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RESUMO

Monitorar a mortalidade neonatal e seus fatores de risco € essencial para identificar
possiveis impactos de mudangas sociais, econémicas e dos avangos e retrocessos
da cobertura e da qualidade dos servicos de saude prestados a populagdo. A
responsabilizacdo e o compromisso dos servigos de saude sobre a populagao de sua
area de abrangéncia e, neste caso, sobre a morte de uma crianca, devem fazer parte
do cotidiano dos servigos de saude, com o proposito de se identificar os problemas,
as estratégias e medidas de prevencao de ébitos evitaveis, de modo que o pais
diminua as desigualdades nas taxas de mortalidade e alcance melhores niveis de
sobrevivéncia infantil. No presente estudo objetivou-se analisar o perfil epidemiolégico
dos casos de mortalidade neonatal em S&o Luis do Maranh&o, no periodo de 2015 a
2017. Para isto, foram consideradas a mortalidade neonatal tardia, precoce e seus
coeficientes, fatores maternos e do recém-nascido. O perfil encontrado neste estudo,
mostra que os fatores acerca da mortalidade neonatal na cidade de Sao Luis do
Maranh&o, segundo as variaveis e coeficientes encontrados no perfil materno foram:
extremos de idade, gravidez do tipo tripla ou mais e parto vaginal; a respeito do perfil
do recém-nascido foram: raca/cor parda, baixo peso ao nascer, prematuridade (<37
semanas) e como causa de morte, algumas afec¢des originadas no periodo perinatal
e malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas. Para se obter
mudanca no perfil da mortalidade neonatal, sugere-se a consecucao de um conjunto
de medidas e praticas como a realizacdo de uma adequada assisténcia pré-natal,
permitindo assim identificar as gestantes com maior risco; assegurar as condicbes
necessarias para a realizacdo de um parto seguro e assisténcia ao recém-nascido,
além da disponibilidade dos servicos de saude com recursos adequados. Por sua vez,
a disponibilidade de acbes eficazes como o acompanhamento ginecolégico e o
planejamento familiar tornam-se importantes elementos para prevencéo e promogao
da saude, assim como a assisténcia imediata ao recém-nascido, para determinacao

de sua sobrevida e qualidade de vida.

Descritores: Recém-nascido. Mortalidade Neonatal. Perfil Epidemioldgico.



ABSTRACT

Monitoring neonatal mortality and its risk indicators is essential for indicators of
membership change, future policies and coverage retrofits, and the quality of health
services provided to the population. The accountability and commitment of the health
services to the population within their coverage area, and in this case, the death of a
child, should be considered as a matter of avoidable measures of dispensation, so that
the country diminishes as inequalities in the rates of mortality and of greater reach of
child survival. The objective of this study was to analyze the epidemiological profile of
neonatal mortality in Sdo Luis do Maranhao, from 2015 to 2017. Neonatal, premature
mortality and its coefficients, maternal and neonatal factors, were found. The profile
found this study, show that the character about neonatal mortality in the city of Sao
Luis do Maranhao, according to variables and coefficients found without maternal
profile were: extremes of age, pregnancy of triple type or more and vaginal delivery;
and as cause of death, some conditions originating in the perinatal period and
congenital malformations, deformities and chromosomal anomalies were observed in
the newborn profile: race / low weight, low birth weight, prematurity (<37 weeks) In
order to reach the neonate of the death profile, suggest the accomplishment of a set
of measures and practices as the accomplishment of a series of prenatal care, as well
as to identify the pregnant women with greater risk; The needs for safe delivery and
care for the newborn, as well as the availability of adequate health care services. In
turn, a plan of action such as gynecological follow-up and family planning become
important elements for prevention and health promotion, as well as an immediate

initiative to the newborn to prevent survival and quality of life.

Keywords: Newborn. Neonatal Mortality. Profile Epidemiological.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade neonatal € resultado de uma estreita e complexa relacéo
entre as variaveis biol6gicas, sociais e de assisténcia a saude, o que exige a analise
de seus determinantes. Monitorar a mortalidade neonatal e seus fatores de risco é
essencial para identificar possiveis impactos de mudangas sociais, econdmicas e dos
avancos e retrocessos da cobertura e da qualidade dos servigos de saude prestados
a populacao (ALMEIDA & BARROS, 2004; ALMEIDA & BARROS, 2004 apud CESAR,
1990; MORAIS & BARROS 2000).

Fica sob responsabilidade dos servicos de saude o compromisso sobre
a populacao de sua area de abrangéncia, sendo assim, a morte de uma crianga deve
desencadear a avaliacdo dos fatores que culminaram neste fim, para que haja
identificacdo dos problemas, implementacéo de estratégias e medidas de prevencao,
visando diminuicdo das desigualdades nas taxas de mortalidade e o alcance de
melhores niveis de sobrevivéncia infantil (BRASIL, 2009).

Percebe-se que a mortalidade infantil tem sido vista mundialmente como
importante problema de saude publica nas ultimas décadas. O que nos leva a observar
esse fato € a presenca deste tema na Declaracéo do Milénio, firmada por 189 nacgbes
nos anos 2000, na Conferéncia do Milénio das Nacdes Unidas, com 0 compromisso
de combater a extrema pobreza, a doenca e outros males da sociedade. Um dos oito
Objetivos do Milénio (ODM), que deveriam ser alcancados até 2015, é a redugéo da
mortalidade de criangas menores de cinco anos em dois tergos. No Brasil atingimos
esta meta com trés anos de antecedéncia, passando de 53,7 6bitos por mil nascidos
vivos, nos anos 90, para 16,9 ébitos por mil nascidos vivos em 2012, apresentando
uma das maiores taxas de reducdo do mundo, de 68,5% (PASCHE et al., 2014 apud
ONU, 2000; PASCHE et al., 2014).

O estudo sobre os fatores acerca dos o6bitos infantis possibilita elucidar
elementos da cadeia de eventos que determinam esse desfecho, identificar os grupos
€ a sua exposicao a eventos determinantes e “detectar diferenciadas necessidades
de saude em subgrupos populacionais, subsidiando as intervencbdes voltadas a
reducao dos Obitos neonatais e pds-neonatais” (ALMEIDA & BARROS, 2004 apud
CESAR, 1990; MORAIS & BARROS 2000).
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Os fatores mais distais associados a mortalidade infantil sdo sociais; a
escolaridade e idade materna influenciam outros determinantes culminando em uma
“cadeia causal do Obito neonatal”. A multiparidade aparece como determinante
intermediario ao desfecho e o baixo peso ao nascer, como risco mais proximal
(SLEUTJES et al., 2018 apud WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Devido a inexisténcia de um comando Unico, por muitos anos as
informagdes de saude do nosso pais foram coletadas de maneira fragmentada,
ocasionando a existéncia de varios bancos de dados nao relacionados, refletindo
diretamente na baixa qualidade e baixa cobertura das informagdes, provocando
inconsisténcia e impossibilitando uma analise situacional de saude fidedigna (BRASIL,
2009).

Para busca e avaliacdo verossimil desses aspectos dos oObitos infantis e
neonatais, existe a Vigilancia Epidemiol6gica, que é parte do campo de atuacao do
Sistema Unico de Satde — SUS, de acordo com a Lei Organica da Saude no seu Art.

6°, Paragrafo 2°, que diz:

Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de acdes que
proporcionam o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer
mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao
e controle das doengas ou agravos. (BRASIL, 2009 apud BRASIL, 1990).

A vigilancia do ébito tenta obter informagdes referentes a assisténcia em
todos os niveis de atencdo. Para isso existem instrumentos que permitem realizar a
identificacdo dos 6bitos, sendo dentre eles a declaracao de 6bito (DO), criada em
1975. Esta sofreu algumas modificagcbes desde entdo no sentido de fornecer
respostas mais adequadas frente a necessidade de ser o documento padrdo para
coleta de informagdes sobre mortalidade subsidiando as estatisticas vitais e
epidemioldgicas no Brasil. A DO notifica o &ébito e desencadeia o processo de
investigacdo do mesmo (FILHO, 2010).

Outra ferramenta que pode ser utilizada para avaliacdo da mortalidade
neonatal, é o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), que tem como
objetivo subsidiar as intervengdes relacionadas a saude da mulher e da crianga para
todos os niveis do Sistema Unico de Satde (SUS); o cruzamento dos dados destes

dois sistemas, pode ser utilizado para avaliacdo do coeficiente de mortalidade
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neonatal e infantil. A Declaracdo de Nascidos Nivos (DN) é utilizada como fonte de
dados para alimentacao do SINASC. Esta é gerada por estabelecimentos de salde
que realizam ou recebem um RN logo em seguida ao parto (FILHO, 2010).

O Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) sdo bases de dados, com registros de
nascido vivos e 6ébitos no pais. Esses bancos de dados sdo abastecidos com
as declaracdes de nascidos vivos e declaracbes de o6bitos emitidas por
hospitais, cujos dados sdo encaminhados até serem disponibilizados no
Banco de Dados do SUS — o DATASUS. Esses dados sao entdo cruzados, e
por meio de equagdes matematicas se obtém os coeficientes de morte infantil
(BORGES & VAYEGO, 2015).

Usar os dados referentes aos nascidos vivos (NV), fornece um instrumento
de grande importancia para a gestao dos servicos de saude. Estes dados auxiliam o
planejamento de acdes relacionadas ao parto e ao RN, além de servir para construcao
de indicadores de saude (FILHO, 2010).

A omissao do registro do O6bito em cartério, compromete o real
dimensionamento do problema e a identificacdo das acdes adequadas de saude para
a diminuicdo das taxas de mortalidade. Isso talvez ocorra pela dificuldade de acesso
ou pela falta de orientacdo, existéncia de cemitérios irregulares ou pela falta de
conhecimento da populagdo sobre a importancia da Declaracdo de Obito. Da mesma
maneira, a baixa qualidade das informacdes nas declaracdes de Obito, representada
pelo grande contingente de causas mal definidas de ébito e campos néo preenchidos,
prejudica a analise dos fatores que influenciam a mortalidade e, consequentemente,

dificultam as acdes de intervencao (BRASIL, 2009).

As perdas na transmissdo de dados do Ministério da saude e o fato de
profissionais médicos, que sdo os unicos habilitados para o preenchimento da DO,
considerarem este documento como mais uma exigéncia legal e burocratica sao ditos
como fatores importantes para a diminui¢cao da efetividade do SIM (FILHO, 2010 apud
HARAKI & GOTLIEB & LAURENTI, 2005). Este fato poderia estar relacionado a
pouca énfase dada aos alunos na graduacao, quer por pouca qualificacao dada ao
documento, quer por desconhecimento de sua utilidade (RAFAEL et al., 2012 apud
NOVAES & ALMEIDA & ORTIZ, 2004; SARINHO & COUTINHO & ACIOLI, 2001).

Devido as diferentes realidades do pais, erradicar a subnotificacao torna-

se um desafio e € ainda um problema a ser enfrentado, especialmente nas regides
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Norte e Nordeste. Rafael et al., (2011) afirma em seu estudo a respeito da recuperagao
de informagdes de Obitos infantis e natimortos em localidade no Maranh&o, que o sub-
registro de informagdes sobre natimortalidade e mortalidade infantil ocorrido em 2008
no Maranhao foi elevado. Entdo € necessario levar em conta diversas possibilidades
de captacdo do Obito, visando ampliagdo do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2009).

1.1 Componentes do coeficiente de mortalidade neonatal (CMN)

O processo saude-doenca existente e inserido no CMI pode ser melhor
compreendido quando separado 0s seus componentes; também conhecida como taxa
de mortalidade infantil, integra os componentes neonatal e poés-neonatal e €
considerada um dos melhores indicadores da qualidade de vida e saude de uma
populacao (VICTORA et al., 2011).

O periodo de mortalidade neonatal compreende os Obitos ocorridos nos
primeiros 27 dias de vida, e compreendem a mortalidade neonatal precoce (6bitos que
ocorrem de 0 ao 6° dia de vida) e tardia (6bitos ocorridos do 7° ao 27° dia de vida).
Esses casos refletem, de maneira geral, as condi¢ées socioeconémicas e de saude
da méae, bem como a inadequada assisténcia pré-natal ao parto e ao recém-nascido
(BRASIL, 2009).

O calculo dos coeficientes ou taxas de mortalidade se subdividem para
expressar com maior veracidade o numero de ébitos em cada determinado tempo do
periodo neonatal. O calculo direto da taxa de mortalidade neonatal precoce é realizado
a partir do numero de ébitos de criangas de 0 a 6 dias de vida completos, por mil
nascidos vivos (NV), na populagéo residente em determinado espago geogréfico, no
ano considerado, e o calculo direto para obtencao da taxa de mortalidade neonatal
tardia, é realizado pelo numero de ébitos de criangas de 7 a 27 dias de vida completos,
por mil nascidos vivos, na populacéo residente em determinado espago geografico,
no ano considerado (BRASIL, 2009).

Mundialmente a experiéncia da redugcdo da mortalidade infantil tem
demonstrado que ha uma redugdo do componente pds-neonatal, que ocorre apds o

primeiro més, mas antes de atingir 1 ano. Este mostra-se mais sensivel aos efeitos



19

das politicas publicas voltadas para a saude, a educagéao e o saneamento basico, e
por isso acredita-se que a estagnacao da taxa de mortalidade neonatal, ocorre pelo
fato deste periodo se constituir 0 momento mais vulneravel para a sobrevivéncia de
uma crianga, com o maior risco de 0Obito, visto que esta proximamente relacionado as
condi¢des de atencdo a saude da mulher durante o periodo gestacional e ao acesso
oportuno a servigos qualificados de atencéo ao parto e ao nascimento (UNICEF, 2018;
BRASIL, 2011).

Em 2017 houve uma meédia de 18 mortes por 1.000 NV no mundo.
Comparativamente, a probabilidade de o6bito pds-neonatal foi um pouco menor, 12
para 1000 NV e apds um ano, até antes de completar 5 anos de vida foi de 10 para
1000 NV. Globalmente, 2,5 milhdes de criancas morreram no primeiro més de vida
somente em 2017, aproximadamente ocorrem 7.000 mortes neonatais todos os dias,
a maioria na primeira semana, com cerca de 1 milhdo morrendo no primeiro dia e perto

de 1 milhdo morrendo nos préximos seis dias (UNICEF, 2018).

No Brasil, os indicadores de mortalidade materna e infantil ainda se
mostram muito altos em relacdo aos dos paises mais desenvolvidos. Entretanto, é
importante notar que nosso pais obteve avancos nos ultimos anos. Segundo Lansky
et al.,, (2017) no ano de 2015 houve 51.226 mortes de criangas menores de 5 anos,
uma significativa redugéo, comparada ao ano de 1991, onde os ébitos ocorridos foram
191.505.

Uma mudanca expressiva também ocorre na propor¢ao de ébitos por idade
entre o periodo de 1991 a 2015 descrita no estudo de Lansky et al., (2017). Este
mostra que em 1990 o principal componente na ocorréncia dos ébitos na infancia era
0 pés-neonatal, seguido pelos 6bitos neonatais precoces, ébitos no periodo de 1 a 4
anos e Obitos neonatais tardios. Em 2015, o cenario é alterado, apontando a
mortalidade neonatal precoce como o principal componente na ocorréncia dos 6bitos
na infancia, com 41% dos casos, seguido pelos Obitos p6s-neonatais, neonatais
tardios e, por fim, criancas de 1 a 4 anos.

Os niveis ainda elevados de mortalidade neonatal que ocorrem no Brasil
apontam para a necessidade de melhor compreensao do papel da assisténcia
no processo de determinagdo da saude e da morbimortalidade neonatal.
Servigos de salde acessiveis e de boa qualidade deveriam ser capazes de
reconhecer as mortes evitaveis e implementar medidas para reduzi-las
(ALMEIDA & BARROS, 2004).
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Entre os anos de 2000 e 2011, no estado do Maranh&o o componente
neonatal teve queda de 20,9/1000NV para 13,9/1000NV, enquanto o pds-neonatal
teve queda de 15,9/1000NV para 6,1/1000NV demonstrando que a nossa realidade
nao é diferente a do Brasil e do mundo (PEREIRA et al., 2017 apud, Brasil 2011). O
componente neonatal reflete as condigdes de atencdo a saude da mulher durante o
periodo gestacional e ao acesso a servicos qualificados de atencao ao parto e ao
nascimento, essa ligacao destes torna mais dificil a reducédo da taxa de mortalidade
(BRASIL, 2011).

A iniciativa para reducdo da mortalidade infantil e fetal constitui-se uma
estratégia importante para a compreensado das circunstancias de ocorréncia dos
Obitos, identificacao de fatores de risco e para definicdo das politicas de saude
dirigidas a sua reducao (BORBA, 2014 apud BRASIL, 2011).

Com o objetivo de reduzir a mortalidade materna e infantil, o Brasil busca
articulacdes externas e internas visando a melhora do cuidado a gestante e ao recém-
nascido, como em 2004, ano em que a presidéncia da republica firmou o “Pacto pela
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal”. Em 2009 também, o Ministério da
Saude assume a reducao da mortalidade neonatal como uma das metas para reducao
das desigualdades regionais no pais (BRASIL, 2014).

Outras estratégias do governo federal impactaram na reducdo da
mortalidade infantil, como a ampliacao da cobertura da Estratégia Saude da Familia
(ESF), ampliagdo das taxas de aleitamento materno exclusivo, o Programa de
Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), a Portaria n® 569/2000 que articula
o desenvolvimento de ac¢des de promogéo, prevencao e assisténcia a saude de
gestantes e recém-nascidos, o Plano de Qualificacdo das Maternidades e Redes
Perinatais do Nordeste e da Amazé6nia Legal entre outros; Entretanto, mesmo com
estas acoes a meta de garantir o direito a vida e a saude a toda crianga brasileira
ainda nao foi alcangada, sendo o cuidado adequado ao recém-nascido um dos
desafios para reduzir os indices de mortalidade infantil no Brasil (PASCHE et al., 2014;
BRASIL, 2014).

Mais recentemente, em margo de 2011, no bojo da articulagdo de Redes de
Atencao a Saude (RAS), o Ministério da Salde langa a Rede Cegonha (RC),
tendo, entre seus objetivos, a redugdo das mortalidades materna e infantil —
em especial, a neonatal —, através da qualificagdo da Atencdo Basica —



21

sobretudo, 0 componente pré-natal —; da atencao ao parto e ao nascimento;
a mulher no puerpério; e a crianga na primeira infancia, com énfase nos seus
dois primeiros anos (PASCHE et al., 2014 apud BRASIL, 2011).

O acompanhamento das taxas de mortalidade na infancia abre a
oportunidade para o desenvolvimento de estratégias de prevencéo direcionadas a
redugcdo do risco de morte nessa faixa etaria por meio de politicas publicas
relacionadas a saude da crianga (FRANCA et al., 2017).

1.2 Mortalidade neonatal por causas evitaveis

No mundo, a maioria das criancas morre por doencas evitaveis ou trataveis
(ROCHA et al., 2010). Estudiosos definem como mortes evitaveis, cuja a ocorréncia
esta relacionada a intervencao médica, ou preveniveis total ou parcialmente por agdes
efetivas dos servicos de saude, sugerindo que determinados 6bitos ndo deveriam
ocorrer, por ser possivel sua prevengao e/ou o tratamento do agravo ou condicao que
o determina (MALTA et al., 2007 apud SUAREZ & LLOPIS & TEJERIZO, 1996; GAIVA
& FUJIMORI & SATO, 2016).

Assim, a morte evitavel pode derivar, em algum grau, indicadores sensiveis
a qualidade da atencdo a saude prestada pelo sistema de saude, que, por
sua vez, podem acarretar a tomada de medidas de resultado ou de impacto
dessa atencdo. Sob esse ponto de vista, o O6bito evitavel pode ser
compreendido, circunstancialmente, como um “evento sentinela”,
constituindo-se em um dos métodos para vigilancia a saude proposto por
Rutstein e colaboradores (MALTA et al., 2007 apud RUTSTEIN et al., 1976).

O uso do conceito de “evitabilidade” pelas metodologias de monitoramento
e avaliacao dos servigos de saude, mostra-se pertinente e apropriado, visto que ha
objetividade e disponibilidade dos indicadores de mortes evitaveis, permitindo
analisee comparagdes de tendéncias e probabilidade entre regides de municipios
(MALTA et al., 2007).

Nos ultimos anos, houve um aumento de producgao cientifica sobre 6bitos
infantis e/ou neonatais, 0 que desperta 0 questionamento acerca do cerne desta
questao e a relacdo com a evitabilidade desses casos. No Brasil, o registro mais antigo
de método de classificagdo do débito infantil, por causas de morte, e sua classificacdo
como evitavel ou ndo-evitavel utilizando a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, frequentemente designada pela
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sigla CID (em inglés: International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems - ICD), é de Luis Patricio Ortiz, conhecido como lista da Fundagéo
Sistema Estadual de Analise de Dados de Sao Paulo, cujo objetivo € “compreender
as condicoes de saude da populacdao do Estado de Sao Paulo, para investigar a
evitabilidade dos obitos segundo as causas de doengas” (DIAS & SANTOS &
ANDRADE, 2017).

As causas de morte, do estudo citado anteriormente, foram agrupadas
segundo as diversas agdes que influenciariam em sua evitabilidade, seja reduzindo-
as ou eliminando-as. Este método foi utilizado por Ortiz (2000) pela afirmativa de ser
possivel reduzir significativamente os niveis de mortalidade infantil, com
procedimentos simples e de baixo custo. Os grupos de causas de ébitos utilizados

pelo autor sdo as reduziveis através de:

e Imunoprevengao, das quais existem vacinas eficazes para seu
controle, tanto na rede, publica quanto privada; como tuberculose e
difteria;

e Adequado controle na gravidez, aquelas cuja a reducéo liga-se ao
adequado atendimento ao pré-natal, incluindo também as doencas
reduziveis por meio de disponibilidade de alimentos aos grupos que
apresentam exposicao ao risco de desnutricido e aos que apontam a
ineficiéncia dos servigos de saude por referéncia a assisténcia ao pre-
natal, como os transtornos relacionados com a gestacdo de curta
duracao e peso baixo ao nascer;

e Adequada atencao ao parto, aquelas onde observa-se inadequacao ao
atendimento do parto, como ineficiéncia na deteccao da gravidez de alto
risco e deficiéncia no atendimento pediatrico ao RN em sala de parto,
ocasionado traumatismo de parto e hipoxia intra-uterina;

e Acoes de prevencao, diagndstico e tratamento precoces, causas de
morte que indicam dificuldade de acesso aos servigos de saude pela
populagdo, como as afeccdes perinatais e doencas infecciosas e
parasitarias;

e Parcerias com outros setores, aquelas cujo sistema de saude
unicamente, ndo impacta na reducao e necessita de acdes de apoio de
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outros pilares da sociedade, como a expansao do saneamento basico,
medidas educativas visando reducao de acidentes e violéncia;

e Mortes nao evitaveis, sdo aquelas de alta letalidade onde ndo ha
conhecimento cientifico a respeito de meios de interven¢cao, como o0s
Obitos por malformagdes congénitas do sistema nervoso central e do
pulmao;

e Mal definidas, aquelas em que a causa nédo é especificada, como outros
transtornos originados no periodo perinatal e sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laborat6rio nao classificados em outra

parte.

A Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP (2018) cita a implementagéo de
padrboes sélidos no cuidado perinatal, como vital estratégia de reducdo dos ébitos

neonatais por causas evitaveis.

Apesar da pactuacao visando um conjunto de boas praticas de atencao ao
parto e ao RN, ocorrida em 1985 e firmado na Conferéncia Internacional de Tecnologia
Apropriada para o Parto e Nascimento, ainda ha escassez de universidades e
hospitais escola respeitando a implementacao desta nos servigos de saude. Praticas
ja consideradas obsoletas e prejudiciais ha quase 30 anos, como imposi¢cao de
posicoes, vendclise e separacdo mae/bebé apés o nascimento, seguem sendo
difundidas nestes locais de ensino, indo contra as evidéncias cientificas do que seja
seguro e benéfico para mulheres e recém-nascidos (PASCHE et al., 2014).

Dessa forma, diante do exposto questionou-se: qual o perfil epidemioldgico
da mortalidade neonatal na cidade de Sao Luis do Maranh&ao?
Hipotese de pesquisa: a mortalidade neonatal ocorre por causas evitaveis.
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2 JUSTIFICATIVA

Justifica-se esse estudo reiterando a importancia do acompanhamento da
taxa de mortalidade infantil como fundamental ferramenta para o desenvolvimento de
politicas governamentais voltadas para a promoc¢ao da saude de criangas, indo de
encontro com o artigo 24 da Convencado dos Direitos da Crianca, que aborda o
compromisso do Brasil em adotar medidas apropriadas para reduzir a mortalidade
infantil, aléem da necessidade de cumprimento do compromisso governamental com
0s pactos nacionais e internacionais relacionados com a melhoria da saude, frisando
a Meta 4 dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

O desejo de conhecer certos aspectos da epidemiologia da mortalidade
infantil, nasce em diversos momentos de vivéncia nos campos pratico-teéricos do
curso de Enfermagem da Universidade Federal do Maranhdo, com énfase nas
disciplinas de Doencas Transmissiveis e Saude da Crianca e do Adolescente, que
possibilitaram reconhecer a ndo reducdo significativa das ocorréncias de Obito
neonatal no ambito mundial e brasileiro, justificando assim este estudo pela
necessidade fundamental de conhecer o perfil da mortalidade neonatal em nossa
capital, com finalidade de gerar subsidios informativos que expressem com
veracidade nossa realidade, possibilitando a avaliagdo dos nossos problemas de
saude que culminam na taxa de mortalidade neonatal e assim melhorar a qualidade

de vida dos neonatos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemiolégico dos casos de mortalidade neonatal em Sao
Luis do Maranhao, no periodo de 2015 a 2017.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva, transversal, quantitativa, que analisa
dados coletados de um curto periodo de tempo, em um determinado momento, ou
seja, em um ponto no tempo, desenvolvida utilizando dados secundarios sobre a

mortalidade neonatal na cidade de Sao Luis do Maranhao.

4.2 Local do estudo

Sao Luis é a capital do estado do Maranh&o, fundada no dia 8 de setembro
de 1612. Localiza-se na ilha Upaon-Acu. E a principal cidade da Regido Metropolitana
Grande Sao Luis e possui 1.014.837 habitantes (PREFEITURA DE SAO LUIS, 201?
apud IBGE, 2010).

A taxa de mortalidade infantil média na cidade é de 17,4 para 1.000 nascidos
vivos. As internagdes devido a diarreias sao de 0.4 para cada 1.000 habitantes.
Comparado com todos os municipios do estado, fica nas posicoes 84° de 217 e 213°
de 217, respectivamente. Quando comparado a cidades do Brasil todo, essas
posicoes sdo de 1477° de 5570 e 3606° de 5570, respectivamente (IBGE, 2017).

Nos anos analisados neste estudo, o quantitativo de equipes da Estratégia de
Saude da familia responsaveis pela cobertura da populacao era de 110 em 2015, 109
em 2016 e 110 em 2017. No que diz respeito a quantidade de leitos descritos como
complementares (unidade de terapia intensiva neonatal, unidade intermediaria
neonatal, unidade de cuidados intermediarios neonatal convencional e canguru), Sao
Luis conta com 144 leitos (DATASUS, 2019).

4.3 Amostra

A amostra deste estudo constitui-se dos 6bitos neonatais por residéncia,
na cidade de Sao Luis do Maranh&o.
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4.4 Fonte dos dados

Para responder aos objetivos propostos, em maio de 2019, foram coletadas
informacdes por meio de download de tabelas que constam dados oriundas do
Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacao de Nascidos
Vivos (SINASC), os quais estédo disponiveis no site do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde (DATASUS), utilizando o periodo de tempo 2015 a 2017

por serem estes 0s mais atuais do sistema.
4.5 Aspectos éticos

Conforme as Normas Complementares de Trabalho de Conclusdo de
Curso este estudo foi aprovado “ad referedum” do Colegiado do Curso em 23 de abril
de 2019. A respeito da Resolucao do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude do Brasil n®. 510, de 07 de abril de 2016, o estudo nao necessita de aprovagao
em Comité de Etica para sua realizacdo por utilizar dados de dominio publico.

Ressalta-se que a Resolugéo 466/12, do referido conselho, foi respeitada.
4.6 Andlise estatisticas

AplGs coleta, os dados obtidos foram listados eletronicamente em uma
planilha de dados no Microsoft Office Excel® 2016, utilizando-se do software para
obter andlise estatistica descritiva, (frequéncia absoluta e relativa).

4.7 Variaveis

As variaveis avaliadas sao referentes a idade e escolaridade materna, tipo de
gravidez e parto, cor/raca do RN, duracao do periodo gestacional, peso ao nascer e
causa do 6bito do RN, sendo que esta ultima, foi obtida no SIM, que tem como
referéncia a Classificacdo Internacional de Doencas-102 Revisdo (CID 10). Foram
calculados os dados de Mortalidade Neonatal Precoce (MNP), de Mortalidade
Neonatal Tardia (MNT) e o coeficiente de mortalidade neonatal (CMN).
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Quadro 1- Método de calculo dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce e
tardio.

Método de calculo do Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce:

CMI Neonatal = Numero de &bitos de residentes de 0 a & dias x 1.000

MUumero de nascidos vivos de maes residentes

Método de calculo do Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia:

CMI Neonatal = Numero de dhitos de residentes de 0 a 27 dias x 1.000

NOmero de nascidos vivos de maes residentes
Fonte: BRASIL (2009)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nos anos de 2015 a 2017 houve 579 notificacdes de dbitos ocorridos no
periodo neonatal, sendo que destes 450 (77,7%) foram precoces e 129 (22,3%)
tardios. No mesmo periodo foram registrados, através SINASC, 48.477 nascidos
vivos. A analise dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce e tardio revela uma

variacao destes ao longo do periodo analisado. (Tabela 1).

Gréfico 1- Coeficiente de mortalidade neonatal precoce e tardia de 2015 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Tabela 1- Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal da cidade de Sao Luis
do Maranhao dos anos 2015, 2016 e 2017.

NV OBITOS
ANOS
N© MNP MNT N2 TOTAL CMN
2015 16.998 156 58 214 12,6
2016 15.930 145 32 177 11,1
2017 15.549 149 39 188 12,1
TOTAL 48.477 450 129 579 11,9
Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM e

MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.
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A variagdo do CMN mostra uma queda no ano de 2016, de 12,6/1000NV
para 11,1/1000NV, havendo no ano seguinte um aumento para 12,1/1000NV.
Realidade diferente no Centro-Oeste do pais, onde o0 CMN de maes residentes no
municipio de Cuiaba em 2010, ja era de 7,9/1000NV (GAIVA & FUJIMORI & SATO,
2016). Dentro destas mudancas, a mortalidade neonatal precoce apresenta-se como
principal fase de ocorréncia dos ébitos ao decorrer de todos os anos, sendo 0 ano de
2015 o de maior ocorréncia com 156 dentre os 214 6bitos notificados neste ano. Os
casos de MNT apresentam-se com menos da metade do numero total de 6bitos e com
coeficiente de 11,9/1000NV nos 3 anos, corroborando com outros estudos (BANDO
et al., 2014; FILHO et al., 2017; MOREIRA et al., 2017) que também demonstram
CMNT menores que os CMNP, porém ainda aparece com indices elevados em
comparagao com Teresina-Pl, que nos anos de 2010 a 2015 apresentou declinio do
CMNT de 8,4 para 7,7/1000NV (FILHO et al., 2017).

Gréfico 2- Mortalidade Neonatal nos anos 2015 a 2017
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Fonte: Elaborado pela autora (2019)

5.1 Perfil materno

A idade materna é citada por autores como significativo fator de risco para
a mortalidade infantil, neonatal e perdas fetais, com os maiores riscos concentrando-
se nas faixas etarias extremas (GAIVA & FUJIMORI & SATO, 2016 apud ZANINE et
al.,, 2011 e FERRARI et al. 2013).
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Tabela 2- Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal relacionado a idade

materna.
Idade materna 2015 a 2017
NV MNP MNT Total CMN
10 a 14 anos 81 6 - 6 74,1
15a 19 anos 2242 75 24 99 33,5
20 a 24 anos 4014 115 38 153 28,6
25 a 29 anos 3958 100 20 120 25,3
30 a 34 anos 3231 74 24 98 22,9
35 a 39 anos 1645 49 16 65 29,8
40 a 44 anos 353 6 - 6 17,0
45 a 49 anos 23 2 - 2 87,0
50 a 54 anos 2 - - - -
Idade ignorada - 23 7 30 -

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

A analise, se feita apenas observando o indice de mortalidade ao decorrer
dos anos, nos mostra que para a variavel idade materna, ha um predominio de ébitos
de RN com maes na faixa etaria entre 20 a 29 anos com 273 (47,2%) dos 579 casos,
ratificando Sanders et al., 2017, que em seu estudo realizado em Fortaleza relata
maior ocorréncia de O6bitos infantis em mulheres na referida faixa etaria. Porém
entende-se que a elevada porcentagem de numero de ébitos para essa faixa etaria é
um reflexo do maior numero de nascidos vivos; em termos de coeficiente, os extremos
de idade, 10 a 14 anos e 45 a 49 anos, nos mostra 74,1/1000 NV e 87/1000NV
respectivamente. Autores citam a idade materna como relevante fator de risco para a
mortalidade infantil, neonatal e perdas fetais, e que, os maiores riscos concentram-se
nos extremos de idade, confirmando os achados deste estudo (GAIVA & FUJIMORI &
SATO, 2016).

A variavel nivel de escolaridade apresenta uma falha que dificulta a
veracidade da avaliacdo da mesma, visto que em 95 (16,4%) casos, a informacéo foi
ignorada pelo profissional que realizou o preenchimento da declaragéo de ébito, ainda
assim, esta variavel demonstra o CMN 123,1/100NV dos casos ocorrem com maes
de RN com nenhum grau de escolaridade (Tabela 3).
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Autores afirmam que nascidos vivos de mae sem instrugdo e com primeiro
grau incompleto apresentaram risco de morte elevado em relagdo aos nascidos vivos
de méae com nivel superior de escolaridade, visto que, baixos niveis de escolaridade
materna afetam o nivel socioeconémico, o acesso a servi¢os de saude e aumentam a
vulnerabilidade da mulher gravida e que que estas mulheres tendem a ter menor
acesso ao pré-natal e/ou ao cuidado com sua saude no do RN (SANDERS et al., 2017;
Neto & Barros 2000).

Tabela 3- Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal relacionado a

escolaridade materna.

Escolaridade 2015 a 2017

mae NV MNP MNT Total CMN
Nenhuma 65 6 2 8 123,1
1a3anos 401 4 3 7 17,5

4 a7 anos 4806 64 13 77 16,0

8 a 11 anos 32349 237 64 301 9,3

12 anos e mais 10480 75 16 91 8,7
Ignorado 376 64 31 95 252,7

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

Na tabela 4 observa-se, no que diz respeito as caracteristicas da
gravidez, que os coeficientes do tipo de gravidez tripla ou mais (105,3/1000NV) e do
parto vaginal (16,5/1000NV) foram predominantes. Estudos no Rio Grande do Norte
no periodo de 2003 a 2012 (TEIXEIRA et al., 2016) e em Teresina — Pl (FILHO et al.,
2017) encontraram resultados semelhantes em relacéo ao tipo de parto. Pereira et al.
(2017) em sua avaliagdo dos ébitos neonatais no municipio de Sao Luis, mostra que
nos anos anteriores a 2015, a gravidez do tipo Unica ocorreu em 88,3% dos casos,
porém, o mesmo n&o relacionou os seus dados com os NV do determinado ano, entéo,
nao obteve o CMN. O parto cesareo se mostrou como fator de protecao e segundo
Sanders et al. (2017), esta evidéncia pode estar relacionada a outros fatores, como
atengao ao parto de qualidade e nivel s6cio econd6mico materno, entretanto os dados
captados nos sistemas de informag¢ao ndo permitem esse tipo de avaliagéo.
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Os riscos decorrentes de uma cesarea sao altos, assim como os de
qualquer outra cirurgia. Estes ainda podem se estender por muitos anos apds o parto,
afetando a saude da mulher e de seu filho e ainda com maior intensidade mulheres

com acesso limitado a cuidados obstétricos adequados (MOREIRA et al., 2017).

Quando realizadas por motivos médicos, as cesarianas podem reduzir a
mortalidade e morbidade materna e perinatal; porém nao existem evidéncias de
beneficios a mae e ao RN ligados a realizacdo do procedimento sem a devida
necessidade. A nivel populacional, taxas de cesarea maiores que 10% nao estédo
associadas com reducao de mortalidade materna e neonatal (MOREIRA et al., 2017).
Pesquisas recentes ainda confirmam que a cesariana de hora marcada, ausente de
trabalho de parto, produz o fendbmeno da prematuridade tardia iatrogénica, levando
aumento de recém-nascidos com necessidade de internacdo em UTI neonatal
(PASCHE et al., 2014).

Tabela 4- Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal relacionado ao tipo de

gravidez e tipo de parto.

Tipo 2015 a 2017
gravidez NV MNP MNT Total CMN

Unica 47446 379 111 490 10,3

Dupla 932 55 14 69 74,0

Tripla e mais 19 2 0 2 105,3

Ignorada 80 14 4 18 225,0
Tipo de

parto NV MNP MNT Total CMN
Vaginal 21957 293 69 362 16,5
Cesario 26454 145 54 199 7,5
Ignorado 66 12 6 18 272,7

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

5.2 Perfil do recém-nascido

Quanto ao perfil do recém-nascido, avaliando a variavel cor/raga, CMN foi
de 10,3/1000NV na classificagdo parda e 8,7/1000NV na branca. No ano de 2017
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houve 1 caso de débito neonatal de indigena, bastando para impactar o coeficiente de
mortalidade. De 2015 a 2017 houve 3 casos de 6bito neonatal de RN com cor/raca
preto. Esta varidvel ainda indica alto indice de falha na captacao dos dados, visto que
em 156 (26,9%) fichas, esta informacao foi ignorada. A raga/cor amarela é utilizada

pelo SINASC, porém néo pelo SIM, portanto, nao foi possivel obter o CMN (Tabela 5).

Segundo Pereira et al., (2017) a discrepancia quanto ao numero de bebés
da raca/cor parda e negra, pode ser explicada pela dificuldade de aferir a cor do RN,
ou devido influéncias sociais e regionais que levam ao profissional optar por selecionar
a cor/raga parda, devido ao fato de pertencer a raga negra consistir em nitida

desvantagem social.

Tabela 5- Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal relacionado a cor/raca
do RN.

Faixa 2015 a 2017
etaria Branca Preta Parda Indigena Amarela Ignorado Total
NV 6355 1644 35419 32 92 4935 48477
Neonatal 37 2 290 1 - 120 450
precoce
Neonatal 18 1 74 - - 36 129
tardia
Total 55 3 364 1 - 156 579
CMN 8,7 1,8 10,3 31,3 - 31,6 -

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS - Sistema
de Informacotes sobre Nascidos Vivos — SINASC.
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Tabela 6- Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal relacionado a duracéao

da gestacao.

Duracao da 2015 a 2017

gestacao NV MNP MNT TOTAL CMN
< 22 semanas 87 76 9 85 977,0
22 a 27 semanas 307 165 30 195 635,2
28 a31 semanas 544 54 27 81 148,9
32 a36 semanas 5120 59 25 84 16,4

37 a 41 semanas 39834 59 29 88 2,2

42 semanas e 1785 2 0 2 1,1

mais

Ignorado 800 35 9 44 55,0

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

Apesar do numero de nascidos vivos a termo ser maior que o dobro dos
NV pré-termo, o coeficiente de mortalidade neonatal se manteve alto nos casos em
que as mulheres pariram na idade gestacional <87 semanas (Tabela 6), corroborando
com outros autores (GAIVA& FUJIMORI & SATO, 2016; FILHO et al.,, 2017;
SANDERS et al., 2017) que haviam relacionado esta IG com o desfecho. Silva et al.,
(2009) explica esta relacao, pelo fato de criancas pré-termo terem um risco elevado
de adoecer e morrer em razado de seu incompleto desenvolvimento fetal e maior
suscetibilidade as infec¢oes, complicadas pela manipulagdo e grande periodo de

permanéncia nas unidades neonatais.

O ébito de RNs no periodo neonatal oriundos de uma gestagdo com 22
semanas de idade gestacional, que neste estudo teve o coeficiente de 977/1000NV
(Tabela 6), tem sido recomendada como o indicador mais apropriado para a andlise
da assisténcia obstétrica e neonatal, de modo a dar visibilidade ao problema e
propiciar a identificacdo das a¢des de prevencao para o alcance de ganhos mutuos
na redugdo das mortes fetal e neonatal precoce evitaveis (BRASIL, 2009).
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Tabela 7-Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal relacionado ao peso

a0 nhascer.
Peso ao 2015 a 2017
hascer NV MNP MNT TOTAL CMN
Menos de 190 101 0 101 531,6
5009
500 a 9999 309 139 44 183 592,2
1000 a 1499 g 405 53 22 75 185,2
1500 a 2499 g 3518 68 27 95 27.0
250022999g 10589 27 11 38 3,6
3000a3999g 30602 34 15 49 1,6
40009 e mais 2864 8 6 14 4,9

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS - Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

O peso ao nascer € considerado como o fator isolado de maior importancia
para a sobrevivéncia infantil, logo deve ser considerado ao estudar a mortalidade
neonatal. O ébito de uma crianga com baixo peso ao nascer (<25000g) e extremo
baixo peso ao nascer (<1000g), deve ser visto de maneira diferente em relacédo a uma

ao 6Obito de uma crianga com peso ao nascer adequado (BRASIL, 2009).

Na tabela 7, observa-se que em relacdo ao peso ao nascer, os coeficientes
mais altos aparecem nos RNs que nascem na faixa de peso <1000g, ou seja, RN de
extremo baixo peso; 592,2/1000nv nos que nascem com 500 a 9999 e 531,6/1000NV
nos que nascem com menos de 500g. Gaiva & Fujimori & Sato, (2016) afirmam que a
chance de criangas com baixo peso ao nascer morrerem no periodo neonatal foi 5,50
vezes maior em relacdo as que nasceram com peso adequado no seu estudo

realizado em Cuiaba-MT.

Entende-se entédo, que peso ao nascer >25000g, apresenta-se como fator
de protecao, visto que os CMN a partir desta faixa sdo de 3,5/1000NV no RN com
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2500 a 2999 g; 1,6/1000NV, no RN com 2500 a 2999 g e 4,9/1000NV no RN com
40009 e mais.

Tabela 8- Nascidos vivos e coeficiente de mortalidade neonatal relacionado a causa

do obito, segundo capitulos CID-10.

2015

Capitulo CID-10 MNP MNT Total NV CMN
L. Algumas doencas 2 - 2 16.998 0,1
infecciosas e parasitarias
XVIL. Algumas afeccoes 121 42 163 16.998 9,6
originadas no periodo
perinatal
XVIL. Malformacoes 31 16 47 16.998 2,8
congénitas, deformidades e
anomalias cromossomicas
XVIIl. Sintomas, sinais e 1 - 1 16.998 0,1
achados anormais de
exames clinicos e
laboratoriais
XX. Causas externas de 1 - 1 16.998 0,1
morbidade e mortalidade

2016

Capitulo CID-10 MNP MNT Total NV CMN
l. Algumas doencas 2 - 2 15.930 0,1
infecciosas e parasitarias
V. Doencas enddcrinas 1 - 1 15.930 0,1
nutricionais e metabdlicas
XVI. Algumas afeccoes 119 28 147 15.930 9,2
originadas no periodo
perinatal
XVII. Malformacoes 22 4 26 15.930 1,6

congénitas, deformidades e

anomalias cromossomicas

XX. Causas externas de 1 - 1 15.930 0,1
morbidade e mortalidade

2017

Il. Neoplasias (tumores) - 1 1 15.549 0,1
Iv. Doencas endodcrinas - 1 1 15.549 0,1
nutricionais e metabdlicas

XVI. Algumas afeccoes 124 27 151 15.549 9,7
originadas no periodo

perinatal

XVIl. Malformacoes 24 10 34 15.549 2,2

congénitas, deformidades e
anomalias cromoss6micas
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XX. Causas externas de 1 - 1 15.549 0,1
morbidade e mortalidade
Il. Neoplasias (tumores) - 1 1 15.549 0,1

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS - Sistema

de Informacdes sobre Nascidos Vivos — SINASC.

Durante os trés anos investigados, quanto causa do Obito, destaca-se o
capitulo XVI. Algumas afeccbes originadas no periodo perinatal com 9,6/1000NV,
9,2/1000NV e 9,7/1000NV nos anos 2015, 2016 e 2017 respectivamente e o XVII.
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas com
2,8/1000NV, 1,6/1000NV e 2,2/1000NV nos anos 2015, 2016 e 2017 respectivamente
(Tabela 8).

Em 2009, concluiu-se, apos andlise dos grupos de em Obitos menores de
um ano, que entre 1996 e 2007, baseada também nos capitulos do CID 10, as
afecgdes perinatais ja se mostravam como primeira causa de mortalidade fetal e
neonatal no pais. A mortalidade neonatal também se vincula a causas preveniveis,
relacionadas ao acesso e utilizagcdo dos servigcos de saude, além da qualidade da
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Nesse mesmo ano, as afec¢des
perinatais ja respondiam por cerca de 60% das mortes infantis e 80% das mortes
neonatais, além de serem a primeira causa de morte em menores de cinco anos no
pais (BRASIL, 2009).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O perfil encontrado neste estudo, mostra que os fatores acerca da
mortalidade neonatal na cidade de Sao Luis do Maranhao, segundo as variaveis e
coeficientes encontrados no perfil materno foram: extremos de idade, gravidez do tipo
tripla ou mais e parto vaginal; a respeito do perfil do recém-nascido foram: raga/cor
parda, baixo peso ao nascer, prematuridade (<37 semanas) e como causa de morte,
algumas afeccdes originadas no periodo perinatal e malformagcdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossomicas.

E importante destacar que, no presente estudo, trabalhou-se com dados de
uma capital de um estado brasileiro referente a trés anos, de forma que os resultados
devem ser interpretados no contexto regional. Entretanto, salienta-se que a analise
dos 6bitos segundo os critérios aqui utilizados, representa um importante instrumento
para avaliar a qualidade da atencao a saude. Além disso, a classificacao das causas
de O&bito configura-se importante passo para o melhor conhecimento dos
determinantes da mortalidade neonatal na perspectiva de preveni-los.

Uma elevada proporcao de ébitos causados por afec¢des perinatais torna-
se preocupante, ja que as causas relacionadas a interrupcao precoce da gravidez ou
ao crescimento intrauterino tardio estdo frequentemente associadas a ma qualidade
dos servicos de assisténcia pré-natal.

O padrao de evitabilidade encontrado nas causas de Obitos neonatais
constatado no presente estudo, confirma a hipotese de pesquisa e sugere a existéncia
de problemas relacionados a assisténcia materno-infantil e indicando a necessidade
de investimentos na estrutura dos servicos e na capacitacdo dos profissionais para
atender a mulher no ciclo gravido-puerperal e 0 neonato, prioritariamente no pés-parto
imediato.

Para se obter mudanca no perfil da mortalidade neonatal, sugere-se a
consecugao de um conjunto de medidas e praticas como: a realizagdo de uma
adequada assisténcia pré-natal, permitindo assim, identificar as gestantes com maior
risco; assegurar as condicbes necessarias para a realizacdo de um parto seguro e
assisténcia ao recém-nascido, além da disponibilidade dos servicos de saude com
recursos adequados. Por sua vez, a disponibilidade de acbes eficazes com o
acompanhamento ginecologico e o planejamento familiar tornam-se importantes
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elementos para prevengédo e promogao da saude, assim como a assisténcia imediata

ao recém-nascido, para determinagao de sua sobrevida e qualidade de vida.
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