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RESUMO

O presente estudo realizou o levantamento de bibliografias disponiveis sobre
mortalidade infantil e seus fatores relacionados. Com este embasamento foi possivel
discutir a implementagdo de recursos no municipio de Mogi Guacu e seu impacto na
redugdo da mortalidade infantil. Observou-se ao final da revisao que houve melhora nos
indicadores de mortalidade infantil no municipio, no ano de 2006, quando comparados
com os dados de 2006, embora com progresso em ritmo lento.

O indice de mortalidade infantil de Mogi Guacu foi de 16,1 (por mil nascidos vivos) em
2000 e 9,3 (por mil nascidos vivos) em 2006. A ampliagdo das unidades de saude pode
ser um fator que atuou positivamente para a reducao deste indicador, pois melhorou o
acesso dos usuarios. Concluiu-se que deve haver mais investimentos no pré-natal e na
sensibilizacdo das equipes de saude do municipio, para alcangar taxas de mortalidade

infantil menores.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, pré-natal, recém-nascido.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ABNT — Associagéo Brasileira de Normas Técnicas

CID - Classificagao Internacional de Doencas

DataSUS - Banco de dados do SUS (departamento de informatica do SUS)
DIR — DRS - Diregao Regional de Saude

DNV - Declaragao de Nascido Vivo

HIV — Human immunodeficiency virus (Virus da imunodeficiéncia adquirida)
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

MS — Ministério da Saude

OPAS - Organizagao Pan-Americana de Saude

ABO - Grupo sanguineo

Rh — Fator sanguineo

SEADE - Fundacéo Sistema Estadual de Analise de Dados

SIAB — Sistema de Informacao da Atengao Basica

SIM — Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade

SINASC - Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos

SUS — Sistema Unico de Saude
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1. INTRODUGAO

Acolher usuarios do Sistema Unico de Salude (SUS) e humanizar o
atendimento estdo entre as prioridades brasileiras e sdo defendidos por

gestores, profissionais, cidadaos e estudiosos.

Em primeiro lugar, porque é um direito do cidad&o brasileiro e colocam em
pratica os principios e diretrizes do SUS, dispostos na Lei Organica da Saude
(BRASIL, 1990).

I. “Universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de
assisténcia”;

Il. Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acgdes e servigos preventivos e curativos, individuais e

coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do

sistema;

lll. Preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade

fisica e moral;

IV. Igualdade de assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de

qualquer espécie;
V. Direito a informagao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
VIII. Participacdo da comunidade;

XIl. Capacidade de resolugao dos servigos em todos os niveis de assisténcia”
(BRASIL, 1990).

Também, porque dignifica a pessoa atendida e estabelece vinculo capaz de

qualificar o servigco de forma a extrair resultados plenos e satisfatérios.

Sabe-se que a assisténcia prestada no inicio da vida & essencial para
garantir completo desenvolvimento das capacidades cognitivas e fisicas e
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demanda compromisso, conhecimento e intervencao oportuna dos profissionais

envolvidos. (BRASIL, 2004-a).

N&o basta realizar técnicas adequadas, mas sim entender e contextualizar a
situagdo vivida por cada usuério, a fim de otimizar recursos e colher os

resultados esperados.

Para tanto, € importante dedicar-se a planejar as atividades oferecidas,
como por exemplo, o pré-natal, para que todas as mulheres tenham acesso a

este recurso de aplicagao facil e possivel (BRASIL, 2004-a).

Manter servigos preparados para o acolhimento de mulheres e homens
proporciona autonomia, para escolher quando e como formarao suas familias e
embasa cuidados importantes nos primeiros anos de vida da crianga
(VICTORA, 2001).

Quando ha desalinho entre os recursos disponibilizados a populagéo,
percebe-se através de indicadores de saude que “algo ndo vai bem”. Estes
indicadores comparam dados colhidos em determinado periodo em um
territério, proporcionam possibilidades infinitas de analises e servem para
nortear o planejamento de acgbes estratégicas de melhoria dos servigos
prestados (BRASIL, 2006).

Através destes indicadores, pode-se saber se um municipio disponibiliza
vacinas a populagéo de sua area de abrangéncia em quantidade suficiente, por
exemplo (BRASIL, 2006).

Um dos indicadores mais precisos e importantes para analisar a qualidade
de vida de uma populagédo € o indice de mortalidade infantil de um territério
(PEREIRA, 2002).

Com ele é possivel estudar a “qualidade do nascimento” de uma populagao
e se o atendimento prestado antes, durante e depois do parto satisfazem as
necessidades requeridas, tornando possivel realizar diagnéstico de falhas no
saneamento basico e cuidado com alimentacdo e higiene pessoal. Também é
possivel analisar se 0 acompanhamento vacinal e o desenvolvimento neuro—
psico—motor esta adequado a idade da crianga, bem como se a atencéo a
saude da mulher ( cobertura de agdes para prevenir gestagao inoportuna e
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indesejada, transmissdo vertical de doencgas e disponibilizacdo de recursos as

mulheres vitimas de violéncia sexual estéo disponiveis) (VICTORA, 2001).

Isso tudo gracgas a avangos importantes que se fortaleceram com a chegada
do século vinte e um e pratica do Artigo 7°, Capitulo |, pagina15, dos Diretos
Fundamentais, do Estatuto da Crianga e Adolescente, de 13 de julho de 1990,
segundo Pinto, Windt, Céspedes et al (2005):

“A crianga e o adolescente tém direito a prote¢do a vida e a
saude, mediante a efetivagdo de politicas sociais publicas que
permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e

harmonioso, em condigbes dignas de existéncia”.

Entre os avangos estdo a consolidagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, a implantacdo dos Conselhos Tutelares e Comités de
Mortalidade Infantil e pratica da apropriagdo do vinculo enraizada pelo

Programa de Saude da Familia e aproveitada pela Saude Publica em geral.

O presente estudo propde uma revisdo bibliografica de manuais e artigos
com a intengdo de verificar progressos conseguidos no Municipio de Mogi
Guagu, sede da Instituicdo de Ensino S&do Francisco, apés dez anos da
publicacdo da Lei Organica da Saude e Estatuto da Crianga e Adolescente e

comparativo dos dados de Mortalidade Infantil nos anos de 2000 e 2006.
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2. OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GERAL

Explorar o coeficiente de mortalidade infantil e seus fatores relacionados

no municipio de Mogi Guagu nos anos 2000 e 2006.

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Levantar, através de revisdo bibliografica, as agdes para diminuir os
coeficientes e taxas de mortalidade infantil propostas pelo Ministério da

Saude;

- Conhecer as politicas publicas destinadas a prevengcdo da mortalidade

infantil aplicadas no Municipio de Mogi Guagu;

- Buscar, através da literatura quais sdo as maiores dificuldades para o

funcionamento dos Comités Municipais de Mortalidade Infantil.

10
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3. METODOLOGIA

Estudar e analisar textos norteadores da pratica cotidiana nos permite
repensar acbes mecanicas e elaborar atividades mais condizentes com a
realidade que presenciamos. Somente quando destinarmos tempo suficiente ao

planejamento, podera melhorar a qualidade da assisténcia a saude.

O presente trabalho atende a essa demanda e se propbe a revisar a
literatura disponivel, através de livros, periddicos, internet e elaborar artigo

cientifico, conforme normas técnicas da ABNT, no periodo de 1997 a 2008.

O trabalho é composto de seis capitulos destinados a reviséo bibliografica e
posterior reflexdo, descrita sob a forma de apresentagcdo de tabelas e

discussao, acerca de analise dos dados pesquisados.

Mogi Guagu € uma cidade localizada no interior do Estado de S&o Paulo
(Brasil) a 60 km da cidade de Campinas, sua populagdo conta com 142.628
habitantes segundo SEADE (2008), com taxa de mortalidade infantil de 9,34

por 1000 nascidos vivos no ano de 2006.

11
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. “SAUDE INTEGRAL DA CRIANGA”

O primeiro passo para que a crianga possa gozar de desenvolvimento
saudavel é o planejamento de ag¢des condizentes com sua realidade. Nesse
momento devem ser envolvidos outros setores que compartilham atividades
relacionadas a crianga. A articulacao intersetorial permite que escola, unidade
de saude, servicos especializados, comunidade, pais e familiares possam
diagnosticar precocemente problemas e tragar intervengdes efetivas para
soluciona-los (BRASIL, 2004-a).

A parceria e a presencga de profissionais em todos os ambientes que cercam
a crianga possibilitam, também, universalizar o acesso a saude. Quando se
conhecem outros setores que podem assistir ao usuario de maneira
complementar, este pode ser encaminhado e/ou aguardar orientagdes para que
cada atividade seja desempenhada plenamente. Isso ndo significa que a
crianga deixa de fazer parte do setor que a encaminhou, mas que o cuidado

continua e deve ser acompanhado em equipe (BRASIL, 2004-a).

Entretanto, muitos servigos, ainda hoje, centram o atendimento na figura do
meédico e acaba por ndo conhecer as demandas de sua populagao. Por vezes é
possivel identificar que os pais nem conseguem ser ouvidos assim que chegam
a unidade de saude se o profissional médico ndo estiver presente. O
acolhimento é importante e a solugdo pode ser de facil alcance se nao a
“burocratiza-la” demais (BRASIL, 2004-a).

Resolver um problema, antes de qualquer coisa requer “diversos saberes e
recursos adequados a necessidade apresentada” e, portanto atuar em equipe é
principio fundamental para assistir integralmente e nado apenas fragmentar o
cuidado (BRASIL, 2004-a).

12
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Deve-se lembrar que o planejamento necessita ser periodicamente avaliado

e redirecionado quando necessario e sempre com a participacdo da
comunidade. Somente com essa concretizagdo pode-se atuar e ndo ser meros

expectadores das politicas publicas (BRASIL, 2004-a).

As agdes direcionadas a saude da crianga devem priorizar o atendimento
integral a saude da mulher, da gestante, da parturiente e da puérpera. Estas
acbes envolvem: promogdo da autonomia para o planejamento familiar,
atendimento as vitimas de abuso sexual, garantia do intervalo interpartal,
prevencdo de gravidez indesejada ou inoportuna, apoio para o inicio da
atividade sexual, prevencgao, diagnodstico e tratamento de doengas sexualmente
transmissiveis, oferecimento de pré-natal de qualidade e humanizado,
identificagdo precoce de fatores de risco que acarretardo problemas no
desenvolvimento da crianga e solugdo em tempo habil. Muitos estados ainda
nao disponibilizam partos institucionais ou atendimento imediato ao recém-
nascido e isso contribui para aumentar os indices de mortalidade materna e
infantil (BRASIL, 2004-a).

O uso do acido folico e do sulfato ferroso durante a gestagao previne as
malformacgdes fetais e deve ser oferecido a todas as gestantes (Brasil, 2004-c).

Outro recurso facilmente aplicado e que detecta diversas doencas
(hipotireodismo, fenilcetonuria, anemia falciforme e fibrose cistica) € o exame
do pezinho, realizado no quinto dia de vida da crianca e permite cuidado

adequado aos portadores de doencgas genéticas (BACKES et al, 2005).

A alimentagdo saudavel nos primeiros anos de vida previne sobrepeso,
obesidade, doengas metabdlicas e crénicas, como o diabetes e a hipertenséo

arterial, anemia, caréncias nutricionais e desnutricdo (BRASIL, 2004-a).

O primeiro e mais importante alimento da crianga € o leite materno. Para
garantir o direito de mée e crianga compartilharem esse momento, politicas
publicas langam recursos importantes como a protegdo legal no retorno ao
trabalho e a restricdo de marketing para o leite industrializado. Os profissionais
de saude envolvidos no cuidado da gestante, parturiente e binbmio- mae — filho
devem privilegiar oportunidades de orientacdo e facilitagdo do aleitamento
exclusivo (SILVA, SOUZA, 2005).

13
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Para se ter certeza de que a alimentacdo da crianga esta proporcionando
crescimento e desenvolvimento adequado a idade da crianga, é preciso
acompanhamento continuo dos dados antropométricos e outros cognitivos.
Este é possivel em todo territério nacional pelo preenchimento correto do
“Cartdao da Crianga”, este permite registrar medicagdes, patologias, consultas,
uso complementar de vitaminas e imunizagdo. Este ultimo exige empenho
rigoroso da equipe de saude para alcangar a meta de vacinar noventa e cinco
por cento das criancas menores de cinco anos e contribuir para erradicar
algumas doengas. Estao disponiveis vacinas para outras faixas etarias de igual
importancia, como por exemplo, a vacinagdo de mulheres em idade fértil contra
sarampo e rubéola e hepatite B (VICTORA, 2001).

Algumas doencgas, entretanto apesar dos cuidados no pré — natal
(disponibilizagao de exames sorologicos, profilaxia e vacinas) ainda é notificada
em criangas: sifilis e rubéola congénita, tétano neonatal, HIV/aids e diarréias.
Outras doengas, de igual importancia, sdo tao nocivas e nao previniveis no pré-
natal sdo as doengas respiratérias e alérgicas. Para efetivar um cuidado
adequado toda a equipe de saude deve se empenhar no controle dessas
patologias (BRASIL, 2004-a).

Muitas vezes se esquece de que para a crianga se alimentar bem, ela deve
ter uma denticdo bem conservada e nesse momento € muito importante o
trabalho intersetorial compartilhado entre a equipe de saude e da educacao
(BRASIL, 2004-a).

Hoje em dia muitos jovens estao envolvidos em atividades ilicitas e que nao
tiveram base fortalecida para enfrentar as dificuldades cotidianas. Este trabalho
de insergao da crianga e diagnodstico situacional inicia-se na infancia e conta

com a parceria da equipe de saude mental (BRASIL, 2004-a).

Deve-se sempre que possivel divulgar praticas de prevengdo de acidentes
na infancia, pois podem ser mutiladores. Estar prontos e atentos para lidar com
situagcdes de maus tratos também é responsabilidade de toda a equipe que
cerca a crianga (BRASIL, 2004-a).

Nem sempre o servigo esta preparado para receber a crianga portadora de
deficiéncia e isso preocupa muito. Algumas destas deficiéncias poderiam até
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ser evitadas ou minimizadas se fosse disponibilizado recursos oportunos na

gestacado e parto e nas urgéncias e emergéncias hospitalares. A sobrevida de
criangas portadoras de deficiéncia tem melhorado muito nos ultimos anos e
precisamos nos preparar para a insercdo destas pessoas no mundo em que
vivemos. Acolher o “diferente” é algo imediato. Nao pode-se deixar para as
instituicdes o convivio que pode-se oferecer com qualidade. Monitorar sinais de
alerta permite reabilitar uma crianca na sua capacidade funcional e
desempenho humano (BRASIL, 2004-a).

Alguns conceitos tém sido muito mencionados nos ultimos anos e néo é
para menos. Acolhimento, vigilancia, articulagdo, educagdo continuada e
vulnerabilidade s&o os elos principais na corrente das estratégias de acéo para
garantir o direito a saude de todo cidadao brasileiro. Com seu uso €& possivel

minimizar os danos e promover a saude de forma efetiva (BRASIL, 2004-a).

A porta de entrada da crianga no servigo também é momento crucial para
que se possa colocar em pratica o melhor que oferecemos. Pode-se realizar a
melhor pesquisa, o melhor planejamento, ter os melhores equipamentos e
profissionais, mas de nada adianta se ndo conseguirmos disponibiliza-los ao

usuario, se ele ndo tiver acesso.

Para isso se faz necessario uma equipe comprometida e sensibilizada com
seu papel. Pactuar, avaliar e estudar critérios e indicadores em parceria
melhora a recepcao do usuario no servico. Outro ponto importante é que todos
devem saber que ndao ha como transferir responsabilidade, sé é permitido
somar esforgos e procurar suporte em outros locais. Todo momento que o
usuario estd em uma unidade de saude, seja ela de urgéncia, saude mental,
saude da familia ou basica, € uma oportunidade imperdivel de avaliar riscos e

propor medidas de contengao oportunas (BRASIL, 2004-a).

Existem dois recursos fantasticos e muitas vezes depreciados ou
esquecidos: a Equipe de Agentes Comunitarios de Salude e a visita domiciliar.
Com eles pode-se ir até o ambiente em que a crianga vive e personalizar a
prescricdo de cuidados. Pode-se entender como pensam e como sao suas
rotinas e costumes. Fica mais facil de seguir a prescri¢cdo e evita que algo nao

condizente com a realidade seja sugerido a familia (BRASIL, 2004-a).
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4.2. “MORTALIDADE INFANTIL”

Fruto da parceria entre Organizagdo Pan Americana de Saude (OPAS) e
Ministério da Saude (MS), o Painel do Sistema Unico de Saude (SUS) tem o
objetivo de democratizar a informagao a saude, pois retrata os Indicadores de
Saude com rigor técnico e mostra o cenario nacional com linguagem acessivel
a usuarios, trabalhadores e gestores. Estes indicadores sdo importantes para

conhecer as condi¢des de vida de uma populacao (BRASIL, 2006).

Em 2006, gestores das trés esferas do governo assinaram o Pacto pela
Saude, que se apresenta em trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestao. Destaca-se, no momento, o Pacto pela
Vida que prioriza as seguintes agdes: redugdo da mortalidade infantil e
materna, promogédo da saude e fortalecimento da atengédo basica (BRASIL,
20086).

Sabe-se que a mortalidade infantil teve declinio nas ultimas décadas,
impulsionado por melhores condigbes de vida e trabalho, disponibilizagao de
imunobioldgicos a toda populagdo (menor registro de casos de infecgdes como,
por exemplo, meningite e pneumonia causada por Haemophilus e diarréia
causada por Rota virus), menor taxa de fecundidade (queda média de 68 por
cento) e maior cobertura de agdes de pré-natal e parto institucionalizado
(BRASIL, 2008).

Entretanto, a gestagdo em momento inoportuno e ndo planejado entre
adolescentes cresceu cerca de 14 por cento e apesar do declinio no registro da
mortalidade infantil ter acontecido, tem-se mantido estavel principalmente nesta
ultima década. Merece, portanto ser investigado (BRASIL, 2006).

A obrigatoriedade de registro em cartério de nascimentos e mortes além de
ser um direito de todo cidadao, disponibiliza dados para analise das condi¢cbes
de saude de uma populagéo (PEREIRA, 2002).
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Nosso pais enfrenta realidades extremamente dispares, talvez por sua

extensdo e por desigualdades evidentes tanto sociais, quanto de oportunidades
e, isso dificulta a elaboragéo de politicas publicas para todo territério nacional.
Enquanto alguns estados exploram dados confiaveis para melhorar as
condi¢cdes de atendimento em unidades de saude e hospitais, outros lutam
para disponibilizar recursos humanos e diagnésticos minimos (PEREIRA,
2002).

O estudo da mortalidade fornece dados para conhecer como e porque as
pessoas morrem. Este é importante para a “determinacdo das prioridades” e
diagnostico situacional com conseqliente planejamento de agdes para evitar ou
diminuir a mortalidade daquela populacédo. Pode ser util também para saber

eficacia e eficiéncia de tratamentos e exames (PEREIRA, 2002).

Algumas dificuldades s&o encontradas na coleta de dados: importagéo e
exportacao de o6bitos (moradores de outras cidades que procuram servigo
médico fora do local de sua residéncia), sub notificagdo e declaragbes de
6bitos mal preenchidas (preenchimento incorreto, falha no diagndstico e
codificagao do escrito) (PEREIRA, 2002).

Mariotoni; Barros Filho, (1997), utilizando como fonte o SINASC, analisaram
peso ao nascer, apgar, sexo, idade gestacional, escolaridade e idade maternas,
numero de consultas médicas no pré-natal. Demonstraram a importancia deste
instrumento para andlise real e em determinado periodo de tempo,
possibilitando a realizagao se série histérica de determinados eventos. Por ser
on line e permitir relatorios, é possivel visualizar retrato atual das condigbes de
nascimentos de um municipio. Assim sendo, pode embasar agdes que
melhorem a assisténcia pré-natal, no parto e puerpério. Entretanto, para que
essas agdes possam ser fidedignas € necessario que haja qualidade nos dados
captados. No estudo realizado em Campinas, quase a totalidade das DNV tinha
os dados informados — variagbes entre 84,1 a 100 por cento das informagdes
foram declaradas.

O coeficiente ou taxa de mortalidade infantil é obtido pela relagdo entre o

numero de 6bitos em criangas nascidas vivas no primeiro ano de vida, por mil
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nascidos vivos, na populagéo residente em determinado espago geografico

(municipio, estado, pais), no ano considerado (BRASIL, 2004-b).

E considerado alto quando atinge 50 por mil ou mais, média quando a taxa
atinge entre 20 e 49 por mil e, baixa, com menos de 20 por mil (BRASIL, 2004-
b).

E composta por:

v' Mortalidade neonatal: nimero de o6bitos em criangas nascido vivas
ocorridos entre 0 e 27 dias de vida completos (27 dias, 23 horas e 59
minutos) no primeiro anos de vida, por mil nascidos vivos, na populagéo
residente em determinado espaco geografico (municipio, estado, pais),
no ano considerado. Quando estas taxas sado elevadas ha que se
considerar condigbes socio — econdmicas insatisfatérias, atendimento

precario a mae na gestacao, parto e ao recém nascido.

v' Coeficiente de mortalidade neonatal precoce: nimero de Obitos em
criangas nascido vivas ocorridos até 6 dias de vida completos (6 dias, 23
horas e 59 minutos) no primeiro ano de vida, por mil nascidos vivos, na
populagdo residente em determinado espago geografico (municipio,
estado, pais), no ano considerado. Este coeficiente pode ser
subestimado pela sub notificagdo uma vez que € comum o registro de
natimortos. Influencia negativamente também o numero de nascidos

Vivos.

v' Coeficiente de mortalidade neonatal tardia: nimero de 6ébitos em
criangas nascido vivas ocorridos entre 7 e 27 dias de vida completos (27
dias, 23 horas e 59 minutos) no primeiro ano de vida, por mil nascidos
vivos, na populagao residente em determinado espaco geografico
(municipio, estado, pais), no ano considerado.

v" Mortalidade pés — neonatal: nimero de 6bitos em criangas nascido vivas
ocorridos entre 28 e 364 dias de vida completos (364 dias, 23 horas e 59
minutos) no primeiro anos de vida, por mil nascidos vivos, na populagéo
residente em determinado espago geografico (municipio, estado, pais),
no ano considerado. Reflete principalmente baixos niveis de saude e

desenvolvimento sécio econémico.
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v Coeficiente de mortalidade perinatal: nUmero de 6bitos fetais (a partir de

22 semanas completas de gestagéo, ou 154 dias, ou fetos com peso
igual ou superior a 500 g ou estatura a partir de 25 cm), acrescidos dos
6bitos neonatais precoces (0 a 6 dias completos), por mil nascimentos
totais (Obitos fetais mais nascidos vivos), da populagdo residente, em
determinado espago geografico, no periodo considerado. (BRASIL,
2004-b).

Alguns conceitos s&o importantes, devem ser descritos e corretamente

interpretados:

. Nascido vivo: é a expulsdo ou extragao completa do
corpo da mae de um produto de concepgéao, independente da duragao
da gestacdo, que depois da separagao, respire ou apresente qualquer

outro sinal de vida;

. Obito fetal: nascido morto ou natimorto: é a morte do
produto da gestagao, antes da expulsao ou de sua extragdo completa do
corpo materno, independente da duragdo da gestagao;

. Abortamento: é a expulsdo ou extracdo de um
produto da concepg¢dao com menos de 500 gramas e/ou estatura menor
ou igual a 25 cm ou menos de 22 semanas de gestacao, tenha ou nao

evidencias de vida e sendo ou ndo espontaneo ou induzido.

. Declaragdo de Nascido Vivo (DNV): documento

padrao do Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos;

. Declaragdo de Obito: documento padrdo para
registro do o&bito e suas causas basicas e conseqiéncias e

complicagoes;

. Recém nascido de baixo peso: recém nascido com

peso menor que 2500 gramas;

. Recém nascido de muito baixo peso: recém nascido

com peso menor que 1500 gramas;

. Recém nascido a termo: recém nascido com idade

gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias;
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. Recém nascido prematuro: recém nascido com

idade gestacional menor que 37 semanas de gestacao;

. Recém nascido pds-termo: recém nascido com

idade gestacional maior que 42 semanas;

. Sofrimento fetal ou asfixia ao nascer: apgar menor

que 7 no primeiro e quinto minuto de vida (BRASIL, 2004-b).
4.3. “COMITE DE MORTALIDADE INFANTIL"

Em 1980 o Brasil registrava 85,6 ébitos por mil nascidos vivos. Dez anos
depois, registrava 48 6bitos por mil nascidos vivos e em 2002, 26,5 6bitos por
mil nascidos vivos. E uma redugdo importante, mas que difere muito entre as
regides do pais. O estado de Sao Paulo registrou em 2002 quinze 6bitos por
mil nascidos vivos, abaixo da média nacional. (BRASIL, 2004-b).

Em 2004 foi lancado o “Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Infantil”, parte integrante da Agenda de Compromisso para a Saude
Integral da Crianga e Reducdo da Mortalidade Infantil do Ministério da Saude.
Acdo fundamental para melhorar o indice de desenvolvimento humano,
promover “visibilidade” da problematica da qualidade no inicio da vida e
sensibilizar profissionais envolvidos a demandarem energia para combaté-la
(BRASIL, 2004-b).

Esta agéo federal é importante para concretizar a vigilancia epidemioldgica
da mortalidade infantil e firmar a construgcdo dos Comités de Prevencao do
Obito Infantil e Fetal, proposto na portaria n°® 1339 do Ministério da Salde,
publicada em 15 de dezembro de 1999, que atribui ao municipio garantir
“estrutura e equipes compativeis para exercer tais atividades” (BRASIL, 2004-
b).

A construcdo de Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal é estratégia
essencial para compreender as circunstancias dos obitos, estudar fatores de
risco e disponibilizar sugestées para evitar ocorréncias futuras. E ferramenta de
participagao interinstitucional, com participacdo de sociedade civil e poder
publico (BRASIL, 2004-b).
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As trés esferas do governo devem estar envolvidas e cada Comité deve

cumprir com suas atribuicdbes em cada nivel, principalmente aquelas de carater
educativo como, por exemplo, a elaboragao e divulgagao de material especifico
contendo experiéncias bem sucedidas e a realizagdo de oficinas, seminarios e

encontros para discutir o assunto (BRASIL, 2004-b).

Deve haver o apoio mutuo entre as esferas governamentais no sentido de
fortalecer as agdes preventivas, firmar parcerias e disponibilizar conteudo

técnico necessario para elaborar as analises (BRASIL, 2004-b).

Além dos comités formados no poder publico, destacam-se os Comités
Hospitalares, formados pelos prestadores de servico e diretamente

relacionados a atividades de qualidade do nascimento (BRASIL, 2004-b).

A composicao dos comités depende das caracteristicas e interesses locais.
Deve envolver a participacdo de representantes e instituicdes diretamente
envolvidos na assisténcia a saude da gestante e da crianga, além dos técnicos

que lidam com as estatisticas vitais (BRASIL, 2004-b).
S&o objetivos dos Comités de Prevencgéo do Obito Infantil e Fetal:
* Andlise dos obitos;

» Identificacdo dos problemas relacionados: organizagdo e qualidade

da assisténcia a saude, condigdes socio-econdmicas entre outras;
» Discussao dos casos com as equipes envolvidas;

» Divulgar e dar visibilidade ao problema através de agdes educativas

diversas;

* Melhorar a informagdo em saude com correcdo das estatisticas
oficiais e melhoria dos registros em saude através da sensibilizagdo dos

profissionais envolvidos;

* Propor medidas de prevencdo e intervengdes necessarias para

prevenir novas ocorréncias;

» Mobilizar o poder publico, instituicbes e sociedade civil para reduzir a
mortalidade infantil e fetal e melhorar as condigbes de nascimento
(BRASIL, 2004-b).
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N&o é uma politica que se efetiva apenas com a imposi¢cao. O sucesso das
acOes depende principalmente do envolvimento consciente de profissionais,
gestores e sociedade. Dai é necessario, antes de qualquer coisa, sensibilizar
para essa proposta, através de acbes que atentem a sociedade e os
profissionais para o planejamento de atuagbes fundamentadas em dados
confiaveis e que dimensionem a mortalidade infantil e fetal na regido, estado ou
pais (BRASIL, 2004-b).

Apds essa sensibilizacdo € preciso elaborar portaria ou resolugéo
deliberando inclusive sobre o acesso dos profissionais das Secretarias ou
representantes dos Comités aos prontuarios, bem como a necessidade de
melhorar os registros das declaragbes de nascidos vivos e declaracdes de
6bitos e prontuarios (BRASIL, 2004-b).

Os comités devem elaborar um regimento interno que contenha as rotinas
de trabalho, as atribuigdes, os profissionais que investigam o obito (através de
entrevista domiciliar e hospitalar), prazos para a investigagdo, metodologia de
discussao e analise dos casos, da analise da evitabilidade e divulgagdo com
retorno aos profissionais e instituicdbes envolvidos, avaliagdo da assisténcia a
saude prestada, identificagdo dos problemas mais freqlientes, recorrentes ou
reincidentes, definir encaminhamentos necessarios e metodologia para
corregcdo das informagdes e registros civis (SIM — SINASC), definir a
elaboracdo das propostas de intervencdo, recursos necessarios para o
funcionamento, definir estratégias de interlocugdo com os gestores e
elaboracdo dos planos municipais, regionais e estaduais de reducdo da
mortalidade infantil e perinatal (BRASIL, 2004-b).

4.4.“OBITO FETAL E INFANTIL — PRINCIPAIS CAUSAS”

Ao pesquisar as principais causa de o6bito fetal e infantil depara-se com um
obstaculo desconhecido até entdo: a falta de trabalhos cientificos para o
assunto. Algumas pesquisas foram feitas, de modo geral, na regidao Sudeste do

pais, mas sdo poucas e superficiais. O debate do assunto mortalidade infantil
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fortalece a adogdo de medidas cabiveis para evita-las em tempo habil, mas

esta “engatinhando”.

Criangas menores de 1 ano sdo mais vulneraveis a fatores ambientais,
saneamento basico, qualidade e disponibilidade dos servigos de saude, fatores
socio-econdmicos séo influenciados pela saude materna (SEADE, 2006).

Foi publicado em julho de 2007, nos Cadernos de Saude Publica, um
estudo muito interessante, que pesquisou a literatura brasileira publicada entre
1998 e 2006 sobre o comportamento da mortalidade infantil e sua possivel
associacao com as mudangas na organizacao e no financiamento do Sistema
Unico de Saude (DUARTE, 2007).

O artigo relembra que as condigbes maternas e infantis (idade da méae,
paridade, intervalo interpartal, prematuridade, baixo peso ao nascer, retardo no
crescimento intra-uterino), as condigbes ambientais (existéncia de servigos de
saude e acessibilidade da populacdo a eles, abastecimento de agua potavel,
saneamento basico) e as relagbes sociais que organizam a vida das pessoas
(moradia, trabalho, renda e nivel de informagao), sdo descritas na literatura

como diretamente envolvidas com a mortalidade infantil (DUARTE, 2007).

Na pesquisa realizada, Duarte encontrou 464 trabalhos, que se excluindo as
repeticdes restaram 189. Destes foram analisados os resumos e selecionados
59. Conclui-se que a maior produgao cientifica € na regiao sudeste do pais € a
maior parte usa dados dos Sistemas de Informacéao disponiveis: SIM, SINASC,
SIAB, IBGE e SEADE no estado de Sao Paulo (DUARTE, 2007).

Dai a importancia de manter um banco de dados confiavel a adequado.
Conclui-se que até o momento ndo foi possivel avaliar o impacto das
alteragbes produzidas depois de 1996 na organizagdo e funcionamento do
Sistema Unico de Salde que impactassem na mortalidade infantil. Isso néo
significa, entretanto, que ndo foram ac¢des norteadoras das melhorias dos
coeficientes da mortalidade desta faixa etaria, mas sim que, ndo ha valorizagéo
da pesquisa em nivel adequado. Sem ela o planejamento e a avaliagao
restringem-se a opinibes nao fundamentadas levando pesquisadores a
caminhar na diregao errada por tempo maior do que se deveria (DUARTE,
2007).
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O componente pos-neonatal (entre 28 dias e 1 ano de idade) contribuiu

significativamente para a queda do indicador de mortalidade infantil no Brasil,
representando reducio de 21,5 por cento entre 2000 e 2004. Isso se deve a
redugao das doengas infecciosas (em especial aquelas imunopreveniveis,
cujas vacinas foram introduzidas no calendario de vacinagéo, exemplo disso é
a vacina contra Haemophilus influenza tipo B, que impactou positivamente
sobre o registro de pneumonias e meningites provocadas por este agente);
redugdo das diarréias (impulsionado pelas melhorias no saneamento basico e
introducao da vacina contra Rotavirus) e ampliacdo do Programa de Saude da
Familia (para cada aumento de 10 por cento na cobertura verificou-se reducao
de 4,5 por cento na mortalidade infantil) (BRASIL, 2008 e SEADE, 2006).

Observou-se, que houve aumento na prevaléncia de partos prematuros (63
por cento em 1982 para 16,2 por cento em 2004), redugéo de 47 gramas em
média no peso do RN e apesar das consultas de pré-natal serem em numero
adequado (8,3 em média), somente 77 por cento das gestantes foram
submetidas a exame vaginal, 32 por cento das gestantes ndo foram imunizadas
durante a gravidez e n&o receberam toxdide teténico. As taxas de parto
cesareo aumentaram em média 15 por cento entre 1982 e 2004 (nas
instituicdes privadas esse aumento € em torno de 54 por cento) (GUINSBURG,
2005).

A asfixia neonatal se mostra um componente importante das causas de
mortalidade infantil atualmente (GUINSBURG, ALMEIDA, 2008).

Estudo realizado em 2003 nas maternidades das capitais brasileiras
apontou para o elevado indice de mortalidade neonatal por asfixia em RN a
termo (1,85 por 1000 nascidos vivos) se comparado aos niveis registrados na
Europa Ocidental trés anos antes (GUINSBURG, ALMEIDA, 2008). Outro
estudo realizado no estado de S&o Paulo confirma que a asfixia neonatal &

causa verificada em grande parte dos obitos, 22 por cento.

Segundo Malta et al,
pagina 233, 2007.

“As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sao
definidas como aquelas previniveis, total ou
parcialmente, por agbes efetivas dos servicos de
saude que estejam acessiveis em um determinado

local e época”. |



61° CONGRESSO BRASILEIRO DE ENFERMAGEM +CBEn 0

TRANSFORMACAQO SOCIAL

E SUSTENTABILIDADE AMBIENTAL

07 a 10 de Dezembro 2009

Centro de Convengdes do Ceara
Fortaleza

Trabalho 1526 - 27/62

Assim sendo, conhecer as causas das mortes e dedicar tempo a estuda-las
permite avaliar a qualidade dos servicos prestados a populacdo. Até o
momento se trabalha muito com quantidade de atendimentos e cobertura por
procedimento (por exemplo, vacina), mas ndo se tem disponiveis mecanismos
gue possam qualificar a assisténcia a salde e saber se estdo sendo eficientes
e eficazes (MALTA et al, 2007).

Isto pode ser percebido na analise da espera por atendimentos médicos em
Unidades Basicas de Saude, a disponibilidade de consultas e os
encaminhamentos a servigos especializados de salde, sempre faltam vagas de
consultas e os atendimentos n&o correspondem a expectativa. Muitas vezes,
ao fazer a anamnese adequada tem-se a vantagem de resolver melhor o
problema do doente em tempo menor e sem congestionar o Sistema (MALTA et
al, 2007).

Na cidade de Londrina (Parana) foi realizado estudo que analisou 6bitos de
recém-nascidos com peso de 500 a 1500 gramas. Ao se comparar as taxa de
mortalidade desse estudo com outros paises desenvolvidos, observa-se uma
taxa mais alta, onde foi encontrado 32,5 por cento, enquanto a Espanha tem
taxa de 18,8 por cento e Estados Unidos, 24,4 por cento (CARVALHO, BRITO,
MATSUOQ, 2007).

Os autores apontam alguns fatores de risco que contribuem para esta taxa
tdo alta: hospitalizagao prolongada, grande vulnerabilidade e maior risco de
complicagdes, como por exemplo, doenga pulmonar crénica, retinopatia da
prematuridade, disturbios e seqielas neurolégicas (CARVALHO, BRITO,
MATSUO, 2007).

Obitos em recém-nascidos de muito baixo peso representam 50 por cento
dos Obitos em criancas menores de um ano. Algumas medidas podem ser

consideradas de proteg¢ao para evitar o nascimento precoce: assisténcia pré —
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natal com monitoramento e tratamento do sofrimento fetal e adequado

atendimento em sala de parto (CARVALHO, BRITO, MATSUO, 2007).

Neste estudo percebe-se que a associagdo entre variaveis socio —
econbmicas, pré-gestacionais e o 6bito ndo foi significativa: maes com idade
inferior a 20 anos e superior a 35 anos representaram 30 por cento entre os
6bitos, 43,1 por cento das maes tinham o primeiro grau completo, 47,6 por
cento tinha renda per capita de um salario minimo, 87,8 por cento vivia com o
companheiro, 33,5 por cento tinham antecedentes de recém-nascidos de baixo
peso, 35,7 por cento, tinham antecedentes de parto prematuro, 36,7 por cento
apresentaram abortos anteriores, 48,7 por cento eram nuliparas, e 65,9 por
cento respeitaram o intervalo interpartal de vinte e quatro meses (CARVALHO,
BRITO, MATSUO, 2007).

Com relagcdo ao pré-natal: 96,1 por cento realizaram, 73,1 por cento
iniciaram no primeiro trimestre, 45,6 por cento compareceram a seis ou mais
consultas e 85,8 por cento apresentaram doenca durante a gestacéo
(hipertensao arterial, eclampsia, pré-eclampsia, infeccao do trato urinario,
hemorragia, anemia e diabetes mellitus) sendo que, destas, 38,3 por cento
foram hospitalizadas. Dezoito por cento apresentaram rotura espontanea das
membranas antes do parto com tempo maior que dezoito horas (CARVALHO,
BRITO, MATSUO, 2007).

Setenta e cinco por cento dos Obitos ocorreram no periodo neonatal
precoce e 17,9 por cento nas primeiras doze horas de vida. Foram
considerados fatores de risco para o 6bito: sexo masculino, idade gestacional
menor que vinte e oito semanas, peso ao nascimento menor que 750 gramas e
apgar igual ou menor que trés no primeiro e no quinto minuto. Cuidados como
o0 uso de corticosterdide no periodo antenatal e continuous positive airway
pressure (CPAP), foram considerados fatores de proteg¢éo ao 6bito. As doengas
associadas ao obito foram: sindrome do desconforto respiratério (44,4 por
cento), pneumotoérax (66,7 por cento) e hemorragias intracranianas (24,3 por
cento) (CARVALHO, BRITO, MATSUO, 2007).

O periodo neonatal representa 70 por cento dos obitos infantis, sendo

portanto, evento sentinela, onde a principal causa de morte é perinatal e as
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malformagdes congénitas ficam como a segunda causa de morte no estado de

Sao Paulo (SEADE, 2007).

Schoeps et al, (2007), apontaram como fator de risco em estudo que
analisou através de entrevista com a mae e consulta a prontuarios de 146

6bitos e 313 casos - controle, os seguintes fatores:

» Fatores socio—econdmicos das familias e das maes: trabalho da mae
durante a gestagao, posse de plano de saude durante a gestagao, etnia,
ocupacao e escolaridade do chefe da familia e da mae menos que
quatro anos, localizagao do domicilio na favela, niumero de comodos,
sendo que, os trés ultimos influenciaram a mortalidade neonatal

precoce,

» Identificagdo e inclusdo de fatores psicossociais (situagdes geradoras
de estresse): tempo e tipo de unido, composigéo familiar, planejamento
da gestacado, estado de saude pré—gestacional reagdo da mae, pai e
familia a gravidez, tentativa de aborto, violéncia doméstica e
adolescéncia. Estes dois ultimos contribuiram para a mortalidade

neonatal precoce;

» Caracteristicas bioldgicas e historia reprodutiva materna: paridade
anterior, presenga de 6bito anterior de crianga menor de um ano, indice
de massa corpoérea, altura materna, intervalo interpartal, que néo
demonstraram influenciar no ébito. Outros fatores foram importantes:
ameaca de parto prematuro, doenga renal, diabetes mellitus,
sangramento, hipertensdo durante a gravidez, presenga de nascimento
anterior de crianga com baixo peso (menor que 2500 gramas), consumo
de cigarro e bebida alcodlica, pré-natal adequado (exames, consulta no

primeiro trimestre, ausculta fetal e aferigdo de pressao arterial materna);

e Caracteristicas do parto: influenciaram no o6bito o tipo de parto,
problemas durante o parto, meio de transporte como ambulancia e corpo
de bombeiros, geralmente relacionados a urgéncia e emergéncia. Outros
fatores ndo mostraram relevancia: parto no primeiro servigco procurado

pela mae e tempo gasto no transporte;
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e Caracteristicas do recém-nascido: sexo, peso ao nascer e idade

gestacionais, considerados todos influentes no ébito infantil.

Este estudo mostrou-se importante porque considerou além dos fatores
proximais (relacionados ao estado fisico do bindbmio mae - filho), fatores que
refletem a exclusdo social e psicossociais. Ao contrario do estudo anterior
tornaram relevantes estes fatores e descreveu-os sob a otica materna, que
coloca o usuario como sujeito ativo de sua saude e compartilha percepcdes e
responsabilidades, permitindo a reflexdo e reagao destas maes (SCHOEPS et
al, 2007).

Mariotoni; Barros Filho (1998) questionaram a gravidez na adolescéncia
como causa direta na baixa duragdo da gestagéo e baixo peso ao nascer. Das
adolescentes estudadas, 42 por cento eram nao-unidas, 92,6 por cento
analfabetas ou com escolaridade inferior a oito anos, 79 por cento nédo
trabalhavam, 40,8 por cento n&o fizeram acompanhamento no pré-natal ou
realizaram de maneira insuficiente, 27 por cento vivenciavam a segunda ou
terceira gestacdo e com intervalo interpartal menor que um ano em 40,9 por
cento, 29 por cento eram fumantes. Contudo, a idade da mée ndo se mostrou
fator exclusivo, portanto houve influéncia de fatores psicossociais que se
mostraram importantes na preponderancia de nascidos vivos de baixo peso e

pré-termos.

No estado do Ceara foram analisados dois anos censitarios em todos os
municipios (178 em 1991 e 184 em 2000). Como o Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade do Ceard era deficitario no ano de 1991, as taxas de
mortalidade infantil foram estimadas pelo Instituto de Pesquisas Econbdmicas
Aplicadas (BEZERRA FILHO et al, 2007).

Assim como no restante do pais foi observado declinio na mortalidade
infantil, de 66,8 para 39,8 por mil habitantes, queda de 40,4 por cento no
periodo. Destas, no ano de 2000, sabe-se que 41 por cento dos Obitos
registrados foram neonatais e 59 por cento, pds - neonatal. Estima-se que 90
por cento das mortes poderiam ser evitadas com adequada assisténcia e

acesso ao pré-natal e parto institucionalizado e melhores condigdes sécio -
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econdbmicas. O estudo analisou as seguintes variaveis: indicador

epidemioldgico: taxa de mortalidade infantil;

« Indicadores demogréaficos: taxa de urbanizagao, densidade demogréfica,

fecundidade total, indice de envelhecimento e razao de dependéncia;

¢ Indicadores de atengao a saude, infra-estrutura e recursos humanos nos
servigos de saude: cobertura vacinal, indicadores de amamentagéo e
desnutricdo infantil, leitos hospitalares, meédicos por habitantes,

equipamentos e consultas de pré — natal por habitantes;

¢ Indicadores sécios econdmicos: educagao (analfabetismo e anos de
estudo) habitacdo e saneamento (acesso a servigos de saude, esgoto e
coleta de lixo, rede de energia) e renda e produgao (recursos financeiros
dirigidos ao municipio e criangas que trabalham) (BEZERRA FILHO et
al, 2007).

Observou-se que todos os municipios indistintamente apresentaram taxa de
mortalidade infantil maior que 25 por mil nascidos vivos e 35 por cento dos
municipios, maior que 50 por mil nascidos vivos. A reducdo da taxa de
mortalidade infantil coincidiu com a melhoria da cobertura vacinal (em 1991 o
valor minimo era de 21 por cento e média de 72,8 por cento e em 2000, valor
minimo de 62 por cento e média de 102,3 por cento), aumento do saneamento
basico (de 21 para 40 por cento nos anos respectivos), coleta de lixo aumentou
de 38 para 66 por cento e rede de esgoto, de 3 para 14 por cento (BEZERRA
FILHO et al, 2007).

A fecundidade acompanhou a tendéncia nacional com pequena queda
(média de 4,5 para 3,3 filhos por mulheres em idade fértil). A pobreza aumentou
de 45 para 55 por cento da populacdo. Com relagdo a educacdo, o Ceara
apresentou uma das maiores taxas de analfabetismo no pais, 24 por cento,
mas melhorou a propor¢gdo de mulheres alfabetizadas (de 60 para 73 por
cento). Cidades vizinhas apresentaram similaridades de dados (BEZERRA
FILHO et al, 2007).

Giglio et al, (2005) em seu estudo realizado em Goiania, aponta como
fatores de risco para a mortalidade neonatal, prematuridade, presenga de

malformagdes congénitas, mée em idades de vida fértii nos extremos
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reprodutivos, residéncia em regido de baixo nivel sécio econdmico, baixo

numero de consultas no pré-natal, parto em hospital publico e sexo feminino.

Nascimento et al (2007) verificaram maior coeficiente de mortalidade infantil
nos municipios proximos a Via Dutra, na regido central do Vale do Paraiba.
Esta regido é polo industrial moderno e conta com rede ambulatorial e
hospitalar equivalente. Estudar referéncias demograficas ligadas a determinado
evento possibilita conhecer seu comportamento na sociedade, com a
percepc¢ao daqueles que fazem parte do cenario e convivem com 0s recursos

disponiveis.

Malta et al (2007) abordou a Lista de causas de mortes evitaveis por
intervengées do Sistema Unico de Saude do Brasil. O estudo contou com duas
etapas: selecdo de literatura referente ao assunto entre os anos de 1975 e
2004 e reflexdo em grupo reunido pelo Ministério da Saude para elaboragao de
uma lista unica. Ela foi dividida em dois grupos etarios: menores e maiores de
cinco anos e conforme a perspectiva da atengao a saude necessaria para

evitar a morte (Figura 1).
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Figura 1: Resumo da Lista de Causas Evitaveis por intervengdes no ambito do Sistema Unico

de Saude do Brasil para menores de cinco anos de idade.

Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

1. Reduziveis por Acgdes de Imunoprevengio: tuberculose, tétano neonatal, difteria,
coqueluche, poliomielite aguda, sarampo, rubéola, hepatite B, caxumba, meningite por

Haemophilus, rubéola congénita e hepatite viral congénita;

2. Reduziveis por Adequada Atengao a Mulher na Gestagao: sifilis congénita, doengas
causadas pelo HIV, afecgdes ou complicagdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido
(P01)', isoimunizagdo Rh e ABO e doengas hemoliticas do feto ou recém nascido, transtorno

relacionado a gestacao de curta duracao e baixo peso (P07)

3. Reduziveis por Adequada Atengao a Mulher no Parto: complicagdes e traumatismos do
trabalho de parto e parto, transtornos relacionados a gestagéo prolongada e peso elevado ao

nascer, hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P21), aspiragao neonatal (P24).

4. Reduziveis por Adequada Atengdo ao Recém Nascido: hemorragias, ictericia, transtornos
respiratorios (P23) e cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P28), infecgdes,
transtornos endécrinos, metabdlicos e gastrointestinais, desconforto respiratério do recém

nascido (P22), Outras afecg¢des originadas no periodo perinatal (P96).

5. Reduziveis por Agoes Adequadas de Diagnéstico e Tratamento: meningite, infecgdes das
vias aéreas superiores, pneumonia (J18), anemias nutricionais, hipotireoidismo congénito,
diabetes, desidratacdo, disturbios metabdlicos (fenilcetoniria e deficiéncia congénita de
lactase), desidratagéo, epilepsia, sindrome de Down, infeccdo do trato urinario, outras

septicemias (A41)

6. Reduziveis por Agoes Adequadas de Promogao a Saude, vinculadas a Acgodes
Integradas de Ateng¢do a Saude: doencas infecciosas intestinais (A09), raiva, helmitases,
deficiéncias nutricionais (E46), acidentes de transportes, envenenamento acidental por
exposicao a substancias nocivas, quedas acidentais, exposicéo ao fogo, ao fumo e as chamas,

afogamento, exposi¢do a corrente elétrica, a radiagdo e as temperaturas e pressdes extremas

de ambiente, agressdes.

! Os dados registrados na cor rosa estdo presentes nas duas listas que foram confrontadas.
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Fonte: Malta et al, 2007.

Em 1998 a Secretaria de Estado da Saude, baseado em dados da
Fundagéo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) cita as 20 principais
causas de morte em criangas menores de um ano (Figura 2).

Figura 2: Vinte principais causas de Morte em menores de um ano no Estado de S&o Paulo em
1998.

Causa em conformidade com a Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e

Problemas relacionados a satde décima revisao

[

Desconforto (angustia) respiratorio do recém nascido (P22)?

Outras afecgbes respiratorias originadas no periodo perinatal (P28)

Pneumonia por microorganismo néo especificado (J18)

Septicemia bacteriana do recém nascido

Asfixia ao nascer (P21)

Outras malformacgdes congénitas do coracédo

Pneumonia congénita (P23)

Transtorno relacionado a gestacéo de curta duracéo e baixo peso (P07)

© % N e n s w

Sindrome de aspiragé@o neonatal (P24).

—_
=

. Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel (A09)

N
N

. Outras malformagdes congénitas

—_
|98}

. Feto e recém nascido afetados por complicagées maternas da gravidez (P01)

—
N

. Outras afecgdes originadas no periodo perinatal (P96)

—_
W

. Outras causas mal definidas e as néo especificadas de mortalidade (R99)

-
(o2}

. Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal

—_
~

. Desnutrigao protéica caldrica ndo especificada (E46)

N
(o]

. Feto e recém nascido afetados por complicacdes da placenta

-
©

. Malformagdes congénitas do pulmao

|
|
. Outras septicemias (A41) ‘
|
|
|
|
|

[
—_—

20. Anencefalia e malformacgdes similares

Fonte SEADE, 1998.

2 Os dados registrados na cor rosa estdo presentes nas duas listas que foram confrontadas.
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Ao confrontar as duas listas percebe-se que ha causas de morte em
comum. Das vinte causas descritas no Estado de S&o Paulo, doze sé&o
consideradas evitaveis. Isso ja € ponto de partida para reflexdes a cerca da
assisténcia prestada. E necessario refinar a comparagéo e questionar o nivel
de atencdo que merece esforgco e recurso para minimizar os coeficientes de
mortalidade infantil no estado. Deve-se atentar para o fato de que as causas
mal definidas figuram entre as 15 primeiras e isso pode ser reflexo de
preenchimento inadequado de declaragédo de obito ou dificuldade de definir a

causa principal do obito.

Foram consideradas causas de morte mal definidas classificados entre RO0
e R99, com excecdo de R95. As demais causas foram consideradas nao
evitaveis (MALTA et al, 2007).

Entende-se que o oObito evitavel serve como evento-sentinela e constitui
instrumento recomendavel de vigilancia a saude e foi proposto e descrito como
“definidores de situagbes evitaveis, indicando que a qualidade da atencéo deva
ser melhorada, assim como, determina que a investigacdo do ocorrido deva ser
seguida de intervengdes sobre possiveis setores sdcio-econdmicos ambientais,
culturais ou genéticos que possam ser determinantes da situacdo encontrada”
(MALTA et al, 2007).

Este estudo representou um avango importante na elaboragdo de
mecanismos para apoiar equipes de saude e Comités de Mortalidade Infantil e
permitir estudos regionais mais especificos. Entretanto, ha que se aprofundar
no assunto e explorar os dados coletados para descrever as causas evitaveis
segundo o grau de evitabilidade, complexidade da atencdo a saude necessaria
para evita-las, identificagdo do evento evitavel segundo outros fatores de risco
além da causa da morte principal e criagao de instrumentos que possam servir

para avaliagdo da atengéo a saude (MALTA et al, 2007).

Outros fatores de risco como influéncia de cafeina no baixo peso ao nascer
foi desconsiderado, pois em estudo realizado por Bicalho, Barros Filho, (2002),

nao foi demonstrada relagao entre essas duas variaveis.
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4.5. “PANORAMA DA MORTALIDADE INFANTIL NO ESTADO DE SAO
PAULO E NA REGIAO DE SAO JOAO DA BOA VISTA”

Segundo a Fundagdo SEADE, que analisou a taxa de mortalidade infantil
entre 2000 e 2006 no Estado de Sao Paulo em série histérica, houve queda da
mortalidade de 17 para 13,5 por mil nascidos vivos. A figura 3, abaixo, mostra a

reducao ao longo dos anos:

Figura 3: Série historica de registro da Mortalidade Infantil no Estado de Sao Paulo.

2000 2001 | 2002 = 2003 2004 2005 2006 H

17,0 H 16,1 H 15,0 H 14,8 H 14,3 H 13,5 H 13,3 H

Fonte SEADE, 2006.

Como ja descrito, houve redugdo durante os anos estudados, mas essa
redugdo tem-se apresentado em ritmo mais lento. Possivelmente porque
precisamos reduzir o coeficiente da mortalidade que envolve mais que
desenvolvimento socio—econdmico e que se representa de maneira mais
complicada: a mortalidade neonatal (SEADE, 2006).

Este componente da mortalidade infantil, como estudado, exige recursos
humanos capacitados e ageis e também equipamentos modernos e complexos.
Muito da reducédo da mortalidade deve-se a melhoria no acesso ao pré-natal de
qualidade e em tempo habil e também da qualificacdo dos recursos basicos,
como coleta de lixo e rede de agua e esgoto (SEADE, 2006). A regido de
Mogi Guagu, representada na época pela DIR XX (hoje, DRS XIV) apresenta-
se no seguinte panorama:

Figura 4: Série histérica de registro da Mortalidade Infantil na Regido de Sdo Jodo da Boa

Vista, Estado de Sao Paulo.

2000 2001 | 2002 = 2003 2004 2005 2006 H

164 170 166 158 149 154 93

Fonte SEADE, 2006.
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A regido tem mostrado pouca variagdo de queda da mortalidade infantil. No

momento de comparagcdo da série histérica mantém taxas maiores que o
Estado de Sao Paulo (SEADE, 2006).

Sabe-se que alguns municipios de pequeno porte nao realizam partos
por nao contemplarem maternidade ou unidade para cuidados intensivos.
Observa-se, pela comparagcéo entre os municipios, que Mogi Guacgu realiza
cerca de 17 por cento dos partos da regido, maior percentual. No total, a DIR
registra 10091 nascimentos no ano de 2005 e 155 6bitos em menores de um
ano (SEADE, 2006).

4.6.“MOGI GUAGU — CENARIO”

O inicio da cidade aconteceu com a chegada dos Bandeirantes, que
viagjavam rumo ao oeste mineiro e a Goias, em busca do ouro. Antes destes,
habitavam a regido, indigena que chamavam o local de “Rio Grande das
Cobras”. Foi criado um vilarejo as margens do Rio que se baseava na
economia cafeeira e assim como muitas cidades da regido desenvolveram-se
com a instalagdo da malha ferroviaria da Companhia Mogiana de Estradas de
Ferro em 1875. Em 9 de abril de 1877 a Freguesia de Nossa Senhora da
Conceigao do Campo tornou-se Mogi Guagu. Passou a ser Comarca somente
em 30/12/1966. Depois, Mogi Guagu chegou a ser conhecida como a Capital
Ceramica (MOGI GUAGU, 2008).

Hoje, o municipio abriga empresas do ramo de papel e celulose, de
alimentacao, de metalurgia e de cosméticos, entre outras espalhadas nos cinco
distritos industriais (em implantagdo um DI em Martinho Prado). O municipio
destaca-se também pela producdo de tomate ‘de mesa ou estaqueado’,
cultivado no primeiro semestre (ocupa o 2° lugar na produg¢édo do Estado) e de
laranja (maior com relagdo a média do Estado). Em 2007 Mogi Guagu
comemorou 130 anos de emancipagao politico-administrativa (MOGI GUACU,
2008).

Mogi Guagu apresenta-se numa extensdo de 885,00 km?, sendo 43,48 km?
na area urbana, 839,85 km? na area rural, 1.09 km? para o distrito Martinho
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Prado, 0,21km da Fazenda Sete Lagoas, 0,26 km de Nova Louza, 167.956,00

m?2de areas verdes e 1.400 ha de mata natural. Cinqlienta de duzentos bairros
compdem aproximadamente a Zona Urbana e 36, a Zona Rural. Sabe-se que,
conforme a Lei Municipal ha um déficit de 4000 casas. Contudo n&o ha favelas
ou assentamentos (MOGI GUACU, 2008).

A infra-estrutura do municipio é boa: distribuicdo de agua potavel em 99 por
cento do municipio, assim como 100 por cento de coleta de lixo e rede elétrica.
A coleta e afastamento do esgoto sanitario contemplam 97 por cento da cidade
e a pavimentacdo, 99 por cento. Conta, também, com 17 linhas urbanas de
onibus e 4 linhas para a zona rural (MOGI GUACU, 2008).

Na area da Saude tem-se o seguinte quadro atualmente:

¢ UTI neonatal,

« 09 UBS (posto de saude);

« 06 PSF (posto de saude com programa médico da familia);

¢ 03 Hospitais - Santa Casa (particular/convénio/SUS), Sdo Francisco
(convénio e particular) e Hospital Municipal Dr. Tabajara Ramos

(publico);

* 04 Pronto-Socorros - Santa Casa, Sado Francisco, Hospital Municipal

Tabajara Ramos e Posto de Pronto Atendimento - PPA,;
¢ Centro Municipal de Especialidades Médicas;
e Laboratdério Municipal de Analises Clinicas;
« Centro de Atendimento Odontolégico ao Estudante — CAOE;
* Centro de Atendimento da Mulher — CAM;
» Vigilancia Sanitaria;
* Vigilancia Epidemiolégica;
» Centro de Controle de Zoonoses e

«  Sucen (MOGI GUAGU, 2008).
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E importante ressaltar que o municipio conta também com estrutura que

permite alojamento conjunto na maternidade e incentiva o aleitamento materno

a livre demanda e o mais precoce possivel desde dezembro de 1998.

A consolidagdo da UTIl Neonatal (inaugurada em 16 de janeiro de 1999)
também foi um recurso importante para prestagao de assisténcia integral ao

Recém Nascido de risco.

O municipio conta mais recentemente (desde 2004) com o Programa Acolhe
Neném, que firma parceria entre a Santa Casa e os Servicos de Média
Complexidade (Centro de Atendimento a Mulher e Centro de Especialidades
Médicas) para atendimento prioritario, nas especialidades requeridas, de todos

0s recém nascidos prematuros ou com complicagdes protocoladas.

A populagdo de Mogi Guagu vem crescendo nos ultimos anos, conforme

tabela abaixo:

Figura 5: Estimativa do IBGE para a populagdo de Mogi Guagu entre os anos de 2000 e 2005.
SEADE para o ano de 2006.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

H 124134 | 127.001 129162 131451 136258 138918 142628 H
Fonte IBGE 2008 e SEADE 2008.

Sabem-se os recursos humanos e estruturais (equipamentos, hospitais,
unidades de saude) influenciam a qualidade de saide de uma determinada
populagdo. Nao ha registro oficial disponivel que nos permita consultar quais
dos recursos acima citados foram implantados nos anos de estudo deste
trabalho. Entretanto, como moradores do municipio, sabemos que em 2000
nao havia sido implantados o Centro de Atendimento a Mulher, o Programa de
Saude da Mulher e o Posto de Pronto Atendimento. Em 2006, estes recursos ja
estavam em funcionamento. Sabemos também que a vacinagdo contra
Rotavirus foi disponibilizada a populagdo em 2006. O inicio do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude foi lento e hoje o agente estd completamente

incorporado a rotina de trabalho das Unidades de Saude do Municipio.

4.7. “MOGI GUAGCU - COEFICIENTES E TAXAS”
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A analise dos coeficientes da Mortalidade Infantil exige também que se
conhega como € o nascimento no municipio. Assim sendo segue abaixo o
comparativo entre os anos propostos neste estudo (2000 e 2006). Os dados
coletados refletem o risco ao nascimento baseado no levantamento

bibliografico ja realizado.

Tais dados foram coletados no Sistema de Informacg&o de Nascidos Vivos do

municipio de Mogi Guagu em dois anos base (2000 e 2006).

Outra possibilidade de estudo é através de levantamento de prontuarios,
como foi feito por Mariotoni, Barros Filho (2000), que realizaram estudo
retrospectivo em prontuarios de vinte e cinco anos na Maternidade de
Campinas, sendo um método eficaz para o levantamento de dados
relacionados ao nascimento, estes permitem avaliar a evolugdo e as condi¢cdes
de atendimento, a qualidade dos dados e contextualiza a populacdo atendida.
Muitas variaveis podem ser analisadas e servem para embasar intervencgoes

oportunas e implementar politicas publicas de atencdo materno-infantil.

Abaixo, seguem-se as tabelas e os graficos comparativos e seus

respectivos comentarios:

Tabela 1: Cruzamento de dados (Peso ao nascer e Numero de Consultas no Pré —Natal), no

ano 2000, no municipio de Mogi Guagu.
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...........

Peso ao Nascer

Numero de Consultas no Pré Natal

1a3 | 4a6 | 7e+ Ignorado
1500 a 2400 g 14 38 60 5
2500 a 2900 g 38 120 286 31
3000 a 3900 g 44 256 848 89
Acima de 4000 g 4 21 72 5
Ignorado 1 10 15 4

Fonte SINASC, 2008.

Tabela 2: Cruzamento de dados (Peso ao nascer e Numero de Consultas no Pré —Natal) no

ano 2006, no municipio de Mogi Guagu.

Peso ao Nascer

Numero de Consultas no Pré Natal

1a3 | 4a6 | 7e+ Ignorado
1500 a 2400 g 8 44 94 5
2500 a 2900 g 16 56 353 11
3000 a 3900 g 17 147 869 13
Acima de 4000 g 2 6 51 1

Fonte SINASC, 2008.
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Grafico 1: Cruzamento de dados (Peso ao Nascer e Numero de Consultas no Pré-Natal) no

ano de 2000, municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

Peso ao Nascer
1,500 2 2.400 g
B 550022.900g
53000239009 1a3
Acima de 4.000 g Numero de Consultas de Pré-Natal

4a6 Te+ Ignorado
o

G

Fonte SINASC, 2008.

Grafico 2: Cruzamento de dados (Peso ao Nascer e Numero de Consultas no Pré-Natal) no

ano de 2006, municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

Peso ao Nascer

5 11 13

@1.500 a 2.400 g :
m2.500 a2.900 g 1a3 4a6 7 ou Mais Ignorado
m@3.000a3.900 g

o Acima de 4.000 g

Numero de Consultas de Pré-Natal

Fonte SINASC, 2008.
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Ao analisar as tabelas e os graficos 1 e 2, conclui-se que:

O numero de consultas de pré-natal sofreu um aumento e consequiente
declinio da baixa ades&o as consultas. Isso pode ter acontecido porque
neste periodo houve intensificagcdo da disponibilidade de informagao e
de recursos que passaram a ser mais proximo de toda populagao
(criagdo das Unidades de Saude da Familia e do Centro do Atendimento
a Mulher);

Nos anos estudados ndo houve nascimento de nenhuma crianga com
peso menor que 100 gramas (o registro no ano de 2006 foi
desconsiderado pois nao fazia sentido seu nascimento com numero de

consultas maior ou igual a 7):

Houve melhoria da qualidade do preenchimento das Declaragdes de
Nascidos Vivos, pois em 2000 o “Peso ao Nascer” deixou de ser descrito
em 26 declaragdes, assim como o “Numero de Consultas no Pré-Natal”
deixou 134 declaragbes sem o registro. Em 2006, todas as declaragbes
registraram o “Peso ao Nascer” e o “Numero de Consultas no Pré-Natal”

nao foi informado em 30 declaracdes;

Em 2000, 18 gestantes n&do compareceram a nenhuma consulta de pré-
natal em 2006 esse numero foi de 16 (a porcentagem, entretanto
continuou semelhante: 0,89 por cento e 0,92 por cento,

respectivamente);

Cinco por cento das gestantes realizaram entre 1 e 3 consultas em 2000

e em 2006 esse numero caiu para 2,71 por cento;

A média nacional de recém nascidos de baixo peso é de 10 por cento.
Mogi Guagu registrou em 2000 6,89 por cento e em 2006, 10,23 por
cento. Este item apresentou piora que deve ser estudada

posteriormente;

A grande maioria compareceu a 7 ou mais consultas de pré-natal nos

dois anos da pesquisa.
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Tabela 3: Cruzamento de dados (Faixa Etaria da M&e e Apgar no 1° Minuto), no ano 2000, no

municipio de Mogi Guagu.

Apgar no Faixa Etaria da Mae .
1° Minuto Menosde | 15a19 | 20a34 | Mais de

14 anos anos anos 35 anos |Ignorado
0a3 0 0 3 1 0
4a7 0 2 12 2 0
8a10 2 56 179 21 4
Nao
Informado 9 310 1207 172 22

Fonte SINASC, 2008.

Tabela 4: Cruzamento de dados (Faixa Etaria da Mae e Apgar no 1° Minuto), no ano 2006, no

municipio de Mogi Guagu.

o Faixa Etaria da Mae
Apgar no 1 -

Minuto Menos de Mais de

14 anos 15a 19 anos |20 a 34 anos |35 anos
0a3 0 8 19 5
4a7 0 42 104 14
8a10 6 253 1116 154
N&o Informado 0 1 6 1

Fonte SINASC, 2008.
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Grafico 3: Cruzamento de dados (Faixa Etaria da Mae e Apgar no 1° Minuto) no ano de 2000,
municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

1207
310
172
Apgar '° Minuto
moa3 0 9 2 12 2 0 2
mfav T T T
m8a10 Menos de 14 anos 15a 19 anos 20 a 34 anos Mais de 35 anos Ignorado
@ Néo Informado Faixa Etaria da Mae

Fonte SINASC, 2008.
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Grafico 4: Cruzamento de dados (Faixa Etaria da Mae e Apgar no 1° Minuto) no ano de 2006,

municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

Apgar 1° Minuto

m0a3
m4a7
m8a10

@ N&o Informado Faixa Etaria da Mae

104
42
0 0 1 6 14 1

Menos de 14 anos 15a 19 anos 20 a 34 anos Mais de 35 anos

Fonte SINASC, 2008.

A analise das tabelas e dos graficos 3 e 4 permite-nos concluir que:

Nos anos de 2000 e 2006, as mulheres consideradas com idade de
risco representavam 28 por cento, mostrando que houve pouca ou

nenhuma mudanca no perfil desta populacgéo;

O apgar no primeiro minuto ndo foi informado em 85 por cento das

declaragdes em 2000. Esse numero reduziu-se muito em 2006;

Nao ha como comparar a melhoria da qualidade dos nascimentos
conforme o item apgar no primeiro minuto, pois as informagdes relativas

ao ano 2000 estao muito prejudicadas.
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Tabela 5: Cruzamento de dados (Tipo de Parto e Duragdo da Gestagéo), no ano 2000, no

municipio de Mogi Guagu.

CORIFEEAE BB 190 31 FRH AALER

~ . Tipo de Parto
Duragao da Gestagao Vaginal Cesario Ignorado
Menos de 22 semanas 1 0 0
22 - 27 semanas 3 1 0
28 -31 semanas 7 3 0
32 - 36 semanas 51 40 1
37 - 41 semanas 985 851 12
42 ou mais semanas 3 3 0
Ignorado 30 7 4

Fonte SINASC, 2008.

Tabela 6: Cruzamento de dados (Tipo de Parto e Duragdo da Gestagéo), no ano 2006, no

municipio de Mogi Guagu.

~ ~ Tipo de Parto
Duragdo da Gestagdo Vaginal Cesario Ignorado
Menos de 22 semanas 0 0 0
22 - 27 semanas 6 1 0
28 -31 semanas 5 9 0
32 - 36 semanas 53 70 2
37 - 41 semanas 702 831 14
42 ou Mais semanas 7 7 0
Ignorado 8 14 0

Fonte SINASC, 2008.
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Grafico 5: Cruzamento de dados (Tipo de Parto e Duragdo da Gestagéo) no ano de 2000,
municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

Duragdo da Gestagao
@ Menos de 22 semanas

W22 - 27 semanas

51 40
m 28 -31 semanas 30
7 - 7 4
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@42 ou mais semanas

Tipo de Parto

o Ignorado

Fonte SINASC, 2008.

Grafico 6: Cruzamento de dados (Tipo de Parto e Duragdo da Gestagéo) no ano de 2006,
municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

Duragéo da Gestagao
mMenos de 22 semar|

W22 - 27 semanas
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@37 - 41 semanas Vaginal Cesario Ignorado
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Fonte SINASC, 2008.
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O cruzamento dos dados de tipo de parto e duragdo da gestagdo permite

concluir que:

« Em 2000, os partos vaginais representavam 52,4 por cento e os partos
casarios, 44,8 por cento. Em 2006 o cenario apresenta-se invertido, com
prevaléncia de parto cesario em 53,90 por cento e 45,17 por cento em

parto vaginal.

. O risco de morte materna na cesariana é sete vezes maior do que
no parto normal, e o risco de morte neonatal na cesariana é trés vezes

maior quando comparado ao parto normal (BRASIL, 2003).

Tabela 7: Cruzamento de dados (Escolaridade da M&e e Apgar no 5° minuto), no ano 2000, no

municipio de Mogi Guacu.

Apgar no Escolaridade da Mae
0 n: 1-3| 4-7 8-11 12 ou
5° minuto X
Nenhuma|anos| anos anos mais |lgnorado
8a10 4 27 77 77 23 69
Nao
Informado 17 104 589 671 170 170

Fonte SINASC, 2008.

Tabela 8: Cruzamento de dados (Escolaridade da Mae e Apgar no 5° minuto), no ano 2006, no
municipio de Mogi Guagu.

Apgar no Esolaridade da Mae
° mi 1-3| 4-7 8-11 12 ou
5° minuto :
Nenhuma |anos| anos anos mais | Ignorado
8a10 8 61 | 420 949 221 24
Nao
Informado 0 0 2 3 1 1

Fonte SINASC, 2008.
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Grafico 7: Cruzamento de dados (Escolaridade da Mae e Apgar no 5° Minuto) no ano de 2000,
municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

Apgar 5° Minuto | ’_l_‘

m8ai0
@ Nao Informado

Nenhuma 1-3anos 4 -7 anos 8 -11 anos 12 ou mais Ignorado

Escolaridade da Mae

Fonte SINASC, 2008.

Grafico 8: Cruzamento de dados (Escolaridade da Mae e Apgar no 5° Minuto) no ano de 2006,
municipio de Mogi Guagu, conforme SINASC.

/Apgar 5° Minuto I:l |

m8al0 Nenhuma 1-3anos 4-7anos 8-11anos Mais de 12 anos Ignorado
@ Néo Informado

Escolaridade da Mae

Fonte SINASC, 2008.
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As tabelas e os graficos 7 e 8 apresentaram a Escolaridade da Mae e o
Apgar no 5° Minuto. Pode-se concluir que:

« 85 por cento das Declaragdes nao registraram o apgar no 5° minuto de
vida em 2000. Ao contrario do que pode ser observado no ano

comparativo seguinte (2006).
¢ Aescolaridade materna também aumentou entre os anos estudados.

Percebe-se que houve mudangas no perfil da gestante e do recém-nascido
entre os anos estudados, mas o mais importante é que os dados registrados
nas D.N.V. preenchidas pelos hospitais tém sido mais completos. Sabe-se que
a Vigilancia Epidemiolégica de Mogi Guagu faz um excelente trabalho neste
sentido, buscando aprimorar os dados coletados nas declara¢gdes com auxilio
das U.B.S. que as recebem periodicamente e podem analisa-las em equipe. Ja
foi referido anteriormente que os registros incompletos dos dados geram
analises inconclusivas e atravancam decisdes importantes para o planejamento

de agbes oportunas.

Neste sentido cabe-nos investigar agora os o6bitos infantis. Abaixo sao
descritas duas tabelas que contemplam o registro das D.O. nos anos
respectivos (2000 e 2006):
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Tabela 9: Frequiéncia de Mortalidade Infantil no Municipio de Mogi Guacu, segundo faixa etaria
e causa da morte (CID 10) no ano de 2000.

A09® - Diarréia e Gastroenterite

. . ; . 0 1 0 1 2
origem infecciosa presumida
E46 - Desnutrigao Protéica calérica

~ o 0 0 0 1 1
nao especificada
G80 - Paralisia Cerebral Infantil 0 0 1 0 1
J96 - Insuficiéncia Respiratéria 2 0 0 0 2
N19 - Insuficiéncia Renal ndo espec 0 0 1 0 1
P02 - Feto RN afetado por
complicagdes placentarias cordao 0 1 0 0 1
umbilical membranas
P07 - Transtorno relacionado a
gestagao de curta duragao peso 0 1 0 0 1
baixo ao nascer
P20 — Hipdxia intra - uterina 1 0 0 0 1
P22 - Desconforto respiratério do RN 1 2 2 0 5
P24 - Sindrome de aspiragao 1 0 0 0 1
neonatal
P36 - Septicemia bacteriana do RN 0 1 0 0 1
P60 - Coagulagéo intravascular 0 1 0 0 1
disseminada feto RN
Q89 - Outra malformacao congénita 1 0 0 0 1
Q90 - Sindrome de Down 0 0 0 1 1
Q99 - Outras anomalias dos 0 0 0 1 1
Cromossomos
R98 - morte sem assisténcia médica 0 1 0 0 1
R?Q - Outras causas mal definidas e 0 0 0 1 1
nao esp

TOTAL 6 8 4 5 23

Fonte SINASC 2008.

3 Os dados registrados na cor rosa representam causas de morte evitaveis conforme o artigo “Lista de
Causas Evitaveis por interveng¢des no ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil para menores de cinco
anos de idade”
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Tabela 10: Freqiiéncia de Mortalidade Infantil no Municipio de Mogi Guagu, segundo faixa
etaria e causa da morte (CID 10) no ano de 2006.

Causa (CID 10) <1dia 1-6 dias 7-27 dias 28dias-<1ano TOTAL
A41 — Outras septicemias 0 0 0 2 2
P01 — Feto/ RN afetado por
S . 1 0 0 0 1
complicagdes maternas gravidez
P21 - Asfixia ao nascer 0 0 1 0 1
P27 - Doengas respiratorias
crénicas originadas no periodo 0 0 2 0 2
perinatal
P28 - Outras afecgdes
respiratorias originadas no periodo 0 1 0 0 1
perinatal
P39 - Outras infecgbes especificas
; . 1 0 0 0 1
do periodo perinatal
P07* - Transtornos relacionados
gestagao curta duragéo peso baixo 0 1 0 0 1
ao nascer
Q24 - Qutras malforrpagées 0 0 0 2 2
congénitas do coragdo
P22 - Desconforto respiratério do 1 0 1 1 3
RN
Q33 - Malformagdes congénitas do 0 1 0 0 1
pulméo
P36 - Septicemia bacteriana do 0 1 0 0 1
RN
Q87 - Outras sindromes com
malformacgéo congénita que 0 0 0 1 1
acometem multiplos sistemas
Q99 - Outras anomalias dos 0 0 2 0 2
Cromossomos
R9’8 - morte sem assisténcia 0 0 0 1 1
médica
R99 - Outras causas mal definidas
- e 0 1 0 0 1
e ndo especificadas
TOTAL 3 5 6 7 21

Fonte SINASC 2008.

4 Os dados registrados na cor rosa representam causas de morte evitdveis conforme o artigo “Lista de
Causas Evitaveis por interveng¢des no ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil para menores de cinco
anos de idade”
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4.1.CONSIDERAGOES FINAIS

A exploragdo de dados acerca da mortalidade infantil na cidade de Mogi
Guacu e a analise dos fatores apontados como relacionados nos faz entender
que acgdes de inclusdo social, sdo importantes para estimular a apropriagédo de
cuidados pela populagdo. Por isso, devemos dar atencao especial a:

- qualificacao e fortalecimento do controle social;

- articulagao entre os servigos disponiveis;

- disponibilizagéo e orientagédo oportuna sobre planejamento familiar;
- repasse de recursos financeiros a estados e municipios;

- capacitacdo de recursos humanos;

- ampliagao do acesso a servicos qualificados e humanizados;

- divulgacédo de boas praticas de saude publica;

- promocéo de atencédo as mulheres e adolescentes em situagéo de risco e de

violéncia doméstica e sexual;

- implantacdo de atividades especificas a cada fase da vida da mulher,

respeitando suas particularidades sociais, psicologicas, de género e bioldgicas;

- disponibilizagao de servigo pré-hospitalar equipado e servigo de regulagéo e

remogao de usuarias.

Estes itens supra citados estao presentes na Politica Nacional de Atengao
Integral a Saude da Mulher e refletem diretrizes para a implementagao de
acdes nos estados e municipios, e que exigem compromisso politico. (Brasil,
2004-c).

No Brasil, ainda hoje, apesar da mobilizacdo de Organizagbes Nacionais e
Internacionais para reduzir a mortalidade infantil, percebem-se poucas
intervencbes localizadas. Talvez seja necessaria maior vontade politica e

mobilizagédo social. Organizar os servigos e educar a populagéo para priorizar o
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atendimento ante natal, planejamento familiar, pré-natal e pos natal oportunos

(GUINSBURG, 2005).

O cenario apresentado neste trabalho mostra melhoria do coeficiente de
mortalidade infantil no Municipio de Mogi Guacu. Isso provavelmente se deve
ao fato de acessibilidade aos servicos de saude ter sido aumentada neste
periodo, com consequente aproximagdo e envolvimento de diversos
profissionais, cobertura de agentes comunitarios de saude, divulgagdo dos
servigos e sua importancia, sensibilizagdo e incentivo ao aleitamento materno,

maior cobertura e disponibilidade de imunobiolégicos, entre outros.

Entretanto, ndo desmerecendo as conquistas, faz-se necessario uma critica
mais aprofundada deste indicador tdo essencial para a determinacao da saude
de uma populagéo.

Vidal et AL, 2008, relatam que entre as maiores dificuldades encontradas
pelo Comité de Prevencdo da Mortalidade Infantil estdo a resisténcia dos
médicos em apresentar os documentos e prontuarios de gestantes,
parturientes, puérperas e criangas dos servigos financiados por planos e

seguro saude, e a falta de informagdes das anotagdes nos prontuarios.

Em Mogi Guagu o registro dos dados esta melhor, mas ainda n&o o
suficiente para uma analise criteriosa e aprofundada. Acredita-se que € preciso
maior divulgagado dos resultados e sensibilizagao da equipe de saude para a
importancia do correto preenchimento dos “papéis”. Baixa qualidade das
informacdes, causas de obito mal definidas e campos mal preenchidos

comprometem a digitagcdo de dados e a alimentacdo dos sistemas.

Mathias et al, 2003, relatam a importdncia do trabalho realizado em
Pernambuco, onde todas as D.O. passam por revisdo sistematica tendo o
prontuario médico como padrao-ouro, o que tem reduzido a quase zero a

chance de 6bito com causa basica mal definida.

A equipe de saude exerce papel muito importante na defesa da vida. Somos
0s responsaveis pelo atendimento clinico e psicolégico das gestantes,
parturientes, puérperas e recém-nascidos. Assim sendo, € importante muitas
vezes despir-se de pré-conceitos e nos abrir para escutar e entender nosso

usuario. Deixar de lado pré-concepgbes € um grande desafio a equipe
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multidisciplinar que atende ao bindémio mae-filho, principalmente porque certos

comportamentos tém raizes culturais profundas que desafiam nosso
entendimento e demandam muita energia para serem aparadas. A rotina de
auto-cuidados dos profissionais de salide tem embasamento tedrico e cientifico
e por vezes € dificil compreender que outras pessoas nao adotem
comportamentos “saudaveis” como, por exemplo, os cuidados com
alimentacado, higiene intima. Somos produtos do meio em que vivemos e
devemos nos esforgar para orientar os usuarios na apropriagao dos cuidados
pessoais. Mogi Guagu vive um momento, em que é preciso a mobilizagdo de
todos profissionais envolvidos no assunto. A redugdo da mortalidade infantil é
um desafio, ha declinio lento das taxas, mas a experiéncia mostra que a
reducéo do coeficiente de mortalidade neonatal requer atendimento complexo e
para isso precisamos de profissionais comprometidos e preparados, além de
equipamentos condizentes com o risco apresentado pelo recém-nascido.
Mortes precoces e evitaveis devem instigar os profissionais, a procurar
desenvolver agdes promotoras da saude e de prevencao e reducgéo de riscos e
imprevistos. E mportante a ampla divulgagdo de dados, a participacdo da
equipe de saude e da sociedade, no planejamento das ac¢bes para sensibiliza-

los do problema. Sé assim se sentirdao agentes de mudanca.

Sabe-se que a capacitagdo adequada dos profissionais pode reduzir em
cerca de 45 por cento os ébitos neonatais por asfixia, estimativa que deve ser
considerada nos planejamentos municipais, estaduais e federais. Preconizar e
protocolar os atendimentos podem ser as agdes que interferirao de maneira
positiva nos préximos anos para reduzir o componente neonatal da mortalidade
infantil (GUINSBURG, ALMEIDA, 2008).

Por ultimo, devem ser realizadas discussdes que estudem a mortalidade e
ramifiqguem suas causas e consequiéncias. Talvez, a gestagdo em momento
inoportuno, esteja influenciando mais do que se possa medir com os dados
apresentados neste trabalho, ou talvez as portas de acesso ndo estejam tao
abertas para o inicio precoce do pré-natal. A participacdo da sociedade vem de
encontro com esse aspecto, pois pode levantar outros pontos de discussao

como, por exemplo, aqueles ligados ao emprego e ao empregador.
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Reconhecer nossas limitagdes € o primeiro passo para saber quais séo

nossos objetivos. SO assim poderemos tragar metas e trabalhar para reduzir a

mortalidade infantil.

Para que todas essas realizagbes acontegcam precisamos contar com
investimento maci¢o e por longo prazo para desencadearmos oportunidades
socio-econdmicas que viabilizem melhor distribuicdo de renda e redugéo de
niveis inaceitaveis de pobreza, onde prevalecem altos niveis de mortalidade
infantil. Assim, seria possivel que a educacdo em saude democratizasse o
acesso a métodos anticontraceptivos e reduzisse a gestagao nao planejada,
principalmente nos extremos reprodutivos da vida fértil da mulher, em especial,
na adolescéncia. Deveriamos, também, disponibilizar treinamentos aos
profissionais, para que estejam preparados, para diagnosticar e tratar as
doengas maternas, efetivar a vacinagdo antitetanica, argumentar sobre os
maleficios do fumo e ingestao alcodlica durante a gravidez e os beneficios do
parto normal (GUINSBURG, 2005).

Apesar do presente estudo tratar exclusivamente da mortalidade infantil,
cabe-se salientar que a mortalidade materna e o 6bito fetal intra-utero, séo dois
componentes da mortalidade que também sao decorrentes da qualidade no

atendimento.
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