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RESUMO

O presente estudo transversal, descritivo, do tipo pesquisa documental, teve por objetivo geral
analisar as caracteristicas dos 6bitos de criancas com menos de um ano de idade, residentes
em Santa Cruz do Sul, de 2013 a 2016 a partir da analise das Fichas de Investigacio de Obito
Infantil e Fetal dos 6bitos em menores de um ano, residentes nesta cidade e a partir da anélise
das informacgdes disponiveis no Portal Bl (Business Inteligence) Saude perfis Gestor
Municipal e Gestor Estadual, relacionadas a mortalidade infantil. Os integrantes da pesquisa
foram os recém-nascidos e as criancas que foram a 6bito antes de completarem um ano de
idade. A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora a partir dos registros disponiveis e 0s
dados foram sistematizados e analisados no software estatistico SPSS v 20.0. Os principais
resultados dizem respeito a um coeficiente de mortalidade infantil de 9,79 por mil nascidos
vivos neste periodo, abaixo da meta estadual; média de idade materna e maiores prevaléncias
fora das faixas consideradas de risco; bom nivel de escolaridade na maioria dos casos e
excelentes resultados relacionados a realiza¢do do pré-natal e inicio precoce do mesmo. Em
relacdo aos casos de Obito obteve-se uma maior prevaléncia de ébitos infantis no sexo
masculino, em criancas da raga branca, prematuros, com extremo baixo peso ao nascer. Como
causas principais de ébitos identificou-se prematuridade, seguida de malformagdes congénitas
e infeccdo, seguindo o padrdo nacional. Percebeu-se que algumas caracteristicas assemelham-
se com resultados encontrados por outros autores, principalmente em relacdo aos resultados
da regido Sul, de forma geral, além de uma necessidade de maior aprofundamento acerca da
qualidade da atencdo pré-natal e da comparacdo com os dados em relacdo aos casos de

nascidos-vivos que ndo evoluiram para 6bito.

Palavras-chave: Crianca; Epidemiologia



ABSTRACT

This cross - sectional, descriptive, documentary research study had the general objective of
analyzing the characteristics of the deaths of children under one year old residing in Santa
Cruz do Sul from 2013 to 2016, based on the analysis of the Investigation Data Sheets Of
Infant Death and Fetal Deaths in children under one year of age residing in this city and based
on the analysis of the information available in the Bl (Business Intelligence) Portal profiles
Municipal Manager and State Manager, related to infant mortality. Researchers were
newborns and children who died before they were one year old. The data collection was
performed by the researcher from the available records and the data were systematized and
analyzed in SPSS v 20.0 statistical software. The main results refer to a coefficient of infant
mortality of 9.79 per thousand live births in this period, below the state goal; Mean maternal
age and higher prevalences outside the ranges considered as risk; Good level of education in
most cases and excellent results related to the accomplishment of prenatal and early onset of
it. Regarding the cases of death, a higher prevalence of male infant deaths was observed in
white, preterm, and extremely low birth weight infants. The main causes of death were
prematurity, followed by congenital malformations and infection, following the national
pattern. It was noticed that some characteristics resemble results found by other authors,
mainly in relation to the results of the South region, in general, besides a need to deepen the
quality of prenatal care and the comparison with the data on cases of live births that did not

evolve to death.

Keywords: Child; Epidemiology;
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1 INTRODUCAO

Em toda a histéria da humanidade e ha algumas décadas, as criangas morriam mais que
os adultos, e a época de maior mortalidade se concentravam no primeiro ano de vida. A
medida que o conhecimento sobre as doencas, nutricdo, saneamento basico e higiene foram
aprofundadas e disseminadas a possibilidade de morrer mais tarde aumentou. Paralelo a isso,
foi se modulando a ideia de que somente as condi¢cdes econdmicas eram responsaveis pelos
Obitos em criangas menores de um ano de idade (FILHO; MENDES, 1986).

A mortalidade infantil é um forte indicador das condi¢fes de vida e salde de uma
determinada populacéo. Considerado um dos mais sensiveis indicadores de condi¢des de vida,
nivel de alfabetizacdo, da salde da populacdo e eficiéncia do sistema de saude a taxa de
mortalidade infantil é um indicador negativo gue reflete a intensidade das mortes das criancas
antes de seu primeiro aniversario (NASCIMENTO et al., 2014).

De acordo com o site do Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde
(DATASUS), por taxa de mortalidade infantil entende-se o numero total de Obitos em
menores de um ano de idade a cada mil nascidos vivos em uma determinada regido, no
periodo de um ano. Esta taxa pode ser classificada em neonatal e pds-neonatal, dependendo
da idade que ocorra o ébito e representa o risco de um bebé morrer antes de completar o
primeiro ano de vida (ROUQUAYROL, 2013).

Segundo autores, ainda que este seja um grande desafio para a saude publica e um
marcador de desigualdades nas condicGes de vida da populacdo o coeficiente de mortalidade
infantil vem reduzindo, principalmente a partir da década de 80. Isto de certa forma esta
relacionado as intervencdes ambientais, melhoria de acesso e qualidade dos servigos de salde,
diminuicdo da taxa de fecundidade, nivel educacional mais elevado, melhoria nutricional,
fatores que, quando associados vem contribuindo para sua redu¢do (CARETI; SCARPELINI;
FURTADO, 2014).

No Brasil, no periodo entre 2000 e 2010, a taxa de obito de criangas menores de um ano
caiu de 29,7 para 15,6 por mil nascidos vivos, um decréscimo de 47,6% da taxa brasileira de
mortalidade infantil (IBGE, 2010). Apesar deste decréscimo, o pais ainda ocupa a 1072
posicdo na tabela de mortes de criancas, mas merece destaque pela redugdo bem acima da
média mundial (CARETI; SCARPELINI; FURTADO, 2014).

Entre as unidades da federagdo, o Rio Grande do Sul (RS)apresenta o
menor coeficiente de mortalidade infantil (CMI) do Brasil. De acordo com o IBGE, o RS

registrou uma queda bastante significativa, passando de 15,1 ¢bitos por 1.000 nascidos vivos
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em 2000 para 11,4 o6bitos por 1.000 nascidos vivos em 2011 de acordo com a Secretaria
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (SES/RS). Os dois componentes principais: a
mortalidade neonatal e a p6s-neonatal ou infantil tardia, passaram respectivamente, de 9,5 em
2000 para 7,8 no ano de 2011 e de 5,6 em 2000 para 3,6 em 2011. Chegando ao CMI de 10,09
em 2015 (R1IO GRANDE DO SUL, 2016).

Paralelo a este fato, esta Santa Cruz do Sul (SCS), apontado entre as cidades galchas
com os menores indices de mortalidade infantil (IMI). Os dados foram apresentados pela
prefeitura, através da Secretaria Municipal de Saude (SMS) e pelo Programa Bem-Me-Quer.
Em 2013 foi registrado um IMI de 10,31, sendo que em 2014 o coeficiente baixou para 8,21 e
no ano de 2015 caiu para 6,55. Mantendo a meta do estado que é reduzir o indice a um digito.
A soma de resultados positivos é fruto de diversas atividades de promocéo a salde que vém
sendo desencadeadas no municipio (SANTA CRUZ DO SUL, 2016).

Frente a isso e considerando que a investigacdo de tais mortes é uma importante
estratégia para a reducdo da mortalidade infantil e neonatal, ndo somente contribuindo para a
melhoria do registro de 6bitos, mas também possibilitando que medidas de prevencdo desses
Obitos sejam adotadas nos servicos de salde faz-se necessario um estudo mais aprofundado
sobre o perfil das mortes infantis ao longo dos ultimos anos.

Neste contexto, frente a necessidade de se conhecer melhor a situacdo local da
mortalidade infantil (MI), surge o seguinte problema de pesquisa: Qual o perfil dos 6bitos de

criancas com menos de um ano de idade, residentes em SCS, no periodo de 2013 a 2016?
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar as caracteristicas dos obitos de criangas com menos de um ano de idade,
residentes em SCS, de 2013 a 2016.

1.1.2 Objetivos especificos

- Classificar os obitos infantis em evitaveis e ndo evitaveis, de acordo com a causa
principal;

- Identificar caracteristicas maternas dos ébitos ocorridos;

- Identificar as caracteristicas neonatais e infantis dos 6bitos ocorridos;

- Classificar as causas de morte infantil no periodo de 2013 a 2016.

1.2 Justificativa

Considerando o impacto e a gravidade do 6bito infantil para a familia, comunidade e
aos servicgos de saude, entendendo que grande parte desses Obitos pode ser evitada, em razao
da necessidade de estudos sobre a M1 e possibilidade de utilizacdo dos dados resultantes das
analises desses 6bitos que este estudo foi proposto. Outro fato importante que nos levou a
escolher este assunto foi que no ano de 2016, o nimero de 6bitos em criangas com menos de

um ano de idade teve um acréscimo nesta cidade.

1.3 Hipéteses

Hipotese 1: acredita-se que a maioria das mortes infantis serd de médes com idades extremas
(menores de 17 anos e maiores que 35 anos), baixa escolaridade e com nimero de consultas

de pré-natal menor que o preconizado pelo Ministério da Saude (MS).

Hipotese 2: 0 nimero de mortes infantis serd maior em bebés nascidos de parto normal aliado
a um pré-natal inadequado, fato esse que prejudicara a assisténcia a uma intercorréncia, tanto

no bebé como na mée.
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Hipotese 3: a maioria dos bebés que morreram antes de um ano de idade nasceram com baixo

peso e prematuros.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Mortalidade infantil

A MI equivale & morte de criangas no primeiro ano de vida e é a base para calcular a
taxa de MI. Ela reflete as condi¢fes de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura
ambiental, o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a saude materno-
infantil. A analise das variacGes populacionais, geograficas e temporais dos ébitos, é utilizada
para identificar situacbes de desigualdade e tendéncias que demandem acles e estudos
especificos e, contribui na avaliagio dos niveis de salde e de desenvolvimento
socioeconémico da populacéo, prestando-se para comparagfes nacionais e internacionais. A
MI é considerada um importante parametro para subsidiar processos de planejamento, gestdo
e avaliacdo de politicas e acBes de saude voltadas para a atencdo pré-natal, parto e puerpério
(BRASIL, 2016).

A taxa de MI é estabelecida pelo nimero de 6bitos de criangcas menores de um ano de
idade, por mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado, ela representa o risco que um recém-nascido apresenta de morrer em seu
primeiro ano de vida. Classifica-se o valor da taxa como alto (50 6bitos por mil nascidos
vivos ou mais), médio (20 a 49 ébitos por mil nascidos vivos) e baixo (menos de 20 dbitos
por mil nascidos vivos), parametros esses que necessitam revisdo periddica, em funcdo de
mudancas no perfil epidemioldgico (BRASIL, 2009).

Para fins de elaboracdo de indicadores de saude, a MI classifica-se em dois
componentes segundo a idade do 6bito: o neonatal, quando o dbito ocorre até o 27° dia de
vida (podendo ainda ser subdividido em neonatal precoce, até o 7° dia de vida, e neonatal
tardio, entre o0 7° e 0 27° dia de vida), e pos-neonatal, quando o dbito ocorre entre o 28° dia de
vida e 0 1° ano de idade (ROUQUAYROL, 2013; BRASIL, 2009).

Com base nessas classificagfes propostas pelo MS (BRASIL, 2009) e citadas por
Rouquayrol (2013), obtém-se as seguintes subdivisfes das taxas, por subgrupos de idade:

- Taxa de mortalidade neonatal precoce: nimero de Obitos de 0 a 6 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado.

- Taxa de mortalidade neonatal tardia: nimero de Obitos de 7 a 27 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populagéo residente em determinado espago geografico,

no ano considerado.
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- Taxa de mortalidade po6s-neonatal: NUimero de oObitos de 28 a 364 dias de vida
completos, por mil nascidos vivos, na populagédo residente em determinado espaco geografico,
no ano considerado.

Uma outra classificacdo que também é utilizada diz respeito ao nimero de Obitos
ocorridos no periodo perinatal. O periodo perinatal comeca em 22 semanas completas (ou 154
dias) de gestacdo e termina no periodo neonatal precoce. A taxa de mortalidade perinatal diz
respeito a esse total de Gbitos (no periodo perinatal) por mil nascimentos totais, na populacéo
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. E importante ressaltar que
0s nascimentos totais incluem os nascidos vivos e os Obitos fetais (BRASIL, 2009).

O conhecimento deste detalhamento é importante tendo em vista que as causas que
levam ao Obito sdo diferentes em cada periodo. No periodo neonatal precoce, os Obitos
possuem relacdo estreita com a assisténcia de saude dispensada a gestante no pré-natal e ao
recém-nascido durante o pré-parto, parto e nascimento, portanto, ha necessidade de se
considerar as ac¢Oes dirigidas & melhoria dessa assisténcia. No periodo p6s-neonatal, as mortes
estdo mais relacionadas ao ambiente no qual a crianca cresce e interage. A condi¢do desse
ambiente esta diretamente associada ao nivel socioecondémico e aspectos culturais e
familiares, sendo assim, no ambito dos servicos de salde, frente aos ébitos no periodo pos-
neonatal, tornam-se mais relevantes as acGes de promocdo da salde e prevencdo primaria
focalizadas nas causas de adoecimento e morte associadas as condi¢Bes precarias de vida
(BITTENCOURT; GAIVA, 2014; BRASIL, 2009).

O monitoramento e a investigacdo do oObito infantil tém sido usados como instrumento
de melhoria da qualidade da atencdo a saude e de qualificacdo da informacao em salde. Nesse
sentido, o MS estabeleceu que a vigilancia do 6bito infantil e fetal é obrigatdria nos servicos
de saude que integram o SUS e a mesma deve ser realizados por profissionais da saude
designados pelas secretarias de salde municipal, estadual e do distrito federal, em sua
totalidade (SARDINHA, 2014; BRASIL, 2009).

Visando informagdes mais detalhadas e oportunas em cada regido e ampliar o
conhecimento do perfil epidemioldgico da populagdo e monitoramento adequado da taxa de
MI no Brasil, 0 MS instituiu o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Este sistema
é baseado no preenchimento e coleta do documento padrdo — a Declaracdo de Obito (DO)
(ANEXO A), sendo esta DO obrigatdrio para a emissdo da certiddo de obito. J& o Sistema de
Informacgéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi implantado pelo MS em 1989, com o
objetivo de armazenar dados sobre 0s nascimentos vivos em todo o pais. Para este sistema de

informacdo o documento de inclusdo dos dados € a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV)
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(ANEXO B) (SARDINHA, 2014). A utilizacdo destes dois sistemas nos fornece o
detalhamento das informacdes para os indicadores relativos a Ml.

Esta acdo de monitoramento e investigacédo visa qualificar e ampliar as informac6es dos
fatores determinantes do Obito infantil e assim adotar medidas que possam prevenir a
ocorréncia desses eventos. Conforme citado anteriormente, o instrumento base para este
processo de investigacdo do 6bito é a DO, a partir de onde é realizada a busca ativa dos 6bitos
nas fontes notificadoras. Para a etapa de coleta das informacdes detalhadas da busca ativa o
municipio deve utilizar a Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal (ANEXO C), que é 0
instrumento que notifica o dbito e desencadeia o processo de investigacdo (BRASIL, 2009).
Todo o processo se dé de forma online, 0 que possibilita o tempo oportuno para a vigilancia e
indicadores de qualidade. O prazo normatizado, pactuado e monitorado para a conclusdo da
analise dos 6bitos é de até 120 dias ap6s a ocorréncia do evento (SARDINHA, 2014).

Outra classificacdo importante dos 6bitos infantis diz respeito a sua evitabilidade. A
Organizacdo das NacOes Unidas (ONU) aponta como um dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) a reducdo da MI. Mesmo assim, milhdes de criancas ainda morrem por
causas evitaveis no mundo. O conceito de morte evitavel diz respeito a ocorréncia desse
evento quando poderia ser totalmente evitado pela adequada atencdo a saude, qualificando-o
como indicador sensivel a qualidade da assisténcia em salde. Sdo consideradas causas de
morte evitaveis, por exemplo: pneumonia, diarreia e malaria. No Brasil, apesar do declinio, o
perfil de MI ainda é marcado por elevadas taxas desses Obitos, tidos como evitaveis
(TAVARES et al., 2016).

Frente a necessidade de aprofundamento na temética de evitabilidade do 6bito, diversos
paises desenvolveram listas para classificacdo de causas de mortes evitaveis como
ferramentas na prevencéo e deteccdo de falhas na assisténcia a satde. Aqui no Brasil, tém se
utilizado algumas classificagbes de evitabilidade, a saber: classificacdo de evitabilidade da
Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) e lista de mortes evitaveis por
intervengdes do SUS, que se baseiam na causa basica do obito infantil, de acordo com a
Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e, a Classificagdo de Wigglesworth
Expandida, que considera 0 peso ao nascer e a relacdo com as circunstancias do o6bito e o
momento da assisténcia a saude (BRASIL, 2009).

A Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (também
conhecida como Classificacdo Internacional de Doengas —CID 10) € publicada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e visa padronizar a codificacdo de doencas e outros

problemas relacionados a salde. Este instrumento é muito utilizado para fins estatisticos,
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sintetizando as causas de morte e possibilitando comparacdes, ja que é usado mundialmente.
Da Sexta a atual Décima revisdo a publicacdo chamada "Classificagdo Internacional de
Doencas" foi incorporando varios outros topicos, sendo um deles as defini¢cbes usadas em
estatisticas vitais e de saude (nascido vivo, perda fetal, periodos e mortalidade infantil,
neonatal, perinatal, materna, etc).

Como exemplo disso tem-se a mudanga no conceito de periodo perinatal. A partir da
Décima Revisdo da CID, no calculo da taxa de mortalidade infantil passa-se a considerar o
periodo perinatal no inicio da 222 semana, e ndo mais na 28%, 0 que trouxe como
consequéncia um aumento da taxa de MI (BRASIL, 2009).

A classificacdo de Wigglesworth (WIGGLESWORTH; K. et al.; CONFIDENTIAL
ENQUIRY INTO MATERNAL AND CHILD HEALTH, 2005) é utilizada em diversos
paises do mundo e regibes do Brasil para analise do Obito perinatal (fetais e neonatais
precoces). Essa classificacdo foi revista e proposta como Classificacdo de Wigglesworth
Expandida. Tem como parametros critérios de evitabilidade e est4 dividida em nove grupos
gue aponta as principais causas de 6bito perinatal, considerando o peso ao nascer e a relagdo
com as circunstancias do 60bito e 0 momento da assisténcia a satde.

Cada caso pode ser classificado em somente um grupo, usando o método de exclusao.
Para a classificacdo dos casos, utilizam-se informacdes clinicas que podem ser obtidas por
meio da analise de prontuérios, selecionando 0s aspectos passiveis de intervencdo pelos
servicos. Essa classificacdo pode ser aplicada, também, para os ébitos infantis por causas
perinatais, mas ndo contempla os 6bitos infantis por outras causas.

Na adequacdo dessa classificagdo para o Brasil, foram propostas algumas modificacdes,
como por exemplo, a subdivisdo do Grupo InfeccGes em a) infeccdo perinatal/materna e b)

pneumonia, diarreia, outras infecgOes e 0s grupos estédo detalhados conforme quadro abaixo:
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Quadro 1- Classificagdo dos oObitos fetais e infantis — adaptacdo para o Brasil
(Wigglesworth Expandida - CEMACH, 2005)

Grupo 1. Malformacéo congénita (grave ou letal /

potencialmente letal)

Apenas  malformacdo  congénita  letal ou
potencialmente letal deve ser incluida neste grupo;
Obitos fetais ou infantis. Anormalidades bioquimicas
graves ou severas como a doenca de Tay Sach’s e
qualquer defeito genético reconhecido como de alto

risco para o 6bito devem ser incluidos.

Grupo 2 — Morte fetal anteparto

Mortes fetais ocorridas antes do trabalho de parto
(sinais de maceracdo, 6bitos ha mais de 12 horas ou
outro indicio/ relato / evidéncia de morte antes do
trabalho de parto): A maior parte das mortes/perdas
fetais tardias deveria ser incluida neste grupo,
considerando-se que a morte fetal intraparto é um
evento-sentinela. A morte de uma crianga nascida viva
decorrente de problemas durante o periodo anteparto

deve ser considerada na categoria “outras causas

especificas” (categoria 6).

Grupo 3 — Morte intraparto (‘asfixia’, ‘anéxia’,

sofrimento fetal agudo ou ‘trauma’):

Obitos fetais ou infantis;

Esta categoria reline bebés que sobreviveriam se ndo
tivessem ocorrido complicagdes/problemas durante o
trabalho de parto e parto. Esses bebés geralmente séo
bem formados, natimortos e/ou receberam baixo
escore de Apgar, sofreram aspiracdo meconial ou
tiveram evidéncias de acidose ao nascimento. Bebés
muito prematuros (menor que 1000 gramas) podem
sofrer asfixia durante o nascimento, mas ndo devem
ser registrados neste grupo de causas — devem ser
classificados no grupo Imaturidade/ prematuridade, ou

outro especifico como o grupo 5 (Infecgéo).

Grupo 4 — Imaturidade/ prematuridade

Aplica-se apenas a bebés nascidos vivos que morrem

devido a imaturidade pulmonar, deficiéncia de
surfactante, hemorragia intra-ventricular ou outras
consequéncias tardias da prematuridade — incluindo
dano pulmonar crdnico. Incluir todo neonato com peso

ao nascer menor que 1000 gramas.

Grupo 5 - Infeccéo

Aplica-se aos Obitos fetais e infantis em que ha
evidéncia clara de infeccdo microbioldgica que pode

ter causado a morte, p.ex., infeccdo materna por
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estreptococo do grupo B, rubéola, parvovirus, sifilis,
etc, morte por septicemia, outras infecgdes, incluindo
as pneumonias e diarréias. Podem ser enquadrados em
duas subcategorias:

— 5a- InfeccBes perinatais/materna

— 5b- Pneumonias, diarréias, outras infeccbes

Em caso de condicdo fetal, neonatal ou pediatrica
especifica reconhecida, ndo contemplada nos grupos
anteriores de causas. Exemplos:

— CondicBes fetais: transfusdo feto-fetal e
hidropsia fetal

— Condigdes neonatais: hemorragia pulmonar,
hipoplasia pulmonar devido a perda prolongada de
liquido (hipoplasia pulmonar primaria deve ser
Grupo 6 — Outras causas especificas de morte:
classificada como malformagdo), persisténcia de
circulacdo fetal (na auséncia de infeccao, aspiracdo ou
deficiéncia de surfactante), perda sanguinea ndo
associada a trauma (p. ex., vasa praevia);

— Condigbes pediatricas: bronquiolite, bebé
chiador, desnutricdo, céancer e quadro agudo
abdominal (como volvo sem antecedente de ma-

rotacdo congénita).

Morte provocada por acidente ou violéncia
Grupo 7 — Causa externa: . n
confirmada deve ser codificada neste grupo.

Inclui mortes de causa desconhecida de bebés
Grupo 8 — Morte sUbita, causa desconhecida: nascidos vivos.

Pode ser modificada ap6s exame postmortem.

Deve ser usada como Gltimo recurso (6bito infantil) e

Grupo 9 — Néo classificada: maior detalhamento deve ser fornecido se esta opgéo é

registrada.

Fonte: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_obito_infantil_fetal 2ed.pdf.

Apesar do declinio observado no Brasil, a MI permanece como uma grande
preocupacdo em saude publica. Os paises desenvolvidos conseguiram uma redugédo
simultdnea da mortalidade pos-neonatal e neonatal, enquanto aqui ndo houve mudanca
significativa nas Gltimas decadas. Essas mortes precoces podem ser consideradas evitaveis,
em sua maioria, desde que garantido o acesso em tempo oportuno a servigos qualificados de
salde. Por sua vez, a mortalidade fetal e neonatal precoce sofrem as mesmas circunstancias

que influenciam o resultado para o feto no final da gestacdo e para a crianga nas primeiras
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horas e dias de vida. No entanto, a pds-neonatal é potencialmente evitavel, estando associada
a desnutricdo e doencas infecciosas, principalmente a diarreia e a pneumonia. Sendo estas
consideradas eventos-sentinela (BRASIL, 2009).

A importancia do monitoramento e da investigacdo acerca da MI se da no fato das
informagdes poderem ser utilizadas como instrumento de melhoria da qualidade da
informacgdo em saude, oferecendo subsidio para qualificacdo das a¢des de atencdo a salde e

formulacéo de politicas pablicas adequadas a realidade local.
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3 METODOLOGIA

A metodologia de uma pesquisa deve ser bem planejada e detalhada, pois se trata de
uma arte de dirigir o espirito de investigacdo do pesquisador, tanto em métodos, técnicas e
procedimentos capazes de possibilitar o alcance dos objetivos (LEOPARDI, 2002). Para que
um conhecimento possa ser cientifico, é necessario determinar a metodologia que possibilitou

a chegada a esse conhecimento (GIL, 2008).

3.1 Tipo de pesquisa

O presente estudo € do tipo transversal, descritivo, do tipo pesquisa documental. Os
estudos descritivos sdo caracterizados pela busca de uma série de informacdes a respeito do
tema em estudo e a pesquisa tipo documental caracteriza-se pela busca em “fontes mais
diversificadas e dispersas, sem tratamento analitico” como, por exemplo, documentos oficiais,

livros de registros de institui¢6es, fichas de investigacao, etc.

3.2 Local de pesquisa

A pesquisa foi realizada na cidade de Santa Cruz do Sul, junto ao Comité Municipal de
Ac0es de Reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal ¢ ao “Programa Bem-me-Quer”, a partir da
analise das Fichas de Investigacio de Obito Infantil e Fetal dos dbitos em menores de um ano
residentes em Santa Cruz do Sul e a partir da analise das informaces disponiveis no Portal Bl
(Business Inteligence) Gestor Municipal e Gestor Estadual, relacionadas a Ml.

3.3 Integrantes do estudo

Os integrantes da pesquisa foram os recém-nascidos e as criancas que foram a Gbito
antes de completarem um ano de idade, durante o periodo de 2013 a 2016, e suas mdes. O
critério de inclusdo foi definido por: ser residente em Santa Cruz do Sul e ter ido a o6bito,
independente da causa, antes de completar 1 ano de idade. Adotado como critério de excluséo
ndo ser residente em SCS e ter ido a 6bito apos completar um ano de idade.
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3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora a partir dos registros disponiveis nos
cenarios da pesquisa (Comité Municipal de Acdes de Reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal
e “Programa Bem me Quer”), através da analise das Fichas de Investigagdo de Obito Infantil e
Fetal, em menores de um ano residentes em Santa Cruz do Sul, e a partir da analise das
informacdes disponiveis no Portal Bl (Business Inteligence) Gestor Municipal e Gestor
Estadual, relacionadas a MI, caracterizando assim, uma pesquisa documental.

Foi elaborada uma planilha no software estatistico, SPSS versdo 20.0, para

sistematizacdo dos dados coletas com as diversas variaveis a serem estudadas.

3.5 Procedimentos técnicos

Para iniciar a pesquisa foi feito um contato com os responsaveis pelo Comité Municipal
de AcOes de Reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal e com a Coordenagdo do “Programa
Bem-me-Quer” cenario da pesquisa, para apresentar a proposta de estudo e obter aprovagéo
para a realizacdo do mesmo.

Conforme ja foi dito, elaborou-se uma planilha no software SPSS versdao 20.0 para
sistematizacdo dos dados coletas com as diversas variaveis estudadas.

O presente projeto foi entregue impresso para a Diretoria de Ac¢BGes de Programas em
Saude (DAPS) da SMS/SCS, e para a 13° Coordenadoria Regional de Saude para ciéncia dos
resultados da pesquisa.

Ap6s aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) iniciou-se a coleta de dados,
pela pesquisadora, nos registros disponiveis junto ao Comité Municipal de Ac¢Ges de Redugédo
da Mortalidade Infantil e Fetal e ao “Programa Bem me Quer”, a partir da analise das Fichas
de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal em menores de um ano residentes em SCS e da
andlise das informagdes disponiveis no Portal Bl (Business Inteligence) Gestor Municipal e

Gestor Estadual, relacionadas a M.

3.6 Aspectos éticos

Os principios éticos foram considerados todos 0s que estdo expressos pela resolugdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude/MS, sendo assim o presente estudo foi cadastrado na
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Plataforma Brasil e submetido ao CEP/UNISC, tendo sido aprovado com parecer nimero
2.044.819 (anexo D).

Em funcdo do carater documental do estudo e a auséncia de abordagem direta,
entrevistas ou realizacdo de quaisquer procedimentos com o publico alvo do estudo, justifica-
se a dispensa de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O resultado deste estudo foi apresentado sob a forma de monografia para a aprovagéo na
disciplina de Trabalho de Curso Il, do Curso de Graduacdo em Enfermagem da UNISC, e
podera ser publicado em periddicos cientificos na forma de artigo ou em eventos cientificos e,
ainda poderd ser apresentado aos gestores municipais e estaduais, bem como, aos seus
respectivos comités de a¢oes de reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal.

3.7 Analises de dados

Apos a fase da coleta de dados, os dados foram compilados no software estatistico,
SPSS versdo 20.0 e, posteriormente, processadas no mesmo programa. Nessa fase realizaram-
se analises descritivas das variaveis estudadas (apresentacdo de frequéncias absolutas e

relativas, medidas de tendéncia central e variabilidade, etc.).



23

4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo tem o propdsito de analisar o perfil de mortalidade infantil no periodo de
2013 e 2016, exclusivamente de residentes da cidade de Santa Cruz do Sul. As variaveis
estudadas foram coletadas a partir dos dados disponiveis no site Business Inteligence (Bl —
disponivel em: bi.saude.rs.gov.br) e a partir das Fichas de Investigacio de Obito Infantil e

Fetal preenchidas no processo de investigacao dos dbitos infantis.

Ao longo dos quatro anos analisados, identificou-se um total de 65 6bitos em menores
de 1 ano, obtendo um coeficiente de mortalidade infantil de 9,79 por mil nascidos vivos, neste
periodo. Detalhadamente, ao longo dos Gltimos anos a mortalidade infantil distribuiu-se de
acordo com a figura do Gréfico 1 abaixo, extraido do Portal Business Inteligence Sadde (R1O
GRANDE DO SUL, 2017):

Taxa por Ano

Bl Taxa

== Meta Estadual

(p/1.000 nv)

12,54

11,4 9,99 Meta Estadual
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Ano

FONTE: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) / Sistema de Informag&o de Nascidos Vivos (Sinasc)

TOTAL NASCIMENTOS: TOTAL OBITOS:
B6.672 65
Campos ‘Valores
Ano @ 2013, 2014, 2015, 2016
Municipio Santa Cruz do Sul

Residéncia
INDICADOR @ Indicador 15: Taxa de mortalidade infantil

Fonte: extraido do site Business Inteligence, da Secretaria Estadual da Sal(de, disponivel em
<http://bipublico.saude.rs.gov.br/index.htm>, acessado em 19/06/17.
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Os dados maternos dos casos de Obitos estdo sintetizados na Tabela 1, conforme

abaixo:

Tabela 1 - Dados maternos

Variavel n %

Faixa etéria

17 a 34 anos 55 84,6

35 anos ou mais 10 15,4
Maxima Escolaridade

Ensino fundamental 27 41,5

Ensino Médio 28 43,1

Ensino Superior 7 10,8

Ignorado 3 4,6
Realizacéo de Pré-natal

Sim 61 93,9

Né&o 4 6,1
Local de realiza¢éo do Pré-natal

Atencdo Bésica (UBS ou ESF) 20 30,8

Atencéo Especializada 13 20

Convénio ou particular 28 43,1

N&o realizou 4 6,1
Inicio do Pré-natal

Até 13 semanas 52 80

Apo6s 13 semanas 7 10,7

N&o realizou 4 6,2

Ignorado 2 31

Total (N) 65 100

A média de idade materna foi de 27,32 anos, sendo 17 anos a menor idade e 42 a
maior; em relacdo a faixa etaria materna de maior prevaléncia identificou-se a faixa entre 25 a
34 anos com 33 casos (50,8%), seguida pela faixa de idade entre 17 e 24 anos com 33,8%, ou
seja, a grande maioria dos casos de oObito infantil ndo é de filhos de mées das faixas etarias
consideradas de risco.

Considerando a variavel idade das maes dos casos de MI, os resultados encontrados
em varios estudos sdo semelhantes a esse. O resultado encontrado por Careti, Scarpelini e
Furtado (2014) em estudo que analisou o perfil da mortalidade infantil de residentes em
Ribeirdo Preto -SP, entre 2009 e 2011, identificou que a maior parte das maes é jovem, 86,1%
delas tinham entre 15 e 34 anos. O mesmo resultado, maior prevaléncia de mées jovens, com
78,3% entre 17 e 34 anos, também foi encontrado por Doldan, Costa e Nunes (2011) no

periodo de 2007, em Foz do lguacgu, estado do Parana.
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Diferente do encontrado no presente estudo, em estudo realizado no norte do RS, cerca
de um terco dos 6bitos evitaveis ocorreu entre filhos de mées adolescentes (idade menor de 20
anos), com ensino fundamental incompleto (SILVA, 2014).

Quanto a escolaridade das maes dos casos de oObitos infantis, 41,5% delas tinham no
maximo o 1° grau completo e 43,1% no mé&ximo o 2° grau completo. O estudo de Corréa
2016, ao avaliar a escolaridade das gestantes ao tempo do Obito, indicou um numero
expressivo, apenas com o0 ensino fundamental, ou com este incompleto, essa baixa
escolaridade vem nos revelar as varias circunstancias que denotam deficiéncias
socioeconémicas, as quais podem levar a formas de exclusdo social, que a gestante podera
estar sujeita durante a gestacdo e também durante sua vida, que em realidade, podemos inferir,
condicionam sua historia de vida, culminando muitas vezes com o 6bito de um filho.

De acordo com o mesmo autor, a baixa escolaridade esta relacionada muitas vezes as
deficiéncias socioecondmicas que se refletem em situagOes tais como: auséncia de moradia
digna, ndo insercdo no mercado de trabalho formal, baixa remuneragdo ou remuneragédo nula,
0 que pode levar a habitos ndo saudaveis, situacfes estas que podem, direta ou indiretamente,
afetar a gestacdo e o desenvolvimento sadio do recém-nascido.

Franca e Lansky (2016), ainda reforcam que a educacdo materna € um indicador
indireto da condicdo socioecondémica da familia e um fator de risco para a mortalidade
infantil, inclusive ao analisar o coeficiente de MI de acordo com a escolaridade, observou-se
gue é maior onde o nivel de escolaridade € menor, percebendo diferencas importantes de
acordo a regido do pais.

Em relacdo a realizagdo do pré-natal, 93,8% das maes realizaram pré-natal. Os dados
referentes a idade gestacional em que se iniciou o pré-natal mostram que 80% das maées
iniciou o pré-natal até a 13° semana, ou seja, pré-natal de inicio precoce, conforme
preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2016). Estes resultados se mostram
superiores ao identificado por Santana e colaboradores (2011) que identificaram essa situacao
(inicio precoce do pré-natal) em 59,2% dos casos de Obitos infantis.

Outro dado importante refere-se ao local de pré-natal, sendo que a maioria, 43,1% das
mées, fez todas ou pelo menos algumas consultas de pré-natal em consultérios ou clinicas
através de convénios ou de forma particular. O pré-natal realizado exclusivamente na rede de
Atencdo Basica somou 30,8%. Tal dado chama a atencdo para 0 acesso que a maioria das
mées dos casos de MI teve a salude suplementar ou especializada, tendo em vista que o pré-

natal realizado nos consultérios ou clinicas através de convénios ou de forma particular, é
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feito por médico especialista (Ginecologista/Obstetra), além de levantar a hipdtese de um
acesso facilitado a exames e medicamentos.

O papel do pré-natal frente a Mortalidade Infantil mostra que o mesmo constitui-se em
importante acdo para reducdo de oObitos infantis. Considerada uma variavel significativa nas
investigacGes dos Obitos infantis, ja que estudos apontam que um ndmero expressivo de
gestantes ndo realiza o total de consultas preconizado pelo Ministério da Salde, ou ainda, ndo
faz nenhuma consulta. As consultas de pré-natal sdo claramente consideradas importantes
para 0 acompanhamento da salde da gestante e do desenvolvimento saudavel do feto, sendo
considerado fator de protecdo para a mortalidade neonatal precoce, visto que o pré-natal foi
considerado ndo suficiente para a grande maioria dos casos investigados. Esses dados
apontam para a necessidade de ampliar a atencdo ao assunto pré-natal, buscando alternativas
que possibilitem a adesdo aos atendimentos ofertados nos servicos de saude (CARETI,
SCARPELINI; FURTADO, 2014).

Levando em conta que a maioria das mées dos casos de 6bito infantil deste estudo fez
0 pré-natal, inclusive na salde suplementar, e que nao foi o objetivo deste estudo, analisar a
guantidade ou qualidade das consultas, é necessario um aprofundamento nessas questdes para
melhor compreensdo do papel do pré-natal frente & mortalidade infantil, tendo em vista que
93,8% fez o pré-natal, sendo 80% com inicio precoce. Lisboa et al (2015), também chamam
atencdo para a necessidade de avaliacdo a respeito da qualidade do atendimento a gestante.

Os dados relacionados ao nascimento e aos bebés que foram a 6bito estdo organizados

na Tabela 2, conforme segue:

Tabela 2 - Dados infantis

Variavel n %

Sexo

Masculino 33 50,8

Feminino 32 49,2
Raca

Branca 56 86,2

Parda 7 10,8

Preta 1 15

Nao informada 1 15
Idade Gestacional

Pré-termo (prematuro) 40 61,5

Atermo 25 38,5

Peso ao nascer
0-999g 27 415
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1000g - 1499g 2 3,1
1500g - 24999 12 18,5
25009 - 39999 21 32,3
4000g ou mais 3 4,6
Periodo do 6bito
Neonatal precoce (0 a 6 dias) 27 41,5
Neonatal tardia (7 a 27 dias) 15 23,1
Pds neonatal (28 dias a 1 ano) 23 35,4
Total (N) 65 100

No que se refere ao sexo, a prevaléncia maior foi no sexo masculino, com 50,8% dos
casos. Do total de dbitos infantis 86,2% eram da raca branca. Quanto a idade gestacional, na
ocasido do nascimento, 61,5% dos casos de Obito infantil foram classificados como
prematuros (com menos de 37 semanas) e 38,5% como atermo (37 semanas ou mais). A
prematuridade, apesar de considerada causa pouco especifica pelas regras de selecdo da CID
10, ¢é a principal causa de ébito neonatal em todas as regides do Brasil, em geral maiores nas
regides Nordeste e Norte e menores no Sul e Sudeste; como possiveis causas surgem o
excesso de intervengdes com interrupcdo da gravidez e erro de estimagdo de idade
gestacional, aumento da idade materna e tratamentos para reproducdo assistida. Além disso, o
seguimento correto do pré-natal, manejo obstétrico e neonatal adequado nos casos necessarios
podem contribuir para diminuicdo da prematuridade e suas consequéncias.

Dados referentes ao peso ao nascer mostraram que a maioria (41,5%) dos ébitos
apresentou extremo baixo peso ao nascer, com até 999g seguido de 32,3% de casos com 0
peso dentro da faixa considerada normal.

Na realidade do presente estudo destaca-se o componente Neonatal Precoce da
mortalidade infantil com 41,5% dos casos. Conforme Franga e Lansky (2016) e Correa
(2016), o componente pds-neonatal predominou no Brasil até o final da década de 80; a partir
de entdo prevalece o componente neonatal, que corresponde a cerca de 70% da mortalidade
infantil atualmente, dado que corrobora com o identificado neste estudo que identificou
64,6% de mortes no periodo neonatal. Essa transi¢éo se deu devido a queda da fecundidade,
maior acesso ao saneamento e servi¢cos de saude (incluindo pré-natal de alto risco e UTI
neonatal), aumento da prevaléncia de aleitamento materno, as agfes de imunizacéo,
antibioticoterapia e terapia de reidratagéo oral, entre outras.

Em relacdo a causa desses oObitos, de acordo com a investigacéo realizada pelo Comité
Municipal de Ac¢bes de Reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal, 46,2% das causas foram

classificados com “evitaveis”, sendo os 53,8% restantes considerados como “ndo evitaveis”.
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Tais resultados podem ser comparados aos encontrados por Barreto, Mendes e Nery (2011)
nos quais 61,9% dos Obitos perinatais analisados apresentaram-se como evitaveis. Embora
tais autores tenham analisados os Obitos perinatais, suas recomendacdes em relacdo “a
necessidade de acbes de melhoria na atencdo pré-natal, manejo obstétrico e atendimento ao
neonato” também podem ser aplicadas a realidade desse estudo frente aos resultados obtidos.

De acordo com o Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal (Brasil, 2009) as
causas evitaveis sdo as que de alguma forma tem possibilidade de prevencdo, com enfoque
nas mortes causadas por problemas potencialmente trataveis. O objetivo é esclarecer e
visualizar, de forma sistematizada, a contribuigéo de diferentes fatores que contribuem para a
mortalidade infantil e fetal e avaliar a efetividade dos servicos.

A distribuicdo geral das causas de mortalidade infantil conforme o Cadigo
Internacional de Doencas — Versdo 10 (CID-10) esta organizada na Tabela 3 e, chama atenc¢édo
a concentragdo de casos em dois capitulos: “Algumas afeccBes originadas no periodo
perinatal (P00 - P96)” com 46,2% dos casos ¢ “Mal formagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossomicas (Q00 - Q99)” com 44,6% dos casos. De acordo com Franca e
Lansky (2016) tal informacdo (sobre a causa béasica de morte) € fundamental para
compreender o fendbmeno da mortalidade, além de ser considerada uma das mais basicas

informacdes de saude.

Tabela 3 - Causa mortalidade

Variavel n %
CID-10
Doengas do aparelho respiratorio 3 4,6
Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal 30 46,2
Malformacg6es congénitas, deformidades e anomalias cromossdémicas 29 4456
Outras causast 3 46
Classificacdo de Wigglesworth Expandida
w1 19 29,2
W2 3 46
W4 21 32,3
W5 14 215
W6 5 77
W7 1 15
W8 2 31
Total (N) 65 100,0

1 A 39.2 (Meningococcemia aguda) , R 95 (Sindrome da morte subita na infancia) e W 79.0 (Inalagdo e
ingestdo de alimentos causando obstrucdo do trato respiratdrio), cada um com um caso
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No capitulo “Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal” do CID-10, merecem
destaque pela maior frequéncia de ocorréncia as seguintes causas: Recém-nascido com peso
muito baixo; Sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido e Septicemia bacteriana ndo
especificada do recém-nascido, pois apresentaram uma maior frequéncia de causas de obito,
em comparacdo as demais, somando 24,6% das causas de 6bitos. J& no capitulo ‘“Mal
formagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossOmicas”, verificou-se uma maior
prevaléncia de Malformacdo ndo especificada do coracdo, representando 10,8% do total de
causas de obitos.

Os resultados verificados neste estudo, predominio de ébitos neonatais de muito baixo
peso e de prematuros, seguido pelas mal formagbes congénitas, conforme Lansky et al.,
(2016) aproxima o Brasil dos paises mais desenvolvidos.

Ao analisar separadamente as causas de mortalidade infantil nos grupos neonatal
(precoce e tardio) e p6s neonatal, percebe-se uma diferenca importante na sua distribuic&o.

No grupo da mortalidade neonatal (precoce e tardia), a maior prevaléncia foi de mortes
por “Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal”, com 55% do casos, seguida pelas
“Mal formagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas” com 43,1% dos
casos. Essa situagdo difere do apresentado por Franga e Lansky (2016), principalmente na
questdo das mal formacdes, sendo que o valor identificado no presente estudo (43,1%) foi
quase trés vezes maior (2,99) do que o apresentado pelos autores: 14,4%, na andlise das
causas de obito neonatal no Brasil, entre 2003 a 2005.

Nesse mesmo grupo, neonatal (precoce e tardia), chama a atencdo a maior prevaléncia
para as causas “P 07.0 Recém-nascido com muito baixo peso”, “P 22.0 Sindrome da angustia
respiratéria do recém-nascido” e “Q 24.9 Malformagdo nio especificada do cora¢do”, cada
uma com 11,9% dos casos.

Ja no grupo da mortalidade pds neonatal, a maior prevaléncia de mortes foi por
septicemia bacteriana nao especificada do recém-nascido com 17,4% do total de mortes nesse
grupo.

Ao utilizarmos a Classificacdo de Wigglesworth Expandida para anélise dos obitos
ocorridos, percebe-se uma maior prevaléncia de ébitos classificados no Grupo 4, que diz
respeito a Imaturidade/Prematuridade como causa do obito, com 32,3% do total dos 06bitos,
seguido pelo Grupo 1 que engloba as Mal Formagdes Congénitas (grave ou
letal/potencialmente letal), com 29,2% dos casos, e em terceiro lugar o Grupo 5 que diz
respeito as infecgdes (21,5%).
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Uma realidade semelhante foi descrita por Lansky et al., (2016), ao analisar o perfil
dos dbitos neonatais identificados na pesquisa nacional “Nascer no Brasil e os Fatores
Associados”, evidenciando cerca de 1/3 dos casos de morte por prematuridade, seguidos pela
malformacdo congénita (22,8%), as infec¢des (18,5%). Além disso, a pesquisa destaca que a
maior propor¢do de débitos por malformagdo congénita ocorreu no Sul e Sudeste do Brasil
(42,1 e 35,9%).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo dos quatro anos analisados, identificou-se um total de 65 ébitos em menores
de 1 ano, obtendo um coeficiente de mortalidade infantil de 9,79 por mil nascidos vivos neste
periodo. Merece destaque o ano de 2016, onde o coeficiente de mortalidade infantil foi de
15,23 por mil nascidos vivos. Apesar disso, a média do periodo do estudo ficou abaixo da
meta estadual (9,99 por mil nascidos vivos) de acordo com o Portal Business Inteligence
Saude (RS, 2017).

Ao detalhar os 6bitos, percebemos alguns dados relevantes em relacdo as caracteristicas
maternas, onde a grande maioria dos casos de dbito infantil ndo é de filhos de mées das faixas
etarias consideradas de risco.

Em relacdo a escolaridade materna observou-se que a maioria tinha condicOes
favoraveis de nascimento, configuradas pela alta frequéncia de mées com mais de oito anos de
estudo. Juntamente a esse fato, a idade gestacional preconizada pelo MS para inicio do pré-
natal foi alcancado por 80% dos casos de Obitos e mais de 93% fizeram o pré-natal. As
consultas de pré-natal sdo claramente consideradas importantes para 0 acompanhamento do
desenvolvimento saudavel do feto, sendo consideradas fator de protecdo para a mortalidade
neonatal precoce.

Outro dado importante refere-se ao local de pré-natal, sendo que a maioria, 43,1% das
mées, fez todas ou pelo menos algumas consultas de pré-natal em consultérios ou clinicas
através de convénios ou de forma particular. Tal dado chama a atencdo para 0 acesso que a
maioria das maes dos casos de MI teve a satde suplementar ou especializada, tendo em vista
que o pré-natal realizado nos consultérios ou clinicas através de convénios ou de forma
particular, é feito por médico especialista (Ginecologista/Obstetra), além de levantar a
hipbtese de um acesso facilitado a exames e medicamentos.

Sendo assim, levando em conta o alto indice de realizagcdo de pré-natal com inicio
precoce e acesso a convénios e especialistas, nestes casos de mortalidade infantil, sugere-se
um melhor estudo sobre a atengdo prestada ao atendimento durante a gestacdo e sua
qualidade.

No que se refere aos dados relacionados ao nascimento e aos bebés que foram a dbito,
encontramos a prevaléncia de 61,5% de prematuros, 41,5% com extremo baixo peso ao nascer
(com até 999¢g) e destaca-se ainda o componente Neonatal Precoce da mortalidade infantil
com 41,5% dos casos.
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Em relacdo a causa desses obitos, de acordo com a investigacdo realizada pelo Comité
Municipal de Acgdes de Reducdo da Mortalidade Infantil e Fetal, 46,2% das causas foram
classificados como “evitaveis”, embora esse niimero venha diminuindo ao longo dos anos,
ainda ilustra a necessidade de uma mudanca na assisténcia ao pré-natal, parto e ao neonato.

Outro dado que chama a atencdo diz respeito as “Mal formagdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossdmicas” como causa de Obito em 44,6% dos casos.
Levando em conta que o estudo mostra o nivel de escolaridade materna favoravel, idade fora
dos limites de fator de risco, pré-natal conforme preconiza o Ministério da Saude, e acesso a
convénios, justifica a importancia de aprofundar estudos e de um olhar criterioso a respeito
desta problematica.

Em resposta as hipoteses levantadas no inicio deste estudo, podemos enfatizar que ndo
foi confirmada a ideia de mées em idade de risco para mortalidade infantil, tampouco baixa
escolaridade e aderéncia ao pre-natal negativo.

Porém confirmou-se a hip6tese que sugeria que a maioria dos bebés que morreram
antes de um ano de idade nasceram com baixo peso e prematuros.

Como fragilidade desse estudo, aponta-se a ndo investigacdo qualitativa dos
atendimentos realizados pelas gestantes nos servicos de salde, tampouco a comparagao junto
aos nascidos vivos que ndo foram a 6bito. Ficando como sugestdo para um proximo estudo a

realizacdo desta comparagéo para melhor entender esses coeficientes.
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ANEXO C - Ficha de Investigacdo de Obito Infantil e Fetal

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situagao de Sadde

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil e Fetal L L

Sintese, conclusdes e recomendactes

MNome da Crianca

ou Obito Fetal anteparto intraparto

Nome da mae

N® da Declaracao de Nascido Vive Data de Masamento

N® da Declaracdo de Obita Data do obito

Sexo Masculino Feminina Ignorado Feso a0 Nascer

gramas

Idade a0 Sbito (infantil) L L meses LL dias LL horas LL minutos

Idade gestacional semanas ou meses

Faixa etaria ac &bita Fetal Meonatal precoce MNecnatal tardio Pos-neonatal

Idade da maes (em anaos) anos F Escolaridade materna série grau

Municipio de residéncia da familia

Municipic de ocorréncia do dbito

Resumo do caso

da investigacio

Registros do atendimento de urgéncia/emergéncia (11,F1) L SVIO (IF4)

L Registros hospitalares (12/F2) L IML (IFd)

Fontes de informagdes Prontudrios ambulatoriais {11/F1) Entrevista domiciliar (13/F3) Autdpsia verbal (AV1)

n Estabelecimento(s) de salde onde féz o pré-natal N3o se apiica, pais nao féz pré-natal

—H Mome Codige CTNES

Mome Codigo CNES

_E Tipe d= belecimento suUs Conveénio Particular Mao se aplica, pois nao féz pre-natal

L

—E Idade gestacional quandeo realizou a primeira consulta
semanas ou meses

| o
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ﬂ Local do parto Hospital Domicilio Via publica

Mo trajeto para o servico de salde

_m Estabelecimento de salde onde ocorreu o parte

Nome

Nao se aplica

Codigo CMES

_E Tipo de estabslecimento Pablico Privado conveniado

Privado ndo conveniado Filantropico

=

—E Foi utilizade partograma durante o trabalho de parto

Mao Mao se aplica

—m Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL)

MNao Mao se aplica

n A crianga era acompanhada na atengio basica

Mao Mao se aplica

—u Estabelecimento de salde onde a crianca era acompanhada:

Nome

Mao se aplica

Cédigo CMES

—E Tipo de estabelecimento

SUS Convénio

Particular

N&o se aplica, pois nao féz pré-natal

Lo

_E A vacinacao estava em dia -
: Sim

Mao Mao se aplica

A investigacao alterou ou corrigiu a causa do obito?

L Simn L Mao

Causas do obito apas a investigagao

fails]
Parte | a)
k)
<)
d)
Parte Il

Causa basica apos a investigacao

A investigagao alterou ow corrigiu outro campo da Declaracao de Obito além das causas do 6bito?

I_ Sim

_a Quais campos e que alteragdes

Apos a investiacao

Apas a investiacdo

Campo Crriginal
Campo Criginal
Campo Original

Apos a investiacio

E A investigagao alterou ow corrigiu campo da Decdlaracde de MNascido Vivo?

Mao se aplica

_m Quais campos e que alteragdes

Apos a investiacao

Apas a investiacdo

Campo Crriginal
Campo Criginal
Campo Original

Apos a investiacio
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Foram identificados problemas apas a investigacao?

Nao se aplica Sim

L Nao

Descrever os problemas identificados apas a investigacdo

Assinalar com um X a alternativa mais adequada (itens 26 a 35)

Falha no acesso Falha na assisténcia

1.5im 2 Mao 3.Inconclusivo

—E Pré-natal

—a Flanejamento familiar 1 2 3 1 2 z

1 z 3 1 2 3
—E Assisténcia ao parto 1 z 3 1 2 3
—E Assisténcia ao recém-nascido na maternidade 1 2z 3 1 2 3 |_ nso 52 apiica
_E Assisténcia a crianca no Centro e Salde { UBS [ PSF/ PACS 1 z 3 1 2 3 |_ N30 se aplica
_E Assistencia a crianga na urgéncia [ emergéncia 1 2 3 1 2 3 I_ nso se apiica
—E Assistencia a crianga no hospital 1 2 3 1 2 3 I_ a0 sa apiica
—E Dificuldades da familia 1 2 3 1 2 3
—E Causas externas 1 2 3 I_ nio se apiica

—= Organizacao do sistemna [ servico de salide

Sim 2.Mao 3. Inconcusivo

a (Cobertura da atencdo primaria 1 3 3
b Referéncia e contra-referéncia 1 e 3
©  Pré-natal de alto risco 1 2 H
d Leito de UTI - gestante de alto risco 1 2 E
e Leitos de UTI Neonatal 1 2 3
f Central de regulacac 1 e 3
g Transporte pré e inter-hospitalar 1 2 3
h  Bancos de sangue 1 2 3

I Outros. Especificar.
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Este dbito poderia ter sido evitado? - -
sim nagc

Inconclusivo

Assinale a classificacdo de evitabilidade para este caso {mais de uma classificacado pode ser assinalada)

;‘sﬁgﬂz‘:m L w1 L w2 L E L wa L ws L W6 L w7
SEADE L 51 L sz I_ s2 \_ s4 L ss L s6 L 57
Lista brasileira L 11 L 1.2.1 L 1.22 L 123 L 13 L 14 L 2

Lwa ng

58

L
E

E Recomendacdes e medidas de prevencao

EA.- ! | Planejamento familiar

EA.!! Pré-natal

EL' Assisténcai ao parto

E‘.-l Assisténcia ao recém-nascido na maternidade

E‘.-E Assisténcia & crianga no Centro e Salde [ UBS

=‘; i Assisténcia & crianga na urgéncia / emergéncia

ELEI Assisténcia & crianca no hospital

E‘.-!- Organizacao do sistema J servico de salbde

Data da conclusdo do caso LLL \_\_\_

Responsavel

Nome Carimbo & rubrica
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ANEXO D

CEP  unISC - UNIVERSIDADE DE e
Ted™  SANTA CRUZ DO SUL w

DADDE DD FROJETD DE FEE@UIZA

PARECER CONSUBSTANCIADD O CEP

Tthalo da Pecquiea: FERFIL D02 S2ITO2 DE CRIANGAS COM MENOE DE UM AND DE IDADE,
REZSIDENTES EM ZANTA CRUZ DO SUL

Pecgulcador: kaibd da Shwa Uma

Arss Tematioa:

Vercho: 1

CGAAE: ETE40217.6.0000.5343

Inctttulgdo Proponanis: Unhversidade de Sants Cruz do Sul - UNISC
Pabroolnador Pricipal: Financimenby Priprio

DADDE DD PARECER

HOmare do Parsssr 20088 813

Aprecentaglo do Projebo;

Trata-se de wm projeio d= Trabako de Curso da académica Elvama Spall Elsenhandt, do curso de
Enfermagem, sob responsabllidsds da professors Malk® da Sllva Lima. O presenbe esiudo 1=m o seguinbe
probiema de pesquisa: Sual o parfl dos Gblios o riangas Do MRS 0 UM a0 OF dyde, reskientes em
BB, mo periodo de 2011 & 20167

Objativo da Pacgulca:

(CHgeivn Prirmdno:

Analisar as carscterisicas dos Sbitos de rlangas com MENDS d& um ano 3= idade, residentes em 3C3, de
2011 a 2016.

(CHgeien Bescundania:

- Classficar o Gblios infants e=m evitdvess = pdo eviivels, de acordo oo & causa principal;

- ienificar carackeristicas malemas dos dblics ooommidos;

- idenificar a5 caraciersicas necnataks e infands dos dbiios coomdos;

- Chessiicar as causas de morte infanil ro periodo de 2011 & 2018

Awaliapdd doc FloDG & Benafioko:

Fisoos: os suores afimam que a popuiagio do eshudo ndo estard exposta a menium Bpo de risoo.
Beneficios: arsdia-se que um meor enfemd memio sobre o =il da Moralidsde infantl pode
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gemar um Impacto pam a familla, comunidade & a0s servipos de saide; entendendo que grands parte
desses GibBos pode ser evibda, justificando & necessidade de sshudcs sobre o assunio = posshilando a
wilizacio desses dados, para 0 planejamento de aples com vistas a redugio dos dbibos.

Comanddrios & Conclderagies cobre 2 Pecgulca:

A presenbs pesquisa serd do Hpo tansversal, descriiva, do fpo pesquisa documental. & pesquisa serd
realizada na ddade de 3anty Cruz do Sul, junto 2o Comibt Muridpal de Aples de Redugio da Mortaldade
infantl & Fefal & @ "Frograma Bem-me-Quer”, a partr da andlise das Fichas de hmﬂnﬂ-;ﬂl:l de Cbito
Infanidl & Fefal dos ObEcs em memores ds um and eskdenbes em 353 e & partir da analise das I'r'-:-lTnﬂl,‘.n!-E's
disponivels no Fortal Bl (Busimess Inkelipgence] Gestor Municpal & Gesior Estadual, relacionadss a Ml. Os
suje®os da pesquisa serlo 05 recém nascldos & a5 clangas gue Soram a 4b%o antes de compietarem um
amo de idade, durant o periodo de= 2011 a 2016, & suas miss. Serd slaborsda uma planilha no soSwans
Excel 2040 para sisbematizacho dos dados coletados com ac diversas variyvels a serem eshdasdas O
resuitados desie estudo serio apresentadcs sob a forma de monografia para a aprovacio na discipina de
Trabaibo de Curso I, do Curso de Graduacio em Enfermagem da UNESC, = poderdo ser publcados em
periddicos dentMoos na forma de afigo s em evenios denbfoos &, ainda poderds sar apresentsdos mos
gesiores municipals & sstaduals, bem CoO, 80S SEUS respactivos comibis ge apbes de reduclo da
Mortalkdade Imfantl & Fetal.

Conelderaghes cobre o6 Termos de aprecentagdo obrigataria:
Todos 05 i=mmos presanies & de aoordo.

Recomardaglsc:

2em recomendaples.

Condusbes ou Penddnolas o Licta de Inedequagbes:
Frojeln Anrovado.

Conclderagbec Finals a ortbéric do CEP:

Frojeto aprowado & em condiples de sereyecutsdo.

Ecbs parsssr fol slaborsdo becssdo noc dosumanios abalos relssdonado:

Tipo Docurmenio Arquive Frstmge Augor Seuio

informagles PE_INFORMAGOSS_BASICAS DO_F | 1042017 At
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Basicas do Projein | ETO_BESBLH1 pdf T4 Areiin

Faoiha de Rosio Tolhademsio paff 21017 | Mak2 da Shea Lima Areiin
1125255

Declarn e o=k pdf 213017 | Mak2 da Shva LUma Ao

Insti e 115155

Infraves nutura

Cronograma CROHMOERAMA ooy 20T | Mak2 da Siva LUma Areiin
1145408

Projeio Detlodo ! | TCCFnaldocy 10T | Mak2 da Shva Lima Areiin

Broschuma 114534

0y EsTaador

TCLE ! Termos de | jusSficatha.doc 20T [ Mak2 da Siva Lma Areiin

Assendimenio ! 111238

Jusiificativa de

Ausincla

2Huagdo do Parsosr:

Aprovado

Heosccia Apreciagdo da CONER:

Mo

SANTA CRUZ DO BUL, 02 de Malko g 2017

Agcinado por

Ranato Hunsc
PCoordenador
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