constitui-se em proporcionar condicbes adequadas de
sobrevivéncia a populacdo. Mais especificamente, este objetivo dispbe que a
mortalidade das criancas com idade inferior a cinco anos deve ser reduzida até 2015
a dois tercos do nivel observado em cada pais em 1990 (BITTAR, 2001; IPEA,
2007).
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3.2.1 Indicadores da mortalidade infantil

A disponibilidade de informacdo apoiada em dados validos e confidveis é
condicao essencial para a analise objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a
tomada de decisGes baseadas em evidéncias e para a programacao de acdes de
saude. A busca de medidas do estado de saude da populacdo € uma atividade
central em salude publica, iniciada com o registro sistematico de dados de
mortalidade e de sobrevivéncia (RIPSA, 2011).

Os indicadores de saude sao unidades de medida de uma atividade, com a
qual esté relacionado, ou, ainda, uma medida quantitativa que pode ser usada como
um guia para monitorar e avaliar a qualidade assistencial e as atividades de um
servico (BITTAR, 2001). A qualidade de um indicador depende das propriedades dos
dados utilizados em sua formulacdo, determinada pela frequéncia de casos e
tamanho da populacdo em risco, e da precisdo dos sistemas de informacéo

empregados como o registro, a coleta e a transmissao dos dados (OPAS, 2008).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é indicadora das condicdes de vida e de
salude de uma populacdo porque expressa ndo somente causas biologicas, mas,
principalmente, determinacdes de ordem socioeconémica e ambiental (VERMELHO;
COSTA,; KALE, 2009).

3.2.1.1 Taxal/coeficiente de mortalidade infantil

Definida como o numero de 6bitos de menores de um ano de idade,
por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado (RIPSA, 2008), este indicador estima o risco de morte das
criancas nascidas vivas durante seu primeiro ano de vida. Reflete de maneira geral,
as condi¢cdes de desenvolvimento socioecondmico e infra-estrutura ambiental, bem
como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a saude
materna e da populacdo infantil. Expressa um conjunto de causas de morte cuja
composicédo é diferenciada entre os subgrupos de idade (VICTORA; AQUINO; LEAL
et al, 2011).
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E usada para analisar variagbes populacionais, geogréaficas e temporais da
mortalidade infantil, identificando situacbes de desigualdade e tendéncias que
demandem acfes e estudos especificos. Contribui na avaliagcdo dos niveis de saude
e de desenvolvimento socioecondmico da populacdo, prestando-se para
comparagdes nacionais e internacionais. Este indicador ainda serve para subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e acdes de saude
voltadas para a atencdo pré-natal e ao parto, bem como para a protecdo da saude
infantil. O céalculo direto deste indicador usa a seguinte formula: nUmero de 6bitos de
residentes com menos de um ano de idade dividido pelo nimero de nascidos vivos
de mées residentes multiplicado por 1000 (RIPSA, 2008).

Ha consistente tendéncia de reducdo da mortalidade infantii em todas as
regides brasileiras, o que reflete a melhoria nas condi¢cdes de vida, o declinio da
fecundidade e o efeito de intervencdes publicas nas areas de salde, saneamento e
educacdo da mée, entre outros aspectos. Ainda assim, os valores médios continuam
elevados, sobretudo nas regides Norte e Nordeste. Para 2011, as taxas calculadas
para os estados brasileiros mostram variacdes entre 11,3 por mil no Sul e 19,9 por
mil nascidos vivos no Norte (Gréafico 02) (RIPSA, 2008), evidenciando a persisténcia
de desigualdades em saude entre as regifes geograficas do pais (OPAS, 2015).

Grafico 2 — Taxa de Mortalidade Infantil por regido 2000 a 2011
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3.2.1.2 Coeficiente da mortalidade neonatal precoce

E representada pelo nimero de 6bitos de 0 a 6 dias de vida completos, por
mil nascidos vivos, na populagéo residente em determinado espaco geogréfico, no
ano considerado e estima o risco de um nascido vivo morrer durante a primeira
semana de vida. Reflete, de maneira geral, as condicbes socioeconbmicas e de
saude da mée, bem como a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido (RIPSA, 2008).

A reducdo da mortalidade neonatal precoce entre 1991 e 2004 no Brasil
decorre, principalmente, do decréscimo mais acentuado ocorrido nas regibes Sul
(11,5 em 1991/ 7,4 em 2004) e Sudeste (16,4 em 1991/ 7,6 em 2004). Em todas as
regides, em 2004, este componente corresponde a mais da metade da taxa de
mortalidade infantil. Em 1991, isto ocorria apenas na regido Sudeste. Os valores
observados nas regifes Norte e Nordeste sdo ainda elevados, quase o dobro que o
observado na regido Sul (Grafico 03) (IPEA, 2014).

Grafico 3 — Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce por regido 2000 a 2011
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3.2.1.3 Coeficiente da mortalidade neonatal tardia

E o nimero de Obitos de criancas com idade de 7 a 27 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado e estima o risco de um nascido vivo morrer dos 7
aos 27 dias de vida. Reflete, de maneira geral, as condicfes socioecondmicas e de
saude da mée, bem como a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido (RIPSA, 2008). A regidao Norte apresentou maior reducdo, mas ainda
mantém as maiores taxas (Grafico 4).

Grafico 4 - Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia por regido 2000 a 2011
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3.2.1.4 Coeficiente da mortalidade p6s-neonatal

Corresponde ao numero de ébitos de criangas com idade de 28 a 364 dias de
vida completos, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado e estima o risco de um nascido vivo morrer
dos 28 aos 364 dias de vida. De maneira geral, denota o desenvolvimento
socioecondmico e a infra-estrutura ambiental, que condicionam a desnutri¢cdo infantil
e as infeccOes a ela associadas. O acesso e a qualidade dos recursos disponiveis
para atencdo a saude materno-infantil sdo também determinantes da mortalidade
nesse grupo etario. Quando a taxa de mortalidade infantil € alta, a mortalidade pés-

neonatal é, frequentemente, o componente mais elevado (LANSKY; FRANCA;
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LEAL, 2002). As regioes Norte e Nordeste apresentaram reducédo neste componente
da MI, mas ainda apresenta taxas acima da média nacional (Grafico 5).

Gréfico 5 — Taxa de Mortalidade P6s- Neonatal por regido 2000 a 2011
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Os recém-nascidos amamentados na primeira hora apdés o nascimento sao
menos propensos a morrer durante o periodo neonatal. Porém, embora quase todos
0s recém-nascidos, incluindo aqueles nascidos por via cesariana, possam ser
amamentados durante a primeira hora de vida, a propor¢cdo dos lactentes de fato
varia entre 26% e 76% na América Latina e no Caribe. O aleitamento materno
exclusivo durante os primeiros seis meses de vida é a intervencdo mais eficaz para
prevencdo da mortalidade infantil, que também esta entre as Praticas Familiares
Chave recomendadas pela OMS/UNICEF (OPAS, 2012).

No Brasil, a fonte para o calculo da taxa de mortalidade infantil e seus
componentes € o Ministério da Saude: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM), Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e estimativas a
partir de métodos demogréficos indiretos (FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013).

De acordo com a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVS/MS), o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), sistemas de informacao que fornecem
dados para o calculo da taxa de mortalidade infantil (TMI), tem sido continuamente

aprimorados, resultando em adequac&o na cobertura e melhora da qualidade.
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Porém, os problemas de cobertura e qualidade persistem, especialmente nas
regioes Norte e Nordeste (BRASIL, 2006).

Para os estados em gue estes sistemas sdo avaliados como adequados em
cobertura e regularidade, o calculo da taxa de mortalidade infantil é direto, ou seja,
sdo confidveis os dados do SIM e do SINASC, sendo este procedimento
recomendado para sete estados (Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana, S&o
Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Mato Grosso do sul) e no Distrito Federal.
Para os outros estados, a recomendacéo é o calculo indireto, ou seja, estimativa por
técnicas demogréficas especiais. Os dados provenientes deste método tém sido
adotados para os estados que apresentam cobertura do SINASC inferior a 90% ou
gue nao atingem o valor de 80% de um indice composto especialmente criado, que
combina a cobertura de O&bitos infantis com a regularidade do SIM (FRIAS;
NAVARRO; CASCAO et al, 2013).

Por outro lado, sem davida a implantacdo do SIM e do SINASC representou
um enorme avanco para o conhecimento da mortalidade infantil no pais, e a
progressiva melhoria de qualidade das informacdes destes sistemas € um dado
reconfortante (MELLO-JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Estudos realizados
pelos autores indicam que o SIM, com algumas corre¢des, pode ser usado para
avaliar padrbes atuais de causas de morte neonatais no pais, assim como Lansky e
Franca (2009) que ao realizarem estudo sobre as causas de mortalidade neonatal
concluiram que o SIM tem qualidade suficiente para permitir a avaliacdo do perfil da

mortalidade neonatal quanto a distribui¢cdo por causas.

3.3 MORTALIDADE INFANTIL — PANORAMA INTERNACIONAL

A mortalidade infantil mundial caiu para quase a metade desde 1990,
embora 18 mil criangcas de menos de cinco anos continuem morrendo a cada dia,
segundo um relatorio da ONU (OPAS, 2015).

A TMI no mundo apresenta variacdes. Paises menos desenvolvidos ocupam
as primeiras posi¢oes, alcangcando valores acima de 100 mortes por mil nascidos
vivos em 2009, como € o caso de Afeganistdo (134), Republica Democratica do
Congo (126), Chade (124), Serra Leoa (123) e Guiné Bissau (115), situados na
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Africa e oriente Médio. Nas Ultimas posicBes ficam os paises que conseguiram
reducdes significativas de mortalidade infantil ao longo de sua historia e atualmente
apresentam baixas taxas a exemplo da Islandia (2), Suécia (2), Japao (2) e Portugal
(3) (FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013).

Entre 1990 e 2012, o numero de mortes de criancas passou de 12,6 a 6,6
milhdes em todo o mundo, ou seja, uma queda de 47,8% indica estudo realizado
com a colaboracdo da UNICEF, da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do
Banco Mundial (IPEA, 2014).

Segundo o documento, esta tendéncia aponta o0s 'progressos substanciais'
gue ocorreram para reduzir em dois tergcos a mortalidade infantil antes de 2015, um
dos oito Objetivos do Milénio para o Desenvolvimento, estabelecido pela
comunidade internacional em 2000. Mas o ritmo ndo sera suficiente para alcancar
este objetivo nos prazos fixados devido a persisténcia do flagelo, sobretudo na Africa
Subsaariana e na Oceania, prevéem 0s quatro organismos internacionais. Quase
6,6 milhdes de criancas ainda morrem a cada ano antes de completarem 0s cinco
anos, principalmente por doencas evitaveis e curaveis e apesar do conhecimento e
dos tratamentos disponiveis, escrevem o0s autores do relatério. A pneumonia
constitui a principal causa de mortalidade infantil (17% dos casos), seguida pelas
complicagBes vinculadas aos nascimentos prematuros (15%), as associadas ao
parto (10%) e as diarreias (9%). Em geral, 45% das mortes antes dos cinco anos se
devem a desnutricdo, segundo o relatério. A metade das mortes de criancas se
concentra em cinco paises - india, Republica Democratica do Congo, Nigéria,
Paquistdo e China. A Africa Subsaariana continua sendo a regido do planeta que
registrou menos avancos na reducdo da mortalidade neonatal (no primeiro més de
vida) destaca o documento. O relatério também insiste na persisténcia de grandes
desigualdades entre paises do Norte e do Sul. Em 2012, a taxa de mortalidade
infantil nos paises de baixa renda era de 82/1000, ou seja, treze vezes mais alta que

Nos paises ricos.
3.3.1 Evolucao da mortalidade infantil no Brasil

Nas ultimas décadas, o Brasil apresentou avango significativo na reducdo da

sua taxa de mortalidade infantil (TMI). A queda consistente da mortalidade que se
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observa, a partir da década de 70 no Brasil, parece estar fortemente dependente do
modelo de intervencdo na area das politicas publicas, principalmente no campo da
medicina preventiva, curativa, de saneamento basico e, mais recentemente, na
ampliacdo dos programas de saude materno-infantil, sobretudo os voltados para o
pré-natal, parto e puerpério; a ampliacdo da oferta de servicos médico-hospitalares
em é&reas do Pais, até entdo bastante carentes, as campanhas de vacinagdo, 0s

programas de aleitamento materno e reidratacao oral (IBGE, 1999).

Entretanto, esta mudanca seguiu um padrao diferenciado regionalmente. Os
estados da regido Nordeste exibiam taxas superiores a 100 por 1.000 em 1980, e
em 2000, taxas superiores a 60 por mil. Por outro lado, os estados do Sul e do
Sudeste apresentavam taxas inferiores a 70 e inferiores a 30 por mil para cada um
dos periodos respectivamente. Observa-se uma clara desigualdade em termos do

padrdo de distribuicdo deste indicador entre as regides do pais (IBGE, 1999).

De 1990 a 2011, as diferencas entre as taxas de mortalidade infantil das
regides Nordeste e Sul foram diminuindo gradativamente. O indice da regido
Nordeste, que era superior a 70 Obitos de menores de um ano por mil nascidos
vivos, reduziu em média 6,6% ao ano, chegando a menos de 20 ébitos por mil
nascidos vivos em 2011 (OPAS, 2012).

A importancia da reducédo da mortalidade infantil pode ser defendida também
com o argumento de que permite ampliar a sustentabilidade do crescimento
econbmico, o qual depende da renovacdo de recursos humanos, com individuos
cada vez mais qualificados (ALVES; BELUZZO, 2004). Portanto, a saude infantil tem

um papel crucial no desenvolvimento futuro do pais.

No ano 2000, a importancia dessa tematica foi reafirmada quando, tracados
0s oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) pelo Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a comunidade global assumiu o
compromisso de minorar a desigualdade em todo o mundo. No 4° ODM, a meta da
reducdo em dois ter¢cos dos Obitos de criangas menores de cinco anos, entre 0s
anos de 1990 e 2015, foi descrita e assumida pelos lideres mundiais, incluindo o

Brasil. Desde entédo, progressos vem sendo realizados no que se refere as melhorias
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das taxas de sobrevivéncia infantil e nas condi¢cfes de saude das criancas (UNICEF,
2009; BRASIL, 2010c)

A mortalidade infantil (MI) segue tendéncia de declinio no mundo (MALTA;
DUARTE; ESCALANTE et al.,, 2010). No territério brasileiro, a reducdo na
mortalidade infantil acontece de maneira heterogénea (Tabela 02), evidenciando as
desigualdades de salde existentes entre as regides e as Unidades da Federagéo
(UF) (ESCALANTE; MORAIS, 2010). Estudos apontam para a relevancia da Ml no
pais, e para a necessidade de unir esforcos para sua reducdo (ALMEIDA,
SZWARCWALD, 2014; MALTA; DUARTE; ESCALANTE et al., 2010; ESCALANTE;
MORAIS, 2010), considerando as desigualdades regionais existentes e que 70% das
mortes infantis sdo potencialmente evitaveis (MALTA; DUARTE; ESCALANTE et al.,
2010).

Tabela 2 - Taxa de mortalidade infantil, segundo as regiées do Brasil, de 1930 a
2010

Centro —

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul
Oeste

1930 193,3 193,2 146,0 153,0 121,0
1940 166,0 187,0 133,0 140,0 118,0
1950 1454 175,0 119,0 122,0 109,0
1960 122,9 164,1 115,0 110,0 96,0
1970 104,3 146,4 89,7 96,2 81,9
1980 79,4 117,6 69,6 57,0 58,9
1990 44,6 74,3 31,2 33,6 27,4
2000 28,6 43,0 21,0 20,7 18,4
2010 23,5 33,2 17,8 16,6 15,1

Fonte: IBGE

A taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano de idade) recuou de 26,1
Obitos por 1.000 nascidos vivos em 2001 para 15,7 em 2011. Com isto, o Brasil
atingiu com quatro anos de antecedéncia uma das mais importantes metas dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, que é a reducdo dessa taxa em 2/3 entre
1990 e 2015. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude [Global Health
Observatory Data Repository], o Brasil esta entre os vinte paises que reduziram, em
mais de 70%, a mortalidade infantil nos ultimos 21 anos (BRASIL, 2014).
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3.3.2 Mortalidade infantil em Santa Catarina

Em Santa Catarina também houve queda significativa da TMI até 1997. Em
anos mais recentes, observa-se reducdo mais lenta nos valores desse indicador,
mantendo-se, desde 2003, em torno de 12 a 13 Obitos por mil nascidos vivos
(Tabela 03) (DIVE, 2014).

Tabela 3 - Taxa de Mortalidade Infantil, Neonatal e P6s-Neonatal e variacéo
percentual no periodo, Santa Catarina 2003-2011

Ano Infantil Neonatal P6s-Neonatal
2003 14,1 9,3 4,9
2004 13,6 8,8 4,8
2005 12,6 8,6 4,0
2006 12,6 8,8 3,8
2007 12,8 8,7 4,1
2008 11,7 8,2 3,6
2009 11,4 7,7 3,8
2010 12,5 8,5 4,0
2011 11,7 8,0 3,7

Variagao % no

- -16,3 -12,9 -24,5
periodo

Fonte: SIM/SINASC

Segundo a publicagao “Indicadores e Dados Basicos para a Saude, na qual a
Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude — RIPSA divulga os indicadores de
saude por regides e estados do Brasil, Santa Catarina, apresentava em 2003, o
segundo menor coeficiente de mortalidade infantil do Brasil. Neste ano, a média
nacional estimada para o pais foi de 24,1 6bitos em menores de um ano por mil
nascidos vivos, e em Santa Catarina a média foi de 14,1 por 1000 nascidos vivos.
Desde entdo a queda é constante no estado e, nos anos mais recentes, Santa
Catarina vem apresentando a menor taxa e mortalidade infantil do pais. A TMI no
periodo de 2003 a 2011 mostra uma reducédo de 16,3%, passando de 14,1, em 2003
para 11,2 6bitos por mil nascidos vivos em 2011 (PEIXOTO; LAPA; QUEVEDO,
2014).

No inicio da década, os Obitos neonatais representavam 65% do total dos

Obitos infantis. Em 2011, os ébitos entre menores de 28 dias ja representam 68,7%,
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sendo que mais de 76% deles ocorre na primeira semana de vida (Grafico 06). O
risco de morrer antes de completar 1 ano de vida em Santa Catarina foi reduzido em
12,9% no componente neonatal e em 24,5% na mortalidade pds-neonatal .Esse
padrdo mostra que ocorreu uma melhoria das condi¢des de vida e a implementacao
de acOes béasicas de protecdo da saude infantil, reduzindo principalmente a
mortalidade associada a fatores ambientais (DIVE, 2014).

Gréfico 6 - Distribuicdo percentual dos componentes da Mortalidade Infantil, Santa
Catarina - 2003 a 2011
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Fonte: SIM
3.3.3 Mortalidade infantil em Joinville

A evolugéo da mortalidade infantil em Joinville acompanhou a tendéncia do
Estado e do Sul do Brasil. A TMI que em 1996 era de 15,1 por mil nascidos vivos em
2001 reduziu para 8,7 por 1000, permanecendo com 1 digito desde entdo. A queda
da mortalidade infantii em Joinville ocorreu principalmente no componente pés
neonatal no final da década de 90 e até 2003. A partir dai, a reducéo da mortalidade
infantil avangou de forma mais lenta, tanto no componente neonatal como no poés-

neonatal (Gréfico 07).
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Grafico 7 - Taxa Mortalidade Infantil por Componente, Joinville 1996 - 2011
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Fonte: SIM/SINASC/CPMI

Os ritmos diferenciados de reducdo dos componentes da mortalidade infantil
revelam que o componente neonatal vem aumentando a sua importancia, mantendo-
se acima de 50% desde 2003 (Grafico 08) e que os 6bitos na primeira semana de

vida representam mais de 40% dos Obitos deste periodo.

Gréafico 8 — Distribuicdo dos 6bitos segundo componentes mortalidade infantil
Joinville, 2003 — 2011
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Fonte: SIM/CPMI

Na andlise das causas de mortalidade infantii em Joinville, por causas
segundo a Classificacao Internacional de doencas (CID 10), as causas perinatais
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representavam 57,1% em 2003 sendo ainda a primeira causa de ébito infantil, mas
decrescendo nos ultimos trés anos (50,7% em 2011). Em segundo lugar e
crescendo em importancia as malformacdes congénitas com 22,2% dos 6bitos em
2003 e 34,3% em 2011. As doencas respiratorias mesmo sendo consideradas
evitdveis em sua maioria (MALTA; DUARTE; ALMEIDA et al, 2007) ocupam o
terceiro lugar como causa de O6bito infantii no municipio predominando no

componente pos-neonatal (Grafico 09).

Gréfico 9 — Distribuicdo da Mortalidade Infantil por Ano do Obito e Causa Capitulo
da CID 10, Joinville 2003 — 2011
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Fonte: SIM/CPMI

O baixo peso e a prematuridade sdo duas caracteristicas marcantes nos
Obitos infantis do municipio. Os dados apresentados mostram que em torno de 60%
dos 6bitos em menores de 1 ano no periodo de 2003 a 2011 tinham baixo peso
(Gréficol0).

37



Gréfico 10 — Distribuicdo dos ébitos em menores de 1 ano segundo peso ao nascer,
Joinville 2003 — 2011
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A prematuridade, principal causa dos Obitos infantis ocorridos na primeira
semana de vida no Brasil e em todas as regides, também esta presente em 60% dos
Obitos de Joinville no periodo de 2003 a 2011 (Gréfico 11).

Gréfico 11 - Distribuicdo de Obitos por idade gestacional ao nascimento, Joinville
2003 — 2011
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Fonte: SIM/SINASC/CPMI

O gréfico 12 mostra que no periodo de 2003 a 2011 houve um ligeiro acréscimo
nos 6bitos considerados ndo evitaveis e que a grande maioria das mortes nesta
faixa etaria foi classificada como evitdvel através de diagndstico e tratamento

precoces.
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Gréfico 12 - Distribuicdo de 6bitos em menores de um ano segundo grupo de
causas evitaveis Fundacdo SEADE, Joinville 2003 - 2011
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3.4 VIGILANCIA DO OBITO INFANTIL

O monitoramento e a investigacdo do 6bito infantil tém sido usados como
instrumentos de melhoria da qualidade da atencdo a saude e de qualificacdo da
informacédo em saude. Nesse sentido, a Portaria n°® 72, de 11/01/2010 do Ministério
da Saude — MS (MS, 2010) estabelece que a vigilancia do 6bito infantil e fetal é
obrigatéria nos servicos de saude (publicos e privados) que integram o Sistema
Unico de Saude (SUS), com vistas a aumentar a cobertura do SIM e do SINASC.

A portaria define também que a vigilancia dos obitos infantis e fetais é
atribuicdo das Unidades de Vigilancia Epidemioldgica (UVE) das Secretarias
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal e, no ambito federal, do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. Aléem disso, estabeleceu que a busca ativa, a
investigacdo, a analise e o monitoramento de o6bitos infantis e fetais devem ser
realizados por profissionais da salde designados pelas Secretarias de Saude
Municipal, Estadual e do Distrito Federal (BRASIL, 2009b).
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Esta acdo visa qualificar as informacdes, ampliar a identificacdo dos fatores
determinantes do Obito infantil e subsidiar a adocdo de medidas que possam

prevenir a ocorréncia desses eventos.

O instrumento base para o desencadeamento do processo de investigacédo do
6bito de que trata esta portaria € a Declaracido de Obito (DO). Para a coleta das
informacdes sobre o 6bito, o municipio deve utilizar a Ficha de Investigacdo do Obito
gque contempla entrevista com a familia, coleta de dados sobre a assisténcia
ambulatorial, hospitalar, servicos de urgéncia, Servico de Verificagéo de Obito (SVO)
e Instituto Médico Legal (IML). Apos andlise e preenchimento da ficha sintese, os
dados sobre o 6bito devem alimentar o modulo de investigagdo do 6bito no SIM,
onde existe campo especifico para receber estas informacdes e com isso, qualificar
a informacdo em saude e produzir indicadores com maior fidedignidade (BRASIL,
2010b).

3.4.1 Comités de prevencédo da mortalidade infantil (CPMI)

Os Comités de Prevencdo do Obito Infantii e Fetal sfo organismos
interinstitucionais do governo e da sociedade civil, com atuacdo sigilosa e
multiprofissional. S&o importantes instrumentos de gestdo que permitem avaliar a
qualidade da assisténcia a saude prestada a gestante durante o pré-natal e o parto,
ao recém-nascido e a crianga no primeiro ano de vida. Suas a¢fes compreendem a
avaliacdo das circunstancias dos o6bitos infantis e fetais e indicacdo de medidas para
a melhoria da qualidade da assisténcia a saude visando sua reducdo. Os comités
tem carater educativo e envolvem a conscientizacéo e a participacao dos gestores,
profissionais de salde e da sociedade civil sobre a importancia e a magnitude da
mortalidade infantil e fetal, sua repercussao sobre as familias e a sociedade
(BRASIL, 2009b). A investigacdo das causas de Obitos infantis é importante, pois
permite analisar os fatores que influenciam a mortalidade e, consequentemente,
promover medidas para a reducédo das dificuldades encontradas e acbes de

intervencéo.

No municipio de Joinville foi implantado, em junho 2002, a Comissao de
Prevencdo da Mortalidade Infantil, responsavel por avaliar todos os 0bitos fetais e
infantis, conforme proposto pelo MS como uma atribuicdo municipal, entendendo ser
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esta a “observacio e analise rotineira tanto da ocorréncia e distribuicdo das doencas
como dos fatores relacionados ao seu controle, para execug¢ao oportuna das agdes”.
Esta investigacdo € um importante instrumento de prevencdo de novos agravos a
saude e uma forma de estabelecer programas de vigilancia em saude, buscando
qualificar os bancos de dados de estatisticas vitais, bem como buscar qualidade e
organizacdo do cuidado a saude (BRASIL, 2009b). Assim, a importancia dos
estudos sobre a mortalidade infantil é reconhecida na atualidade para analise do
nivel de salude e para avaliacdo do impacto de intervenc¢des, havendo no Brasil

vérias investigacfes epidemiolégicas sobre o tema (DUARTE, 2007).
3.4.2 Evitabilidade da mortalidade infantil

A maioria dos 6bitos infantis no Brasil pode ser considerada evitavel, se
garantido acesso correto e oportuno aos servicos de saude (RIBEIRO;
GUIMARAES; LIMA et al, 2009). No Brasil, em 2012 e 2013, foram notificados
39.123 e 38.683 Obitos em menores de um ano respectivamente. Estima-se que
69% destes Obitos sejam evitaveis. (BRASIL, 2014a).

Para o Brasil, com niveis ainda elevados em ambos os componentes da
mortalidade infantil, maiores inclusive do que alguns paises da América Latina
(AHMAD; LOPEZ; INOUE, 2000), compreender melhor o papel das atividades de
assisténcia a saude no processo de determinacdo do O6bito infantii é uma
necessidade e um compromisso ético. A responsabilidade dos servicos de saude
estd diretamente vinculada ao conceito de mortes evitaveis, relativamente antigo
(RUTSTEIN; BERENBERG; CHALMERS et al, 1976), mas relativamente pouco
explorado pela literatura cientifica (HARTZ; CHAMPAGNE; LEAL et al, 1996).

A evitabilidade dos 6bitos infantis por diarreia e pneumonia ja tem sido
salientada ha tempos, sendo mesmo considerados eventos “sentinelas” de alguma
falha do sistema de saude (RUTSTEIN; BERENBERG; CHALMERS et al, 1976).
Medidas oportunas e adequadas em servicos de saude, facilmente disponiveis com
acesso universal, sdo pressupostos de boa qualidade, passiveis de intervir

favoravelmente no processo de mortalidade infantil.
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O conceito de evento sentinela foi introduzido em Rutstein; Berenberg;
Chalmers et al. (1976) e refere-se a ocorréncia de doencas, invalidez ou morte
prevenivel, ou seja, condicdes que contam com tecnologia médica suficiente para
evita-las. Esse evento é tratado como algo que n&o deve ocorrer se 0 servico de

saude funcionar adequadamente.

As causas de mortes evitaveis sao sensiveis a atencdo a saude, mas também
respondem de maneira importante a melhoria das condi¢cdes de vida, acesso a bens
e servicos, escolaridade e renda, entre outros determinantes sociais do processo
saude-doenca. Em sua maioria, estas mortes precoces podem ser consideradas
evitaveis, determinadas pelo acesso em tempo oportuno a servigos qualificados de
salde (GUIMARAES; ALVES; TAVARES, 2009; JOBIM; AERTS, 2008; MATHIAS;
ASSUNCAO:; SILVA, 2008). Se a mortalidade neonatal tem determinantes de mais
dificil intervencdo, o0 mesmo ndo ocorre com a mortalidade pds-neonatal. Assim,
enquanto a maioria dos Obitos pos-neonatais for atribuida ao complexo diarreia,
pneumonia e desnutricio (MENDONCA; GOULART; MACHADO, 1994), a
evitabilidade de tais Obitos deve ser uma co-responsabilidade irrestrita da
assisténcia médico-hospitalar. Servicos de saude de boa qualidade, acessiveis e
eficazes, se ndo forem capazes de intervir no processo desencadeante da doenca,
deveriam sé-los, pelo menos, no reconhecimento precoce e tratamento adequado
(HARTZ; CHAMPAGNE; LEAL et al, 1996; RUTSTEIN; BERENBERG; CHALMERS;
et al, 1976). Quanto aos Obitos neonatais, a maior parte ocorre no periodo neonatal
precoce (0 a 6 dias de vida). Cerca de 40% no primeiro dia de vida e um nimero
significativo acontece ainda nas primeiras horas de vida, evidenciando a estreita
relacdo entre esses Obitos e a assisténcia prestada nas maternidades. Muitos
desses Obitos podem estar vinculados a causas preveniveis e relacionados ao
acesso e utilizacdo dos servicos de saude, além da qualidade da assisténcia
prestada durante o pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (FERRARI; BRITO;
CARVALHO et al, 2006; NABHAN; OLIVEIRA, 2009; SOARES; MENEZES, 2010).

O Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal (BRASIL, 2009b) recomenda
trés classificacdes, cada uma delas com limites e potencialidades. As classificacdes
adotam metodologias distintas, logo ndo ha uma correspondéncia direta entre os
grupos (FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013).
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A SVS /| MS, apos intenso debate sobre o tema com especialistas, elaborou a
lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do SUS do Brasil, segundo
grupos etarios de menores de cinco anos e até setenta e quatro anos, sob a
perspectiva do SUS. O principal referencial teérico adotado foi a lista de Ortiz (2000);
Tobias e Jackson (2001). Esta andlise considerou ainda os avangos atuais no
campo da assisténcia a saude no Brasil e o potencial de intervencdo no SUS, seus
principios e incorporacdo de tecnologias (BRASIL, 2009b). O enfoque da
evitabilidade revela a preocupacdo e os novos desafios na busca da melhoria dos

indices de mortalidade infantil.

As listas de causas de mortes segundo evitabilidade preconizadas pelo MS
para uso dos Comités de Prevencdo do Obito Materno, Infantii e Fetal s&o
apresentadas no quadro 01 - Classificacdo da Fundacdo Sistema Estadual de
Andlise de Dados - SEADE, Lista de Causas de mortes Evitaveis por Intervencdes
no Ambito do SUS e a Classificacdo de Wigglesworth Expandida para a Analise do
Obito Perinatal (fetais e neonatais precoces) (BRASIL, 2009b; FRIAS; NAVARRO;
CASCAO et al, 2013).
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Quadro 1 - Classificacédo de evitabilidade segundo causas selecionadas para
andlise de 6bitos infantis e fetais

Seade Mortes Evitaveis por Wigglesworth Expandida
intervencdo do SUS (CEMACH, 2005)*
Redutiveis por Malformac&o congénita
Grupo1l | . por, 1 Causas evitaveis Grupo 1 (grave ou
imunoprevengdo .
letal/potencialmente letal)
Redutiveis por Reduziveis por Morte fetal anteparto:
Grupo 2 | adequado controle 1.1 : por Grupo 2 mortes fetis ocorridas
- imunoprevencgao
na gravidez antes do trabalho de parto
Reduziveis por
Redutiveis por gdequada atengao Morte intraparto (‘asfixia’,
x a mulher na oy .
Grupo 3 | adequada atengdo 1.2 = Grupo 3 anoxia’, sofrimento fetal
gestagdo e no . ,
ao parto . agudo ou ‘trauma’)
parto e ao recém-
nascido
Redutiveis por agbes Reduziveis por
de prevencao, adequada atencéo . .
Grupo 4 diagnéstico e 121 2 mulher na Grupo 4 Imaturidade/prematuridade
tratamento precoces gestacdo
Redutiveis por Reduziveis por
Grupo 5 | parcerias com outros | 1.2.2 | adequada atencdo | Grupo 5 Infecg¢éo
setores a mulher no parto
Reduziveis por Outras causas especificas
Grupo 6 | N&o evitaveis 1.2.3 | adequada atencdo | Grupo 6 d P
. . e morte
ao recém-nascido
Reduziveis por
Grupo 7 | Mal definidas 1.3 acoes adgqpadas Grupo 7 Causa externa
de diagnéstico e
tratamento
Reduziveis por
acodes adequadas
de promogéo a -
) ; Morte subita, causa
1.4 sagde, vinculada a | Grupo 8 desconhecida
acOes adequadas
Grupo 8 Nao de atencédo a
P Classificadas/outras saude
5 Causas mal
definidas
Demais causas Grupo 9 Na&o classificada
3 (n&o claramente
evitaveis)

Fonte: BRASIL, 2009 b *Tradug&o e adaptac@o: LANSKY; FRANCA ; LEAL, 2002

3.5 DETERMINANTES DA MORTALIDADE INFANTIL

Para planejar e avaliar politicas e programas que atuem na prevencdo da
morte infantil, ndo basta conhecer a distribuicdo das taxas de mortalidade infantil por
causas € preciso buscar entender os determinantes envolvidos no desfecho
terminal, o 6ébito infantii (FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013). Os
determinantes da mortalidade infantil sdo multiplos e complexos relacionando-se as
condicbes de vida da populacdo sendo reflexo dos processos de producdo e

reproducao social e das iniquidades oriundas do modelo de desenvolvimento
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econdmico (TAMBELLINI, 2009). Ainda segundo autor as condi¢des de vida, sendo
elas o aprendizado, crescimento, reproducdo, trabalho e envelhecimento, estédo
determinadas pelo lugar que cada um ocupa na hierarquia social, o que pode
representar também o grau de vulnerabilidade individual a agravos na saude e suas

consequéncias.

Considerando essa complexa relacdo entre fatores de varias dimensfes o
uso de um modelo auxilia na compreensao das relacdes existentes entre os fatores
sociais, biolégicos e de comportamento que atuam para a ocorréncia do o6bito
infantil. Além de representar a relevancia dos fatores que determinam as mortes
infantis, a hierarquizacdo do modelo também expressa a ordem cronoldgica dos
eventos, facilitando a identificacdo de elos entre os fatores causais em que medidas
corretivas e de prevencdo podem ser aplicadas (LIMA; CARVALHO;
VASCONCELOQOS, 2008). O modelo que tem sido mais utilizado nos estudos do 6bito
infantil € o modelo explicativo simplificado da rede de determinacdo da mortalidade
infantil, adaptado do proposto por Mosley e Chen (1984) que incorpora variaveis

sociais e bioldgicas.

Os autores partem da premissa de que o0s determinantes sociais e
econdmicos da mortalidade infantil atuam através de um conjunto de mecanismos
biolégicos para exercer seu impacto sobre a mortalidade, e de que é possivel definir
uma série de determinantes da mortalidade que podem relacionar 0os processos
morbidos biologicamente determinados nas criancas com seus determinantes
sociais na familia e, mais amplamente, na comunidade. Esses fatores sao divididos
em dois grandes grupos de determinantes - Distais e Proximais e um grupo de
variaveis intermediarias. Os determinantes distais sdo aqueles que estdo mais
distantes da variavel desfecho de interesse; agem indiretamente através dos
determinantes proximais para afetar o risco de morte infantii. Embora tais
determinantes ndo exercam influéncia direta na mortalidade infantil, eles apresentam
extrema relevancia no modelo explicativo, considerando que estes fatores indicam
as condicbes em que vivem as maes, sua interferéncia indireta tanto nos
determinantes proximais quanto nos intermediarios, principalmente no que tange as
dificuldades de acesso aos servigos assistenciais, impacta significativamente na
sobrevivéncia infantil (MOSLEY; CHEN, 1984; AQUINO; GUIMARAES: SARINHO et

45



al, 2007; MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; RIBEIRO: GUIMARAES;
LIMA et al, 2009; GEIB; FREU; BRANDAO et al, 2010).

Os determinantes intermediarios incorporam as interacdes entre
caracteristicas maternas e fatores relacionados com a atencdo a saude materno-
infantil, tais como: historia reprodutiva, habitos de vida maternos, tipo de parto, além
da qualidade do acesso aos servicos de salde e da assisténcia prestada no pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido. Dentre estes determinantes, ressalta-se o
potencial de interferéncia das questdes assistenciais nos fatores de risco bioldgicos
(MOSLEY; CHEN, 1984; AQUINO; GUIMARAES; SARINHO et al, 2007; MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; RIBEIRO; GUIMARAES; LIMA et al, 2009; GEIB;
FREU; BRANDAO et al, 2010).

Os determinantes proximais séo definidos como aqueles intimamente ligados
a variavel desfecho de interesse, no caso, a mortalidade infantil. Agem de maneira
direta ou imediata para influenciar o risco de morte infantii (ARROYO; LANGER,;
AVILA et al, 1988; MOSLEY, 1988; MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). No
modelo, h& niveis que influenciam de maneira mais direta ou indireta a mortalidade
infantil como os fatores socioeconémicos e demogréaficos (distais /gerais) agem
indiretamente sobre os fatores relacionados a atencdo a saude (intermediarios) e
estes influenciam os fatores bioldgicos que agem de forma direta na morte da
crian¢a, no nivel proximal. E um modelo que privilegia duas questdes: uma diz
respeito ao papel do social e econémico e a outra, a acdo de intervencdes médicas
(FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013).

Entre os fatores apontados como determinantes do Obito infantil e aplicados
no modelo adaptado temos as variaveis socioeconémicas e demograficas como:
escolaridade da mae, renda familiar, ocupacdo da mae, tipo de moradia,
abastecimento de &gua, coleta de lixo, esgotamento sanitario; as variaveis
relacionadas a atencdo a saude sdo: acesso e qualidade da atencdo pré-natal,
histéria reprodutiva da mulher, tipo de parto, assisténcia ao parto, acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento, vacinag¢do, assisténcia a crianca doente e como
variaveis biolégicas: peso ao nascer, estado nutricional infantil, idade materna,
malformacéo congénita, gestacdes multiplas, idade gestacional, morbidade materna

(FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013).
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O referido modelo é didaticamente utilizado até os dias atuais, embora venha
sendo modificado ao longo dos anos a fim de que se adapte as mudancas inerentes
ao processo da saude materno-infantil (LIMA; CARVALHO; VASCONCELOQOS, 2008).

3.6 SISTEMAS DE INFORMACOES EM SAUDE (SIS)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define Sistema de Informacdo em
Saude (SIS) como um conjunto de componentes que atuam de forma integrada,
através de mecanismos de coleta, processamento, andlise e transmissdo da
informacdo necesséria para planejar, organizar, operar e avaliar os servicos de
saude. Considera-se que a transformacdo de um dado em informagéo exige, além
da anélise, a divulgacdo, e inclusive a recomendacdes para a acdo (GUIMARAES;
EVORA, 2004). A andlise das informacées e a elaboracido de diagnostico sobre a
populacdo de uma determinada unidade territorial (escolaridade, renda,
saneamento, indicadores de saude, entre outros) € fundamental para o adequado

planejamento das acfes e tomada de decisdo na area de saude (BRASIL, 2004a).

O sistema de informacdo em saude deve contribuir para a melhoria da
qualidade, da eficiéncia e da eficacia do atendimento em salde, possibilitando a
realizacdo de pesquisa, o fornecimento de evidéncia e auxiliando no processo de
ensino (MARIN, 2010).

Os SIS foram desenvolvidos e implantados para facilitar a formulacdo e
avaliacdo das politicas, planos e programas de saude, subsidiando o processo de
tomada de decisdes, e contribuindo para melhorar a situacéo e programas de salde
individual e coletiva. Sdo informacfes geradas pelos proprios servicos e que
compdem os sistemas de informacbes em saude (SIS). Sé&o funcbes do SIS:
planejamento, coordenacdo, supervisdo dos processos de selecdo, coleta,
aquisicao, registro, armazenamento, processamento, recuperacéao, analise e difusao

de dados e geracéo e informacdes (BRASIL, 2014b)

No Brasil os SIS tiveram dois marcos histéricos, em 1973 com a Lei Federal
n°® 6.015 que regulamentou o registro civil no pais e atribuiu ao IBGE a
responsabilidade pelas estatisticas do registro civil e em 1975 pela realizacédo da

primeira Reunido Nacional sobre Sistemas de Informacdo de saude (BRASIL,
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2009a). Com a finalidade de fornecer a informacgédo que os profissionais de saude
precisam para desempenhar as atividades com efetividade e eficiéncia, facilitar a
comunicacado, integrar a informacdo e coordenar as acbes entre os multiplos
membros da equipe profissional de atendimento, fornecendo recursos para apoio
financeiro e administrativo, o0 processamento desses sistemas vem, gradativamente,
passando para estados e/ou municipios, permitindo que a analise ocorra em tempo
real (BRASIL, 2010a).

Alguns dos principais sistemas de informacfes de saude de abrangéncia
nacional (SINASC, SIM, SIAB, SIA, SIH, SINAN) foram criados entre meados da
década de 1970 e principios dos anos 80 (BRASIL, 2009a). Foram fundamentais
para o0 monitoramento da mortalidade infantil, sobretudo a partir da municipalizacéo
do processamento dos dados e das acdes de vigilancia epidemioldgica, em meados
da década de 1990. Pizzo; Andrade; Silva et al. (2014) destacaram que a melhoria
da informacdo é pré-requisito importante para subsidiar as acdes de vigilancia

epidemioldgica.

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) tiveram uma evolugdo importante tanto
na cobertura quanto na qualidade dos dados coletados. O SIM abrangeu, em 2005,
87,4% do total de oObitos, refletindo um aumento de 12,7% em relacdo a 1991. Entre
as regides, o destaque ficou para o Sudeste, onde a cobertura avancou 38,6% no
periodo. A abrangéncia do SINASC foi ampliada em 35% entre 1996 e 2005. A
reducdo das causas de Obito mal definidas indica que houve melhoria no SIM. Em
1996, a causa de morte ndo foi apontada de maneira precisa em 15,1% dos
registros; em 2005, a propor¢do caiu para 10,6%. Em relacdo aos menores de 1
ano, a reducdo das causas mal definidas foi de 56% no mesmo periodo (IPEA,
2007). A melhoria na qualidade dos sistemas de informagédo permite estimativas

mais acuradas da taxa de mortalidade infantil.

3.6.1 Sistemas de informagdes sobre mortalidade (SIM)

O uso de dados de mortalidade foi um acontecimento de grande importancia e
data desde os tempos da Grécia e da Roma Antigas. O que conhecemos atualmente

por estatisticas vitais teve inicio em 1662 com John Graunt que publicou um tratado
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sobre as tabelas mortuarias de Londres no qual analisou a mortalidade por sexo e
regido (PEREIRA, 2008). No final do século XVIII Willian Farr, também na Inglaterra,
contribuiu para que houvesse uniformizacdo internacional de definicbes sobre o0s
eventos vitais, do uso de um modelo Unico de atestado de Obito e de uma
classificacao de causas de morte (ALMEIDA; ROUQUAYROL, 1992).

O SIM é o mais antigo sistema de informacéo de saude no pais. Criado pelo
Ministério da Saude em 1975, para a obtencao regular de dados sobre mortalidade
no pais de forma abrangente e confiavel. Sua implementacéo € realizada com apoio
do Centro Brasileiro de Classificacdo de Doengas (CBCD), sediado na Faculdade de
Saude Publica da USP, que atua como referéncia nacional para informacdes sobre
mortalidade. O registro da causa de morte baseia-se na Classificacdo Internacional
de Doencgas, estando implantada, desde 1996, a 102 Revisdo (OMS, 1995). Dispde
de dados consolidados nacionalmente a partir de 1979 que possibilita a producgéo de
estatisticas de mortalidade e a construcdo dos principais indicadores de saude
(BRASIL, 2008b).

Pode-se obter a mortalidade proporcional por causas, faixa etaria, sexo, local
de ocorréncia, residéncia e letalidade de agravos dos quais se conheca a incidéncia,
bem como taxas de mortalidade geral, infantil, materna ou qualquer outra variavel
contida na DO, uma vez que s&o disponibilizadas varias formas de cruzamento dos
dados (BRASIL, 2011b). Dados extremamente relevantes e muito utilizados no

diagnostico da situacao de saude da populacao.

O municipio é o principal responsavel pela execucdo de acbes de
gerenciamento do SIM e também o mais interessado na constru¢do de perfis de
mortalidade mais fidedignos, que forneca um quadro mais aproximado da realidade

da sua populacao.

3.6.1.1 Declaracao de 6bito (DO)

O documento oficial, para atestar a morte de um individuo, € a declaracéo de
Obito (DO) impresso em 3 vias e coletado pela Secretaria Municipal de Saude, cujo

preenchimento € de responsabilidade do profissional médico. As trés grandes
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funcBes da declaracdo de ébito sdo: documento padrdo para a coleta de dados
sobre mortalidade para compor o Sl (artigo 10 da Portaria

GM/MS n. 116, de 11 de fevereiro de 2009; fornecer os dados para emissao
da Certiddo de Obito pelos Cartdrios de Registro Civil liberando o sepultamento e
outras medidas legais (artigo 77 da Lei n. 6216, de 30 de junho de 1975 que altera a
Lei n. 6.015/73), documento base para o desencadeamento do processo de
investigacdo do Obito materno (Portaria GM/MS n 1.119, de 05 de junho de 2008) e
investigacdo do Obito fetal e infantil (Portaria GM/MS n. 72, de 11 de janeiro de
2010).

A padronizacdo da declaracdo de Obito ocorreu em 1975, permitindo assim
comparacao dos dados sobre mortalidade em todo o territério nacional. O modelo

atual (Anexo, 02) esta estruturado em nove blocos com 59 campos (Quadro 02).

Quadro 2 - Descricao dos blocos e campos da declaracao de 6bito

Bloco | Dado/Campo | Descricéo

I lal4 Identificacdo: informacdes gerais sobre a identidade do

falecido e de seus pais.

Il 15a19 Residéncia: dados sobre a residéncia do falecido.

[l 20 a 26 Ocorréncia: informacdes sobre o local onde ocorreu o
obito.

\Y 27 a 36 Fetal ou menor de 1 ano: informacdes sobre a mae e o

falecido, se o6bito fetal ou menor de 1 ano. Campo nao

deve ser preenchido para 6bito de maiores de 1 ano.

\% 37 a 40 CondicOes e causas de Obito: destinam-se a qualificar

as condicfes e causas que determinam o ébito.

\ 41 a 47 Médico: informac¢des sobre o médico que assina a DO.

Vi 48 a 52 Causas externas: informacdes sobre o provavel tipo de

morte por violéncia.

VI 53 a 57 Cartério: dados referentes ao Cartério de Registro Civil

onde foi efetuado o registro do 6bito.

IX 58 a 59 Localidade sem médico: o preenchimento ficara a cargo
do Cartorio de Registro Civil.

Fonte: BRASIL, 2011a
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A DO deve ter todos os campos preenchidos com exatidao, letra legivel e sem
abreviacOes. A fim de atender essa recomendacgdo o profissional médico conta com
dados do prontuario do falecido (a), informacdes de outros profissionais de saude e
em algumas situactes com os familiares do falecido (a). No caso de morte fetal e de
crianca menor de 1 ano de idade, a DO possui um bloco especifico para seu
preenchimento (Bloco 1V). S&o dados sobre a mée (idade, escolaridade e
ocupacao), sobre a historia gestacional e do recém-nascido, como peso ao nascer e
o numero da Declaracdo de Nascido Vivo (DN). Esses dados auxiliam na
identificagdo dos determinantes sociais do oObito infantil e fetal. Os campos do Bloco
V, condicOes e causas de Obito expressa a estreita relagdo entre a causa de 6bito e

as condicdes de vida e de assisténcia a saude.

Considerando a legislacdo vigente, todos os Obitos ocorridos em territério
nacional devem ser registrados em cartorio e notificados no SIM da Secretaria de
Saude do municipio onde ocorreu o ébito.

3.6.1.2 Mddulo de investigacao de o6bito infantil (SIM WEB)

No SIM, no nivel federal, encontram-se disponiveis o Médulo de Investigacao
de Obito Infantil, desde 2010. E um instrumento criado para registrar os dados das
fichas de investigacdo de O6bito infantii e fetal — sintese, conclusdes e
recomendacdes — que reanem e organizam de forma sumaria os principais dados
coletados na investigacdo para a analise e interpretacdo, com identificacdo dos
problemas e as recomendacdes especificas para o caso. Esse médulo tem como
objetivo monitorar a situacéo do processo de investiga¢cdo nos estados e municipios
(CASCAO; ROCHA; WAKIMOTO et al, 2013).

3.6. 2 Sistemas de informacdes sobre nascidos vivos (SINASC)

O SINASC foi concebido a semelhanca do SIM e implantado gradualmente
pelo Ministério da Saude, a partir de 1990. Dispde de dados consolidados
nacionalmente desde 1994, porém com diferentes graus de cobertura nos primeiros
anos de implantacéo. Propicia informagdes sobre nascidos vivos no pais, com dados

sobre a gravidez, o parto e as condi¢cfes da crianca ao nascer. Este sistema utiliza a
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declaracdo de nascidos vivos (DN) como instrumento padronizado de coleta
(BRASIL, 2011c).

Um dos objetivos do SINASC é o suporte para a atencdo basica com
resolutividade da Estratégia de Saude da Familia, oferecendo apoio para a vigilancia
das criangas de risco para morte antes do primeiro ano de vida, subsidiar
planejamento e adocdo de acbes de saude especifica ao grupo materno infantil
(BRASIL, 2009b).

Entre os indicadores de interesse para a atencdo a saude materno-infantil,
sdo imprescindiveis as informacdes contidas na DN: propor¢éao de nascidos vivos de
baixo peso, proporcdo de nascimentos prematuros, proporcdo de partos
hospitalares, proporcdo de nascidos vivos por faixa etaria da méae, valores do indice
Apgar no primeiro e quinto minutos, numero de consultas pré-natal realizadas para
cada nascido vivo, dentre outros. Além desses, podem ainda ser calculados
indicadores classicos voltados a caracterizacdo geral de uma populagdo, como a
taxa bruta de natalidade e a taxa de fecundidade geral (BRASIL, 2011c; IBGE,
2005).

A cobertura vem melhorando a cada ano atingindo, em 2006, 91,8% para o
pais como um todo. Assim como a qualidade da informacdo est4d sendo
aperfeicoada e estatisticas provenientes do SINASC tém sido utilizadas em analises
epidemioldgicas, tanto no que se refere a saude materno-infantil (ALMEIDA;
JORGE, 1998; CARVALHO; GOMES, 2005; GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS, 2005),
quanto em estudos de parametros demograficos, como na avaliagdo da cobertura
dos servicos de saude com relacao a atencao pré-natal.

Através deste sistema € possivel estimar as gestantes da area de
abrangéncia da unidade de saude ou equipe de saude da familia ou municipio;
organizacdo do servico de maneira a oferecer cobertura de 100% de pré-natal (com
inicio da assisténcia no primeiro trimestre, minimo de 6 consultas por gestante,
exames e imunizagao conforme preconizado pelo MS) e identificar todas as criancas
nascidas vivas para a organizacdo do servico segundo critérios de risco e

vulnerabilidade e atuar preventivamente.
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3.6.2.1 Declaracéo de nascido vivo (DNV)

7

O documento basico € a Declaracdo de Nascido Vivo (DN), padronizada

nacionalmente e distribuida pelo Ministério da Saude, em trés vias. Para os partos

realizados em hospitais e outras instituicées de saude, a primeira via da DN deve ser

preenchida e é coletada pela secretaria de saude correspondente. No caso de

partos domiciliares, essa comunicacdo cumpre aos cartorios do registro civil
(BRASIL, 2011c).

Em 2011, houve uma mudanca no formulario da Declaracdo de Nascidos

Vivos, visando maior detalhamento das informacdes coletadas (BRASIL, 2011c). O

modelo atual da DN (Anexo 01), também padronizado no territério nacional é

composto por oito blocos de informacdes totalizando 52 campos (Quadro 03).

Quadro 3 - Descricao dos blocos e campos da declaracao de nascido vivo

Bloco | Dado/Campo | Descrigcéo

I lab6 Identificacdo do recém-nascido: informacgdes inerentes
ao nascido

I 7al3 Local da ocorréncia: informagdes sobre o local onde
ocorreu o parto.

[l 14 a 27 Mae: informacdes sobre a mae do recém-nascido.

A\ 28 e 29 Pai: informacdes sobre o nome e a idade do pai do
recém-nascido.

\% 30 a 40 Gestacdo e parto: informacdes sobre as gestacoes
anteriores, a gestacdo atual, o parto e suas
intercorréncias.

\ 41 Anomalia congénita: neste campo serdo informadas as
anomalias congénitas verificadas pelo responséavel pelo
parto.

Vi 42 a 47 Preenchimento: refere-se a  identificacdo  do
responsavel pelo preenchimento da DN.

VIII 48 a 52 Cartorio: informagbes referentes ao Cartério de

Registro Civil onde foi efetuado o registro do

nascimento.

Fonte: BRASIL, 2011c
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte, retrospectivo, dos
nascidos vivos no periodo de 01/01/2012 a 31/12/2012, filhos de méaes residentes no
municipio de Joinville (SC), nos quais estudou-se 0s Obitos de menores de 1 ano

vinculados a esta coorte.

A designacéao coorte foi usada para identificar um grupo com caracteristicas
comuns, coorte de nascidos vivos de Joinville (SC) no ano de 2012. O estudo de
coorte segue o curso natural dos acontecimentos — da causa em direcédo ao efeito.
No estudo de coorte retrospectivo, os dados relativos a causa e efeito ja ocorreram,
ou seja, tanto a exposicdo (variaveis independentes), como o desfecho (variavel
dependente) j& ocorreram antes do inicio do estudo (COELI; FAERSTEIN, 2003) e
sdo encontrados em registros (PEREIRA, 2008), neste caso, as declaracdes de

nascimento (DN) e as declaracfes de o6bito (DO).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Joinville € um municipio localizado na regido nordeste do estado de Santa
Catarina, com uma populacdo estimada de 526.338 habitantes em 2012
(JOINVILLE, 2012), sendo o municipio mais populoso do estado e o terceiro da
Regido Sul. Pertence a Microrregido de Saude de Joinville e & Mesorregido do Norte
Catarinense e é sede Regido Metropolitana do Norte/Nordeste Catarinense, a qual
contava, no ultimo censo, com aproximadamente 1,1 milhdes de habitantes (IBGE,
2012).

A cidade possui um dos mais altos indices de Desenvolvimento Humano
(IDH) (0,809) entre os municipios brasileiros, ocupando a 212 posi¢do nacional e a
quarta entre os municipios catarinenses (Brasil, 2013a). E responséavel por cerca de
20% das exportacOes catarinenses e constitui o 3° polo industrial da regidao Sul,
concentrando grande parte da atividade econdmica na industria, com destaque para
0s setores metal-mecanico, téxtil, plastico, metallrgico, quimico e farmacéutico. O
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Produto Interno Bruto de Joinville também é um dos maiores do pais, em torno de
R$ 18.473.990,00 por ano (BRASIL, 2013a). Tal nivel de desenvolvimento reflete-se

em bons indicadores sociais (Anexo 03) e de saude (BRASIL, 2013a).

O municipio apresenta 43 bairros (Anexo 04) e é dividido em nove regionais
de saude, areas geogréficas delimitadas segundo o conceito de distrito sanitario, ou
seja, territorio que agrega um conjunto de unidades sanitarias organizadas em uma
rede hierarquizada quanto a complexidade, que prestam assisténcia a populacao ali
residente. A Regional de Saude do Aventureiro é a mais populosa com 81.523
habitantes, seguida pela Regional Costa e Silva com 74.553 habitantes, Regional
Fatima 72.709 habitantes, Comasa 64.468 habitantes, Jarivatuba 61.559 habitantes,
Floresta 55.602 habitantes, Centro 52.979 habitantes, Vila Nova 41.574 habitantes e
Pirabeiraba 21.371 habitantes (JOINVILLE, SMS/CADASTRAMENTO 2012; IPPUJ,
2014).

O setor de Saude operacionaliza a assisténcia a saude através de uma rede
assistencial composta por unidades basicas, especializadas e unidades terciarias. A
rede basica compreende 55 unidades basicas de saude, que funcionam segundo
estratégias distintas, das quais 37 seguem o modelo de Estratégia de Saude da
Familia, com cobertura de 37,6% da populacdo e 18 unidades seguem o modelo
convencional de atencdo priméaria, sendo responsaveis pelo atendimento de 62,4%

da populacéo.

Além disso, ha servicos municipais ambulatoriais de média complexidade
responsaveis pela atencdo especializada e que servem de retaguarda para a
atencado primaria e trés unidades de Pronto Atendimentos 24 horas para atencao as
urgéncias. Quanto as unidades terciarias, comportam dois hospitais gerais publicos
(Hospital Municipal Sdo José e Hospital Regional Hans Dieter Schmidt), um hospital
geral privado filantrépico (Hospital Bethesda), um hospital materno-infantil estadual
com gestdo de organizacdo social (Hospital Infantil Jeser Amarante Farias), uma
maternidade publica estadual (Maternidade Darcy Vargas) e dois hospitais privados
(Hospital Dona Helena e Centro Hospitalar Unimed) (JOINVILLE,SMS/
CADASTRAMENTO 2012).
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Dos hospitais mencionados, quatro possuem Maternidade e Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTI neo), um publico (MDV), uma organiza¢do social
(HJAF) e dois privados (HDH e CHU).

As gestantes de alto risco que realizam o pré-natal nas Unidades Basicas de
Saude sdo encaminhadas para a Maternidade Darcy Vargas ou Hospital Infantil
Jeser Amarante Faria, conforme critérios de risco estabelecidos no Programa de
Pré-natal do municipio (JOINVILLE, 2012).

4.3 FONTES DE DADOS

Foram utilizados dados secundéarios do Sistema de Informacéo de Nascidos
Vivos (SINASC) e Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM, Modulo Investigacéo
Infantil SIM Web), cedidos pela Secretaria Municipal de Saude de Joinville. Os
dados sobre a coorte de nascimento de 2012 foram obtidos do SINASC, banco de
dados oficial com cobertura de 100% dos nascimentos de maes residentes no
municipio, que propicia um aporte significativo de dados sobre nascidos vivos, com
suas caracteristicas mais importantes. Para a definicdo da coorte de nascidos vivos
no ano de 2012, foram considerados, como critérios de inclusdo no estudo, todos os
nascidos vivos cujo nascimento tenha ocorrido em Joinville ou outro municipio, mas
gue o endereco de residéncia da mae na Declaracdo de Nascido Vivo (DN) fosse o

municipio de Joinville.

Os dados sobre os Obitos foram provenientes do SIM e do Mddulo de
Investigacdo de Obito Infantil - SIM Web, alimentado pela Comissdo de Prevencéo
da Mortalidade Fetal e Infantil do municipio, implantada em junho de 2002. O SIM é
o sistema oficial de informacéo sobre mortalidade no Brasil e utiliza a Declaracdo de
Obito (DO) como documento-padréo para registro dos dados. A DO possui o bloco V
cujo preenchimento € exclusivo para Obitos fetais e de menores de um ano. Esse
campo coleta dados especificos sobre a méae, a gravidez e o nascimento. Essas
informacdes sd@o obrigatérias e fundamentais para um melhor conhecimento da
situacdo da mortalidade fetal e infantil na localidade (BRASIL, 2015). Foram

considerados no estudo, os 6bitos em menores de um ano registrados nos bancos
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de dados de 2012 e 2013 vinculados a coorte de nascimentos de Joinville no ano de
2012.

A busca dos obitos vinculados a coorte de nascimentos de 2012 iniciou no
SIM — Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — Sistema Federal: Modulo de
Investigacdo do Obito Infantil que automaticamente vincula a DO a respectiva DN.
Foi pesquisado no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade Federal — Modulo de
Investigacdo do Obito Infantil todos os registros de 6bitos em menores de 1 ano por
residéncia, municipio de Joinville no periodo de 01/01 de 2012 a 31/12/2013.

Dos 123 6bitos registrados no Mddulo SIM Web no periodo pesquisado, trés
ndo tinham informacéo sobre o numero da DN, que entdo foram identificados no
SINASC através do nome da mée informado na DO (busca manual). A partir dai, o
procedimento de pareamento foi utilizado entre os bancos de dados de 6bitos e
nascimentos a fim de identificar os nascidos vivos pertencentes a coorte de 2012
que evoluiram para 6bito infantil. Os campos nome da mae, data do nascimento e
sexo foram utilizados para a verificacdo de linkage e emparelhamento da DN com
sua respectiva DO. Verificou-se a ligacdo de 61 o6bitos infantis as suas respectivas
DN. O procedimento de pareamento identificou que dos 58 ébitos de residentes em
Joinville, ocorridos em 2012, 47 pertenciam a coorte de nascidos vivos de 2012 e
dos 65 oObitos de residentes em Joinville, ocorridos em 2013, 14 pertenciam a coorte
de nascidos de 2012 (Figura 01).
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Figura 1- Linkage entre os bancos de dados SIM e SINASC
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Fonte: Préprio autor

A partir do procedimento de linkage, foi definida a condi¢cdo de sobrevivéncia
da coorte retrospectiva de nascidos vivos em Joinville no ano de 2012, identificando-
se 0s nascidos vivos que evoluiram para 6bito infantil nos periodos neonatal e pos-

neonatal (61 Obitos) e os sobreviventes (7.826).

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

A andlise dos fatores relacionados ao 6bito infantil (menores de 1 ano) foi
realizada segundo os fatores distais (sociais), intermediarios (assistenciais) e

58



proximais (biolégicos), segundo o modelo proposto por Mosley e Chen (1984). Os
fatores de risco constituem as variaveis independentes e o 6Obito infantil a variavel

dependente ou desfecho de interesse.

4.4.1 Variaveis analisadas

a) Variavel dependente:
e Morte infantil — entre O e 364 dias de vida
e Morte nos periodos neonatal (0 — 27 dias de vida) e pds-neonatal ( 28 -
364 dias de vida).

b) Varidveis de exposicao: Fatores sociais, assistenciais e bioldgicos.

Fatores Distais ou Sociais:
e Grau de instrucdo da mae em anos de estudo
e Vive com companheiro (sim e nao)
¢ Ocupacédo da méae (sim e ndo) — as registradas na DN como ocupacéao do lar,
sdo analisadas como nao tendo trabalho remunerado.

e Raca/ cor da mae (branca e outras)

Fatores Intermediarios ou Assistenciais:

e Tipo de parto (cesareano e vaginal)

Numero de consultas de pré-natal (hnumero inteiro)

Parto hospitalar (sim e nao)

Escore de Apgar no 1° e no 5° minuto (numero de 0 a 10)

e Natureza juridica do hospital de nascimento da crianca (privado,
publico/conveniado SUS)

e Complexidade do hospital (com UTI e sem UTI)

e Local do nascimento e do ébito (Hospital, domicilio e outros)

e Modelo Atencédo Bésica (ESF e Nao ESF) — conforme enderecgo de residéncia
da mae.

e Retroalimentagdo dos 6bitos (sim e ndo) — compreende os nascidos vivos fora

do municipio de Joinville
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e Acompanhamento pelo Programa Bebé Precioso que é um programa de
criancas de risco do municipio, compreendendo recém-nascidos egressos de

UTI neonatal (sim e néo)

Fatores Proximais ou Bioldgicos:
e Idade materna (em anos completos)

e Peso ao nascer (conforme registrado na DN)

Idade Gestacional (conforme registrado na DN — nimero inteiro de semanas -
menor que 37 semanas € considerado prematuro e maior ou igual a 37

semanas é considerado a termo)

Sexo (masculino e feminino)

Tipo de gravidez (Unica e multipla)

Malformacédo / anomalia congénita (sim e ndo) — somente as registradas nas
DNs ou DOs

Paridade (numero inteiro conforme DN)

Numero de filhos mortos (zero até 4)
Obito evitavel (sim e n&o) — classificacéo utilizada é a proposta pela Fundacdo
SEADE (Anexo 05).

Causa dos 0bitos segundo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10).

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos do SIM e SINASC foram armazenados em uma planilha
Microsoft® Excel 2007.

Para apresentar as caracteristicas gerais da amostra foi utilizado a analise de
freqiéncias (absoluta e relativa) para as variaveis qualitativas. Para a variavel

quantitativa continua ‘idade materna’ calculou-se a média e desvio-padréo.

Calculou-se o coeficiente de mortalidade infantil e os componentes neonatal e
pés-neonatal, utilizando os respectivos indicadores cuja definicdo é padronizada
internacionalmente (RIPSA, 2008).
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A comparagdo entre as caracteristicas dos componentes neonatal e poés-
neonatal foi realizada pelo teste do qui-quadrado.

Todas as informacdes obtidas foram analisadas através do software Statistical
Package for the Social Science (SPSS) verséo 21.0. Foram construidos modelos de
regressdo logistica binomial de modo a examinar a influéncia das variaveis
independentes de cada nivel de determinacéo (distal, intermediario e proximal) e o
desfecho morte infantil. O modelo multivariado foi escolhido de modo a quantificar o
impacto individual das variaveis testadas e ajustar o efeito das variaveis de
confundimento por blocos. Todas as variaveis independentes entraram no modelo
de ajuste. A magnitude do efeito das variaveis explicativas foi estimada pelo célculo
do odds ratio (OR) bruto e ajustado e de seus respectivos intervalos de confianca de

95% (IC95%). Considerou-se significativos valores p<0,05.

4.6 COMITE DE ETICA

Por se tratar de um estudo que utilizou dados secundarios, coletados
rotineiramente pelos servicos de salde para alimentar bases de dados oficiais do
Ministério da Saude (SIM, SINASC e Modulo Investigacdo SIM Web infantil), sem
qualquer contato da pesquisadora com os individuos que deram origem aos dados,
o projeto foi encaminhado ao CEP através da Plataforma Brasil CAAE:
36390814.9.0000.5366 e aprovado conforme parecer numero 875.237 em 28 de
outubro de 2014, porém, dispensou a necessidade do termo de consentimento livre

e esclarecido.

O acesso aos bancos de dados e fichas de analise da Comissdo de
Prevencdo da Mortalidade Infantil foi feito mediante autorizacdo da Gerente da
Unidade de Vigilancia em Saude da Secretaria da Saude de Joinville, responsavel
no municipio pelos bancos de dados citados, respeitando os referenciais da bioética,
preconizados na resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). A
pesquisadora responsabilizou-se ainda, pelo anonimato dos sujeitos e pelo respeito
aos dados pessoais obtidos na pesquisa, comprometendo-se em manter os dados

arquivados pelo prazo de cinco anos e, posteriormente, destrui-los.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA DOS NASCIMENTOS E OBITOS

O SINASC municipal processou 9.755 Declaracdes de Nascidos Vivos em
2012, 7.810 das quais eram de maes residentes, assim como 77 declaracfes de
criancas que nasceram em outros municipios de Santa Catarina e demais Unidades
Federativas, que foram recebidas por retroalimentacéo do sistema, por serem filhos
de mées residentes em Joinville, totalizando 7.887 nascimentos de mées residentes

para o ano de 2012 (Figura 02).

Figura 2 - Coorte de Nascidos Vivos, Joinville 2012
| Nascidos vivos por ocorréncia, Joinville - 2012

(N=9.755)

Nascidos vivos residéncia
Joinville retroalimentados em

2012 (n=77)

Nascidos vivos por residéncia
Joinville em 2012 (n=7.810) ‘

~,

/.Coorte de Nascidos Vivos por
residéncia Joinville em 2012

(N= 7.887)

Fonte: SINASC

No periodo de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2012 foram
registrados no SINASC 7.887 Declaracbes de Nascidos vivos de mées residentes

gue no presente estudo compde a coorte de nascidos vivos de 2012.

Foram registrados 123 Obitos em menores de 1 ano de residentes em
Joinville, no periodo de 01 de janeiro 2012 a 31 de dezembro de 2013. Do total de
obitos registrados, 61 foram identificados no relacionamento probabilistico e na

busca manual como pertencentes a coorte de nascimento de 2012.

Na distribuicdo dos o6bitos estudados por estabelecimento de nascimento a

MDYV foi responsavel pela maior propor¢cao de nascimentos e 0bitos, mas apenas 16
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nasceram e obituaram na instituicdo. Na sequéncia, o HDH registrou 25,3% dos
nascimentos e 11,5% dos 0Obitos, o CHU teve 16,4% dos nascimentos e 13,1% dos
Obitos e o HJAF 5,6% de nascimentos e 9,8% dos Obitos. Apenas 1% dos
nascimentos ocorreu fora de Joinville, mas destes 6,6% evoluiram para Obito
(Tabela 04).

Tabela 4 - Distribuicdo dos nascidos vivos, 0bitos infantis (coorte 2012) segundo
estabelecimento de salude nascimento, Joinville, 2012

_ _ Nascidos Vivos Obitos
Estabelecimento de Nascimento
N % N %
Maternidade Darcy Vargas /MDV 4066 51,6 35 57,4
Hospital Dona Helena/ HDH 1992 25,3 7 115
Centro Hospitalar UNIMED/CHU 1291 16,4 8 13,1
Hospital M. Infantil Jeser Amarante Faria / HIAF 444 5,6 6 9,8
Outros municipios 77 1,0 4 6,6
Outros locais( domicilio, Pronto Atendimento, transito, HRHDS) 17 0,2 1 1,6
Total 7887 1000 61 100,0

Fonte: SINASC/ SIM
Nota: HRHDS = Hospital Regional Hans Dieter Schmidt

5.2 PERFIL DOS OBITOS DA COORTE DE NASCIDOS VIVOS 2012

Na coorte de nascidos vivos de 2012, ocorreram 61 Obitos de criancas
menores de 1 ano de idade, dos quais 57,4% foram no periodo neonatal e 42,6% no
periodo pés-neonatal (Figura 03). Entre os 6bitos neonatais, 20 (32,8%) ocorreram
no periodo neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) e 15 (24,6%) no periodo neonatal
tardio (7 a 27 dias de vida). O coeficiente de mortalidade infantil foi de 7,7 dbitos por
mil nascidos vivos, sendo verificado um predominio do componente neonatal com

4,4 6bitos por 1000 nascidos vivos (Gréfico 13).
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Figura 3 - Obito infantil e seus componentes no Municipio de Joinville - SC
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Fonte: SIM/SINASC

Os 0bitos ocorreram em oito hospitais (Tabela 05), quatro de Joinville e quatro

de outros municipios, 58 (95,1%) ocorreram em ambiente hospitalar 3 em outros

locais (2 no domicilio e 1 em unidade de Pronto Atendimento). Do total de 6bitos, 42

(68,9%) foram em instituicdo publica e 16 (26,2%) em instituicdo privada. No

componente neonatal a maior frequéncia de Obitos ocorreu na Maternidade Darcy

Vargas, jA no componente pés-neonatal os Obitos ocorreram em sua maioria no

Hospital Infantil ambos hospitais publicos e referencia na atencdo a gestante e na

assisténcia a crianga para a regiao.

Tabela 5 - Distribuicdo dos 6bitos infantis (coorte 2012) por componente segundo

estabelecimento de saude do 6bito, Joinville, 2012

Neonatal Neonatal Pos- Total 6bito
Estabelecimento 6bito Precoce tardio neonatal <1ano

N % N % N % N %
Maternidade Darcy Vargas 10 50,0 5 33,3 1 3,8 16 26,2
PA 24 Horas ltaum 1 5,0 - - — - 1 1,6
Hospital Dona Helena 2 10,0 2 13,3 1 3,8 5 8,2
Centro Hospitalar Unimed 4 20,0 1 6,7 2 7,7 7 11,5
Hospital Santo Antonio 0 0,0 1 6,7 - - 1 1,6
Hospital Reg. Alto Vale 0 0,0 1 6,7 - — 1 1,6
Hospital Santa Catarina 1 50 1 6,7 2 7,7 4 6,6
Hospital Infantil Jeser Amarante
Faria 2 10,0 4 26,7 17 65,4 23 37,7
Hospital Univ.Univali 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 1,6
Domicilio 0 0,0 0 0,0 2 7,7 2 3,3
Total 20 1000 15 100,0 26 1000 61 100,0
Fonte: SIM
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O risco de morrer no primeiro ano de vida na coorte de nascidos vivos de
2012 foi de 7,7 mortes para cada mil nascidos vivos.

Grafico 13 - Taxa de Mortalidade Infantil por componente, Joinville Coorte 2012
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Fonte: SIM/SINASC

Na analise das caracteristicas maternas (Tabela 6), observou-se que a
maioria dos 6bitos ocorreu entre os recém-nascidos (RN) de mulheres entre 20 a 34
anos (64%), brancas (91,8%), com 8 anos e mais de escolaridade (75,4%) e com
companheiro (80,3%). Para as médes com companheiro a situagdo conjugal uniao
estavel foi referida por 57 % delas (dados ndo apresentados). Na ocupacdo da mée
pouco mais da metade referiu ndo ter remuneracdo e entre estas predominou a
categoria “do lar’. A maioria das maes era multipara (62,3%) e 20% delas com trés
ou mais gestacdes. Entre as multiparas quase 40% relataram perda prévia (perdas

fetais/ aborto).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos Obitos infantis por componente segundo caracteristicas
da mae, Municipio de Joinville, coorte 2012

Neonatal . . Total 6bitos
o B Neonatal tardio P6s- neonatal
Caracteristicas da méae precoce <lano
N % N % N % N %

Raca / Cor da mée

Branca 20 100,0 14 93,3 22 84,6 56 91,8

Parda - - - - 3 11,5 3 4,9

Negra — - 1 6,7 1 3,9 2 3,3
Idade da méae (anos)

até 14 anos - - - - 1 3,8 1 1,6

15-19 3 15,0 3 20,0 7 26,9 13 21,3

20-29 12 60,0 7 46,7 12 46,2 31 50,8

30-34 2 10,0 2 13,3 4 15,4 8 13,2

35-39 2 10,0 2 13,3 2 7,7 6 9,8

40 e mais 1 50 1 6,7 - - 2 2,3
Escolaridade da mae (anos)

0—3 1 50 — — 1 3,8 2 3,3

4—7 2 10,0 4 26,0 7 26,9 13 21,3

8—11 15 75,0 7 46,0 13 50,0 35 57.4

12 e mais 2 10,0 4 26,0 5 19,3 11 18,0
Situag&o Conjugal

Com companheiro 15 75,0 13 86,7 21 80,8 49 80,3

Sem companheiro 5 25,0 2 13,3 5 19,2 12 19,7
Ocupacgédo Mae

Com remuneracao 9 45,0 8 53,3 12 46,2 29 47,5

Sem remuneragéo 11 55,0 7 46,7 14 53,8 32 52,5
Numero de gestagbes

Nenhuma 7 35,0 7 46,7 9 34,6 23 37,7

la2 10 50,0 5 33,3 10 38,5 25 41,0

3a4 3 15,0 3 20,0 6 23,1 12 19,7

5 e mais - - - - 1 3,8 1 1,6
Filhos mortos

Nenhum 14 70,0 13 86,7 19 73,1 46 75,4

la2 4 20,0 2 13,3 7 26,9 13 21,3

3a4 2 10,0 — — — — 2 3,3

Fonte: SIM/SINASC/COMISSAO DE PREVENCAO DA MORTALIDADE INFANTIL/ SMS/JVLLE

Ao analisar as caracteristicas relacionadas a gestacao e ao parto (Tabela 07),
verificou-se que predominou gravidez com feto Unico (95,1%). Pouco mais da
metade das méaes realizaram o numero recomendado de consultas de pré-natal
(52,45 % com = 7 consultas) e 6,6% das méaes nao fizeram pré-natal. O percentual
com menor numero de consultas aparece no componente neonatal precoce. A
infeccéo do trato urinario (ITU) durante a gestacao foi referida por mais de um tergo
das maes (34,4%). No modelo de atencdo basica, 36% das maes residiam em areas

cobertas pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Com relacdo ao local de
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nascimento, os partos foram na sua maioria hospitalar (98,4%) e apenas um ocorreu
num pronto atendimento do municipio. Como via de parto predominou a cesariana
(62,3%), com destaque no componente neonatal tardio que chegou a 80%.

Tabela 7 - Distribuicdo dos 6bitos infantis por componente segundo as
caracteristicas relacionadas gestacao e parto, Municipio de Joinville, coorte 2012

Neonatal . i Total 6bitos
Caractgristicas precoce Neonatal tardio P6s- neonatal <1ano
gestacdo e parto
N % N % N % N %

Tipo de gravidez

Unica 19 95,0 13 86,7 26 100,0 58 95,1

Multipla 1 50 2 13,3 — - 3 49
Consulta pré-natal

0a3 10 50,0 2 13,3 3 11,5 15 24,6

4a6 3 150 3 20,0 8 30,8 14 23,0

7 e mais 7 35,0 10 66,7 15 57,7 32 524
ITU na gestacao

Sim 7 350 6 40,0 8 30,7 21 344

Nao 13 65,0 9 60,0 18 69,3 40 65,6
Tipo de Unidade de Saude

ESF 5 250 6 40,0 11 42,3 22 36,1

Nao ESF 15 750 9 60,0 15 57,7 39 639
Local de nascimento

Hospital 19 95,0 15 100,0 26 100,0 60 984

Domicilio — — — — - — - -

Outros 1 50 -— — - — 1 1,6
Tipo de Parto

Cesarea 10 50,0 12 80,0 16 61,5 38 62,3

Vaginal 10 50,0 3 20,0 10 38,5 23 37,7

Fonte: SIM/SINASC/CPMI
Notas: ITU = Infeccdo do trato urinario; ESF = Estratégia Saude da Familia

O perfil dos 6bitos quanto as caracteristicas da crianca (Tabela 08), mostra
gue no componente neonatal precoce e no pds-neonatal predominou o sexo
masculino. O Apgar menor que sete no primeiro minuto destacou-se no componente
neonatal (85% neonatal precoce e 60% neonatal tardio), permanecendo com
elevado percentual de escore menor que sete no quinto minuto, apenas no

componente neonatal precoce (70%).

O peso ao nascer menor que 2.500g esteve presente em 80% dos 6bitos no
componente neonatal precoce, em 67% no neonatal tardio e 46% dos pos-

neonatais. Quanto ao peso ao nascer, foi marcante o muito baixo peso no
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componente neonatal precoce (55%) e o percentual de peso maior ou igual a 25009
no componente pés-neonatal (53,9%). Da mesma forma, a duracdo da gestacéo,
menor que 37 semanas, foi constatada acima de 60% no componente neonatal
contra menos de 40% no pos-neonatal. Destaca-se a prematuridade extrema (idade
gestacional menor que 28 semanas) no componente neonatal precoce (45%). A
presenca de malformacgéo foi identificada em 29,5% dos Obitos com énfase no
componente neonatal tardio (53,3%). Das criancas que receberam alta e foram
acompanhadas no Programa Bebé Precioso da SMS, trés evoluiram para 0bito
(4,9%). Considerando a causa béasica do 6bito informada na declaracdo de OGbito
conforme a CID 10 e a lista de classificacdo de evitabilidade da Fundagdo SEADE
(Anexo 5), 82% dos Obitos vinculados a coorte de nascidos vivos de 2012 no

municipio de Joinville, SC foram considerados evitaveis.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos 0Obitos infantis por componente segundo caracteristicas
da crian¢a, Municipio de Joinville, coorte 2012

) Total 6bitos
Cgracteristicas da  Neonatal precoce Neonatal tardio  Pds- neonatal <1ano
crianga
N % N % N % N %

Sexo

masculino 11 55,0 6 40,0 14 53,8 31 50,8

feminino 9 45,0 9 60,0 12 46,2 30 49,2
Apgar 1° minuto

0a3 12 60,0 2 13,3 5 19,2 19 31,1

4a6 5 25,0 7 46,7 4 15,4 16 26,2

7al0 3 15,0 6 40,0 17 65,4 26 42,6
Apgar 5° minuto

0a3 7 35,0 1 6,7 1 3.8 9 14,8

4a6 7 35,0 1 6,7 3 11,6 11 18,0

7al0 6 30,0 13 86,6 22 84,6 41 67,2
Peso

<1000 g 11 55,0 3 20,0 2 7,7 16 26,3

1000 - 1499 ¢ 4 20,0 4 26,7 3 11,5 11 18,0

1500 - 2499 g 2 10,0 3 20,0 7 26,9 12 19,7

2500 e mais 3 15,0 5 33,3 14 53,9 22 36.1
Idade Gestacional

< 28 semanas 9 45,0 2 13,3 3 11,5 14 23,0

28 a 31 semanas 4 20,0 5 33,3 3 11,5 12 19,7

32 a 36 semanas 2 10,0 2 13,3 4 15,4 8 13,1

37 semanas e + 4 20,0 6 40,0 16 61,5 26 42,6

N&o informado 1 50 - - — — 1 1,6
Malformagé&o

Com malformacéo 5 25,0 8 53,3 5 19,2 18 29,5

Sem malformacdo 15 75,0 7 46,7 21 80,8 43 70,5
Acompanhamento Bebé Precioso

Sim — - - - 3 11,3 3 4,9

N&o 20 100,0 15 100,0 23 88,7 58 95,1
Obito Evitavel (CID causa bésica)

SIM 17 85 11 73,3 22 84,6 50 82,0

N&o 3 15 4 26,7 4 15,4 11 18,0

Fonte: SIM/SINASC/CPMI

A tabela 09 apresenta as principais causas por capitulo da CID 10 de
mortalidade infantil na coorte de nascimento de 2012. No periodo neonatal precoce,
como primeira causa temos as causas perinatais (70%), seguidas das malformacdes
(25%), no neonatal tardio as malformacoes (53,3%) seguidas das causas perinatais
(40%) e no pos- neonatal as doencas do aparelho respiratorio (46,2%), seguidas das
malformacodes (19,2%) e em terceiro o grupo das doencas infecciosas (11,5%).
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As anomalias congénitas aparecem como segunda causa de 0Obito infantil e se
distribui com igual importancia ao longo do primeiro ano de vida. As duas principais
foram as do aparelho circulatério com 55% e as do sistema nervoso com 22,2 %

(anencefalias e outras malformacdes congénitas do cérebro com dois 6bitos cada).

Ao decompor o grupo dos 6bitos do componente neonatal, para os 0bitos
ocorridos na primeira semana de vida (neonatal precoce) as causas de 6Obitos mais
frequentes foram: transtornos relacionados a prematuridade, asfixia/hipoxia, fatores
maternos e malformacdes. No neonatal tardio, as malformacfes e a prematuridade.
Nas criancas no periodo entre 28 dias e menos de um ano de idade, predominou o
grupo das doencas do aparelho respiratorio, terceira causa de O6bito infantil, e
principal causa nos 6bitos pds-neonatais (46,2%), com destaque para a pneumonia.
As malformacfes foram causa basica para cinco 6bitos e nas mortes por doencas

infecciosas foram registrados dois 6bitos por gastroenterites e um por septicemia.

Tabela 9 - Distribuicdo dos o6bitos infantis segundo componentes e causas (CID-10),
Joinville, 2012

Neonatal Neonatal Pés-
Causa (Capitulo da CID10) precoce tardia neonatal Total

n % n % n % n %
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias - - - - 3 115 3 49
Il. Neoplasias (tumores) — — — - 1 3,8 1 1,6
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 1 50 - — — - 1 1,6
VI. Doencas do sistema nervoso - - - — 2 7,7 2 3,3
IX. Doencas do aparelho circulatorio - - 1 6,7 3,8 2 3,3
X. Doencas do aparelho respiratério - - - - 12 46,2 12 19,7
XIV. Doencas do aparelho geniturinério - - - — 1 3,8 1 1,6
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 14 70,0 6 40,0 — - 20 32,8
XVII. Malformagfes congénitas, deformidades
e anomalias cromossomicas > »0 8 >33 > 192 18 295
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 0 0 0 0 1 3,8 1 1,6
Total 20 100 15 100 26 100 61 100

Fonte: SIM

Ao analisarmos a evitabilidade dos 6bitos segundo Classificacdo Fundacao
SEADE (Tabela 10), que leva em conta a causa basica do 6bito informada na
declaracéo de 6bito (CID 10), somente 18% dos oObitos foram classificados como nao

evitaveis. Entre os evitaveis destaca-se o grupamento de redutiveis por acbes de
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prevencado, diagnoéstico e tratamento precoces com 41% dos casos, seguido dos
redutiveis por parcerias com outros setores (21,3%). Nos componentes da
mortalidade infantil, os Obitos evitaveis por adequado controle na gravidez e
adequada atencdo ao parto somam 50% do componente neonatal precoce, no
componente neonatal tardio destacam-se a evitabilidade por acdes de prevencao,
diagnostico e tratamento precoces e redutiveis através de parcerias com outros
setores (33,3% cada), ja para o periodo pés- neonatal 61,5% sao considerados
evitaveis por acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento precoce. Entre 0s
considerados ndo evitaveis estdo as malformacdes graves como anencefalias,

sindrome da angustia respiratoria do RN, sindrome da morte subita na infancia.

Tabela 10 - Distribuicdo % dos 6Obitos segundo critérios de Classificacdo Fundacédo
SEADE, Joinville, 2012

Neonatal Neonatal Pés
Evitabilidade - Classificacéo precoce tardia neonatal Total
SEADE

n % n % n % n %
Redutiveis por adequado controle na 4 20,0 _ _ _ _ 4 6.6

gravidez

Redutiveis por adequada atencdo ao 6 30,0 1 6.67 1 3.85 8 131
parto

R.edut,lvgls por a¢cBes de prevencao, 4 20,0 5 333 16 615 o5 41,0
diagnostico e tratamento precoces

Redutiveis por parcerias com outros 3 15.0 5 33,3 5 19.2 13 21,3

setores
Nao evitavel 3 15,0 4 26,7 4 15,4 11 18,0
100,
20 100,0 15 100,0 26 100,0 61
Total 0

Fonte: SIM/Comisséo de Prevencéo da Mortalidade Infantil
Notas: SEADE = Fundacgéo Sistema Estadual de Analise de Dados (Anexo 5)

5.3 FATORES DE RISCO PARA OBITO INFANTIL

Na analise univariada, apresentaram associagdo estatisticamente significante
(p<0,05) com o Obito infantil as seguintes variaveis: nascer fora do municipio de
residéncia, nascer fora de hospital, gestagcdes com nimero de consultas de pré-natal
abaixo de sete; idade materna de 19 anos ou menos (mae adolescente), idade

gestacional até 36 semanas, peso ao nascer abaixo de 2.500 g, Apgar no primeiro e
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no quinto minuto com valor abaixo de sete; e presenca de malformacdes congénitas.
Na analise multivariada, permaneceram significativos somente as variaveis
relacionadas no nivel proximal (idade materna, idade gestacional, peso do RN,
Apgar no 1° e no 5° minuto e a presenca de malformacdes congeénitas).
Apresentam-se nas tabelas 13, 14 e 15 o resultado referente a analise multivariada

com todas as variaveis que participaram da analise estatistica.

5.3.1 Fatores distais

Ao analisarmos as variaveis socioecondémicas (etnia, escolaridade materna,
situacdo conjugal e ocupacdo materna) e sua relacdo com a mortalidade infantil,
verificamos que estas variaveis ndo apresentaram associacdo com o desfecho em

nenhuma das etapas da analise estatistica (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicdo de frequéncia e analise multivariada dos fatores de risco
para a mortalidade infantil em Joinville, 2012 - caracteristicas distais

o Nascidos Obitos .
Carac_ten;stmas Vivos infantis OR Bruto Valor OR Ajustado Valor
distais (IC 95%) p (IC 95%) P
N (%) n (%)
Etnia 0,79 0,33
Branca 7.302 (92,6) (868) _ _ _ _
5 1,13 1,71
Preta/Parda 580 (7,4) (0.9) (0,45-2.84) (0,57-5.15)
Escolaridade materna (anos) 0,73 0,52
> 8 anos 6088 (77,2) (g%) _ _ _ _
15 1,10 1,30
<8anos 1798 (22.8) (08  (0,61-1,98) (0,57-2,96)
Situagdo conjugal 0,98 0,46
Com companheiro 6340 (80,4) (398) - - - —
: 12 1,00 0,71
Sem companheiro 1546 (19,6) 0.8) (0,53-1,89) (0,29-1,76)
Ocupacgdo materna 0,27 0,20
Sim 4.799 (60,9) (033;) — — — —
~ 28 1,32 0,59
N&o 3082(39.1) 59y  (0,79-2,19) (0,26-1,32)

Fonte: SINASC/ SIM/ CPMI. Nota: *A variagdo do n deve-se aos campos néo informados no
SINASC/SIM
Abreviacdes: OR = odds ratio; IC = intervalo de confianca
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5.3.2 Fatores intermediarios
Ao analisar os fatores intermediarios, as variaveis que tinham associacao

estatisticamente significativa na analise univariada, deixaram de té-la apds o ajuste

da analise multivariada (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo de frequéncia e analise multivariada dos fatores de risco
para a mortalidade infantil em Joinville, 2012 - caracteristicas intermediarias

o Nascidos Obitos )
Qaracterl_s:tlpas Vivos infantis OR Bruto Valor OR Ajustado Valor
intermediérias (IC 95%) p (IC 95%) p

N (%) n (%)
Nascimentos em outros municipios <0,01 0,2
Nao 7.810 (99,0) 57 (0,7) - - - -
4 7,45 3,00
SIM 77 (1,0) (5,2) (2,63-21,08) (0,54-16,46)
Atencéo basica 0,29 0,18
Com ESF 2.850 (36,1) 35(0,7) - — — -
26 1,31 0,62
Sem ESF 5.087 (63,9) 09  (0,79-2,19) (0,31-1,24)
Local do Nascimento 0,03
Hospital 7.872(99,8) 60 (0,8) - - - -
1 9,30
Outros 15(0.2) (6,7) (1,20-71,85)
Estabelecimento 0,07 0,34
Privado 3.348 (42,5) 19 (0,6) - - - -
42 1,63 1,52
Publico 4.527 (57,5) (0,9) (0,95-2,82) (0,64-3,64)
Complexidade do Hospital
Com UTI 7856 (99,8) 60 (0,8) - - - -
Sem UTI 16 (0,2) 0 (0,0)
Numero de filhos mortos 0,1 0,77
Nenhum 6.566 (83,3) 46 (0,7) - - - -
15 1,62 0,87
=1 1.321 (16,7) (1,10) (0,90-2,92) (0,34-2,22)
NuUmero de gestacdes 0,27 0,14
Primipara 3.516 (44,6) 23 (0,7) - - - -
38 1,33 1,87
Multipara 4.367 (55,4) (0,9 (0,79-2,24) (0,80-4,37)
Més de inicio do pré-natal
< 3 meses 5.890 (82,6) 52 (0,7) - - - -
> 3 meses 1.242 (17,4) 0 (0,0
Consultas pré-natais <0,01 0,09
> 7 5.641 (71,6) 32 (0,6) - - - -
29 2,22 0,48
<7 2.241 (28,4) 13)  (1,33-3,69) (0.21-1,11)
Tipo de parto 0,29 0,23
Vaginal 3.502 (44,4) 23 (0,7) - - - -
38 1,32 1,60
Cesareano 4.385 (55,6) (0,9) (0,78-2,22) (0,74-3,47)

Fonte: SINASC/ SIM/ CPMI. Nota: *A variagdo do n deve-se aos campos ndo informados no
SINASC/SIM. Abreviagfes: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianga
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5.3.3 Fatores proximais

Ao analisar os fatores proximais, verificou-se uma associagao
estatisticamente significativa entre a maioria das variaveis estudadas com o 06bito
infantil. Nesse grupamento idade da mae, idade gestacional, peso do RN, Apgar no
primeiro e quinto minutos e presenca de malformacao constituiram-se fatores de

risco para o 6bito infantil (Tabela 13).

Quanto a idade materna, verificou-se que a chance de 6bito infantil € maior
entre os filhos de mulheres com idade menor ou igual a 19 anos com odds ratio
ajustado de 3,75 (IC95% 1,40-10,02), mostrando o peso desta variavel na
determinacao do 6bito infantil.

O peso ao nascer e a idade gestacional apresentaram os maiores valores de
OR bruto, entretanto perderam importancia quando analisados conjuntamente com
as demais variaveis inseridas na analise multivariada, apesar de se manterem
significativamente associadas. As criangas com peso inferior a 1.500 gramas
apresentaram apoés ajuste uma chance de aproximadamente 8,20 vezes maior para
o 6bito infantil (IC95% 1,52-44,23), quando comparadas com as criancas nascidas
com peso igual ou superior a 2.500 gramas. No estrato compreendido entre 1.500 a
2.499 gramas observa-se um gradiente de risco decrescente com OR ajustado de
3,04 (IC95% 0,99-9,34), limitrofe com relacéo a significancia estatistica (p=0,05). Em
relacdo a idade gestacional, a chance do 6bito infantil foi 12,08 vezes maior (IC95%
2,30-63,38), entre as criancas nascidas com idade gestacional inferior a 32

semanas, quando comparados com as demais categorias analisadas.

Apés o ajuste a reducdo da chance em relacdo ao desfecho destas duas

variaveis mostra a existéncia de interacdo entre as variaveis aqui estudadas.

Os escores de Apgar no primeiro € no quinto minuto menor que sete
mostraram associacdo com o Obito infantil, especialmente no quinto minuto
(OR2=6,26; 1C95% 7,72-59,82), seguido pelo menor risco no primeiro minuto (ORa=
4,82; 1C95% 2,01-11,55). A presenca de malformacéo congénita apresentou o maior
odds ratio (ORa= 21,49; 1C95% 7,72-59,82). O tipo de gestacédo e o sexo da crianca

nao tiveram associacao significativa.
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Tabela 13 - Distribuicdo de frequéncia e analise multivariada dos fatores de risco

para a mortalidade infantil em Joinville, 2012 - caracteristicas proximais

. Obitos
o Nascidos ) ; ]
Caracteristicas Vivos infanti  OR Bruto  Valor OR Ajustado  Valor
proximais S (IC 95%) p (IC 95%) p
N (%) n (%)
Idade materna
8 1,21 1,15
2 35 anos 989 (12,5) (0,8) (0,56-2,60) 0,62 (0,41-3,19) 0,78
39
20 - 34 anos 5.832(73,9) (0,7) B B B o
14 1,97 3,75
<19 anos 1.066 (13,5) (1,3) (2,07-3,65) 0,03 (1,40-10,02) <0,01
Tipo de gestacao 0,11 0,31
58
Unica 7.731(98,0)  (0,8) - - - -
3 2,59 0,41
Multipla 156 (2,0) (1,9) (0,80-8,37) (0,07-2,29)
Idade gestacional
23 _ _ _ _
> 37 sem 6.907 (87,6)  (0,3)
11 3,80 1,49
32- 36 sem 877 (11,1) (1,3) (1,84-7,82) <0,01 (0,49-4,44) 0,47
103,73
26 (56,62- 12,08
< 32 sem 101 (1,3) (25,7) 190,03) <0,01 (2,30-63,38) <0,01
Sexo do RN 0,98 0,86
30 _ _ _ _
Feminino 3.888 (49,3) (0,8)
31 1,00 0,94
Masculino 3.999 (50,7) (0,8) (0,60-1,66) (0,47-1,87)
Peso do RN
22 _ _ _
> 2500 g 7.283(92,3)  (0,3)
12 7,90 3,04
1500 - 2499 g 512 (6,5) (2,3) (3,89-16,06) <0,01 (0,99-9,34) 0,05
139,23
27 (75,32- 8,20
<1500 g 92 (1,2) (29,3) 257,37)  <0,01 (1,52-44,23) 0,01
Apgar - 1' <0,01 <0,01
27 7.476 (94,9) 26 (0,3) - - - -
27,24
35 (16,23- 4,82
<7 403 (5,1) (8,7) 45,75) (2,01-11,55)
Apgar - 5' <0,01 <0,01
=7 7.808 (99,1) 41 (0,5) - - - -
74,29
20 (40,71- 6,26
<7 71 (0,9) (28,2) 135,54) (7,72-59,82)
Malformacdes <0,01 <0,01
Néao 7.820(99,2) 49 (0,6) - - - -
34,60
12 (17,44- 21,49
Sim 67 (0,8) (17,9) 68,62) (7,72-59,82)

Fonte: SINASC/ SIM/ CPMI. Nota: *A variagdo do n deve-se aos campos néo informados no

SINASC/SIM. Abreviagdes: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianca
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6 DISCUSSAO

6.1 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

O objetivo central deste estudo foi estabelecer o perfil da mortalidade infantil
na coorte de nascidos vivos de 2012 utilizando os bancos de dados de nascidos
vivos (SINASC), o6bitos (SIM) e Mddulo SIM Web da mortalidade infantil. Estudos
nacionais tém utilizado dados secundarios do Sistema de Informacdo de Mortalidade
— SIM e Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos — SINASC para identificarem
fatores associados a mortalidade infantil pelo facil acesso e confiabilidade dos
dados, além do seu baixo custo (DOLDAN; COSTA; NUNES, 2011; NASCIMENTO;
LEITE; ALMEIDA et al, 2012; SANTOS; ANDRADE; SILVA et al, 2014).

Essas fontes secundéarias de dados tém sido utilizadas com frequéncia nos
estudos sobre mortalidade infantii e largamente empregada nas analises e
planejamento em saude materno-infantii por organiza¢cdes nacionais e
internacionais. A utilizacao integrada de bases de dados reflete a preocupacdo com
a qualificacdo dos sistemas de informacées em saude (SIS) e com a ampliacdo de
sua utilizacdo em estudos epidemioldgicos, tanto na vigilancia de fatores de risco, no
diagndstico de condicdes de vida e de saude quanto na avaliacdo de programas e
servicos de saude. Nesse sentido, h4 que se considerar a ampla cobertura
populacional, o relativo baixo custo para a coleta de informacg0es e a facilidade de
seguimento longitudinal proporcionada por essas fontes de dados (LIMA;
SCHRAMM; COELI; SILVA, 2009; PONTELLI; BALDO, 2013).

Para Frias, Szwarcwald e Lira (2011), o reconhecimento da importancia de
monitoramento das informacgdes sobre ébitos e nascimentos e a facilidade de acesso
aos dados, tém resultado no aumento substancial da cobertura e na qualidade das
informacBes de ambos os sistemas. Com relacdo aos bancos de dados de Joinville
em 2012, estudo realizado por Mucha (2014), constatou que o banco de dados do
SINASC possui boa completude, com percentual de preenchimento nos dados
principais de mais de 99%. Da mesma forma, o SIM apresentou cobertura e
completude superior a 95% (BRASIL, 2015). Os bancos de dados SIM e SINASC

para os estados do Sul, sdo reconhecidos pelo MS por sua boa qualidade de
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registros e cobertura superior a 90%, portanto séo fidedignos e permitem o calculo
direto dos indicadores da mortalidade infantil (CASCAQO; ROCHA; WAKIMOTO et al,
2013). A integracdo de bases de dados secundéarias entre si ou com bases
provenientes da coleta de dados primarios potencializa o uso dos sistemas de
informacdes em salde no desenvolvimento de pesquisas, tanto por ampliar as
possibilidades de analise dessas fontes, como por colaborar na completude e
consisténcia de seus dados (LIMA; SCHRAMM; COELI; SILVA, 2009; MELLO-
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

Entretanto, em decorréncia das fontes de dados pesquisadas e do
delineamento escolhido, esta pesquisa pode apresentar limitagdes, como erros no
preenchimento de alguns campos das DNV e DO, especialmente aqueles dados
referidos pela gestante ou familiar presente (escolaridade, situacdo conjugal,
ocupacao, raga). Além disso, ha o fator humano que néo esta isento de falhas ao
preencher os formularios. Também, h& fatores de risco para o Obito infantil
apontados em outros estudos, que ndo estdo contemplados na fonte de dados
pesquisada, como tabagismo materno, alcool e outras drogas (GEIB; FREU:;
BRANDAO et al, 2010), morbidades maternas (OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010),
qualidade da assisténcia pré-natal (ALMEIDA; BARROS, 2004) e no parto
(LANSKY; FRANCA; CESAR et al, 2006) desenvolvimento de tecnologias em
assisténcia neonatal (CARVALHO; MATSUO, 2007) e organizacdo do atendimento
ao recém nascido, especialmente os prematuros. Assim, fica impossibilitada a
verificagdo desses fatores na determinacdo do desfecho analisado e sua
interferéncia como possiveis varidveis de confusdo ou modificadoras de efeito, no

modelo hierarquizado utilizado para o estudo dos fatores de risco para a Ml.

6.2 PERFIL DA MORTALIDADE INFANTIL EM JOINVILLE (SC)

A coorte de nascidos vivos em Joinville no ano de 2012 constituiu-se de 7.887
nascidos vivos, sendo que destes, 61 evoluiram para Obito antes de completar 1 ano
de vida (35 6bitos no periodo neonatal e 26 no pés-neonatal). As principais causas
que levaram ao Obito foram as causas perinatais e malformagdes congénitas, no
periodo neonatal e as malformagbes congénitas e as doencas do aparelho

respiratorio no periodo pés-neonatal.
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6.2.1 Taxa de mortalidade infantil e seus componentes

A taxa de mortalidade infantii é considerada universalmente como um
sensivel indicador da situacdo de saude e condicGes de vida, ndo sé das criancas
menores de um ano, mas da populacdo em seu conjunto (OLIVEIRA; MENDES,
1995). Além disso, tem sido usada para identificar populagdes vulneraveis, sendo
amplamente utilizado em estudos de desigualdade (NUNES; SANTOS; VIANNA et
al., 2001). Isso porgue, os Obitos infantis sdo fortemente influenciados pelos agentes
externos que estao localizados na sociedade, seja na existéncia ou n&o de servigos
de saude, saneamento e higiene, seja nas relacBes familiares e sociais que
organizam a existéncia concreta das pessoas como: moradia, trabalho, renda, nivel
de informacao e protecéo social (OLIVEIRA; MENDES, 1995).

Por ser um indicador da situacao de saude das populacdes, a TMI é utilizada
para definicAo das politicas publicas direcionadas a saude materno-infantil. Sua
reducado faz parte das metas do milénio, compromisso das nacdes da ONU para o
alcance de patamares mais dignos de vida para a populacdo mundial, pois reflete as
condicbes de vida da sociedade (OFFICE OF THE UNITED NATIONS HIGH
COMMISSIONER FOR HUMAN RIGHTS, 2000). Assim, a reducdo da mortalidade
infantil vem sendo considerada uma das principais metas das politicas para a
infancia em todos os paises (UNICEF, 2005).

Os padrdes de distribuicdo da mortalidade infantil costumam estar associados
ao desenvolvimento econdmico das nagoes, sendo que a taxa de mortalidade infantil
geralmente € baixa em paises ricos e elevada em paises pobres. Esta assimetria é
tdo pronunciada que mais de 95% das mortes de menores de cinco anos se verifica
em paises de baixo ou médio rendimento (BARRETO; CORREIA; CUNHA et al,
2014).

Nos paises desenvolvidos, a redu¢cdo da mortalidade infantil esteve associada

a melhoria das condi¢des sociais e ocorreu predominantemente no final do século
XIX e inicio do século XX (BEZERRA:; KERR; MINA, 2007). No Brasil, a mortalidade
infantil apresentou reducdo importante ao longo das ultimas décadas, passando de
64 Obitos por mil nascidos vivos na década de 80 para 15,6 em 2010 (BRASIL,
2011b). Essa reducdo ocorreu devido a queda da fecundidade, expansdo do
saneamento basico, aumento na cobertura das campanhas de vacinacdo e na
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prevaléncia de aleitamento materno, que influenciaram na reducdo das doencas
infecciosas nos primeiros anos de vida (VICTORA; BARROS, 2001; ARAUJO;
SALVATO; QUEIROZ, 2013). Além disso, observou-se uma combinacdo de
crescimento econdémico e melhora da distribuicdo de renda. O PIB per capita real
brasileiro aumentou 29% e foi caracterizado por uma evolu¢cdo mais favoravel da
renda da populacdo mais pobre, no periodo de 2001 a 2012 (BRASIL, 2014).
Embora essas mudancas sejam positivas, 0 pais enfrenta ainda grandes desafios
nessa area, como as disparidades entre regides e grupos sociais e a precariedade

da atencdo a mae e ao recém-nascido (UNICEF, 2005).

O componente pos-neonatal predominou no Brasil até a década de 80. A
partir de entdo passou a prevalecer o componente neonatal, que corresponde a
cerca de 70% da mortalidade infantil atualmente (FRANCA; LANSKY, 2008). Esses
dados aproximam o perfi de Ml ao de paises desenvolvidos, nos quais o
componente neonatal € o mais significativo. Entretanto, as taxas de mortalidade
neonatal no Brasil sdo bem superiores se comparadas as de paises como Japao,
Cuba, EUA e Chile. Além disso, a velocidade de queda tem sido lenta, levando-se
em consideracdo a disponibilidade de conhecimento, recursos tecnoldgicos,
desenvolvimento econbmico e oferta de servicos no pais (VICTORIA; BARROS,
2001; OECD, 2007; RIPSA, 2008). Paises desenvolvidos como Suécia e Japao, por
exemplo, apresentam TMI menor que trés Obitos para cada mil nascidos vivos. Em
contrapartida, Afeganistdo e Somalia, que sdo subdesenvolvidos, registram 121 e
103 obitos por mil nascidos vivos, respectivamente (CENTRAL INTELIGENCE
AGENCY, 2013).

As desigualdades na TMI estdo presentes nas diferentes regifes e estados
brasileiros (FISCHER; LIMA; ROSA et al., 2007). As regides Norte e Nordeste
apresentam as maiores taxas, enquanto a regido Sul mostra as menores taxas
(BRASIL, 2014; FRIAS; NAVARRO; CASCAO et al, 2013).

Em nosso estudo, encontramos um coeficiente de mortalidade infantil (CMI)
de 7,7 por mil nascidos vivos, bem abaixo dos indices do Brasil (14,6/1.000) e do
estado de Santa Catarina (10,6/1.000, menor TMI entre os estados brasileiros) para
0 mesmo ano. Apesar de ser menor do que muitos paises da América Latina

(Argentina 12,7, Paraguai 14,1, Coldmbia 18,8), a TMI de Joinville ainda é elevada
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em relacdo a paises desenvolvidos como a Espanha (3,8) e Portugal (2,9)
(OIAPASS, 2015), evidenciando um grande potencial de reducéo.

Na coorte de nascidos vivos residentes em Joinville em 2012, o risco de uma
crianca morrer nos primeiros 27 dias de vida foi de 4,4 criancas para cada mil
nascidas vivas e o risco de morte entre o 28° dia de vida até completar 1 ano foi de
3,3 mortes para cada mil nascidos vivos. Comparando-se estes dados com os de
outras cidades, observou-se que para Londrina, a probabilidade de morte infantil na
coorte de nascidos vivos, em 2007/2008 foi de 11,2 por mil nascidos vivos, sendo
6,36 neonatal precoce, 2,27 no neonatal tardio e 2,57 no pés-neonatal (SANTOS;
ANDRADE; SILVA et al., 2014). Em Pelotas (RS), a probabilidade de morte infantil
na coorte de nascidos vivos, no ano de 2004, foi de 19,4 por mil, sendo de 12,7 no
periodo neonatal e de 6,7 no pés-neonatal (BARROS; SANTOS; VICTORIA et al,
2006). Ainda no RS, em Passo Fundo, num estudo de coorte de base populacional
em 2003, a probabilidade de morrer no primeiro ano de vida foi de 22,8 por mil NV,
sendo 16,3 neonatal e 6,5 pés neonatal (GEIB; FREU; BRANDAO et al, 2010). Para
o municipio de Sdo Paulo, no ano de 2012, a probabilidade de morte infantil foi de
11,42, sendo de 7,59 no periodo neonatal e de 3,83 no periodo pés-neonatal (SP-
SMS, 2014). Com base na meta estabelecida para o Brasil de 15,7 6bitos por mil
nascidos vivos no quarto objetivo do milénio até 2015, Joinville apresenta taxa de Ml
bem abaixo da meta estipulada para o Brasil, assim como dos trés estados da regiao
Sul, reforcando a importancia de estudos sobre realidades locais bem sucedidas
como subsidio e estimulo a outros municipios na busca pela redu¢cédo da mortalidade

infantil.

Considerando a importancia dos aspectos socioeconémicos na determinagao
da saude materno infantil pode-se inferir que o perfil da Ml evidenciado neste
estudo, é condizente com os dados apresentados no Atlas de Desenvolvimento
Sustentavel Brasil de 1991 a 2010, no qual os municipios de Santa Catarina
apresentaram melhorias relevantes nos trés componentes (educagéo, longevidade e
renda) do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (OPAS, 2015). Na coorte
estudada, os nascidos vivos que obituaram no primeiro ano de vida, eram na sua
maioria filhos de méaes brancas (91,8%), com companheiro (80,3%), com oito anos
ou mais de escolaridade (73,8%) e pouco mais da metade sem remuneracao
(52,5%). Os dados apresentados em relacdo as caracteristicas sociais maternas
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evidenciam um padrao de desenvolvimento de bom a elevado e condizente com a
condicdo do municipio que ostenta o 21° lugar no ranking do indice de
Desenvolvimento Humano por Municipio em 2010 (IDHM) com 0,809 no geral,
sendo 0,889 no critério longevidade, 0,795 na renda e 0,749 na educacdo. Da
mesma forma, o municipio alcancou 0,491 no Coeficiente de Gini, indice que mede a
desigualdade social, sendo que quanto mais proximo de zero, menos desigual é um
pais, regiao ou municipio (BRASIL, 2013b). Estes indicadores colocam a cidade num

patamar préximo das melhores regides do mundo.

6.2.2 Caracteristicas maternas

Como caracteristicas que representassem o perfil materno foram estudadas
as variaveis raca/cor da mae, idade, escolaridade, situacdo conjugal, ocupacdo da
mae, numero de gestacBes anteriores e antecedentes de filhos mortos. A anélise
destas variaveis demonstrou que no componente neonatal e pds-neonatal da
mortalidade predominam maes brancas. A média de idade materna no primeiro foi
de 26,6 anos (dp=7,14), variando de 15 a 43 anos de idade. No segundo, foi de 25,4
anos (dp=6,40), variando de 14 a 37 anos. Para os dois componentes, a faixa etaria
predominante foi de 20 a 34 anos, correspondendo a pouco mais de 60%. Entre os
Obitos neonatais, as mées adolescentes representaram 17,2% e entre 0s pos-
neonatais 31%. Nos estudos epidemioldgicos, a variavel idade da méae é bastante
relevante para a morbimortalidade infantil, estando relacionada com o baixo peso ao
nascer e a prematuridade (RIBEIRO; BARBIERI; BETTIOL et al, 2000; KILSZTAJN;
ROSSBACH; CARMO et al, 2003).

Considera-se o nivel de escolaridade da mae como um indicador da condi¢ao
socioeconémica materna e familiar, além de estar associado aos cuidados de saude
que tém importante efeito na mortalidade infantil (MORAIS NETO; BARROS, 2000).
Quanto a escolaridade, verificou-se que 20% dos 6bitos neonatais e 31% dos pos-
neonatais ocorreram entre gestantes com escolaridade inferior a oito anos
(p=0,5059). Apesar dessa tendéncia, a diferenca na distribuicio de maes
adolescentes ou com baixa escolaridade nos 6bitos neonatais e pds-neonatais néo
foi significativa (p= 0,3453 e 0,5059, respectivamente). Também n&o houve
diferenca entre as maes com nivel superior nos dois componentes de Obitos

(p=0,8990). Assim, 75% das maes tinham oito anos ou mais de estudo, indicando
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predominio de escolaridade elevada na populacdo estudada. De acordo com dados
do IBGE (2013), a escolaridade média da populacdo de 25 anos ou mais de idade
aumentou de 2002 a 2012, passando de 6,1 anos para 7,6 anos de estudo
completos (IBGE, 2013). Essa melhoria € condizente com dados deste estudo e com
a constatacdo do GDB (WANG; LIDDELL; COATES et al, 2013) de que a melhoria
na escolaridade materna teve um efeito muito maior na reducdo da mortalidade
infantil (38,5%; 1C95% 35,5-41,2) do que a renda.

E consenso na literatura que a educacdo € a principal mediadora de
oportunidades existentes nas sociedades democraticas, participando de forma
inequivoca na determinacao dos rendimentos do trabalho e da mobilidade social. A
educacdo é um bem coletivo essencial para a promoc¢éo da cidadania e apresenta
um visivel impacto nas condicfes gerais de vida da populacdo, o que a torna cada

vez mais imprescindivel para a insercéo social plena (IBGE, 2013).

A UNICEF (2005) defende que todas as politicas voltadas para a reducao da
MI tém de levar em consideracao o papel fundamental desempenhado pela mée na
prevencao de oObitos infantis. Além de assegurar o acompanhamento no pré-natal, é
importante também que a mae tenha uma rede de apoio representado pela presenca
do companheiro e familiares. A presenca de companheiro representa um fator de
protecdo para a mulher e a crianca devido as questdes econdmicas e afetivas
pertinentes ao relacionamento (RIBEIRO; GUIMARAES:; LIMA et al, 2009; SCHOEP;
ALMEIDA; ALENCAR et al, 2007;FRANK; FINCH, 2004). Na coorte em estudo,
80,0% das gestantes eram casadas ou em unido estavel. No componente neonatal,
o maior percentual foi de maes casadas (42,8%), enquanto no pdés-neonatal
predominaram maes em unido estavel (46,2%) (dados nao apresentados). Na
ocupacdo materna também ndo houve diferenca entre os dois grupos de 6bitos
(p=0,9424).

Com relagcdo aos antecedentes obstétricos, identificou-se 60% de
multiparidade entre os 6bitos neonatais e 65,3% entre os pds-neonatais (p=0,8713).
Entre as multiparas predominaram as que tiveram uma ou duas gestacdes
anteriores (42,9% neonatal e 38,5% pods-neonatal). As mées com trés ou mais
gestacdes representaram 17,1% no componente neonatal e 27,0% no pos-neonatal.
Apenas uma das mées tinha sete gestacoes e seis filhos vivos. Entre as gestantes

com menos de 20 anos, somente 13,1% eram primiparas, ou seja, quase 87%
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haviam iniciado a maternidade precocemente. Com relacdo as perdas prévias, 75%
das gestantes ndo tinham histérico prévio de perdas e foram semelhantes nos dois
grupos de o6bitos (p=0,9489).

Como perfil nas caracteristicas socioecondmicas avaliadas houve predominio
de mées brancas, com companheiros, com boa escolaridade e sem remuneragéo.
Estes resultados sdo consoantes com o estudo que avaliou o perfil dos oObitos na
pesquisa nacional Nascer no Brasil e os fatores associados, considerando 0s
aspectos socioeconémicos e demograficos, as caracteristicas da gestante e do
recém-nascido e 0 processo assistencial no pré-natal, no parto e nascimento.
(LANSKY; FRICHE; SILVA; CAMPOS et al, 2014). Entretanto, nenhuma destas
caracteristicas destacou-se em relacdo aos componentes do 6bito infantil, (neonatal
ou pdés-neonatal), pois baixas taxas de MI estdo associadas a melhores condi¢cdes
socioeconbmicas e consequentemente, melhor qualidade de vida. Em 2010,
segundo censo do IBGE (2013) o municipio apresentou renda per capita média de
R$1.126,74 e IDHM de 0,809, sendo que a educagédo, considerada tradicionalmente
preditor de risco para a MI, foi a dimensdo do IDH que mais cresceu no periodo de
2000 a 2010. Esses dados agem diretamente para a sobrevivéncia das criancas no

municipio.

6.2.3 Caracteristicas da gestacéao e parto

A maioria dos o6bitos ocorreu com gravidez Unica. Observou-se gestacao
gemelar em trés gestantes do componente neonatal e em nenhuma do componente
pés-neonatal (p=0,3512). Nos trés casos de gravidez gemelar um dos recém-
nascidos evoluiu para 6ébito e o outro sobreviveu, sendo assim ndo houve duplicacéo

da informacao entre os 6bitos estudados.

Em relacdo ao numero de consultas de pré-natal, 51,4% gestantes cujos
Obitos ocorreram no periodo neonatal e 42,3% no pds-neonatal realizaram menos de
seis consultas (p=0,6555). Alguns autores tém demonstrado a importancia da
frequéncia as consultas de pré-natal na prevencdo da mortalidade infantil
(KILSZTAJN; ROSSBACH; CARMO et al, 2003; PEDROSA; SARINHO; ORDONHA,
2005). Paises com TMI baixas investiram muito no acesso e qualidade do pré-natal,

principalmente, em grupos populacionais com condi¢cbes socioeconémicas
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desfavoraveis (NASCIMENTO; COSTA; MOTA et al, 2008; ALMEIDA; BARROS,
2004). O adequado acompanhamento pré-natal possibilita identificar e intervir
precocemente, reduzindo os riscos de danos causados a saude materno-infantil.
Logo, a garantia de uma assisténcia de qualidade a gestante pode identificar
doencas maternas e fetais, aumentando a probabilidade de sobrevivéncia do
neonato e reduzindo as chances do baixo peso e da prematuridade (SILVA; LEITE;
ALMEIDA et al, 2006; SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004; MAIA; SOUZA; MENDES,
2012). Estima-se que cerca de 18% das mortes infantis poderiam ser reduzidas se
houvesse uma adequada atencao a gestante (SCHOEP; ALMEIDA; ALENCAR et al,
2007). Ressalta-se, no entanto que o numero de consultas de pré-natal ndo garante
a gqualidade do cuidado oferecido (ALMEIDA; BARROS, 2004; BRASIL, 2014a)

Na coorte estudada, o maior percentual de gestantes com menor nimero de
consultas pré-natal (0 a 3 consultas) esta nos 6bitos ocorridos na primeira semana
de vida (28,5%), onde trés gestantes nao realizaram nenhuma consulta e € também
onde se concentra o maior percentual de recém-nascidos prematuros extremos
(25,7%). Estudo que analisou os fatores de risco para a mortalidade neonatal
observou um risco de morte oito vezes maior para os nascidos vivos cujas maes nao
realizaram nenhuma consulta de pré-natal e duas vezes maior para aqueles cujas
maes realizaram de uma a seis consultas quando comparados aos nascidos vivos
de maes que fizeram sete ou mais consultas de pré-natal (SILVA; LEITE; ALMEIDA
et al, 2006).

Nos registros de investigacdo dos 6bitos infantis de Joinville, a infeccdo do
trato urinario (ITU) durante a gestacdo, esteve presente em 37,1% dos o&bitos
neonatais e 30,7% dos Obitos pds-neonatais (p=0,8059). Os dados coletados néo
permitem dimensionar a contribuicdo da ITU nos 6Obitos, mas é consenso que a
infeccdo urinéria na gestacao é fator de risco para parto prematuro. Estudo realizado
para uma regido do Parana, mostrou que as infec¢des do trato urinario foram a
principal causa do trabalho de parto prematuro, o que pode consequentemente levar
ao baixo peso ao nascer (SANTANA; SANTOS; COSTA et al, 2011). Segundo
Darmstadt, Bhutta, Cousens et al. (2005), a deteccdo e o tratamento de bacteritria
assintomatica durante o pré-natal, podem reduzir a incidéncia de prematuridade e
baixo peso do recém-nascido entre 30 e 55%. Estes resultados corroboram o papel
fundamental de um pré-natal adequado tanto em nimero de consultas quanto com
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relacdo a qualidade da assisténcia prestada, no que diz respeito ao diagndstico,
tratamento e seguimento das gestantes com ITU, (BRASIL, 2010).

O Programa Saude da Familia lancado em 1994 (rebatizado de Estratégia
Saude da Familia em 2003) veio para reorganizar a atencdo basica de saude
através da implantacdo de equipes de médicos, enfermeiros e agentes comunitérios
de saude em areas mais pobres do pais para oferecer uma ampla gama de cuidados
primarios e auxiliar na reducdo da MI. Em 2010 a cobertura do ESF alcancou 50,7%
da populacéo brasileira (IBGE, 2013,) e em Joinville no ano estudado a cobertura foi
de 37,72% (JOINVILLE, 2012). Nas areas adscritas ao modelo de atencdo ESF
ocorreram 31,4% dos Obitos neonatais e 42,3% dos pés-neonatais (p=0,5449).
Vérias analises ecoldgicas sugerem que a Estratégia Saude da Familia tem tido um
impacto positivo sobre a mortalidade infantil (MACINKO; GUANAIS; SIMOES et al,
2007; PEREIRA, 2006; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009), particularmente
através da reducdo de mortes causadas por diarreia, da melhoria do
acompanhamento pré-natal pela proximidade desse servico ao domicilio das
gestantes e da possibilidade de referéncia dessas mulheres para outros niveis de
atencao (Brasil, 2003). Uma andlise ecoldgica de 2.700 municipios responsaveis por
89% da populacédo brasileira mostrou que 0s municipios com 0s mais altos niveis de
descentralizacdo e expansao de cuidados de saude primarios apresentaram as
maiores reducdes nas taxas de mortalidade pés-neonatal no periodo de 1998-2006
(GUANAIS; MACINKO, 2009; ROCHA; SOARES, 2008). Estudo avaliando o cuidado
a saude realizado por Costa, Cotta e Reis et al. (2009) mostrou progressos na
organizacdo da atencdo pré-natal com a implantacdo do ESF, tais como visita
domiciliares, intermediacdo do acesso ao servico por agentes comunitario de saude,
agendamento de consultas e valorizacdo de aspectos relacionais no acolhimento

pelo servigo.

A quase totalidade dos partos ocorreu em hospitais (98,4%). Quanto ao tipo
de parto, a maioria foi cesariano, com frequéncia de 62,8% entre 0os Obitos neonatais
e 61,5% entre os pés-neonatais (p=0,8713). O aumento no numero de cesareas
entre 2000 e 2012, ocorreu em todo o Brasil e nenhuma das regides atendeu a
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de no maximo 15% de
partos cesareos (WHO,1985; OPAS, 1994). Pelo contrario, no Brasil, desde 2009,
mais de 50% dos nascimentos sao por cesareas, e em 2012 chegou a 56%. No Sul
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62% e no Norte 45% dos partos foram cesarianos (BRASIL, 2013b). Em Joinville, no
ano de 2012 os partos cesarianos representaram 55,6%, pouco abaixo da regiao
Sul, e praticamente igual a média nacional. Com relacdo a indicacao da via de parto
na populacdo estudada, os dados levantados pela Comissdo de Prevencdo da
Mortalidade Infantil do Municipio (JOINVILLE, 2012), mostram que para os Obitos
ocorridos até o 27° dia de vida a via cirirgica ocorreu frente a complicacdes
obstétricas e ou do recém-nascido, sendo que as principais indicacbes do parto
cirdrgico identificadas nas investigacdes foram: malformacédo do feto, descolamento
prematuro de placenta, retardo do crescimento intrauterino (RCIU), bradicardia fetal,
apresentacao pélvica, trabalho de parto prematuro, bolsa rota, doenca hipertensiva
especifica da gestacdo (DHEG). O acompanhamento adequado durante o pré-natal
pode detectar precocemente situacfes de risco com o objetivo de evitar
complicacBes e Obitos no periodo neonatal. Em algumas situagfes, a cesarea pode
ser uma indicacdo segura nos casos de sofrimento fetal, apresentacdo pélvica,
gemelaridade, entre outras (KNUPP; MELO; OLIVEIRA, 2008). O parto vaginal é
recomendado desde que as condi¢des do feto sejam adequadas. Nao havendo esta
possibilidade, o parto cesareo torna-se a melhor opcdo, em adequadas condicdes
clinicas (SCHOPS; ALMEIDA; ALENCAR et al, 2007).

No conjunto das caracteristicas assistenciais analisadas ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa entre os dois componentes de 6bitos infantis.
Este resultado mostra que o acesso do binbmio mae-bebé e da crianca a assisténcia
no decorrer do primeiro ano de vida tem sido oportunizado no municipio de Joinville,
considerando o inicio precoce e numero de consultas pré-natal realizadas, assim

como o predominio de partos e de 6bitos em ambiente hospitalar.

6.2.4 Caracteristicas do recém-nascido/crianca

O sexo feminino representou 51,4% dos Obitos neonatais, enquanto que nos

Obitos acima de 27 dias 53,8% eram do sexo masculino (p=0,8819).

Outro fator importante para mensurar a ocorréncia da mortalidade infantil € o
indice de Apgar no primeiro e no quinto minuto. Como foi verificado no estudo 74,3%
dos 6bitos neonatais tiveram Apgar menor que sete no 1° minuto e 45,7% no 5°

minuto. Nos 6bitos do periodo pdés-neonatal, 34,6% tiveram no 1° minuto e 15,4% no

87



5° minuto. Tanto no primeiro quanto no quinto minuto, a diferenga de criangas com
Apgar menor que 7 que obituaram foi significativa, com p=0,0046 e 0,0264,
respectivamente. Quando se compara o Apgar menor que 7 entre os Obitos
neonatais precoces e tardios, ndo se observa diferenca no Apgar de primeiro minuto

(p=0,1992), mas sim no Apgar de quinto minuto (p=0,0028).

Pesquisa que objetivou analisar os fatores de risco associados aos Obitos
neonatais em criancas com baixo peso ao nascer no Recife (PE) constatou que o
indice Apgar foi um condicionante para a mortalidade neonatal e chamou a atencgéo
para o papel da organizagdo da atencdo obstétrica e neonatal no sentido de
minimizar os fatores que podem levar a hipdxia perinatal e, consequentemente, ao
6bito neonatal (RIBEIRO; GUIMARAES; LIMA et al, 2009).

Com relacdo ao peso ao nascer, observou-se maior percentual de criancas
com baixo peso ao nascer (< 2.5009) entre os 6ébitos neonatais (74,3%) do que entre
0s pés-neonatais (46,1%) (p=0,0483). Esta diferenca aumenta quando se compara a
proporcdo de Obitos entre criancas com muito baixo peso ao nascer (< 1.5009),
respectivamente 62,8% e 19,2% (p=0,0017). Os resultados também mostram maior
frequéncia de criancas prematuras nos 0Obitos neonatais (67,6%) do que nos pos-
neonatais (38,5%) (p=0,0046).

O baixo peso ao nascer e a prematuridade séo reconhecidos como relevantes
para o 6bito infantil, especialmente o neonatal precoce. Tal situacdo foi identificada
neste estudo (31,4% com muito baixo peso e 25,7% prematuros extremos). A
medida que reduz o peso ao nascer (< 1000g) e a duracdo da gestacédo (prematuro
extremo < 28 semanas) aumenta significativamente o risco de morte precoce. S&o
caracteristicas diretamente relacionadas a condices maternas e a assisténcia pré-
natal e desta forma mais relacionadas ao 6bito neonatal enquanto que os 6bitos pés-

neonatal sofrem mais influéncias do ambiente.

Os achados sao consistentes com estudo de Ribeiro, Guimaraes, Lima et al
(2009) na qual, prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo os fatores mais
associados com a mortalidade neonatal. O estudo de Recife-PE identificou que 75%
dos neonatos que evoluiram para Obito apresentavam baixo peso ao nascer,
caracterizando uma chance de morte 46 vezes superior quando comparado as
criangas com peso superior a 2.500g (SARINHO; FILHO; SILVA et al, 2001).
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A prematuridade, o baixo peso ao nascer e o indice Apgar inferior a sete no 1°
e 5° minutos de vida séo considerados fatores de risco para a ocorréncia de ébitos
neonatais (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ; 2004). Em concordancia o0s
autores Luo, Kalberg (2001); Morais Neto, Barros (2000) ponderam que a duragao
da gestacdo o peso ao nascer ndo devem ser estudados como fatores de risco
isolados, mas como mediadores que atuam em diversos determinantes e
condicionantes da mortalidade infantil, como por exemplo: as caracteristicas
socioeconbmicas da mae, escolaridade, caracteristicas bioldgicas, habitos de vida,
acesso aos servigos de saude. Estas caracteristicas devem ser consideradas como

marcadores para predizer os riscos de mortalidade neonatal.

Outro aspecto importante na sobrevivéncia infanti € a presenca de
malformacao congénita que na coorte de nascidos vivos representou 0,8% do total
de nascimentos em 2012 (MUCHA, 2014), mas que na mortalidade infantil vinculada
a esta coorte representou 29,5% com distribuicdo semelhante em todos os
componentes da MI (37,1% versus 19,2%) (p=0,2175). Malformacédo congénita é
definida como qualquer anomalia funcional ou estrutural, presente no momento do
nascimento, as causas estdo ligadas a eventos que precedem ao nascimento,
podendo ser herdada ou adquirida (SANTOS; DIAS, 2005). Por vezes,
malformacdes congénitas graves ao nascer podem ser incompativeis com a vida da
crianga (MAIA; SOUZA; MENDES, 2012; RIBEIRO; GUIMARAES; LIMA et al, 2009),

dessa forma, € um fator de risco fortemente associado a morte infantil.

Dos 0bitos da coorte trés eram acompanhados pelo Programa Bebé Precioso
da SMS/ Joinville, criado em 2009 como uma estratégia para a reducdo da
mortalidade infantil através do acompanhamento diferenciado dos bebés oriundos
das UTIs segundo critérios de risco. Sao criancas que apresentam co-morbidades
que necessitam além da assisténcia béasica, cuidados especificos e vigilancia

continua e atua mais diretamente no componente pds-neonatal.

Com relagéo a proporcéo de evitabilidade dos 6bitos neonatais (80%) e pos-
neonatais (84,6%), ndo se observou diferenca estatisticamente significativa
(p=0,8990).
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6.2.5 Causas dos 0Obitos

Considerando-se as causas de morte segundo o tempo de vida, observam-se
perfis diferentes, sobretudo quando se comparam o0s periodos neonatal e poés-
neonatal. No periodo neonatal, os fatores perinatais e maternos foram responséaveis
por 57,1% dos o6bitos (40,0% neonatal precoce) com predominio da prematuridade
seguida da asfixia/hipoxia. Como segunda causa de Obito entre os neonatos, estao
as malformacfes congénitas com 37,1% (22,9% neonatal tardio), especialmente as
malformacdes cardiacas (7 casos), do sistema nervoso (3 casos) e um 6bito cada
por malformacdo esquelética, malformacdo mdultipla e hérnia diafragmatica. Os
achados condizem com estudo de Lansky, Franca, Perpétuo et al. (2009), que ao
analisar a evolucdo da mortalidade infantil no Brasil identificaram que entre as
principais causas de O6bitos neonatais estdo a prematuridade, primeira causa de
Obito em todas as regides do pais, seguida de infecces (predominio da septicemia
neonatal), malformacdes (mais importante na regido Sul) e asfixia/hipdxia. As taxas
de mortalidade por prematuridade, infeccdo e asfixia/hipdxia sdo de maneira geral
maiores nas regides Norte e Nordeste. Esta Ultima causa € considerada prevenivel,
uma vez que no Brasil a maioria dos partos sado hospitalares e realizados por

médicos, a exemplo da coorte estudada (99,8% dos nascimentos em hospital).

No periodo poés-neonatal, os fatores perinatais perdem relevancia,
representando apenas 7,7% dos Obitos infantis nesse periodo. As infeccbes das
criancas (50,0%) e as malformacgGes congénitas (19,2%) apresentam-se como 0S
principais grupos de causas. Destaca-se as infec¢des respiratorias (pneumonia 7
casos, bronquiolite 2 casos), seguidas por gastroenterite (2 casos), ITU e septicemia
(1 caso cada). Nas malformacdes trés foram cardiacas, pulmonar e sistema nervoso
uma cada. As outras causas com um caso cada foram: neoplasia, broncoaspiracao,
broncoespasmo asma, hemorragia cerebral e morte subita do lactente, que na CID
10 é classificada como causa mal definida, mas para fins de analise da mortalidade
infantil € aceita como causa de O6bito e considerada como causa de morte nado
evitavel (BRASIL, 2009c). Neste estudo chama atencédo a proporcédo elevada de
Obitos pds-neonatais (42,6%) e, nestes, a proporcdo de 6bitos que tem a infeccao
como causa basica (50%). O maior percentual de 6bitos no periodo pds-neonatal

pode estar relacionado ao tipo de estudo que inclui todos os 0Obitos vinculados a
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coorte de nascidos vivos de 2012, mas ao comparar a distribuicdo dos Obitos por
componente (grafico 06 e grafico 08) de Joinville com o Estado de Santa Catarina,
no qual é utilizada a mesma metodologia para o calculo, observa-se que o municipio
apresenta um percentual de 6bitos maior no componente neonatal tardio e pos-
neonatal. Estes dados mostram que no municipio pode estar ocorrendo um
deslocamento dos Obitos do periodo neonatal para o pds-neonatal, processo este
vivenciado nos paises desenvolvidos onde a melhoria na qualidade da assisténcia
associada ao avanco tecnologico postergou para periodos posteriores 6bitos que até
entdo ocorriam precocemente (MENEZES; VICTORA; BARROS et al, 1996).

Ao analisar as condi¢cdes de nascimento (peso, Apgar 1° e 5° minuto, duracao
da gestacdo e presenca de malformacdo ao nascer) das mortes por infeccdes
(pneumonia, gastroenterites e ITU) consideradas 100% evitaveis, identificamos que
trés das 10 criancas apresentaram baixo peso e prematuridade, uma apresentou
asfixia grave ao nascer, uma com prematuridade (34 semanas) e nao houve registro
de malformacdo. Para as outras cinco criancas, estas variaveis foram consideradas
dentro de parametros adequados, ou seja, sem risco ao nascimento. Sao criancas
potencialmente higidas ao nascimento que evoluiram para ébito por causas que,
com diagndstico e tratamento precoces, poderiam ter sido evitadas. Ressalta-se a
importancia do seguimento precoce e qualificado do recém-nascido de risco na
atencdo basica, com insercdo na rede de atencdo especializada além do

atendimento oportuno as criangas com doencas respiratérias e demais infeccoes.

Grande parte das malformagbes congénitas ndo podem ser prevenidas e
relacionam-se com multiplos fatores, tais como os hereditarios (ex. espinha bifida) e
a idade da mae (ex. Sindrome de Down), podendo, no entanto ser diagnosticadas
através de exames pré-natais, como a amniocentese e a ecografia. Outros casos
resultam de patologias infecciosas como a toxoplasmose e a rubéola ou da ingestédo
de certos medicamentos no decurso do periodo gestacional (REIS; SANTOS;
MENDES, 2011; HOROVITZ; LLERENA; MATTOS, 2005) que sdo passiveis de

prevencao.

Na medida em que os indicadores de saude da populacdo melhoram, ocorre
reducdo da mortalidade infantil por doencas infecciosas, parasitarias e respiratorias.
Diante desta situagdo, as malformagfes tém assumido papel proporcionalmente

maior na mortalidade infantii (GEREMIAS; ALMEIDA; FLORES, 2009,
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NHONCANSE; MELO, 2012). No Brasil, as malformacdes congénitas sdo a segunda
causa de morte em menores de um ano em todas as regides do pais (BRASIL, 2010

C).
6.2.6 Classificacao de Evitabilidade dos 6bitos (Fundagdo SEADE)

A evitabilidade dos 6bitos possui diversas classificacfes propostas por varios
autores. A Classificacio de Obitos Evitaveis da Fundacdo Sistema Estadual de
Andlise de Dados (Fundacdo SEADE) do Estado de Sao Paulo foi baseada na
classificacdo de evitabilidade de Taucher modificada por Ortiz (MALTA; DUARTE;
ALMEIDA et al, 2007). Os obitos classificados como reduziveis ou evitaveis sdo
divididos em cinco grupos: evitaveis por imunoprevencdo; evitaveis por adequado
controle na gravidez; reduziveis por adequada atencdo ao parto; reduziveis por
acOes de prevencdo, diagnéstico e tratamento precoces; e reduziveis por parcerias

com outros setores.

As mortes evitdveis sdo aquelas que poderiam ser prevenidas em sua
totalidade ou em parte. As mortes podem ser evitadas na sua totalidade pela
adequada atencdo a saude, ou em parte quando o aumento das taxas dessas
mortes pode ser considerado um alerta, pois a sua ocorréncia é determinada por um
conjunto de fatores de risco (MALTA; DUARTE; ALMEIDA et al, 2007). Na andlise de
evitabilidade segundo Classificacdo de Evitabilidade da Fundacdo SEADE, o estudo
mostrou que 82,0% dos Obitos da coorte de nascidos vivos de 2012 sé&o
potencialmente evitaveis. Um estudo realizado em Londrina, no Parana, avaliando
duas coortes de nascimentos, observou que 71,6% dos Obitos infantis da coorte de
2000-2001 e 65,5% da coorte de 2007-2008 foram considerados evitaveis
(SANTOS, 2012).

Os dados do estudo mostram que no componente neonatal 11,4% dos Obitos
seriam evitaveis por adequado controle na gravidez, por adequada atencao ao parto
20,0%, redutiveis por acdes de prevencdo, diagnéstico e tratamento precoces
25,7%, redutiveis por parcerias com outros setores e 22,9% e 25,8% foram

classificados como nao evitaveis.

Ha evidéncias de que mais de 70% dos 6bitos neonatais ocorrem por causas

evitaveis, especialmente por falta de adequada atengdo a gestante e ao recém-
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nascido (BRASIL, 2009c; GORGOT; SANTOS; VALLE et al, 2011;SCHOEPS;
ALMEIDA; ALENCAR et al, 2007; RIBEIRO; GUIMARAES: LIMA et al, 2009;
ARAUJO; TANAKA; MADI E et al, 2005; LIMA; SOUZA; PRIMO, 2008). O grupo de
causas “Reduziveis por adequada atencdo a mulher, na gestagcao e no parto e ao
recém-nascido” correspondeu a 31,4% dos obitos neonatais analisados. Nessa
perspectiva, a classificagdo dos Obitos neonatais, segundo o0s critérios de
evitabilidade, constitui mais um instrumento a ser utilizado na avaliacdo da qualidade

da atencdo a saude materno-infantil.

Para o componente pds-neonatal predominou os 6bitos redutiveis por acdes
de prevencao, diagnostico e tratamento precoces (61,5%), seguidos por evitaveis
por parcerias com outros setores (19,2%) e 15,4% foram classificados como néo

evitaveis.

Os Obitos evitaveis sdo considerados como eventos sentinelas da qualidade
da assisténcia a saude, seu acontecimento indicando falha na atencdo a saude. A
classificacdo dos 6bitos como evitaveis tem como objetivo 0 monitoramento e a
avaliacdo dos servicos de saude, bem como a realizacdo de analises de tendéncias
temporais e a comparacdo de indicadores entre as regides; além disso, auxilia no
planejamento de medidas para a sua redugcéo (NASCIMENTO; OLIVEIRA; SPOSITO
et al, 2014)

Apesar da reducdo importante da mortalidade infantil no Brasil nas ultimas
décadas, os indicadores de Obitos neonatais apresentaram uma velocidade de
queda aquém do desejado. Um numero expressivo de mortes ainda faz parte da
realidade social e sanitaria de nosso Pais. Tais mortes ainda ocorrem por causas
evitaveis, principalmente no que diz respeito as a¢fes dos servicos de saude e,
entre elas, a atencao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (BRASIL, 2012). Assim,
0 conhecimento das caracteristicas dos Obitos neonatais € fundamental para a
elaboracao de indicadores epidemiolégicos que representem a realidade da atencao
a saude materno-infantil, auxiliando no planejamento de estratégias que visem a
reducdo da mortalidade infantil (ROCHA,; OLIVEIRA; SILVA; et al, 2011).
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6.3 FATORES DE RISCO PARA A MORTALIDADE INFANTIL

Os estudos para identificacdo dos determinantes da mortalidade infantil
ganham relevancia a nivel mundial por ser a mortalidade infantii um fendmeno
multifacetado que contém em si diferentes dimensfes, demogréafica, politica, médica
e sociocultural, e reflete, em geral, o bem estar e a qualidade de vida das
populacdes (BARRETO; CORREIA; CUNHA et al., 2014). Assim conhecer, comparar
e analisar as desigualdades de acesso aos cuidados de salde intra e inter-regides
possibilita o planejamento e direcionamento de a¢fes na saude materno-infantil
buscando reduzir os desfechos negativos (LANSKY; FRANCA; PERPETUO et al,
2009).

Como determinantes distais, avaliamos as caracteristicas sociodemograficas
maternas presentes na declaracdo de nascimento e 6bito e j& utilizadas em outros
estudos, como marcadores socioecondmicos para a Ml (SILVA; MATHIAS, 2014,
LIMA; SOUSA; GRIEP et al, 2012; SOARES; MENEZES, 2010; MAIA; SOUZA;
MENDES, 2012). Estudos prévios encontraram como determinantes distais da
mortalidade infantil a escolaridade dos pais inferior a oito anos, a situagcédo conjugal
das mées e o trabalho materno fora do lar (MARTINS; VELASQUEZ- MELENDEZ,
2004). Neste estudo, nenhuma destas variaveis apresentou associacdo com o 6bito
infantil, possivelmente porque a maioria das méaes era branca, escolaridade elevada
(ensino fundamental completo), casada ou em unido estavel e ocupacao “do lar”.
Este resultado é semelhante a outros dois estudos, que também identificaram a
perda da associacdo da mortalidade infantil com varidveis sociais concluindo que a
mudanca no perfil da mortalidade infantil e a possibilidade de intervencdo deslocam-
se cada vez mais para a esfera dos servicos de saude, especialmente 0os médico-
assistenciais (SZWARCWALD; LEAL, 1997; CAMPOS; CARVALHO; BARCELLOS,
2000).

E consenso que a educacdo materna € um indicador indireto das condices
socioeconbmicas da familia e preditor de risco para a mortalidade infantil (OPAS,
2009), tem um efeito muito maior na diminuicdo da mortalidade infantil do que a
renda (WANG. LIDDELL; COATES et al, 2013). Outros autores apontam-no como
representante do status socio-econdmico ou dos padrdes de vida, argumentando
que o seu efeito na mortalidade infantil € o reflexo de melhores condi¢gfes de vida no
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grupo das méaes com mais elevado nivel de instru¢cdo (JOBIM; AERTS, 2008,
HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001; BEZERRA; KERR; MINA, 2007). Estudo
de Nascimento, Costa, Mota et al. (2008) confirma diminuicdo do risco de 6bito

neonatal com o aumento da escolaridade da mae.

O nivel educacional da mée est4 associado a melhor cobertura de pré-natal.
Quanto mais escolarizada for a gestante, maior a conscientizagdo sobre 0s servigos
de saude a que tem direito como 0 acompanhamento pré-natal com mais de seis
consultas ao longo da gravidez, realizacdo de todos o0s exames necessarios e
acesso a todas as informacdes relevantes para que tenha gestacdo, parto e pés-
parto tranquilos (UNICEF, 2005). A escolaridade das mées torna-se mais relevante
no periodo pdés-neonatal, pois capacita a mulher no sentido de prevenir, reconhecer
e providenciar o tratamento de doencas em tempo habil (MAHY, 2003; JOBIM;
AERTS, 2008) e isso certamente podera influenciar na sobrevivéncia dos filhos
(REMOALDO, 2002) através da adocdo de praticas mais sadias e a maior
percepcdo quanto ao cuidado e trato de higiene e de saude dos filhos, além de um
maior poder de decisdo da méae mais instruida dentro do domicilio, sobretudo em
relagdo a protecdo das criancas. Essa variavel, além de identificar os grupos de
risco, seria a “expressdo mais reveladora da desigualdade social com relagdo as
mortes” (SAWYER, 1981). Sabe-se que as variaveis socioeconémicas indicam as
condi¢cBes de vida materna que podem influenciar em algumas variaveis bioldgicas e
dificultar o acesso a assisténcia no periodo da gestacédo e nascimento. (MARTINS;
VELASQUEZ- MELENDEZ, 2004).

Sao considerados como determinantes intermediérios os fatores relacionados
a atencdo a saude que compreende desde a historia reprodutiva da mulher como o
acesso e a qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e ao recém-nascido (FRIAS;
NAVARRO; CASCAO et al, 2013). Entre estes, as variaveis modelo de atencao
basica, natureza juridica do estabelecimento do nascimento (publico ou privado),
complexidade do hospital (presenca de UTI neonatal), nimero de filhos mortos,
namero de gestacdes anteriores, més de inicio do pré-natal e tipo de parto nédo
apresentaram associagcao com o 0Obito infantil. Por outro lado, o nascimento em outro
municipio, parto hospitalar e numero de consultas de pré-natal mostraram
associacao com o desfecho na andlise univariada, mas perderam significancia na
analise multivariada. A variavel ‘nascimento em municipio diferente do de residéncia’
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apresentou apoOs ajuste chance 3,0 vezes mais elevada de Obito infantil. O
nascimento em outro municipio ja evidencia maior risco para a crianga e, geralmente
a transferéncia da gestante ou do recém-nascido para outra instituicdo se da por
necessidade de leito de UTI para o recém-nascido devido a prematuridade extrema,
malformagdes congénitas e gravidez gemelar entre outros. Dos nascimentos
ocorridos em outros municipios que evoluiram para Obito (4 casos), dois eram
prematuros e dois apresentavam malformacfes. Nestes casos observa-se que,
conforme preconiza o MS, a transferéncia preferencialmente deve acontecer antes
do nascimento da crianca, respeitando a organizacdo da assisténcia perinatal,
segundo o enfoque de risco, com sistemas regionais integrados e hierarquizados
com todos os niveis de assisténcia. A meta é, uma vez identificado o risco, que toda
gestante e todo o recém-nascido sejam atendidos adequadamente no nivel que o
caso requer (Brasil, 1991). Ndo ha duvida de que a maneira mais segura de se
transportar uma crianga de risco € o Utero materno. A mortalidade neonatal é mais
baixa quando o nascimento de um recém-nascido de alto-risco ocorre em centros
terciarios bem equipados em termos de recursos materiais e humanos (BRASIL,
2012).

O nascimento nao hospitalar apresentou chance de 9,3 vezes em relagao aos
nascidos em hospital. A quase totalidade dos partos ocorreu em ambiente hospitalar,
isso pode justificar a ndo permanéncia desta variavel como preditor do ébito infantil
no estudo. No Brasil, cresceu o nimero de nascimentos em ambiente hospitalar e,
consequentemente, resultou em acesso a assisténcia qualificada, nivel de

complexidade assim como a maior tecnologia.

by

A complexidade do hospital refere-se a existéncia de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) Neonatal, que sé@o consideradas de alta complexidade assistencial
devido a gravidade das condi¢fes de vitalidade dos recém-nascidos atendidos, do
uso de tecnologias, da presenca de equipe multiprofissional e da complexidade dos
procedimentos realizados (ARAUJO, 2006). Segundo Oliveira, Lima, Lyra et al.
(2013), a medida que aumenta o numero de leitos de UTI neonatal haverd, reducao
no coeficiente de mortalidade neonatal, independente da propor¢cdo de maes com
menos de oito anos de estudo. Conforme Pinheiro, Peres e d’Orsi (2010) em estudo

de coorte histérica na regido de Florianopolis e Sdo José (SC) nos anos 1999 a
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2006, houve melhora da sobrevida nos grupos de peso menores de 2000g nos
altimos anos pela presenca das UTINSs.

Outra variavel que apresentou associacdo com a MI perdendo significancia
quando ajustada foi o numero de consultas de pré-natal. Mesmo ndo mostrando
associacdo com a Ml nesta pesquisa apoés ajuste, a realizagdo de um pré-natal com
inicio precoce, niumero adequado de consultas e qualidade na assisténcia é
fundamental para uma gestacédo, parto e poés-parto saudaveis (UNICEF, 2007). O
sistema de saude do Brasil propde um modelo de atencédo pré-natal baseado em
sete consultas, e inclui todas as atividades propostas pelo modelo de controle pré-
natal da OMS (BRASIL, 2012). A identificacdo precoce de todas as gestantes na
comunidade e o pronto inicio do acompanhamento pré-natal, no primeiro trimestre
da gravidez objetivam interven¢des oportunas em todo o periodo gestacional, sejam
elas preventivas e/ou terapéuticas, assim como a qualidade técnica da assisténcia e,

por consequéncia, visam a reducao da Ml e materna (BRASIL, 2012).

Segundo o MS, os cuidados assistenciais no primeiro trimestre séo utilizados
como um indicador da qualidade dos cuidados maternos e, atencdo especial deve
ser dispensada as gravidas com maiores riscos, reforcando que ndo existe alta do
pré-natal (BRASIL, 2012). Estudo realizado no Estado de Santa Catarina, em 2005,
revelou que a chance de prematuridade foi maior quanto menor o numero de
consultas pré-natal, em méaes com idade superior a 40 e inferior a 20 anos e em
maes submetidas ao parto cesariano (CASCAES; GAUCHE; BARAMARCHI et al,
2008). O pré-natal, por sua vez, representa o fator de protecdo mais relevante para a
sobrevida neonatal e infantil, situagdo comprovada por este estudo, da mesma forma
gue outro, que apontou associacdo entre insuficiéncia do nimero de consultas de
pré-natal e aumento do 6bito neonatal em até 11,6 vezes (ORTIZ; OUSHIRO, 2008).
Em um estudo de coorte realizado no sul do Brasil, criangas cujas mées realizaram
mais de cinco consultas de pré-natal durante a gestacdo tiveram menores TMI
(MENEZES; VICTORA; BARROS et al,1996). A importancia do pré-natal na
prevencdo de resultados negativos da gestacdo e no periodo neonatal € bastante
estabelecida na literatura. O acompanhamento adequado permite identificar
situacbes de risco precocemente, reduzindo a ocorréncia de Obitos (VIEIRA;
BICALHO; SILVA et al, 2007; VICTORA; BARROS, 2001). Embora a proporgéo de
gestantes que realizaram sete ou mais consultas representou pouco mais da
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metade, a ndo associacdo do numero de consultas insuficiente com o 6bito neste
estudo, pode ser decorrente do elevado percentual de prematuros extremos com
menos de sete consultas, mas com acompanhamento pré-natal adequado quando

do ajuste para a idade gestacional.

Nas caracteristicas relacionadas a assisténcia (determinantes intermediarios),
identificamos predominio de nascimentos e 0bitos em ambiente hospitalar (99,8% e
95,1% respectivamente), com disponibilidade de leitos de UTI (100%) e a maioria
sendo atendida na rede publica (73,4%). Estes dados mostram que no nascimento e
no Obito houve garantia de acesso a assisténcia e aos elevados niveis de

complexidade.

Apesar de ndo ser um fator associado a mortalidade infantil nesse estudo,
chama atencéo a elevada prevaléncia de partos cesareos (55,6% na coorte de NV e
62,3% nos 0Obitos), o que esta muito além do preconizado pela Organizacao Mundial
de Saude (15% de todos os partos), mas que retrata uma realidade nacional, como
observado nos estudos realizados em municipios do Parand (MOMBELLI; SASS;
MOLENA et al.,, 2012), de Serra/ES (LIMA; SOUZA; GRIEP et al, 2012) e
Fortaleza/CE (NASCIMENTO; LEITE; ALMEIDA et al, 2012). Conforme Morais,
Barros, Martelli et al. (2001), as cesarianas podem apresentar efeito protetor sobre a
mortalidade perinatal, j& que a maior concentracdo deste tipo de parto ocorre em
hospitais privados no Brasil, cuja populacdo apresenta maior nivel socioecondémico,
além de outras caracteristicas favoraveis a sobrevivéncia do recém-nascido no

periodo neonatal.

E consenso que as modificacdes atuais no perfil de nascimento e do 6bito
infantil sejam reflexos do progresso ocorrido em duas grandes dimensfes sociais: a
socioeconbmica e a de acesso aos servicos de saude (VICTORA; AQUINO; LEAL et
al, 2011). Algumas iniciativas da politica nacional de saude, propostas a partir do
final da década de 1990, como o planejamento familiar, a atencéo a gravidez de alto
risco e o desenvolvimento de tecnologia em assisténcia neonatal, especialmente
importantes para a sobrevivéncia de criancas prematuras (FRANCA; LANSKY,
2008), somados aos investimentos na educacao basica durante os anos 1990 e a
diminuicdo da desigualdade de renda apds o ano 2000 foram de grande repercussao
na reducdo da MI no Brasil. No ambito da salde, como determinantes de parte da

reducdo da TMI nas ultimas trés décadas, temos a universalizagdo do acesso aos
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servicos de saude e o papel estratégico exercido pela expansdo da atencdo bésica,
com a estratégia Saude da Familia (VICTORA; AQUINO; LEAL et al., 2011).

Os determinantes proximais constituem as causas imediatas de morte, e tanto
na mortalidade neonatal quanto pds-neonatal, estudos apontam a idade materna, o
sexo, a prematuridade, o baixo peso ao nascer, o escore de Apgar inferior a sete no
primeiro e quinto minutos de vida e a presenca de malformacgdes como preditores do
Obito infantil (ORTIZ; OUSHIRO, 2008; SANTOS, 2012; LIMA; SOUZA; GRIEP et al,
2012; SOARES; MENEZES, 2010; RIBEIRO; GUIMARAES; LIMA et al, 2009;
CARVALHO; PEREIRA; FRIAS et al, 2007; MENEZES; VICTORA; BARROS et al.,
1996).

Na analise estatistica dos fatores de risco proximais, as caracteristicas que
mostraram associacdo com o Obito infantil, foram: mées adolescente, idade
gestacional < de 32 semanas, peso ao nascer < de 1.500 Kg e Apgar menor que 7
no 1° e 5° minuto e presenca de malformacdes. A maioria dessas caracteristicas
relacionadas ao fator biolégico também sofre interferéncia da qualidade da
assisténcia prestada a gestante no periodo pré-parto e parto e a atencao dispensada
ao recém-nascido (FRANCA; LANSKY, 2008; SOARES; MENEZES, 2010). O tipo de
gestacdo e sexo nao apresentaram associacdo com a Ml na analise estatistica. Em
andlise do perfil da mortalidade neonatal em S&o Paulo, as gestagBes multiplas
apresentaram risco 5,2 vezes mais elevado do que as gestacdes unicas (ORTIZ;
OUSHIRO, 2008). E reconhecido que entre os nascidos de gravidez mdltipla ha uma
alta prevaléncia de prematuridade e de baixo peso, razéo pela qual a gemelaridade
€ considerada risco para o Obito (MORAIS NETO; BARROS, 2000). Algumas
pesquisas mostram 0 sexo masculino como de maior risco atribuido ao
amadurecimento mais precoce do pulmao fetal no sexo feminino e a consequente
diminuicdo de complicacBes respiratdrias no periodo neonatal (ARAUJO; BOZZETI;
TANAKA, 2000; ORTIZ; OUSHIRO, 2008). Atualmente os avanc¢os tecnolégicos em
servicos de alta complexidade voltados a assisténcia obstétrica e neonatal, podem
ter colaborado para a diminuicdo na diferenca de mortalidade por género
(DREVENSTEDT; CRIMMINS; VASUNILASHORN et al, 2008). Semelhante a esta
pesquisa, Morais Neto e Barros (2000) e Silva, Leite, Almeida et al. (2006) também

nao identificaram associagéo entre sexo e Ml.
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A idade da mé&e constitui um dos fatores de risco mais considerados em
estudos sobre mortalidade infantil. Os achados indicam que os filhos de maes
adolescentes apresentam maior probabilidade de morte durante o primeiro ano de
vida, comparados aos de maes com 20 anos e mais de idade. A magnitude da
associacao aponta riscos em torno de 1,20 a 4,00, oscilando conforme a faixa etaria
de comparacdo da idade materna e dos oébitos analisados (SIMOES; SILVA;
BETTIOL, 2003; CHEN; WEN; FLEMING et al, 2008). Quanto a idade materna,
verificou-se que a chance de 0bito infantil € maior entre os filhos de mulheres com
idade menor ou igual a 19 anos (OR= 3,75; IC95% 1,40 — 10,02). Na faixa etaria de
35 anos ou mais, ndo houve significAncia estatistica com o desfecho, sendo este
resultado corroborado por outros estudos (ORTIZ; OUSHIRO, 2008; MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

Estudo no sul do Brasil detectou resultado discordante, no qual a idade
materna superior a 35 anos foi condicdo que aumentou em cinco vezes 0 risco de
6bitos neonatais precoces (ARAUJO; BOZZETI; TANAKA, 2000). E possivel que as
maiores taxas de mortalidade encontradas nos filhos de adolescentes estejam
refletindo mais as diferencas socioeconémicas e demograficas das familias, do que
propriamente um efeito da idade, o que ja vem sendo defendido por outros autores
(ALEXANDER; SALIHU; ROUSE, 2004; VIEIRA; BICALHO, SILVA et al, 2007).
Independente da contribuicdo na MI, a gravidez e maternidade precoces podem
trazer complicacbes de salude para a mae e para o bebé, bem como impactos

negativos na trajetéria de vida de adolescentes (UNFPA, 2013).

A cada ano nascem no mundo cerca de 15 milhdes de bebés antes de chegar
a termo, ou seja, mais de um em cada dez nascimentos. Destes, mais de um milh&do
morrem a cada ano devido a complica¢des no parto (WHO, 2015). A prematuridade
ocorre por uma série de razdes. A maioria dos nascimentos prematuros ocorrem
espontaneamente, embora alguns resultam da indugédo prematura de contracdes
uterinas ou cesariana, por razdes clinicas ou ndo. Entre as causas mais comuns de
nascimento prematuro estdo a gravidez mdltipla, infeccbes e doencas crénicas,
como diabetes e hipertensdo. No entanto, muitas vezes a causa néo € identificada
(WHO, 2015; D’ORSI; CARVALHO, 1998).

Neste trabalho a duracdo da gestacao inferior a 37 semanas mostrou

associacdo com a morte infantil, mas quando ajustada manteve associacdo apenas
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para idade gestacional menor de 32 semanas, com redugdo consideravel dos
valores de OR bruto (103,73) para o OR ajustado (12,08). A chance de morte
diminuiu significativamente a medida que aumentou a duracéo da gestacao. Entre os
nascidos vivos pré-termos, a mortalidade neonatal mostra-se 28 vezes mais elevada
gue entre os nascidos vivos de gestacfes a termo (ORTIZ; OUSHIRO, 2008).
Almeida e Barros (2004) salientam a necessidade de reduzir o numero de
nascimentos prematuros para reduzir os 0bitos neonatais. Como intervencdes para a
reducdo de nascimentos prematuros, Fréu, Mottin, Migott et al. (2008) propdem
atencdo ao pré-natal de qualidade, deteccdo precoce e tratamento de doencas
maternas. O autor destaca também fatores sociais que interferem na prematuridade

e, consequentemente, no oObito.

A duracdo da gestacdo apresentou-se como fator de risco para o Obito em
diversos estudos, como de Aguiar (2011); Santa Helena, Sousa e Silva (2005);
Carvalho, Pereira, Frias (2007); Santos (2012); com variancia em seus achados

relativos ao nivel de significancia.

As criancas com baixo peso ao nascer e prematuras apresentam risco de
mortalidade significativamente superior a criangas nascidas com peso maior ou igual
a 2500g e duracao da gestacdo maior ou igual a 37 semanas. Durante o primeiro
ano de vida, além dos riscos elevados de adoecer e morrer, os efeitos do baixo peso
ao nascer (BPN) interfere no crescimento e desenvolvimento infantis, levando ao
uso intenso dos servicos de saude (LEAL; GAMA; CUNHA, 2006; RIBEIRO;
GUIMARAES; LIMA et al, 2009), e tornando-se também relevante para os Obitos
pés-neonatais (BALDIN; NOGUEIRA, 2008; PASSEBON; BLOCH; KALE et al,
2006).

O peso ao nascer é a variavel mais estudada em relacdo a mortalidade
infantil, e também a que mais se presta ao entendimento do crescimento da
capacidade tecnolégica em assisténcia a saude, pois hoje, inclusive o conceito de
peso viavel foi modificado, isto €, se na década de 80 se considerava 1.000g como o
peso minimo para a sobrevivéncia, hoje consegue-se fazer sobreviver nascidos com
menos de 500g (BOTELHO, 2003). Além disso, durante o primeiro ano de vida, o
efeito do baixo peso ao nascer se estende para o dominio do crescimento e

desenvolvimento infantis. Nesse sentido, a terapia neonatal intensiva aumentou a
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sobrevida neonatal, levando ao adiamento de algumas das mortes neonatais para o
periodo pos-neonatal (KIM; LEE; KHOSHNOOD et al, 1996).

Sabe-se que elevadas propor¢cbes de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer estdo associadas, geralmente, a piores condicdes socioecondmicas e de
assisténcia materno-infantil. Entretanto, estudos recentes tem mostrado um aumento
do baixo peso ao nascer em grupos populacionais com maior renda, talvez
associado a interrupcdes precoces da gravidez, situacdo que configura o paradoxo
do baixo peso ao nascer (GONCALVES; COSTA; BRAGA, 2011). As principais
causas do baixo peso ao nascer séo: o crescimento intra-uterino retardado (CIUR), a
baixa escolaridade da mae, a auséncia do companheiro, o pré-natal inadequado, o
estado nutricional deficiente antes da gravidez, as maes com idades inferiores a 20
anos ou superiores a 35 anos, a infeccdo geniturinaria, a hipertensao arterial e o
tabagismo (ALMEIDA; JORGE, 1998, D’'ORSI; CARVALHO, 1998, GIGLIO;
LAMOUNIER; MORAIS et al, 2005).

A probabilidade de morte, neste estudo, diminuiu & medida que aumentou o
peso da crianca ao nascer. Os recém-nascidos com muito baixo peso (<1.500q9)
apresentaram chance de falecer no primeiro ano de vida 8,2 vezes maior que as
criangas com 2.500 gramas e mais. Ja os recém-nascidos com baixo peso (1.500 a
2.499q) tiveram chance de trés vezes em relacdo a registrada na categoria de
referéncia e com nivel de significancia limitrofe (p=0,05). O baixo peso ao nascer e a
prematuridade como fatores de risco ao o6bito infantil também foram descritos em
diversos estudos sobre a mortalidade infantil (KNUPP, 2010; ORTIZ; OUSHIRO,
2008; LIMA; SOUSA; GRIEP et al, 2012; CARVALHO; PEREIRA; FRIAS et al, 2007,
CASTRO; LEITE, 2007; SANTOS, 2012). O baixo peso ao nascer e 0 nascimento
pré-termo sdo as caracteristicas de maior relevancia, por agravarem a saude do
neonato e corroborarem para o 6bito precoce (MARAN; UCHIMURA, 2008; BRASIL,
2009c). Além disso, observou-se frequéncia superior do baixo peso ao nascer (64%
com peso ao nascer <2.500g) quando comparada a prematuridade (55% com idade
gestacional < 37semanas) assinalando para a possibilidade de retardo do
crescimento intrauterino entre os Obitos desta coorte. Estes dados chamam a
atencdo para a importancia do acompanhamento pré-natal e a qualidade da
assisténcia para a prevencdo tanto da prematuridade quanto do baixo peso ao
nascer associados a duragdo da gestacdo ou ao crescimento intra-uterino retardado.

102



Vérios estudos tém mostrado que a incidéncia de recém-nascidos de baixo peso e
partos pré-termo esta relacionada as condigbes antenatais da salude materna e a
qualidade da atencdo recebida durante o pré-natal (FREU; MOTTIN; MIGOTTI; et
al., 2008). O baixo peso ao nascer € considerado um preditor de sobrevivéncia de
recém-nascidos (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005) e um indicador de saude muito
sensivel a eficiéncia do sistema de saude local (KABIR, 2002).

Proposto por Virginia Apgar, esse parametro é empregado para julgar se o
recém-nascido esta em sofrimento fetal e necessita de reanimacdo. O indice de
Apgar,é um método universalmente utilizado para avaliar a condicdo do recém-
nascido nos primeiros minutos de vida (BARRETO; CORREIA; CUNHA et al, 2014),
€ 0 mais importante indice preditivo de mortalidade neonatal e da morbidade, assim
como de possiveis limitacdes neurologicas e de desenvolvimento. O Apgar abaixo
de 7 no 1° e 5° minuto € um dos fatores de risco mais fortemente associado com a
morte neonatal (LANSKY; FRANCA; CESAR et al, 2006; OLIVEIRA; LLERENA;
COSTA, 2013). Considera-se que um recém-nascido bem adaptado a vida extra-
uterina apresenta um indice de Apgar superior a sete. O indice de Apgar baixo
(menor que 7) indica que o recém-nascido requer assisténcia imediata a fim de
minimizar as sequelas por falta de oxigenacdo cerebral (BARRETO; CORREIA;
CUNHA et al, 2014). No presente estudo, essa foi uma variavel que se destacou
entre 0s Obitos neonatais precoces (85% no primeiro minuto e 70% no quinto
minuto). O Apgar inferior a sete no primeiro minuto apresentou chance 4,8 vezes
maior para o 6bito infantil e 6,2 vezes maior no quinto minuto de vida. A associacao
do indice de Apgar no primeiro e quinto minuto com a mortalidade infantil é
corroborada por outros estudos (CARVALHO; PEREIRA; FRIAS et al, 2007; LIMA;
SOUSA; GRIEP et al, 2012; SANTOS, 2012; AGUIAR, 2011; MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

A influéncia das malformagdes sobre a mortalidade infantil esta relacionada
com diversos fatores, incluindo a prevaléncia das malformacdes, a qualidade do
tratamento médico e cirdrgico ofertado e a presenca de efetividade das medidas de
prevencao primaria com o objetivo de diminuir a morbimortalidade fetal (AMORIM;
VILELA; SANTOS et al, 2006; ARRUDA; AMORIM; SOUZA, 2008). A associacéo
entre malformacdes congénitas e o 6bito infantil tem sido demonstrada em varios
estudos (KNUPP, 2010; OLIVEIRA; LLERENA; COSTA, 2013). Neste estudo, entre
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os fatores distais a presenca de malformacdo ao nascer foi a variavel que
apresentou associagdo mais significativa com a morte infantil quando ajustada, com
uma chance 21,5 vezes maior do que os recém-nascidos sem malformacfes. Ha
uma tendéncia de aumento na taxa de mortalidade por malformacdo congénita a
medida que a mortalidade por outras causas diminui. Neste contexto, as
malformac¢Bes congénitas surgem como um problema de saulde publica e
necessitam de atencdo especial (GEREMIAS; ALMEIDA; FLORES, 2009,
NHONCANSE; MELO, 2012, ARRUDA; AMORIM; SOUZA, 2008) como exames

preconcepcao, aconselhamento genético entre outras.

Independente dos avancos meédicos-cientificos e do desenvolvimento dos
servicos de neonatologia, a mortalidade neonatal, mais ligada a causas de morte
enddgenas, continua a ter um peso maior na globalidade da mortalidade infantil
(BARRETO; CORREIA; CUNHA et al, 2014). A reducao da mortalidade e morbidade
nesse grupo deve estar associada a ampliacdo do acesso aos servigos de saude e
ao aumento da qualidade da atencao a salude prestada as gestantes e aos recém-
nascidos (RIBEIRO; GUIMARAES; LIMA et al, 2009).

O elevado custo financeiro demandado na assisténcia aos recém-nascidos
que necessitam de UTI, que representou 11,7% na coorte de nascidos vivos em
Joinville (MUCHA, 2014) poderia ser reduzido se houvesse um adequado
monitoramento da mulher durante o periodo gestacional, identificando e reduzindo
0s riscos na gravidez e parto (MARANHAO; JOAQUIM; SIU, 1999). A rede
assistencial para gestante e recém-nascido, além de integrada, hierarquizada e
regionalizada, de forma a dar acesso a gestante em tempo oportuno no momento do
parto, deve garantir também que todos os estabelecimentos de salde onde se
realizam partos sejam estruturados para o atendimento resolutivo das complicacdes
que podem ocorrer no nascimento, situacdes esperadas, mas ndo previsiveis,
disponibilizando equipamentos, insumos e equipe capacitada para prestar o primeiro
atendimento adequado as urgéncias maternas e neonatais (LEAL; VIACAVA, 2002;
WHO, 2003).

O forte efeito das variaveis proximais no desfecho reforca a importancia da
qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto, bem como do incentivo ao aleitamento
materno, triagem neonatal e outros cuidados preconizados para o primeiro ano de

vida (VIEIRA; BICALHO; SILVA et al, 2007; LANSKY; FRANCA; CESAR et al, 2006).
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7 CONCLUSAO

Para o objetivo determinar a taxa de mortalidade infantii e de seus
componentes na coorte de nascidos vivos do ano de 2012 de méaes residentes no
municipio de Joinville, SC, o presente estudo encontrou um coeficiente de
mortalidade infantil de 7,7 o6bitos por mil nascidos vivos, sendo verificado um
predominio do componente neonatal (4,4 6bitos por 1000 nascidos vivos), sendo o
componente neonatal precoce de 2,5 e o0 neonatal tardio de 1,9 6bitos por mil

nascidos vivos e o pos-neonatal foi de 3,3 por 1000 nascidos Vivos.

Com o cruzamento dos bancos de dados SIM e SINASC foi possivel tracar o
perfil dos 6Obitos infantis vinculados a coorte de nascidos vivos de 2012, no qual se
observou quase a totalidade (91,8%) de cor branca, 64,0% de maes com idade entre
20 e 34 anos, a maioria com 8 ou mais anos de estudo (75,4%), com companheiro
(80,3%), e sem remuneracao (52,5%). Quanto a saude reprodutiva das maes,
predominaram as multiparas (62,3%), sendo que 24,6% possuia um ou mais filhos

mortos.

Com relacdo a gestacdo e parto, a grande maioria das maes teve gravidez
Unica (95,1%), pouco mais da metade realizou sete ou mais consultas de pré-natal
(52,4%), 34,4% apresentaram ITU durante a gestacédo e 36,1% das maes residiam
em area coberta por ESF. A grande maioria dos nascimentos foi hospitalar (98,4%) e

predominou o parto cesariano (62,3%).

Entre os Obitos da coorte predominou o sexo masculino (50,8%), o percentual
com indice de Apgar menor que sete no 1° e 5° minuto foi de 57,3% e 32,8%,
respectivamente. O baixo peso (< 2.5009) e a prematuridade (< 37 semanas) foram
caracteristicas marcantes na populacdo estudada com 62,3% BPN e 53,1%
prematuros, assim como a presenca de malformacdo ao nascer (29,5%). Do total de
Obitos da coorte, trés eram acompanhados pelo Programa Bebé Precioso indicando
presenca de morbidades e maior risco de 6bito. Segundo Lista de Classificagdo

Fundacdo SEADE, 82% dos 0bitos infantis poderiam ter sido evitados.

Em sintese o perfil dos Obitos menores de um ano vinculados a coorte de
nascidos vivos de 2012 - Joinville /SC sdo maes brancas, jovens, com boa

escolaridade, com companheiros, multiparas, gravidez (nica, com acesso a
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assisténcia pré-natal e ao parto que resultou em recém-nascidos com baixo indice
de Apgar no primeiro minuto, baixo peso, prematuros e significativo percentual de
malformacgbes. Estas caracteristicas sugerem um bom padrdo socioecondmico e
garantia de acesso aos servi¢os de saude no pré-natal, parto e ao recém-nascido, o
que ndo garante que os resultados sejam favoraveis, haja vista o percentual de
recém-nascidos de baixo peso, prematuros, indices de Apgar < 7 mesmo no 5°

minuto e presenca de malformacdes.

Na comparacao entre as caracteristicas do 0bito no componente neonatal e o
pés-neonatal foram significativas o baixo peso ao nascer e a prematuridade,
caracteristicas decorrentes de condi¢cbes maternas e da qualidade da assisténcia

pré-natal e, por isso, mais relacionadas as mortes do periodo neonatal.

Com relacéo aos grupos de causas de o6bito infantil segundo a CID-10, o perfil
do Municipio de Joinville segue 0 mesmo padrdo da Regido Sul, afec¢des perinatais
como primeira causa com 32,8%, seguida das malformacdes congénitas (29,5%) e
em terceiro lugar as doencas respiratorias (19,7%) com destaque para as
pneumonias. Considerando os achados nesta pesquisa e na literatura a presenca de
malformacéo congénita mostrou ser um importante fator de risco para o 6bito infantil.
Como causa basica, a malformagdo ocupa a segunda posicdo e se distribui
igualmente nos trés componentes da mortalidade infantil. Considerando os fatores
analisados, a malformacéo € o que apresenta a maior dificuldade em minimizar os
efeitos negativos relacionados com a sobrevivéncia da crianca, mas algumas
medidas podem ser utilizadas para evitar a ocorréncia de malformagdes congénitas

como préticas adotadas antes e durante a gestacao.

O elevado percentual e evitabilidade evidencia que ha necessidade de
melhorias na assisténcia materno-infantil do municipio, que devem ser direcionadas
a acodes de prevencéo, diagnostico e tratamento precoces (41,0%), a parcerias com
outros setores (21,3%) e ao adequado controle na gravidez e adequada atencao ao
parto (19,7%).

Para andlise hierarquizada dos fatores de risco ao 6bito infantil do municipio,
as variaveis estudadas foram classificadas como distais, aquelas representadas
pelas caracteristicas socioeconémicas materna; intermediarias, as caracteristicas

assistenciais; e proximais, as biolégicas. Conclui-se ap6s analise multivariada, que
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as variaveis associadas a mortalidade infantil no municipio de Joinville foram: idade
materna menor que 20 anos, duragdo da gestacéo inferior a 32 semanas, peso ao
nascer < 1.500g, Apgar no primeiro e quinto minuto < 7 e presenga de malformacdes
ao nascer. Nenhuma das caracteristicas distais e intermediarias mostraram
associacdo com o desfecho neste estudo, enquanto que entre as caracteristicas
proximais somente sexo e tipo de gestacdo ndo mostraram associacdo ao Obito
infantil. A forte associacdo da mortalidade infantil com os fatores proximais chama a
atencao para o reconhecimento de que a mortalidade infantil esta muito relacionada
com o desempenho dos servicos de saude. Estes resultados apontam para a
necessidade de rever 0 acesso aos servicos de saude, em especial a qualidade da
assisténcia no pré-natal, mas também as condicGes de assisténcia ao parto e dos

cuidados imediatos apds o nascimento.

O estudo possibilitou conhecer a realidade local e evidenciou que para
avancar na reducdo da mortalidade infantil € preciso incluir nos programas de saude
publica a promocao da saude da mulher antes da concepcéo, além da atencao pré-
natal, com captacédo precoce da gestante e seu seguimento com qualidade durante o
pré-natal, parto e ao recém-nascido assim como o seguimento precoce da crianca

na atencao basica e na rede de atencao especializada.

Considerando os bons indicadores socioecondmicos apresentados pelo
municipio, a elevada proporcao de mortes evitaveis e as causas dos 6bitos conclui-
se que, diversas caracteristicas presentes no perfil da populacdo estudada e
associadas ao Obito neste estudo, relacionam-se a qualidade da assisténcia
prestada a gestante no periodo pré-natal e no parto e a atencdo dispensada ao
recém-nascido e a crianca no seu primeiro ano de vida. Uma estratégia que poderia
auxiliar na vigilancia e reducao do 6bito infantil € a instituicdo da mortalidade infantil
como evento sentinela no municipio. A prevencdo de situacdes de risco, como
prematuridade e internagdo por pneumonia em menores de um ano, por meio da
qualificacdo dos profissionais, da melhoria na estrutura dos servicos de saude e da
articulagdo do cuidado em redes de atencdo poderia trazer impacto sobre a

mortalidade infantil.
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Identificagiio do Recém-nascido
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ANEXO 01 - Modelo da Declaracédo de Nascido Vivo

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saulde

12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaragao de Nascido Vivo

ii‘ Nome do Recém-nascido ‘

Data e hora do nascimento
[2] Data Hora

Sexo
| | | | | I | ‘ . ‘ [J M - Masculino [ F - Feminino [J 1 - ignorada |

zl Peso ao nascer indice de Apgar

Detectada alguma anomalia congénita?
Caso afirmalivo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las

| 12 minuto ‘ ‘ 5% minuto

| | | \ em gramas 1] sim 2[] Nae a[] ignerado
zl Local da ocorréncia Ignorado (8] Estabelecimento Codigo CNES
1] Hospital 3[] Domicilio O
2[] outros estab. saude 4[] Outros ] | | | | | |
[9] Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praga, avenida, etc) Namero Complemento CEP

Municipio de ocorréncia

[11] Bairro/Distrito

‘ Codigo ‘r
1 1

Nome da Mae

Ocupagio habitual

[16] Escolaridade (ultima série concluida)
i (Informar anterior, se aposentada/desempregada)

Nivel

Cédigo CBO 2002
Seérie

0[] Sem escolaridade 3[0] Médio (antigo 2° grau) | Ignorado
1[] Fundamental | (1% a 4 série) 4[] Superior incompleto 0
2[] Fundamental Il (5° a 8° série) 5[] Superior completo 3 N

[18] Data nascimento da Mae |[19] Idade Naturalidade da Mae Situagdo conjugal Racga / Cor da Mae
(anos) 1] Solteira 4[] Separada judicialmente/ || 1[7] Branca 4[] Parda
| | | 2[]casada 5[] Unido estavel 2[] Preta 5[] Indigena
Municipio { UF (sa estrangaira informar Pais) 3] Vidva 9[Jignorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
23] Logradouro Numero Complemento CEP
| | | 1 I | 1 1

Bairro/Distrito | Cédigo ‘ Municipio ‘ Cadigo UF ‘

L Il | | | | L L |
NDme do Pai Idade do Pai

|

Gestagdes anteriores

[30] Histérico gestacional
= N° gestagdes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
anteriores 1 vaginais I vivos | abortos
Gestacao atual Parto
Idade Gestacional
[31] Data da Ultima Nimero de Més de Tipo de Apresentagio 0 Trabalho Tipo de Cesirea Nascimento
Menstruagio (DUM) 1 consultas gestagdo gravidez de parto parto g;"lf,;ﬁ;ﬁlfﬁi assistido por
—_— de pré-natal | |em que - foi induzido? parto iniciar? | [1[7] Mégico
[32] N° de semanas de o pré-natal 1E0 nica 1 [ cetéica 1] sim 12 [] EnfermeiralObstetriz
estagdo, se DUM Ignorada I i
gestag g _— 2[JDoupla ZDPF?AVJgF}Og” 1[Jsim 1 [] Vaginal 2[Nao 3[JParteira
Método utilizado para estimar . ° 3] i 3] ranseersa | |2[JNao 2[JCestreo | | 3[INaose | |4[Joutros
aplica
1 [ Exame Fisico 2 [] Outro método 9] Ignorado | | 99 [ Ignorado | |99 [ ignorado | |9[]lgnorado | |9[Jignorado | |9[]ignorado | |8 [Jignorado| | 9[ignorado | [2[C] lgnorado
[1] Descrever todas as anomalias congénitas observadas
[22] Data do preenchimento Nome do responsavel pelo preenchimento [44] Fungao
1[JMedico 2[JEnfermeiro 3[JParteira 4[] Func. Cartério
5[] Qutros (descrever)

Tipo documento

1[Jches 2[]crRm 3[]coreN 4[Jre s[JcPF

N*® do documento

('Jrgﬁo emissor ‘

[#2] cartério

Cadigo

Regislrn r
AN T T T T (N T Y SO T B

UF
|
ATENGCAQO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

. . O Registro de Nascimento & obrigatorio por lei. » . .
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartdrio de registro civil.
Versao 01/10 - 2* Impressac 11/2010

I —

Municipio
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ANEXO 02 - Modelo da Declaragdo de Obito (DO)

Aepublica Federativa do Brasil

} " Ministério da Saude B Declaracio de Obito e Lo

1" WIA - SECRETARIA DE SALIDE
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ANEXO 03- Ranking IDHM 2010 por municipio — BRASIL 2010

Ranking e IDHM IDHM IDHM IDHM~
lzDng Municipio 2010 Renda Lon%%\ilgade Edggigao
2010
ie Sé&o Caetano do Sul (SP) 0,862 0,891 0,887 0,811
20 Aguas de S&o Pedro (SP) 0,854 0,849 0,89 0,825
30 Florianépolis (SC) 0,847 0,87 0,873 0,8
40 Balneé&rio Camborit (SC) 0,845 0,854 0,894 0,789
4° Vitéria (ES) 0,845 0,876 0,855 0,805
6° Santos (SP) 0,84 0,861 0,852 0,807
7e Niterdi (RJ) 0,837 0,887 0,854 0,773
8° Joacgaba (SC) 0,827 0,823 0,891 0,771
9° Brasilia (DF) 0,824 0,863 0,873 0,742
10° Curitiba (PR) 0,823 0,85 0,855 0,768
11°¢° Jundiai (SP) 0,822 0,834 0,866 0,768
12°¢° Valinhos (SP) 0,819 0,848 0,85 0,763
ize Vinhedo (SP) 0,817 0,84 0,878 0,739
14 ° Santo André (SP) 0,815 0,819 0,861 0,769
14 0° Araraquara (SP) 0,815 0,788 0,877 0,782
16° Santana de Parnaiba (SP) 0,814 0,876 0,849 0,725
17° Nova Lima (MG) 0,813 0,864 0,885 0,704
18° Ilha Solteira (SP) 0,812 0,786 0,871 0,782
19° Americana (SP) 0,811 0,8 0,876 0,76
20° Belo Horizonte (MG) 0,81 0,841 0,856 0,737
21° Sao José (SC) 0,809 0,799 0,88 0,752
21° Joinville (SC) 0,809 0,795 0,889 0,749
23K Maringa (PR) 0,808 0,806 0,852 0,768
24 ° Sao José dos Campos (SP) 0,807 0,804 0,855 0,764
25 © Blumenau (SC) 0,806 0,812 0,894 0,722
250 Presidente Prudente (SP) 0,806 0,788 0,858 0,774
25 Rio Fortuna (SC) 0,806 0,848 0,85 0,727
28° Sé&o Paulo (SP) 0,805 0,843 0,855 0,725
28° Assis (SP) 0,805 0,771 0,865 0,781
28° Campinas (SP) 0,805 0,829 0,86 0,731
28° S&o Bernardo do Campo (SP) 0,805 0,807 0,861 0,752
28° Porto Alegre (RS) 0,805 0,867 0,857 0,702
28° Séo Carlos (SP) 0,805 0,788 0,863 0,766
34° Rio Claro (SP) 0,803 0,784 0,862 0,766
34° Jaragua do Sul (SC) 0,803 0,793 0,865 0,755
36° Rio do Sul (SC) 0,802 0,793 0,894 0,727
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37°
37°
37°
40°
40°
40°
40°
40°
450
450
470
470
470
50 °
50 °
50 °
53°
53°
53°
56 °
56 ©

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 (Com dados dos Censos 1991, 2000 e

2010)

Bauru (SP)

Sao Miguel do Oeste (SC)
Pirassununga (SP)
Concoérdia (SC)
Vila Velha (ES)
Taubaté (SP)
Ribeirdo Preto (SP)
Botucatu (SP)
Goiania (GO)

Rio de Janeiro (RJ)
Marilia (SP)
Sorocaba (SP)
Guaratingueta (SP)

S&o Jodo da Boa Vista (SP)

Sao José do Rio Preto (SP)
Fernandopolis (SP)
Itapema (SC)

Tubaréo (SC)

Carlos Barbosa (RS)
Brusque (SC)

lomeré (SC)

0,801
0,801
0,801

0,8

0,8

0,8

0,8

0,8
0,799
0,799
0,798
0,798
0,798
0,797
0,797
0,797
0,796
0,796
0,796
0,795
0,795

0,8
0,787
0,789
0,777
0,807
0,778

0,82

0,79
0,824

0,84
0,768
0,792
0,764
0,776
0,801
0,767
0,788
0,788
0,835
0,794
0,754

0,854
0,884
0,884
0,872
0,864
0,883
0,844
0,869
0,838
0,845
0,854
0,843
0,886
0,871
0,846
0,872
0,881
0,866
0,835
0,894
0,891

0,752
0,739
0,736
0,756
0,734
0,746
0,739
0,746
0,739
0,719
0,776
0,762
0,751
0,749
0,748
0,758
0,727

0,74
0,724
0,707
0,749
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Anexo 04 - Bairros da Sede do Municipio de Joinville

Fonte:IPPUJ, 2014




Anexo 5- Lista de classificacdo de Evitabilidade Fundacdo SEADE

Esta classificagdo lista as causas de obitos segundo as seguintes categorias:
« Evitdweis
= Redutiveis por imunoprevencio
= Redutiveis por adequado controle na gravidez
= Redutiveis por adequada atencao ao parto
= Redutiveis por agoes de prevencao, diagndstico e tratamento precoces
» Redutiveis através de parcerias com outros setores
« Nao evitaveis
« Mal definidas
« Naio classificadas
Esta classifica¢do foi elaborada, prioritariamente para ébitos de menores de 1 ano e
construidas a partir da Portaria n® 723/GM, de 10 de maio de 2001, publicada no DOU de
14 de maio de 2001, instituindo o Pacto dos Indicadores de Atenc¢ao Basica. A portaria
baseou-se, para essas definigoes, em informacoes da Fundagao SEADE.

Classificacdo das causas evitaveis pela CID-10

Redutiveis por imunoprevencio

Tuberculose; tétano do recém-nascido; ocutros tipos de tétano; difteria;
1 huch liomielit da: vasicels: po: hepati 42 B; A15-A19, A33, A35-A37, ABO,

meningite por M hil ,‘ i da rubéol. ani BO1, B80S, B16, G00.0, P35.0

Sifilis congénita
Feto e recém-nascido afetados por afeccdes maternas, nio

nocivas
materno; crescimento fetal retardado e desnutricio fetal; transtornos P55.0-PS5.1
relacionados com a gestacio de curta duracio e peso baixo a0 nascer,
ndo classificados em outra parte; isomunizaciio Rh do feto e do necém-
nascido; isomunizacdo ABO do feto e do recém-nascido

Redutiveis por adequada atencio ao parto

Feto e recém-nascido afetados por complicagdes da placenta, do corddo

umbilical e das membranas; feto e recém-nascido afetados por outras PO2-PO3, POS, P10-P1S,
xwi compilicaches do trabalho de parto e do parto; transtornos relaconados m"

com & gestacio prolongada e peso elevado ao nascer; traumatisrmo de

parto; hipdxia intra-uterina; asfina 2o nascer

Redutiveis por acdes de prevencao, diagndatico e tratamento precoces

Outras doencas bacterianas (exceto tétano do recém-nascido, outros tipos

de tétano, difteria, coqueduche e sindrome de Waterhouse-Friderichsen);  A30-A32, A34, A38, A39.0,
' outras doencas por espiroquetas; outras doencas causadas por clamidias;  A39.2-A40, AGS-A74, AB1Y,

infecgdes virais do sisterna nervoso central (exceto poliomielite aguda e AB3-A89, BOO, B02-B04,

raiva); infeccbes virais caracterizadas por lesdes da pele e mucosas (exceto  B06-809, B35-B49

varicels e sarampo); micoses
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Redutiveis através de parcerias com outros setores

Classificacdo das causas evitiveis pela CID-10

Grupo de causas

Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos & alguns transtornos
imunitanos (exceto anemia por deficiéncia de ferro ndo especificada,

anemia por deficiéncia de folato ndo especificada, anemia por deficiéncia
de proteinas, anemia escorbatica e alguns transtornos gue comprometem
0 mecanismo imunitario)

Doencas endocrinas, nutricionais e metabalicas (exceto desnutricio e
outras deficiéncias nutricionais)

Retardo mental; transtormos globaes do desenvolvimento

Doencas inflamatorias do sistema nervoso central (exceto meningite por
Haemophilus, meningite em doencas bacterianas classificads em outra
parte, meningite em outras doencas infecciosas e parasitinias classificadas
em outra parte, encefalite, mielite e encefalomielite em doencas
classificadas em outra parte, abscesso e granuloma intracraniancs e
transtornos episodicos e paroxisticos; transtornos dos nervos, das raizes

e dos plexos neérvosos; polineuropatias e outros transtornos do sistema
nenvoso doencas da juncio mioneural e dos musculos; paralisia
cerebral e outras sindromes paraliticas; outros transtornos do sistema
nenvoso

Doengas do olho e anexos
Doencas do ouvido e da apdfise mastoide

Doencas do aparelho arculatério (exceto outros transtornos do aparelho
circulstono em doencas dassificadas em outra parte)

omdommmammmummmmm
Iinfluenza identificado & influenza devida a virus ndo identificado)

Doencas do aparelho digestivo

Doengas da pele ¢ do tecido subcutineo

Doencas do sistema osteomuscular e do tecdo conjuntivo (exceto doenca
de Kienbock do adulto)

Doencas do aparelho geniturinario

Alguns dos dados colhidos na investigacio e a andlise final do caso devem
ser transcritos para esta ficha, possibilitando a visdo do conjunto de casos
de morte infantil e fetal para monitoramento e andlise geral da situagao
da mortalidade no municipio para subsidiar os gestores na implementacao
das intervencoes necessirias. Pode sinda, anexada ao Relatério Municipal,
subsidiar as articulagdes & o aprimoramento das acoes de investigacao e
prevencao dos dbitos, por exemplo, em reunides da equipe de vigilancia
&fou do Comité com os profissionais de saide, gestores, Conselhos de
Saude e Comissdo Intergestora Bipartite.

Complicagdes de assisténcia médica e cinlirgica; sequelas de causas
externas de morbidade & de morctalidade; fatores su

relacionados com as causas de morbidade e de mortalidade classificados
em cutra parte

Doencas infecciosas intestinais; algumas doencas bacterianas zoondticas;
rickettsioses; raiva; febres por arbovirus e febres hemorragicas virais;
doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana; outras doengas por
virus; doencas devidas a protozodrios; helmintiases; pediculose, acariase e
outras infestacoes; sequelas de doencas infecciosas e parasitirias; outras
doencas infecciosas

Neoplasias [tumores)

Anemia por deficiénda de ferro ndo especificada; anemia por deficiéncia
de folato ndo especificada; anemia por deficiénaa de proteinas; anemis
escorbitica

Desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais

Cadigos CID-10

D50.0-D50.8, D51.0-D52.8,
D53.1, D53.8-D53.9, D55-D77

EOD-E35, E65-E90
F70-F79, F84

G00.1-G00.9, GO3-GD4, GO6,
GO8-G09, G11, G40-G99

HOO-H59
HB0-HI5

100-197, 199

J00-J06, 112-159

K00-K93
L00-L99

MO0-M393.0, M93.2-M23
NOO-N99

P23-P29, P35.1-P54.9,
P55.8-P61, P70-P83, Pa3,
P96.2

Y40-¥o8

ADD-ADS, A20-A28, ATS-ATS,
AB2, AS0-AS9, B20-834,
B50-894, B9

C00-Dag
D50.9, D52.9, D53.0, D53.2

E40-E64
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Classificacdo das causas evitiveis pela CID-10

Meningite em doenca bacteriana classificada em outra parte; meningite
em outras doencas infecciosas classificadas em outra parte; encefalite,

Vi miclite & encefalomielite em doencas classificadas em outra parte; GO01*, GD2*, GO5*, GO7*
abscesso e granuloma intracranianos e intraspinais em doencas
classificadas em outra parte
x Outros transtornos do aparelho crculaténo em doencas classificadas em 1oa*
outra parte
X Doenga de Kienbock do adulto Mo3.1
xv Gravidez, parto e puerpério 000-099
xx Lesdes sutoprovocadas intencionalmente X60-XB4
X1 Fatores que influenciam o estado de salde ¢ o contato com o3 servigos de 200-299
saude (ndo utifizados em mortalidade)
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