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RESUMO

A mortalidade infantil ainda é considerada como grave problema de salude publica mundial. A taxa de
mortalidade infantil (TMI) € um importante indicador epidemiolégico internacional, uma vez que tem
grande peso na expectativa de vida ao nascer. O conhecimento e andlise de fatores de risco para os
Obitos de menores de um ano sdo componentes determinantes que devem ser considerados na
elaboracao de estratégias para a reducdo da mortalidade infantil. O objetivo desta pesquisa foi
analisar fatores de risco para a mortalidade infantil, no municipio de Fortaleza-CE, no periodo de
2005 a 2010. Trata-se de um estudo do tipo caso-controle. A amostra foi constituida por 147 casos
(6bitos) e 441 controles (ndo-6bitos). Os dados foram coletados do Sistema de Informacao de
Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza-CE. Foi utilizado o procedimento de linkage entre o SIM e o SINASC para
identificar as criangas menores de um ano que evoluiram para o ébito. As varidveis analisadas foram
classificadas em blocos hierdrquicos. Bloco 1 (nivel distal): idade, escolaridade e estado civil materna;
bloco 2 (nivel intermediario): tipo de gestacdo, nimero de consultas de pré-natal, idade gestacional e
tipo de parto; bloco 3 (nivel proximal): sexo da crianca, indice de Apgar no 1° e no 5° minuto e peso
ao nascer. Os dados foram analisados, utilizando-se o programa estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 20.0. Na analise descritiva, utilizaram-se valores absolutos e
relativos, média e desvio padrdo. Na analise inferencial utilizou-se o teste de associacdo n&o
paramétrico, teste do Qui-quadrado, ao nivel de significancia de 5%. Para testar a associacdo dos
fatores de risco com o desfecho (mortalidade infantil) foram realizadas analises univariadas e
multivariadas, as quais utilizaram o calculo da razdo de chances (OR — odds ratio). Na sequéncia foi
realizada regresséo logistica multipla para elaboracdo do modelo final dos fatores de risco para a
mortalidade infantil. No ano de 2005, a TMI foi de 20,6 6bitos por mil nascidos vivos, diminuindo para
11,9 6bitos por mil nascidos vivos, no ano de 2010. Do total de 147 6bitos, 119 (81%) ocorreram no
periodo neonatal, sendo 88 (59,9%) no periodo neonatal precoce. A principal causa de morte evitavel
foram as infeccBes do periodo neonatal. As variaveis que permaneceram significativas para o
desfecho foram: gestacdo gemelar e idade gestacional inferior a 37 semanas. O parto ceséareo
apresentou-se como fator de protecdo. Diante desses resultados, percebe-se que a reducdo da
mortalidade infantil, depende da necessidade de melhorias no acesso e na qualidade dos servigos de
salde. Assim, intervencdes relacionadas ao aumento da cobertura e qualidade da assisténcia no pré-
natal e no pés-natal imediato, causaria um declinio mais acentuado da taxa de mortalidade infantil,

sobretudo, no periodo neonatal.

Palavras-chaves: Mortalidade infantil; Fatores de risco; Sistemas de informacao.



ABSTRACT

Infant mortality is still considered as a serious public health problem worldwide. The infant mortality
rate (IMR) is a major international epidemiological indicator, since it has great weight in life expectancy
at birth. Knowledge and analysis of risk factors for deaths of infants under one year are crucial
components that should be considered in developing strategies for reducing child mortality. The aim of
this study was to analyze risk factors for infant mortality in the city of Fortaleza, in the period 2005-
2010. This is a study of the case-control type. The sample consisted of 147 cases (deaths) and 441
controls (non-death). Data were collected from the Information System on Live Births (SINASC) and
the Municipal Health Department of Fortaleza-Ce Mortality Information System (SIM). The procedure
linkage between the SIM and SINASC was used to identify children under one year who subsequently
died. The variables analyzed were classified into hierarchical blocks. Block 1 (distal level): age,
education and maternal marital status, block 2 (intermediate level): type of pregnancy, number of
prenatal visits, gestational age and type of delivery, block 3 (proximal level): sex child, Apgar score at
1st and 5th minute and birth weight. Data were analyzed using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), version 20.0. In the descriptive analysis, we used absolute and relative, mean and
standard deviation values. In inferencial analysis used the of association nonparametric, the chi-
square test at a significance of 5%. To test the association of risk factors with the outcome (infant
mortality) univariate and multivariate analyzes, which used to calculate the odds ratio (OR- odds ratio)
were performed. Following multiple logistic regression was performed to prepare the final model of risk
factors for infant mortality. In 2005, the IMR was 20.6 deaths per thousand live births, decreasing to
11.9 deaths per thousand live births in 2010. Of the total of 147 deaths, 119 (81%) occurred during the
neonatal period, 88 (59.9%) in the early neonatal period. The leading preventable cause of death was
infection of the neonatal period. The variables that remained significant for the outcome were: twin
pregnancy and gestational age less than 37 weeks. Cesarean section was presented as a protective
factor. From these results, it can be seen that the reduction in infant mortality, depends on the need
for improvements in access and quality of health services. Thus, related to increased coverage and
quality of care in the prenatal and immediate postnatal interventions would cause a steeper decline in

the infant mortality, especially in the neonatal period.

Keywords: Infant mortality; Risk factors; Information systems.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantii h4 muito tempo € considerada como um grave
problema de saude publica mundial, pois apesar da diminuicdo global de seus
indices, esta ainda € uma realidade presente em varios paises em desenvolvimento.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) foi criada por érgdos internacionais,
como um indicador para avaliar e comparar as condicbes de saude e vida de
diversas popula¢des (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2010).

Por sua vez, este indicador de saude € um importante componente
epidemioldgico internacional utilizado por véarios paises, visto que tem grande peso
na expectativa de vida ao nascer (GARCIA; SANTANA, 2011).

Os o6bitos de criangas menores de um ano sao eventos indesejaveis, pois
Sd0 mortes precoces e, em Mmuitos casos, evitaveis. A reducdo da mortalidade
infantil integra um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
compromisso dos paises membros da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) para
que, com a globalizacdo, o mundo se torne mais inclusivo e equitativo no novo
milénio (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA-IPEA, 2010; REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAC}OES PARA A SAUDE-RIPSA, 2010).

Ademais, sabe-se que existe uma associacdo direta entre condicao
socioeconbémica e situacdo de saude. Além disso, diversos autores sugerem que as
desigualdades na sociedade como um todo contribuem para que a situacdo de
salude de individuos que vivem em vizinhancas pobres seja ruim (MASSERIA,
HERNANDEZ-QUEVEDO; ALLIN, 2010).

Desse modo, torna-se necessaria a reducéo das desigualdades em saude
e, em especial, a sobrevivéncia infantil, que € alvo da atencdo de organizacbes
internacionais e do governo brasileiro. Uma dessas iniciativas € o Pacto pela
Reducgédo da Mortalidade Infantil na Regido Nordeste e Amazonia Legal, que faz
parte de um compromisso mais amplo, proposto pelo governo federal, para acelerar
a reducéo das desigualdades regionais (GARCIA; SANTANA, 2011).

Nas ultimas décadas, observou-se uma reducdo nas taxas de mortalidade
infantil, em varias regiées do mundo. O Brasil, também tem apresentado tendéncia de
declinio, com melhora em seus indicadores sociais, porém, ainda ostenta grandes

disparidades regionais, principalmente no que se refere a regido Nordeste, dentre as
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quais estdo desigualdades raciais, de renda per capita, escolaridade e expectativa de
vida ao nascer (SOUSA; LEITE-FILHO, 2008; FRANCA; LANSKY, 2009).

Observa-se que em 2008, a TMI, em paises como Portugal, Suécia,
Japao, Franca e lItalia, oscilava em torno de trés obitos por mil nascidos vivos (NV).
Cuba, Canada, Espanha e Reino Unido apresentavam taxas entre quatro e cinco
Obitos por mil NV. Outros paises da América Latina, como Chile, Costa Rica,
Argentina e Uruguai, apresentavam, respectivamente, taxas iguais a 7, 10, 11 e 14
Obitos por mil NV (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2010).

No Brasil, a mortalidade infantii também apresenta tendéncia
decrescente. Entre 1980 e 2010, a TMI reduziu-se em 75,8%, ao declinar de 69,1
para 16,7 Obitos por mil NV (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA-IBGE, 2010a). Essa taxa anual de decréscimo da mortalidade infantil
foi de 5,5% nas décadas de 1980 e 1990 e 4,4% no periodo 2000 a 2010 (VICTORA
et al., 2011).

Em 1990, a TMI na regido Nordeste foi 2,6 vezes maior que o da regiao
Sul, em 2007, a razéo entre as taxas do Nordeste e do Sul diminuiu para 2,2 vezes e
a diferenca desses coeficientes decresceu ainda mais rapidamente, de 47, em 1990,
para 14 por mil NV, em 2007. Vale salientar que desde 1990 a regidao Nordeste
apresenta a maior reducao anual da mortalidade infantil do pais com 5,9% ao ano,
em média. Diferencas acentuadas nesses indices sao também observadas nas
areas urbanas, com taxas mais elevadas nas areas mais pobres em comparacao
com as areas mais ricas (VICTORA et al., 2011; LAMARCA; VETTORE, 2012).

No Ceara, entre 1980 e 2010, observou-se que foi o segundo estado
brasileiro que mais reduziu a TMI. Em 30 anos, deixaram de morrer 91,8 criancas
menores de um ano para cada mil nascidas vivas, nimero menor apenas que o da
Paraiba, que em 2010 evitou 94,2 mortes em relagdo a 1980. Em 1980, o Ceara
tinha a terceira pior TMI do Nordeste, de 111,5 por mil nascidos vivos, a frente
apenas Alagoas (111,6) e da propria Paraiba (117,1). Em 2010, o Cearé ficou com a
segunda melhor taxa da regido, de 19,7 por mil nascidos vivos, atras apenas de
Pernambuco, que registrou taxa de 18,5 (IBGE, 2010a).

De acordo com esses dados, apesar da expressiva reducdo da TMI
evidenciada em todas as regifes do pais, o Brasil ainda precisa atingir a meta dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, onde deverd apresentar TMI inferior a

15,7 6bitos por mil NV em 2015. Isso equivale a reducao de dois tercos em relacao
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as taxas de mortalidade de 1990 (IPEA, 2010; VICTORA et al., 2011; LAMARCA;
VETTORE, 2012).

Em face as consideracdes e da relevancia do tema, a mortalidade infantil,
ainda representa um grande desafio para pesquisadores, gestores e formuladores
de politicas publicas, os quais devem se preocupar com o0 uso de um bom indicador
de saude, sensivel a reducao das desigualdades sociais.

Diante desse cenario observado no Brasil, no Nordeste e especificamente
no Ceara, pretende-se com esse estudo analisar fatores de risco para a mortalidade
infantil, no municipio de Fortaleza-CE. Nesse sentido, justifica-se essa pesquisa
devido a lacuna de conhecimentos de estudos cearenses sobre fatores de risco para
a mortalidade infantil, além da importancia epidemiolégica, por esse indicador refletir
as condicdes de saude infantil, parcela vulneravel da populacéo.

A andlise de fatores de risco nesse grupo etario, constitui-se em um
componente determinante a ser considerado na elaboracdo e implementacdo de
estratégias efetivas de politicas publicas de saude para a reducéo desses 0Obitos.

Nesse contexto, para a analise aqui proposta formula-se a seguinte
questdo norteadora do estudo: quais os fatores de risco estatisticamente
significantes para a mortalidade infantil, no municipio de Fortaleza-CE?

Espera-se com esta pesquisa, contribuir com subsidios para a avaliacdo
da situacdo da mortalidade em menores de um ano em Fortaleza-CE e assim,
identificar pontos estratégicos para intervencfes. Que os resultados encontrados
neste estudo contribuam para tracar diretrizes de politicas publicas de saude

assistenciais e preventivas voltadas para essas criangas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A mortalidade na infancia

Ha varios anos, indicadores epidemiolégicos de salde, particularmente
aqueles baseados em dados de mortalidade, sé&o utilizados para diagnosticar condigbes
de vida, situacdes de saude e apontar prioridades. Dentre eles destacam-se as taxas de
mortalidade em criancas menores de um ano e de 1 a 4 anos. Esses indicadores séo
muito Uteis, principalmente em &reas pouco desenvolvidas como na maioria dos paises
latino-americanos, africanos e asiaticos (LAURENTI; SANTOS, 1996).

Na maioria dessas regifes, ocorre que a construcdo desses indicadores,
esta bastante prejudicada devido a ma qualidade dos registros de nascidos vivos e
de Obitos, principalmente para menores de um ano. Sendo assim, baixas taxas de
mortalidade infantil podem ser resultantes de sub-registro de 6bito e n&do o reflexo de
boas condicBes de saude da populacéo infantil. Por outro lado, altas taxas podem
estar refletindo muito mais um sub-registro de nascimento do que, na realidade, mas
condicdes de saude (LAURENTI; SANTOS, 1996).

Dessa forma, a necessidade de se ter um indicador que ndo estivesse
sujeito aos problemas mencionados levou o Fundo das NagOes Unidas para a
Infancia (UNICEF) a solicitar a Divisdo de Populacdo das Nacfes Unidas a criacao
de um indicador que retratasse a morte de criancas que néo estivesse sujeito a sub-
registros. Foi entdo apresentado um novo indice, a mortalidade na infancia, que
passou a ser conhecido como TMM5 ou a taxa de mortalidade de menores de cinco
anos (LAURENTI; SANTOS, 1996).

A publicacdo da UNICEF, “Situacdo Mundial da Infancia, 1987” da
destaque a um “Novo indice de Mortalidade” descrevendo o que se segue: “Como
resultado da colaboragcdo entre a Divisdo de Populacdo das Nacdes Unidas e a
UNICEF é possivel, agora, apresentar um novo indice, mais aprimorado, de
mortalidade infantil para menores de um ano e pré-escolares — a taxa de mortalidade
em menores de cinco anos (TMM5)” (UNICEF, 1987, p. 75).

De acordo com esse texto publicado em 1987 da UNICEF, a mortalidade
de criangas, nas publicacdes internacionais, tem sido até aqui explicada
estatisticamente, como mortes por 1.000 criangas com idade variando entre um e

quatro anos. Esse dado usa um denominador diferente daquele utilizado para as
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taxas de mortalidade em menores de um ano (mortes por 1.000 nascidos vivos). Isto
significa que as duas estimativas ndao poderiam ser facilmente combinadas e
analisadas (UNICEF, 1987).

Ademais, como esse denominador usado para a taxa de mortalidade pré-
escolar € muito alto, a taxa rapidamente cai para menos de um, a medida que o pais
melhora suas condi¢cdes de saude. Dessa forma, espera-se que a TMM5 (taxa de
mortalidade em menores de cinco anos) venha a ser adotada pelos paises, nas
analises nacionais e regionais e para a apresentacdo nos préoximos anos, de modo
gue possa rapidamente se tornar a forma padrdao quando se discutir mortalidade
infantil (UNICEF, 1987).

Em estudo realizado por Laurenti e Santos (1996), concluiu-se que,
gquando ha uma boa cobertura dos registros vitais, ou seja, do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), a TMM5 tem um comportamento semelhante ao dos indicadores
classicos, que relacionam nascimentos vivos, 6bitos infantis e de criancas até cinco
anos (LAURENTI; SANTOS, 1996).

Outro aspecto citado pelos autores, quanto a TMM5 é que esse indicador
representa uma boa aproximagéo da probabilidade de morrer entre 0 nascimento e
0s cinco anos de idade.

Desse modo, a taxa de mortalidade na infancia ou em menores de cinco
anos (TMM5) recomendada pelo UNICEF, é utilizada como um indicador
epidemioldgico internacional para medir os niveis e alteragfes relacionados ao bem-
estar das criancas, bem como avaliar as condicbes de saude, nessa faixa etaria
(COSTA; KALE; VERMELHO, 2009).

A TMM5 define-se como: o nimero de 6bitos de criancas menores de
cinco anos de idade, por mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado (RIPSA, 2010).

Esse coeficiente pode ser calculado por meio de dois métodos:
a) Direto:

NUmero de 6bitos de residentes com menos de cinco anos de idade
x 1000

NUmero de nascidos vivos de mées residentes
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b) Indireto:

Estimativa por técnicas demograficas especiais. Os dados provenientes
deste método tém sido adotados para os estados que apresentam cobertura do
SINASC inferior a 90% ou que ndo atingem o valor de 80% de um indice composto,
especialmente criado, que combina a cobertura de 6bitos infantis com a regularidade
do SIM (RIPSA, 2010).

A taxa de mortalidade na infancia pode ser interpretada estimando o risco
de morte dos nascidos vivos durante 0s cinco primeiros anos de vida. De modo
geral, esse indice expressa o desenvolvimento socioeconémico e infraestrutura
ambiental precarios, que condicionam a desnutricdo infantil e as infeccdes a ela
associadas. O acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencao a saude
materno-infantil sdo também determinantes da mortalidade nesse grupo etério
(RIPSA, 2010).

Outra conotacdo da TMM5, € que esta pode ser influenciada pela
composi¢cdo da mortalidade no primeiro ano de vida (mortalidade infantil), amplificando
0 impacto das causas pds-neonatais, a que estdo expostas também as criancas entre
um e quatro anos de idade. Entretanto, taxas reduzidas podem estar encobrindo mas
condicdes de vida em segmentos sociais especificos (RIPSA, 2010).

De acordo com a Organizacdo das Nacdes Unidas-ONU (2000), a TMM5 é
um indicador epidemiolégico utilizado para as seguintes funcdes: analisar variacfes
populacionais, geogréaficas e temporais da mortalidade de menores de cinco anos,
identificando situacbes de desigualdade e tendéncias que demandem acdes e
estudos especificos; contribuir na avaliacdo dos niveis de salude e de
desenvolvimento socioeconbmico da populacdo, prestando-se a comparacoes
nacionais e internacionais; subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliacao
de politicas publicas, sobretudo na area ambiental e de a¢des de saude voltadas
para a atencao pré-natal e ao parto, bem como para a protecdo da saude na infancia
(ONU, 2000).

Porém, a taxa de mortalidade na infancia apresenta algumas limitacoes,
pois perde significado a medida que decresce a importancia relativa das causas da
mortalidade infantil pés-neonatal (28 a 364 dias), com a consequente reducdo da
mortalidade no grupo etario de 1 a 4 anos de idade. Nessa perspectiva, 0

componente neonatal (O a 27 dias) torna-se prioritario (RIPSA, 2010).
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Esse coeficiente requer correcdo da subnumeracdo de O&bitos e de
nascidos vivos (esta em menor escala), para o calculo direto da taxa a partir de
dados de sistemas de registro continuo, especialmente nas regides Norte e
Nordeste. Essas circunstancias impdem o uso de estimativas indiretas baseadas em
procedimentos demograficos especificos, que podem oferecer boa aproximacgéo da
probabilidade de morte entre 0 nascimento e os cinco anos de idade (RIPSA, 2010).

Outra limitacdo da TMM5 envolve, no caso das estimativas, dificuldades
metodoldgicas e imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, cujos pressupostos
podem ndo se cumprir por mudancas da dindmica demogréfica. A imprecisao é
maior no caso de pequenas populagdes (RIPSA, 2010).

De acordo com essas informacdes, constata-se a relevancia do uso e da
aplicacdo da TMM5 para calcular estimativas e proje¢cdes mundiais. A publicacdo
das Nagdes Unidas “Mortality of Children under age 5”, descreve claramente essa
metodologia e enfatiza a utilizacdo desse indicador, baseando-se nessas séries de
estimativas para projetar os futuros indices de cada pais (UNITED NATIONS, 1988).

Nessa perspectiva, estimou-se que o0 numero global de mortes em
criancas menores de cinco anos, em 2008, foi de 8,8 milhdes, correspondendo a
24.000 mortes por dia. Esse dado € alarmante, mas felizmente esta diminuindo em
varios paises (UNICEF, 2009).

Diante desse cenério, observou-se que nos Ultimos anos, em todas as
regides do mundo, a TMM5 vem decrescendo. Entre 1990 e 2007, foi reduzida de
179 para 130 6bitos por mil nascidos vivos (NV) nos paises com pior situacdo de
desenvolvimento, de 103 para 74 Obitos por mil NV nos que apresentam situacao
intermediaria de desenvolvimento e de 10 para 6 6ébitos por mil NV nos considerados
industrializados (UNICEF, 2009).

No Brasil, a TMM5 apresentou reducao de 46,6%, entre 1990 (53,7/1000
NV) e 2005 (28,7/1000 NV), aproximando-se da meta estabelecida pela Declaragao
do Milénio. O Brasil, como signatario desta declaracdo, tem o compromisso de
reduzir a mortalidade na infancia em dois tercos, entre 1990 e 2015, devendo
apresentar uma TMM5 de 17,9/1000 NV no final desse periodo. O Nordeste, apesar
de ser a regido aonde vem ocorrendo o maior declinio, ainda € a que apresenta a
maior taxa (38,9/1000 NV, em 2005), com valores cerca de duas vezes superiores
aos da regidao Sul no mesmo periodo (18,0/1000 NV) (IPEA, 2010).
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O Brasil, além de alcangar a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), tem o desafio de reduzir as desigualdades internas, diminuindo a
marcante heterogeneidade da TMM5 entre regifes, estados e municipios (ONU,
2000). O destaque para a reducéo das desigualdades, parte do pressuposto de que
todos os individuos de uma sociedade devem ter justa oportunidade para
desenvolver seu pleno potencial e que as diferengcas que conformam desvantagens
podem ser evitadas, pois configuram iniquidades (MURAKAMI; GUIMARAES;
SARINHO, 2011).

Nesse sentido, a reducdo da mortalidade na infancia depende de
intervencdes sobre os seus diversos determinantes, pois a cadeia causal da
mortalidade neste grupo etario é complexa, com a participacdo de fatores de varias
dimensdes e que podem ser hierarquizados de acordo com sua precedéncia no
tempo e relevancia para o desfecho (VICTORA et al., 1997; MOSLEY; CHEN, 2003).

No Brasil, a maior parcela dos o6bitos na infancia ocorre antes da crianca
completar o primeiro ano de vida, grupo etario em que predominam as afeccdes
perinatais como causa basica de morte. Na faixa etaria entre um e quatro anos,
destacam-se as diarreias, infec¢des respiratorias, infec¢des parasitarias, desnutricdo
e acidentes entre as causas basicas de 6bito (VICTORA et al., 2011).

Muitas dessas causas basicas de morte na infancia sdo consideradas total
ou parcialmente evitaveis pela acdo efetiva dos servicos de saude. Dessa forma,
ainda que se reconheca a necessidade de mudancas estruturais para reducao das
iniquidades relacionadas ao risco de adoecimento e morte em menores de cinco
anos, é fundamental a discussdo sobre como as acfes e servicos de salde se
distribuem reproduzindo historicamente desigualdades socioeconbmicas, e,
sobretudo, na formulacdo de politicas publicas de salude para essa parcela da
populacao tdo vulneravel (MALTA; DUARTE, 2007; VICTORA et al., 2011).

2.2 A mortalidade infantil

Ao longo do tempo, a mortalidade infantil (MI) tem sido frequentemente
apontada como um sensivel indicador da qualidade de vida e das condi¢cdes de
saude de uma determinada populacdo, sendo considerado um dos mais importantes

indicadores epidemioldgicos utilizados internacionalmente (DUARTE, 2007).
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A infancia representa a fase mais vulnerdvel da vida, quando os
determinantes biol6gicos do oObito estdo fortemente atrelados as condi¢des externas,
sejam pelas precarias condicdes socioecondmicas e ambientais (moradia,
alimentacdo, saneamento, higiene e relacdes familiares), sejam referentes a
disponibilidade dos servicos de saude. Por causa dessa vulnerabilidade as condi¢cdes
de vida aliadas, a dificuldade de acesso a bens e servicos de saude, o primeiro ano de
vida constitui-se em um dos periodos de maior risco de morte infantil (CALDEIRA;
FRANCA; GOULART, 2002; VIDAL et al., 2003; ANDRADE et al., 2004).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é definida como o niumero de 6bitos de
menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populagéo residente em
determinado espaco geogréafico, no ano considerado. Esse indicador estima o risco
de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida e reflete de maneira
geral, as condi¢cdes de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental,
bem como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencao a saude
materna e da populacéo infantil. A TMI também expressa um conjunto de causas de
morte cuja composicao € diferenciada entre os subgrupos de idade, os componentes
da mortalidade infantil (RIPSA, 2008).

A TMI apresenta valores variaveis, inversamente proporcionais ao grau de
desenvolvimento da regido. Valores altos indicam niveis precérios de saulde,
condicbes de vida e desenvolvimento socioecondmico de uma determinada
populacado, quantificaveis por meio do acesso a servicos de salude e saneamento
basico, do nivel de escolaridade, da renda per capita e do nivel de desigualdade de
renda (SOUSA; LEITE-FILHO, 2008).

Segundo o IBGE (2010a), a TMI é classificada em funcdo da proximidade
e distancia dos valores ja alcancados pelas sociedades mais desenvolvidas ao longo
do tempo. Para avaliacdo dos niveis da TMI, consideram-se 0s seguintes critérios:
taxas maiores do que 50% (50 6bitos por mil nascidos vivos) sdo consideradas altas;
taxas médias estdo entre 20% e 49% (20 e 49 O6bitos por mil nascidos vivos) e
valores menores de que 20% (20 6bitos por mil nascidos vivos) sao consideradas
taxas baixas da MI. Paises mais desenvolvidos, como por exemplo, Canada, Suécia
e Japdo, apresentam valores da TMI entre 4 e 6. No entanto, no outro extremo
encontram-se paises como Angola, Afeganistdo e Nigéria tidos como menos
desenvolvidos, com baixos indices socioeconémicos e valores da TMI em torno de
170 obitos por mil nascidos vivos (RIPSA, 2008).
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A avaliacdo da TMI e de seus componentes contribui para a compreensao
do processo saude-doenca ao longo do primeiro ano de vida, visto que as causas e
os fatores de risco para o Obito variam ao longo desse periodo.

A TMI pode ser dividida em dois componentes: a taxa de mortalidade
neonatal, que estima o risco de Obito nos primeiros 27 dias de vida, e a taxa de
mortalidade pds-neonatal, que estima o risco de Obito entre o 28° dia de vida até o
final do primeiro ano de vida. O componente neonatal ainda pode ser subdivido em
neonatal precoce (0 a 6 dias) e tardio (7 a 27 dias de vida) (MATOS et al., 2007).

Esses periodos que caracterizam os componentes da M| apresentam
causas de Obitos muito diferentes entre si, 0 que permite a avaliagdo da influéncia de
fatores de risco de natureza variada e, consequentemente, do impacto de medidas
preventivas sobre esses fatores (DUARTE, 2007).

Nesse sentido, a mortalidade infantil expressa uma complexa conjuncgéo
de fatores de riscos, os quais estdo divididos em trés grupos: fatores biologicos,
fatores sociais e fatores assistenciais relacionados a atencéo a gestante e ao recém-
nascido. Entre os fatores de riscos biologicos estdo: idade materna, paridade,
intervalo entre os partos, estatura, peso antes da gravidez, ganho ponderal durante
a gestacdo, doenca materna (diabetes, hipertensao), duracdo da gestacao, baixo
peso ao nascer e retardo do crescimento intrauterino. Quanto aos aspectos sociais,
estdo incluidos: escolaridade da méae, ocupacdo dos pais, renda familiar,
saneamento basico adequado, abastecimento de agua potavel e poluicdo. Por fim,
0S aspectos assistenciais, relacionados a assisténcia médica estdo atrelados a
disponibilidade de recursos, ao acesso e resolubilidade dos servicos de saude
(DUARTE, 2007; SOARES; MENEZES, 2010).

O conhecimento dos fatores de risco da MI constitui uma ferramenta
importante para a analise da situacédo de saude de uma regidao, podendo auxiliar na
avaliacdo de programas na vigilancia epidemiolégica dos agravos a saude, além de
orientar na identificacdo de grupos populacionais mais expostos ao risco de adoecer
(MONTEIRO; SCHMITZ, 2004; FRIAS et al., 2005).

A mortalidade em criancas menores de um ano esta diretamente
influenciada pelas condi¢cdes da gestante, relacionadas a assisténcia pré-natal,
gravidez, idade materna, intervalo entre partos e doengas maternas; condicdes e
tipo de parto, procedimentos perinatais, ruptura precoce de membrana, e condi¢des

relacionadas ao recém-nascido, como gemelaridade, consanguinidade, mortalidade
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perinatal, prematuridade, baixo peso ao nascer, mas formacdes congénitas, retardo
do crescimento uterino, dentre outras (FERRARI et al., 2006; FRIAS et al., 2010).

Ainda sobre os determinantes da mortalidade infantil, diversos estudos
tém demonstrado a importancia e os efeitos das variagcbes dos fatores
socioeconémicos na determinacdo da saude infantil. Entre estes, a educacdo da
mae e a renda tém sido considerados elementos basicos, por serem indicadores de
disponibilidade de recursos e conhecimento ou comportamento em relacdo a saude
da crianca (ANDRADE et al., 2006; AQUINO; GUIMARAES: FERREIRA., 2007).

Entretanto, h& grande discussdo sobre a importancia dos fatores de risco
citados acima na determinacdo dos O6bitos infantis no primeiro ano de vida nos
estratos sociais de baixa renda, onde se concentram a maior parte das mortes por
causas evitaveis e para onde devem ser direcionados os esforcos de vigilancia e
controle da mortalidade infantil (FRANCA et al., 2001).

Nesse contexto, ainda existe heterogeneidade em relagdo as variaveis
utiizadas para a afericdo dos diferenciais socioecondmicos: alguns autores
operacionalizam o conceito de classe social, outros utilizam ocupacado, renda,
educacao, estado civil das maes e mesmo diversas variaveis relativas as condicdes
de moradia. Essas diversas abordagens demonstram a natureza multifatorial da
mortalidade infantil e a importancia de se mensurar mais de uma dimensdo dos
determinantes sociais (CALDEIRA et al., 2005; BEZERRA-FILHO et al., 2007).

Outra caracteristica da Ml esta relacionada com as grandes desigualdades
existentes na distribuicdo dos ébitos, pois estudos demonstram que as intervencdes
em saude tém beneficiado de forma mais acentuada as criancas de populacdes
mais ricas, e que as criancas de baixa insercdo socioeconémica tém maior
dificuldade de acesso aos servicos de saude e de receberem tratamento adequado
(JOBIM; AERTS, 2008).

Os autores supracitados ainda enfatizam que essa situagcéo de iniquidade
pode ser revertida com politicas publicas direcionadas as necessidades das
populacbes mais pobres e vulnerdveis. Como por exemplo, medidas sanitarias
adequadas e servicos de saude acessiveis e de boa qualidade poderiam atuar
positivamente na reducdo da MI. Contudo, para o planejamento dessas
intervencdes, faz-se necessario conhecer a qualidade da atencéo a saude oferecida.

Desse modo, o estudo da evolucdo dos oObitos infantis, considerados

indicadores das condi¢cdes de vida, possibilita elucidar elementos determinantes,
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identificar fatores e necessidades de saude em subgrupos populacionais, bem como
avaliar o impacto das medidas destinadas ao controle da mortalidade infantil em
determinada area ou regido (VIDAL et al., 2003).

Por fim, considerando os aspectos expostos acima, a Ml deve ser vista,
em principio, como um fenémeno evitavel, identificador da qualidade dos servicos e
da situacdo de salde de uma determinada populagdo. O monitoramento das mortes
infantis no primeiro ano de vida é um elemento relevante em estudos de
aproximacdo dos principais problemas presentes na oferta e na qualidade da
assisténcia materno-infantil (MACHADO, 2004; MALTA et al., 2010).

2.3 A situacao da mortalidade infantil no Brasil e no mundo

De acordo com o relatério da UNICEF sobre a situacdo mundial da crianca
em 2009, cada crianca nascida em um pais em desenvolvimento tem
aproximadamente 14 vezes mais probabilidade de morrer durante o primeiro més de
vida do que uma crianca nascida em um pais desenvolvido (UNICEF, 2008a).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as maiores taxas de
mortalidade na infancia no mundo sdo encontradas nos paises da Africa como em
Niger (191% NV), Senegal (169% NV) e Afeganistdo (165% NV). Por outro lado, as
menores taxas podem ser encontradas na Finlandia (6% NV), no Canada (5% NV) e
no Japao (3% NV) (WHO, 2010).

Os baixos indices de TMM5 apresentados nos paises desenvolvidos,
também sdo encontrados em paises da América Latina, tais como: Venezuela (18%
NV), Argentina (14% NV), Uruguai (11% NV) e Chile (8% NV) (UNICEF, 2008a).

No Brasil, principalmente no Nordeste, tanto a TMM5 como a TMI
apresentaram declinio ao longo das ultimas décadas, como ja informado, porém,
precisa reduzir mais ainda esses indices para cumprir a meta posta pelos ODM.

No entanto, a reducdo da mortalidade infantil € ainda um desafio para os
servicos de saude e para a sociedade no mundo como um todo. Essas mortes
precoces podem ser consideradas evitaveis, em sua maioria, desde que garantido o
acesso em tempo oportuno a servicos qualificados de saude. Decorrem de uma
combinacao de fatores bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de saude.

As intervencbes dirigidas a sua reducdo dependem, portanto, de mudancas
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estruturais relacionadas as condi¢des de vida da populacdo, assim como de acdes
efetivas definidas pelas politicas publicas de satde (BRASIL, 2004a, 2009).

Nos ultimos anos, a TMI decresceu significativamente em muitas regides
do mundo, porém de forma heterogénea entre os paises. Esse valioso indicador de
saude vem diminuindo principalmente nos paises em desenvolvimento desde o
século XX, em razdo das melhores condicbes de vida e saneamento das
populacdes. A partir da década de 1960, avancos tecnoldgicos na area da saude, e
programas, como o0s de imunizacdes, aleitamento materno e reidratacdo oral,
preconizados pela OMS, contribuiram para uma forte redugdo na mortalidade de
criancas no primeiro ano de vida (SILVA et al., 2010; JOBIM; AERTS, 2008).

Nos dias de hoje, paises em desenvolvimento como os da Africa Central, a
TMI atinge média de 113 6bitos por mil nascidos vivos, seguidos de paises asiaticos,
cuja TMI é de 55 6bitos por mil nascidos vivos. J& na Europa, a TMI é de nove 6Obitos
por mil nascidos vivos e na América do Norte, alcanca o patamar de sete 6bitos por
mil nascidos vivos. A América do Sul é detentora do valor médio de 31 ébitos por mil
nascidos vivos (BEZERRA-FILHO et al., 2007; WHO, 2010).

No Brasil, apesar da reducdo expressiva verificada nas trés ultimas
décadas, a TMI ainda € considerada alta, caracterizando-se como uma grande
preocupacdo da saude publica. H4, ademais, disparidades entre as taxas de
mortalidade infantil no interior do espaco geografico nacional, decorrentes de
distor¢cdes na estrutura social, como a concentracdo de renda no pais. O fenébmeno
de declinio da mortalidade infantil observado em toda a América Latina, inclusive no
Brasil, nunca foi uniforme e sim mais rapido onde se concentram os investimentos
sociais, as medidas de saneamento e o0s servi¢os de saude (PEREIRA et al., 2006).

No Brasil, os indices atuais da mortalidade infantii sdo considerados
alarmantes e eticamente inaceitaveis. Apesar da queda observada nos Gltimos anos,
as taxas de mortalidade em menores de um ano sdo consideradas elevadas e
incompativeis com o desenvolvimento do pais, além de que h& sérios problemas a
superar, como as persistentes e notorias desigualdades regionais e interurbanas, com
concentracado dos Obitos na populagéo mais pobre, além das iniquidades relacionadas
a grupos sociais especificos (BRASIL, 2009; SOARES; MENEZES, 2010).

Os autores supracitados ainda enfatizam que esse fato provoca o
interesse de diversos pesquisadores e instituicbes de salude na busca dos

determinantes dessas disparidades. Embora nenhum estado brasileiro tenha
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apresentado aumento da TMI, nos ultimos dez anos, onze estados encontram-se
acima da média nacional, dentre os quais nove pertencem a regidao Nordeste e dois
a regiao Norte.

Em relacédo as diferencas regionais, especificamente da MI, estas podem
ser observadas pela composicdo de suas taxas. Os Estados do Sul e Sudeste
apresentam valores de mortalidade infantii em torno de 20% NV, enquanto 0s
Estados do Nordeste apresentam valores médios acima de 40% NV (IBGE, 2010a),
sendo os estados de Alagoas e Maranhdo 0s que apresentam as maiores taxas de
mortalidade infantil com 57% NV e 46% NV, respectivamente (UNICEF, 2008b).

A maior queda da TMI, nas ultimas décadas, ocorreu na regido Nordeste,
aproximadamente 5,5% ao ano, entre 1990 e 2007. No entanto, as regides Nordeste
e Norte permanecem com 0s hiveis mais elevados de mortalidade infantil no pais. A
TMI no Nordeste em 2007 (27,2/1000) é 40% maior do que a taxa nacional e 2,1
vezes maior do que a taxa da regidao Sul (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009).

De 1990 a 2007, a TMI no Brasil apresentou tendéncia de queda,
passando de 47,1/1000 NV em 1990 para 19,3/1000 em 2007, com uma reducao
média de 59%. Diversos fatores tém contribuido para a mudanca no perfil da
mortalidade infantil, entre as quais se destacam: o aumento do acesso ao
saneamento bésico, a queda da taxa de fecundidade, a melhoria geral das
condi¢cbes de vida, da seguranca alimentar e nutricional e do grau de instrucdo das
mulheres, maior acesso aos servicos de saude e ampliacdo da cobertura da
Estratégia de Saude da Familia, o avanco das tecnologias médicas, em especial a
imunizacao e a terapia de reidratacao oral, o aumento da prevaléncia do aleitamento
materno, entre outros (LANSKY et al., 2009; FRIAS, PEREIRA; GIUGLIANI, 2009).

Entretanto, h& ainda diferencas substanciais e preocupantes nas taxas de
mortalidade infantil entre grupos populacionais: as criangas pobres tém mais do que
o dobro de chance de morrer do que as ricas e, a mortalidade infantil entre as
criancas negras e indigenas é, respectivamente, cerca de 40% e 138% maior,
guando comparada com a TMI na populagao de criancas brancas (UNICEF, 2008b).

Em 2008, a TMI no Brasil (19,3/1000 nascidos vivos) € semelhante a dos
paises desenvolvidos no final da década de 1960, e cerca de trés a seis vezes maior
do que a de paises como o Japdo, Canada, Cuba, Chile e Costa Rica, que
apresentam taxas entre 3 e 10/1000 nascidos vivos. Esses paises conseguiram uma

reducdo simultanea da mortalidade pds-neonatal e neonatal, enquanto no Brasil ndo
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houve mudanca significativa do componente neonatal nas Ultimas décadas
(UNICEF, 2008a; WHO, 2010).

A reducdo média anual da taxa da mortalidade infantil no Brasil foi de
4,8% ao ano, entre 1990 e 2007, tendo o componente pds-neonatal (28 dias a um
ano de vida incompleto) apresentado maior tendéncia de queda (7,3% ao ano) e o
componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) a menor tendéncia de queda,
3,1% ao ano (BRASIL, 2009).

Portanto, nota-se que essa tendéncia de declinio da TMI no Brasil foi mais
expressiva no componente pds-neonatal, sendo observada em todas as regiées do
pais. Desse modo, 0s 0bitos neonatais passaram a ser o principal componente da
MI, atualmente responsavel por mais da metade das mortes no primeiro ano de vida
(SCHOEPS et al., 2007).

A razdo dessa queda da TMI no pais devido ao componente pos-
neonatal, explica-se por este ser mais associado a fatores ambientais,
especialmente pela reducdo dos Obitos por infeccbes gastrointestinais e
respiratorias. JA o componente neonatal da mortalidade infantil, que reflete, com
frequéncia, a qualidade da assisténcia a saude teve reducao pouco significativa e
corresponde, hoje, a maioria das mortes em menores de um ano, principalmente por
causas perinatais. Essas causas relacionam-se com a assisténcia a mulher durante
a gestacao e parto e com cuidados prestados ao recém-nascido (BARROS et al.,
2008; REGO et al., 2010).

Apesar de apresentar a maior queda, a mortalidade pés-neonatal persiste
como um problema, mesmo nas regiées mais desenvolvidas do pais, visto que a
maioria das mortes é potencialmente evitavel, associada a desnutricdo e doencas
infecciosas, principalmente a diarreia e a pneumonia. Mortes por essas causas
devem ser consideradas eventos-sentinela, ou seja, preveniveis pela atuacdo dos
servicos de saude, dado o conhecimento e os recursos disponiveis na atualidade
(UNICEF, 2008b).

As regibes com as menores taxas de mortalidade infantil pés-neonatal, em
torno de 4,4/1000, como as regides Sul e Sudeste apresentam indices que
correspondem a TMI total de alguns paises como o Japao e Canada. Em 2007, a
regido Nordeste apresentou uma taxa de mortalidade pds-neonatal de 8,4/1000 NV,

duas vezes maior do que a das regides Sul e Sudeste (UNICEF, 2008b).
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Em relacdo a regido Nordeste, particularmente, no respeito ao Estado do
Ceara, também foi observada tendéncia de declinio da TMI no periodo de 1991 a
2000, quando variou de 66,8 para 39,8 por mil NV, representando uma queda de
40,4% (FACANHA; PINHEIRO, 2005; SOUSA; NATIONS, 2011).

Todavia, em 2000, essa taxa foi superior a do Brasil (28,3 Obitos por mil
nascidos vivos) e a de todos os estados das demais regides. Apesar de ndo se
dispor de informacdes sobre nascidos vivos no inicio da década de 1990, a M
representava 30,4% e 69,6% do total de Obitos de menores de um ano,
respectivamente, segundo componentes neonatal e pds-neonatal para o Ceara.
Neste referido ano, essas mesmas cifras perfaziam 41% e 59% da MI. As taxas
elevadas nesses segmentos traduzem, no primeiro momento, a inadequada
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, e no segundo momento, a
precariedade das condi¢gbes socioecondmicas e de salde materna em todo o Estado
(FACANHA; PINHEIRO, 2005; SOUSA; NATIONS, 2011).

Dessa forma, a importante reducéo da TMI registrada nas ultimas décadas
em todas as regides Brasil, embora que de forma heterogénea, decorrente
principalmente da reducdo do componente pés-neonatal, ndo foi suficiente para nos
igualarmos aos paises desenvolvidos, pois os valores ainda estéo elevados.

Ha uma estagnacdo da mortalidade neonatal nas regides mais
desenvolvidas e um aumento relativo nas regides e populacdes mais vulneraveis,
consequéncia da reducdo da mortalidade infantil pés-neonatal. Essa situacao €
agravada quando se reconhece que mais de 90% dessas mortes em menores de
cinco anos poderiam ser evitadas por acdes efetivas de prevencédo, diagndstico e
tratamento precoce ou por meio de parcerias com outros setores da sociedade
(BEZERRA-FILHO et al., 2007).

Portanto, € necessario esforco especial e mobilizacdo dos gestores em
todas as esferas de governo e das equipes de salde em todos os niveis de atuacéo
para a identificacdo dos Obitos na infancia, qualificacdo das informacdes e
incorporacao da avaliacdo dos servi¢os de saude para melhoria da assisténcia.

Diante disso, a responsabilizacdo e o compromisso dos servigos de saude
sobre a populacdo de sua area de abrangéncia e, neste caso, sobre a morte de uma
crianga, devem fazer parte do cotidiano dos servicos de saude, com o propdsito de

se identificar os problemas, as estratégias e medidas de prevencdo de Obitos
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evitaveis, de modo que o Brasil diminua as desigualdades nas taxas de mortalidade
na infancia e alcance melhores niveis de sobrevivéncia infantil (BRASIL, 2009).

2.4 A mortalidade neonatal

A mortalidade infantil classifica-se em dois componentes segundo a idade
do obito: mortalidade neonatal — quando o Obito ocorre até o 27° dia de vida,
podendo ainda ser subdividido em neonatal precoce (quando o Obito ocorre até o 6°
dia de vida) e o neonatal tardio (quando o ébito ocorre entre o 7° e o0 27° dia de
vida). Esse indicador reflete de maneira geral, as condi¢cdes socioecondémicas e de
saude da mée, bem como a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido; mortalidade pds-neonatal — quando o ébito ocorre entre o0 28° e 0 364° dia
de vida (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003; RIPSA, 2008).

A mortalidade neonatal (MN) é considerada um problema de saude
publica mundial, pois as elevadas taxas identificadas em paises pobres ou em
desenvolvimento continuam sendo responsaveis por grande preocupacdo entre 0s
pesquisadores dessa area (PEREIRA et al., 2006; AQUINO; GUIMARAES;
FERREIRA, 2007).

Nessas regibes onde a taxa de mortalidade neonatal (TMN) apresenta
altos indices, este componente da Ml é considerado um indicador negativo de saude
da populacéo, visto que na maioria das circunstancias esse evento pode se tornar
evitdvel por meio da utilizacdo de tecnologias disponiveis nos dias de hoje
(CARVALHO et al., 2007; SCHOEPS et al., 2007).

Atualmente, pesquisas internacionais revelam que 2/3 dos 0Obitos infantis
ocorrem no periodo neonatal, sendo que 50% dessas mortes ocorrem na primeira
semana de vida. Esses estudos reconhecem que a maior parte da expressiva
reducdo da MI, ao longo do século XX, observada em diversas regiées do mundo,
ocorreu em funcdo da queda da mortalidade po6s-neonatal. Dessa forma, houve
pouca modificacdo do componente neonatal nas ultimas décadas, os quais os Obitos
nesse periodo passaram a representar 36% das mortes ocorridas em menores de
cinco anos em todo o mundo (LAWN et al., 2004; BARROS et al., 2008).

Outros estudos sobre MN que analisaram os resultados de 80 inquéritos

realizados em 31 paises, incluindo o Brasil, no periodo de 1980 e 2000, identificaram
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que a mortalidade neonatal tardia e a pos-neonatal vém apresentando maiores
reducdes que a neonatal precoce (HILL; CHOI, 2006).

Esse decréscimo observado no componente pds-neonatal da Ml torna-se
evidente em razdo das intervencdes globais, mais susceptivel as acdes de
promocdo, prevencdo, diagndstico e tratamento precoce, mediante o0 emprego de
tecnologias simplificadas e de baixo custo, além das melhorias das condi¢cdes de
vida, associadas mais claramente aos fatores socioecondmicos e ambientais, com
relevante predominio das causas infecciosas (REGO et al., 2010; SOARES;
MENEZES, 2010).

O componente neonatal tem mostrado um decréscimo mais lento ou
mesmo estacionario, provavelmente por estar relacionado a fatores bioldgicos, de
prevencdo mais dificil, como o acesso e a qualidade da assisténcia pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido (DRUMOND; CARVALHO; FRANCA, 2007; PRIGENZI et
al., 2008).

Nesse contexto, a mortalidade neonatal pode ser considerada resultante
de uma estreita e complexa interacdo entre fatores bioldgicos, sociais, econémicos,
politicos, demogréaficos e assisténcias determinantes da mortalidade nos primeiros
dias de vida, o que a torna um componente de dificil controle (VIDAL et al., 2003;
MARTINS; MELENDEZ, 2004; ARAUJO et al., 2005; RIBEIRO et al., 2009).

Dessa forma, esse indicador reflete mais adequadamente a assisténcia a
saude recebida pelas méaes e recém-nascidos do que o bem estar social (SANTOS
et al., 2010; SILVA et al., 2010), estando diretamente relacionada com as condi¢c6es
gestacionais, do parto e da integridade da prépria crianca (MONTEIRO; SCHMITZ,
2004; CALDEIRA et al., 2005).

Entretanto, o componente neonatal e pds-neonatal apresentam
comportamentos distintos em areas com mortalidade infantil baixa e alta. Observa-se
que no primeiro caso, o coeficiente € quase totalmente representado pela
mortalidade neonatal (representado cerca de 60 a 80% da mortalidade infantil). Por
outro lado, no segundo caso, a taxa é quase totalmente representada pela
mortalidade pos-neonatal. Quando as melhorias das condigdes ambientais véao
permitindo reduzir a mortalidade infantil, verifica-se que essa reducdo ocorre
principalmente devido a queda nas taxas da mortalidade pés-neonatal e, apenas,
posteriormente se consegue diminuir a mortalidade neonatal (FERRARI et al., 2006;
CARVALHO et al., 2007; SCHOEPS et al., 2007).
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Nesse sentido, percebe-se que as variagbes na ocorréncia de oObitos
neonatais sdo amplamente detectadas nas diferentes regibes mundiais. Os paises
ricos, com intervencfes mais abrangentes na perspectiva do cuidado obstétrico e
neonatal, atingiram indices de MN muito inferiores aos paises pobres, nos quais a
TMN chega a ser oito vezes maior (RISSO; NASCIMENTO, 2010).

Na América Latina, a identificacdo de taxas de mortalidade neonatal de 25
Obitos por 1000 NV representa uma diferenca quatro vezes maior em relacdo aos
paises norte-americanos e europeus. A persisténcia de indice tdo elevado nédo se
deve a completa auséncia de estrutura para assisténcia neonatal, pois na maior
parte dos paises latino-americanos, a grande maioria dos nascimentos ocorre em
unidades hospitalares. Sendo importante destacar que, mesmo em alguns paises
nos quais a proporcao de nascimentos em servicos de saude é de 95%, a MN chega
em torno de 22 6bitos por mil NV (UNICEF, 2008a).

No Brasil, a contribuicdo crescente do componente neonatal na
mortalidade infantil foi observada a partir da década de 1990, como um dos aspectos
da transicdo epidemiologica brasileira. Atualmente, a MN representa entre 60% e
70% da mortalidade infantil em todas as regides do Brasil (BRASIL, 2009).

O Relatorio do UNICEF divulgou as taxas de mortalidade neonatal (TMN)
e poés-neonatal (TMPN) por regifes brasileiras. Nele observa-se que as TMN e
TMPN no Norte e Nordeste sdo maiores que as médias registradas para o pais. No
Nordeste os valores apresentados para as TMN e TMPN séo 24,6 e 16,9 por mil
nascidos vivos, respectivamente. Na regido Norte, os valores encontrados séo 17,5
e 10,2 por mil nascidos vivos, respectivamente para TMN e TMPN. Enquanto que
nas demais regides essas taxas ficam abaixo ou proximas da média do Brasil, que é
de 18,2 e 9,6 para neonatal e pds-neonatal, respectivamente (UNICEF, 2008b).

No ano de 2007, observou-se que a TMN manteve niveis elevados,
13,2/1000 NV, quando comparada com a taxa de outros paises, como Argentina
(10/1000), Chile (5/1000), Canada (3/1000), Cuba (4/1000) e Franca (2/1000)
(WHO, 2010).

Sabe-se que a maior parte dos Obitos neonatais ocorre no periodo
neonatal precoce, do nascimento ao 6° dia de vida, e cerca de 1/4 dos 0Obitos ocorre
no primeiro dia de vida, evidenciando a estreita relacdo entre os Obitos infantis e a

assisténcia ao parto e nascimento, que € predominantemente hospitalar no Brasil,
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com poucas exceg¢Oes em algumas localidades (CARVALHO; GOMES, 2005;
LANSKY et al., 2009).

Diante desses indices encontrados no Brasil, diversos estudos apontam
dois fendbmenos bastante marcantes: a tendéncia de estabilidade, ou mesmo o
aumento da MN, e elevada proporcdo de Obitos evitaveis (LEAL et al., 2004,
MARTINS; MELENDEZ, 2004; MONTEIRO; SCHMITZ, 2004; LANSKY et al., 2009;
RIBEIRO et al., 2009).

Desse modo, o periodo neonatal adquire uma importancia sem
precedentes, pois as acdes necessarias para 0 seu controle sdo ainda pouco
sistematizadas e incipientes no ambito nacional, demandando uma mobilizagdo e
priorizacdo na agenda dos gestores da saude (BRASIL, 2009).

No Estado do Ceara, a reducdo da mortalidade neonatal nao
acompanhou o declinio da mortalidade pés-neonatal (BEZERRA-FILHO et al., 2007),
evidenciando-se um aumento relativo da contribuicdo dos ébitos neonatais em
relacdo ao total de ébitos no primeiro ano de vida (CASTRO; LEITE, 2007).

A TMN reduziu de 23,26 a 19,31 (reducdo de 17%) por mil nascidos vivos
nos anos de 1997 a 2003, enquanto a TMPN reduziu de 23,23 a 11,69 (reducao de
50%) por mil nascidos vivos no mesmo periodo (BEZERRA-FILHO et al., 2007).

Em termos proporcionais, a mortalidade neonatal em 1987 representava
28% dos Obitos nesta faixa etaria de menores de um ano, em 1990 alcancou 46%,
em 1994 ficou em torno de 57% (CASTRO; LEITE, 2007) e em 2001 o percentual
passou para 60,46% (BEZERRA-FILHO et al., 2007; SOUSA; NATIONS, 2011).

Portanto, no Ceard, ainda ha muito que ser feito em se tratando de
infraestrutura e de acdes diretamente voltadas a assisténcia a gravidez, ao parto e
ao puerpério, a fim de melhorar os indicadores de mortalidade nesta fase da vida
(BEZERRA-FILHO et al., 2007).

Diante da importancia cada vez maior do componente neonatal na
constituicdo da mortalidade infantil, inlmeros estudos sobre as causas e os fatores
determinantes das mortes neste periodo, tém despertado o constante interesse de
pesquisadores de diversas regides, realcando a necessidade de se conhecer o perfil
de saude e a qualidade do cuidado oferecido a esse grupo populacional (ARAUJO et
al., 2005; PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2005).

A mortalidade neonatal esta vinculada a causas preveniveis, relacionadas

ao acesso e utilizacao dos servicos de saude, além da qualidade da assisténcia pré-
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natal, ao parto e ao recém-nascido. As afeccbes perinatais respondem atualmente
por cerca de 60% das mortes infantis e 80% das mortes neonatais, além de ser a
primeira causa de morte em menores de cinco anos. Nesse grupo de causas
destacam-se a prematuridade e suas complicacdes (como o desconforto respiratorio
do recém-nascido ou doenca da membrana hialina) e a enterocolite necrotizante, as
infeccdes especificas do periodo perinatal e a asfixia como causas preveniveis de
Obitos. A asfixia € uma causa de 6bito com grande potencial de prevencao, uma vez
que 98% dos partos no Brasil ocorrem em maternidades e 88% sdo atendidos por
médicos (SOUSA; LEITE-FILHO, 2008; LANSKY et al., 2009).

Outras causas associadas aos Obitos neonatais sdo o baixo peso ao
nascer e as infeccdes neonatais, decorrentes principalmente de condicdes
potencialmente controlaveis por meio de acdes efetivas no pré-natal, parto,
nascimento e no periodo neonatal propriamente dito (MALTA; DUARTE, 2007;
REGO et al., 2010).

O peso ao nascer e a idade gestacional sdo os fatores isolados mais
importantes relacionados ao Obito neonatal (DUARTE; MENDONCA, 2005;
PEDROSA; SARINHO; ORDONHA 2005). Quanto menor for o peso de nascimento e
a idade gestacional do recém-nascido maior ser4 o risco de mortalidade neste
periodo, podendo aumentar em até seis vezes quando o recém-nascido tiver peso
menor que 2500g e/ou idade gestacional menor que 37 semanas (PEREIRA et al.,
2006; NASCIMENTO et al., 2007).

Além do peso ao nascer e da idade gestacional, caracteristicas maternas,
como por exemplo, a idade, escolaridade, o intervalo interpartal, a altura, a paridade,
as condicbes de saude antes e durante a gestacdo, exercem efeitos cumulativos,
alterando as condicdes do parto, nascimento e adaptacdo do recém-nascido a vida
extrauterina (ASSIS; MACHADO; RODRIGUES, 2008; RISSO; NASCIMENTO, 2010).

Dentre outros fatores neonatais que podem levar ao 6bito, estdo as
condicbes socioecondmicas desfavoraveis da mée, situacdes de doencas na gestacéo,
como desnutricdo, sindromes hipertensivas e infeccdes crbnicas maternas, estas sao
causas importantes na cadeia da prematuridade e da restricdo do crescimento
intrauterino (MAGALHAES; CARVALHO, 2003; PRIGENZI et al., 2008).

Todavia, além dessas causas supracitadas que envolvem o perfil de risco
dos Obitos neonatais, o desenho hospitalar € fator preditivo para os diferenciais

encontrados nas taxas de mortalidade nos primeiros dias de vida entre os diversos
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hospitais onde a maioria dos partos € institucionalizada, como é o caso do Brasil
(FRIAS et al., 2010; REGO et al., 2010).

Nesse contexto, as principais causas de 0Obitos neonatais no pais séo: a
asfixia intrauterina e a intraparto, o baixo peso ao nascer, as afec¢des respiratorias,
as infecgcbes e a prematuridade. Tais situagbes podem estar direta ou indiretamente
relacionadas as falhas de prevencéo, exigindo melhoria do acesso, da qualidade e
da utilizac&o dos servicos de saude (SANTA HELENA; SOUSA; SILVA, 2005).

A atencdo pré-natal adequada pode reduzir a mortalidade neonatal ao
detectar e tratar doengcas maternas, promover um manejo nutricional adequado a
gestante, propiciar vacinagdo contra doencgas infecciosas, além de permitir o
aconselhamento materno e a deteccdo precoce de fatores que poderdo vir a
contribuir para o adoecimento e morte dos bebés (CARVALHO et al., 2007).

Pesquisas brasileiras reforcam que para diminuir as TMN, ndo s6 é
necessaria uma quantidade adequada de consultas pré-natais preconizadas pelo
Ministério da Saude (MS), como também uma boa qualidade da assisténcia pré-
natal, facil acesso as consultas, precocidade no inicio do pré-natal e realizacédo de
exames complementares (RIBEIRO et al., 2009; SANTOS et al., 2010; SOARES;
MENEZES, 2010).

Portanto, além disso, recomenda-se que 0s servi¢os de salude abordem a
MN como um evento sentinela, como algo que ndo deve ocorrer se 0 sistema de
saude funcionar adequadamente, ou seja, a cada Obito neonatal deve haver
investigacdo detalhada para detectar se a gestante e o recém-nascido receberam
assisténcia adequada ou se ocorreram falhas no processo de atendimento
(FERRARI et al., 2006).

Contudo, é preciso consolidar a organizacdo da atencdo neonatal no
Brasil, compreendida em sua dimensdo ampla, desde a saude integral da mulher,
preconcepcdo e planejamento familiar, a regionalizacdo e hierarquizacdo da
assisténcia e integracao entre o pré-natal e a assisténcia ao parto.

E necessario avancar na qualificacdo do cuidado, além da ampliacdo do
acesso aos servicos, desde o pré-natal a assisténcia hospitalar ao parto e ao
nascimento, mantendo-se a continuidade da atencdo ao recém-nascido e a
puérpera. O pronto reconhecimento de situagfes de risco, a provisdo do cuidado
apropriado e resolutivo a gestante no pré-natal e no parto, e a crianga na

maternidade, na vigilancia e promocdo da saude e na assisténcia adequada a
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crianga doente, sdo acdes basicas com grande potencial para prover uma resposta
mais positiva sobre a sobrevida e qualidade de vida das criangcas brasileiras,

sobretudo, no periodo mais critico (BRASIL, 2004a).

2.5 Sistemas de informag¢des em saude no Brasil

Os sistemas de informac¢des sdo compostos por um conjunto de partes
que atuam articuladamente com o objetivo de transformar dados em informacéo,
cuja funcéo basica é a disponibilizacdo dessas informacdes (COELI et al., 2009).

Esses dados podem ser compreendidos como uma representagéo de fatos
na sua forma primaria (por exemplo: nome de um paciente, data do nascimento),
enquanto que a informacéo resulta da juncdo de varios dados que sédo processados,
ou seja, trabalhados, organizados e interpretados, agregando valor adicional para
além do fato primério. Ressalta-se ainda que, nenhum sistema pode fornecer
informacdes de melhor qualidade que os dados que o alimentam (COELI et al., 2009).

Nas ultimas décadas, tem se implantado no Brasil, uma série de ac¢des,
destinadas a estruturacdo e a organizacdo da area de informacdo no ambito
nacional. Apesar de iniciativas importantes terem ocorrido na década de 1970, como
a criacao do Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM), em 1975, os maiores
avancos foram alcancados a partir dos anos 1990 (BRANCO, 2001).

Durante esse periodo, observaram-se expressivos avancos na
implantagdo e acesso a bancos de dados nacionais com informacdes sobre
nascimentos, 6bitos, doencas de notificagdo, atencdo basica, orcamentos publicos,
dentre outros. Ademais, houve grandes progressos no acesso as informacdes
séciodemogréaficas e econdmicas, coletadas e processadas pelo IBGE, que séo
essenciais para contextualizar os dados de satude (CAMARGO JR.; COELI, 2000a;
BRANCO, 2001).

Desse modo, apesar de algumas questdes relacionadas a falta de cobertura
e a qualidade dos registros, evidencia-se a crescente contribuicdo dos Sistemas de
Informagbes em Saude em todo pais, pois os dados neles contidos representam fontes
importantes, que podem ser utilizadas em estudos epidemiologicos, na vigilancia,
pesquisa e na avaliacdo de programas e servicos de saude.

Ao longo dos ultimos trinta anos, os sistemas de informacgdo foram

desenvolvidos pelo MS, com o objetivo de contribuir com o avango tecnolégico em
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informatica, visando promover a disponibilidade adequada e oportuna de dados
bésicos, indicadores e andlises sobre as condi¢cbes de saude da populagdo (MELLO-
JORGE; LAURENTI; GOTILIEB, 2007).

Nesse cenario, destacam-se dois dos principais sistemas nacionais de
informacdo em saude, os quais sao de relevante interesse para a presente pesquisa:
o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacao sobre
Nascidos Vivos (SINASC).

Ambos os sistemas constituem-se em valiosas fontes de informacédo em
todo o territério nacional, pois possibilitam a avaliacdo e o monitoramento dos
eventos vitais e permitem a construcdo de indicadores de saude para a toda
populacdo de forma continua no Brasil (FRIAS et al., 2010).

2.5.1 Sistema de Informag&o sobre Mortalidade (SIM)

O Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) foi implantado no Brasil
em 1975, pela Lei N° 6.229 de 30/10, que criou o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, o qual determinava a existéncia de um subsistema de informacdes
em mortalidade (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2006).

Dessa forma, adotava-se um modelo Unico de atestado no pais, o qual,
em relacdo as causas de morte, seguiria o padréo internacional proposto pela OMS,
em 1948. A partir dai, foi criado um fluxo padronizado para os dados e estabelecido
que a sua impressao e a distribuicdo devessem ficar a cargo do nivel central. Do
mesmo modo, o processamento dos dados seria centralizado, devido as dificuldades
operacionais na codificacdo das causas de morte e falta de equipamentos
eletrbnicos nos estados (OMS, 1995).

Com a adocédo desse modelo Unico padronizado da declaracédo de Obito
(DO), para Obitos e 6bitos fetais, permitiu-se entdo, a uniformiza¢éo dos dados, bem
como facilitou a apuracao das informacgfes de interesse para o setor saude.

Durante todos esses anos da existéncia do SIM, a DO passou por
modificacdes na formulacdo de algumas variaveis, a fim de obter respostas mais
adequadas e a introducdo de outras que se mostraram necessarias, dentre as quais
podemos numerar: a) numeragao sequencial para o controle da emisséo,
distribuicdo, coleta e resgate da DO; b) nimero da Declaragdo de Nascido Vivo

(DNV), na DO de menores de um ano, para o pareamento com o0s dados do
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SINASC,; c) variaveis especificas para identificar se as mulheres falecidas em idade
fertil estavam gravidas, no momento da morte, ou tinham estado gravidas até um
ano antes do evento fatal, visando a possiveis causas maternas; d) caracteristica
raca/cor; e) introducdo do campo VI, referente aos Obitos por causas externas, com
descricdo suméaria do evento e a fonte que permitiu tal descricao; f) substituicdo do
nome do campo VI, de Atestado Médico para CondigBes e Causas de Morte, para
afastar do médico o entendimento de que ele seria responsavel apenas pelo
preenchimento desse campo; g) inclusdo da linha “d”, na Parte | do campo
Condicoes e Causas de Morte, segundo recomendagoes da 102 Revisao da CID10,
e de uma coluna para a codificagdo das causas anotadas no atestado (MELLO-
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Atualmente, as declara¢cfes de 6bito sdo numeradas e impressas pelo MS
e distribuidas as Secretarias Estaduais de Saude (SES) para subsequente entrega
as Secretarias Municipais de Saude (SMS), que as repassam aos estabelecimentos
de salde, Servicos de Verificacdo de Obito (SVO), Institutos de Medicina Legal e
Cartérios de Registro Civil. Desse modo, € competéncia das SMS o controle da
distribuicdo das DO, para evitar que agéncias funerarias tenham acesso as mesmas,
o que é fundamental, pois, no passado, muitas delas ofereciam, as familias, DO
preenchidas ou apenas assinadas por médicos que ndo haviam tratado do falecido
ou, sequer, examinado os cadaveres ou conversado com as familias (MELLO-
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Com a implantagcéo do SIM pelo MS, as falhas existentes no Sistema de
Registro Civil foram suprimidas e a partir de entdo, permitiu-se conhecer o perfil
epidemiolégico da mortalidade em todo o pais. Durante todo esse periodo,
avaliacdes sucessivas deste sistema, dos pontos de vista quantitativo e qualitativo
foram realizadas pelo MS, pelas secretarias envolvidas e no meio académico, para
medir o grau de fidedignidade e as limita¢des das informagdes (BRASIL, 2005).

Nesse cenario, constatou-se que, embora lentamente, houve uma
melhora do SIM. As variaveis que tinham elevada presenca de informacdes nao
preenchidas ou como ignoradas estdo, hoje, em menor namero. A auséncia de
informacéo nas variaveis sexo e idade se mantém, porém, em niveis baixos (menos
de 1%), permitindo, assim, que essas possam ser bem analisadas do ponto de vista
epidemioldgico (BRASIL, 2005).
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A caracteristica raca/cor foi introduzida 1995. Contudo, somente a partir
de 2000, o MS passou a trabalha-la, dada a melhoria do seu registro; desde entéo, é
possivel investigar diferencas de risco de morte entre brancos, negros e pardos
(BRASIL, 2005).

Em relag&o as causas basicas de 0bito, classificadas como mal definidas,
as quais se referem aos casos em que houve assisténcia médica, mas nao foi
possivel determinar a causa basica da morte (ou o médico declarou apenas um
sintoma ou sinal), e aqueles em que ndo houve assisténcia médica. Houve uma
consideravel reducdo nessa variavel nos ultimos anos. Um dos motivos seria um
melhor preenchimento da parte médica da DO ou, ainda, o esclarecimento da causa
por investigacdo promovida pelos agentes responsaveis pelo SIM (MELLO-JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

A fim de melhorar a qualidade desses registros de mortalidade, diversos
gestores municipais tém criados Servigos de Verificagdo de Obito (SVO), acéo que €
comprovada pelo MS, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude, a qual esta
envidando esforcos para incentivar a criagdo desses servi¢cos, em varias areas do
pais (MELLO-JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Sabe-se que muito ja foi feito no respeito a qualidade desse sistema de
mortalidade. Entretanto, deve-se enfatizar para todos os gestores, nas suas diversas
esferas de governo, que possam investir em métodos que busquem a melhoria da
qualidade dos dados do SIM, por meio da investigacéo, pois € a partir dos registros
de informacbes fidedignas de estatisticas vitais que indicadores de salude sao
construidos (BRASIL, 2007).

2.5.2 Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Em 1989, o MS havia designado um grupo de especialistas para compor
o Grupo de Estatisticas Vitais do Ministério da Saude (GEV/MS) e assessora-lo
nessa area especifica (Portaria N° 649/GM/MS de 4/7/1989, publicada no DOU n°
126 de 05/07/89). Este, entre suas tarefas, elegeu como prioritaria a criagdo de um
sistema de informagbes proprio, que cuidasse dos nascidos vivos, ainda que se
corresse o risco de, em alguma medida, estar duplicando a tarefa ja realizada pelo
IBGE, com os dados provenientes dos cartorios (MELLO-JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2007).
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Em 1990, o MS implantou o SINASC, com o intuito de obter informagdes
fidedignas sobre caracteristicas maternas, gestacdo, parto e nascimentos podendo
assim, por meio da elaboracdo de diversos indicadores, planejar acdes de saude
destinadas a populacdo materno-infantil (BRASIL, 2001; CARNIEL et al., 2003).

De acordo com esse novo sistema, o SINASC permitiria um perfil dos
nascimentos vivos segundo variaveis consideradas importantes do ponto de vista
epidemioldgico. Hoje, é possivel ndo s6 a elaboracédo de diagndsticos de saude, mas
a vigilancia e o monitoramento de recém-nascidos como avaliacdo de acfes de
saude na area materno-infantil e o conhecimento da oferta de servigos que realizam
partos em todo pais (MELLO-JORGE; GOTLIEB; OLIVEIRA, 1996).

A implantagdo do SINASC ocorreu de forma lenta e gradual, em todas as
unidades da federacéo, porém, este ja foi concebido informatizado desde seu inicio,
ao contrario do SIM, que teve grande parte de seu desenvolvimento feito de forma
nao informatizada, tendo sido o primeiro Sistema de Informacdes de Estatisticas
Vitais desenvolvido para microcomputadores (BRASIL, 2001).

Dessa forma, o SINASC realiza sistematicamente a coleta de dados sobre
todos os nascimentos informados em todo o territdrio nacional e o fornecimento
dessas informacBes, sobre natalidade, seria utilizada como indicadores
epidemioldgicos em todas as instancias do sistema de salde, tendo a DNV como
instrumento obrigatério para alimentagcédo desse novo sistema (ALMEIDA et al., 2006).

O primeiro modelo de DNV colocado no sistema era formado por oito
blocos de informacédo, contendo dados sobre o cartério onde o Registro Civil era
feito; sobre o local de ocorréncia do nascimento; informacdes relativas ao recém-
nascido (data do nascimento, sexo, peso ao nascer, indice de Apgar); sobre a
duracdo da gestacéo, tipo de gravidez e tipo de parto; dados sobre a méae (home,
idade, grau de instrucdo, residéncia e filhos tidos anteriormente); nome do pai e
referentes ao responsavel pelo preenchimento da DNV (MELLO-JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Posteriormente, foram feitas algumas alteracbes na DNV, acrescentando
novas variaveis como, por exemplo, raca/cor, presenca de anomalia congénita, e
suprimindo outras informacdes, como por exemplo, nome do pai.

As DNVs sao preenchidas nos hospitais que realizam partos no municipio
e pelo cartério onde a crianca for registrada, caso o parto ocorra fora do servigo de

saude. Os profissionais de salde sdo treinados conforme manual do MS e



40

periodicamente sao realizadas reunides com as instituicbes para atualizagédo de
orientacdes no preenchimento dos formularios (BRASIL, 2001).

Deve-se ressaltar que, a DNV ndo se constitui no registro civil do recém-
nascido, mas em um documento que deve ser apresentado para que esse registro
possa ser efetivado.

Ao longo dos anos, apos a implantacdo do SINASC, as informacdes
desse sistema tém sido utilizadas de forma intensiva e com diferentes finalidades:
obtencéo de indicadores de saude, atividades de vigilancia a saude e principalmente
estudos epidemiologicos (ALMEIDA et al., 2006).

Sabe-se que estudos epidemiolégicos com bases em dados
populacionais secundarios vém crescendo no mundo inteiro, e contribuem com
descobertas importantes de fatores de risco de determinado evento, devido ao
grande tamanho da amostra dessas pesquisas (BEKEDAM et al., 2002).

No Brasil, diversos estudos epidemioldgicos vém sendo desenvolvidos
utilizando as variaveis disponiveis no SINASC, uma vez que podem ser analisadas a
idade materna, a escolaridade materna, a frequéncia e a assisténcia pré-natal, o
estado marital, o numero de filhos vivos e mortos tidos anteriormente, o tipo de
gravidez, a raga/cor do recém- nascido, o sexo do recém-nascido, a via do parto; o
local de ocorréncia do parto, o local de residéncia da mae, a idade gestacional, o
peso ao nascimento, as anomalias congénitas e o indice de Apgar no 1° e 5°
minutos (AZEVEDO et al., 2002).

Nesse contexto, a implantagdo do SINASC juntamente com o SIM no
Brasil, possibilita realizar estudos de base populacional sobre nascimentos e
mortalidade. Assim, a avaliacdo desses sistemas, por meio de sua cobertura e da
fidedignidade das informacdes, tornou-se prioritaria para o MS.

Com base no exposto, ndo ha duavida de que o SIM e o SINASC vém
melhorando acentuadamente, tanto no respeito a cobertura quanto a qualidade de
seus dados, gracas as facilidades no campo da informatica, ao aumento de sua
abrangéncia e a possibilidade de seu aprimoramento, possibilitando assim, a
continuidade de pesquisas cientificas em relacéo aos 6bitos e nascimentos.

No entanto, € preciso motivar 0os gestores nessa questdo e sensibiliza-los
guanto ao uso dos dados de mortalidade e de nascidos vivos na construgao de
indicadores apropriados, capazes de fornecer subsidios para analise adequada da

situacdo de saude, em todos os niveis de complexidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar fatores de risco para a mortalidade em menores de cinco anos no

municipio de Fortaleza-CE.

3.2 Especificos

a) Caracterizar epidemiologicamente o perfil das mées e das criancas
menores de cinco anos, constantes nas declaracfes de nascidos vivos
e nas de obitos;

b) Averiguar as causas dos 0bitos em menores de cinco anos;

c) Relacionar a presencga/auséncia das causas dos Obitos nos infantes

vivos menores de cinco anos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle, utilizado devido sua
importancia na comparacao de dois grupos com base na frequéncia da exposicéo
ao(s) fator (es) de risco de interesse (REGO, 2010).

O estudo de caso-controle € um tipo de estudo individual-observacional
longitudinal-retrospectivo que se inicia com a selecao de dois grupos, primeiro um grupo
de pessoas portadoras de uma doenca ou uma condicdo especifica (casos), e outro
grupo de pessoas que nao sofrem dessa doenca ou condi¢do (controles). O propdsito
desse tipo de pesquisa € identificar caracteristicas (fatores de risco) que ocorrem em

maior frequéncia nos casos do que entre controles (MEDRONHO et al., 2009).

4.2 Local e periodo do estudo

A pesquisa foi realizada em Fortaleza-CE, por meio de consulta aos
dados secundarios das Declaracbes de Nascidos Vivos (DNV) obtidos do Sistema
de Informac6es sobre Nascidos Vivos (SINASC) e das Declaracdes de Obitos (DO)
obtidos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), do periodo de 2005 a
2010, disponibilizados pela Célula de Vigilancia Epidemiologica (CEVEP) da
Secretaria Municipal de Saude Escola de Fortaleza.

Na SMS de Fortaleza encontram-se disponibilizados os Sistemas de
Informacbes em Saude, o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), os quais foram utilizados
para a realizacdo dessa pesquisa. Ambos o0s sistemas sdo alimentados
respectivamente pela Declaracio de Obito (DO) e Declaracéo de Nascido Vivo (DNV).

Fortaleza é a capital do Estado do Ceara. Esta localizada na regido
Nordeste do Brasil. E uma cidade localizada no litoral do Atlantico, com 34 km de
praias, a uma altitude média de 21 metros e é centro de um municipio de 313,9 km?2
de area, com uma populacdo de 2. 447 409 habitantes em 2010, sendo a capital de
maior densidade demografica do pais, com 8.001 hab/km? (IBGE, 2010c).

A cidade de Fortaleza é a mais populosa do Ceard, a quinta do Brasil e a

912 mais populosa do mundo. A regido metropolitana de Fortaleza possui 3.655 259
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habitantes, sendo a sexta mais populosa do Brasil, e a segunda do Nordeste. E a
cidade nordestina com maior influéncia regional, possuindo a terceira maior rede
urbana do Brasil em populacéo, perdendo apenas para Sdo Paulo e Rio de Janeiro
(IBGE, 2010c).

4.3 Populacéo e amostra

A populacao do estudo foi composta de todos os nascidos vivos (230.080)
ocorridos no municipio de Fortaleza com DNV devidamente preenchida, no periodo
entre 01/01/2005 e 31/12/2010, filhos de mulheres residentes no municipio. Foram
inclusos nessa populacdo, também, todos os 6bitos de criancas menores de um ano
(3.694) registrados nas DO, originados destes nascidos vivos.

A amostra foi composta de 156 casos (Obitos) e 468 controles (ndo
Obitos), o triplo do numero de casos. Esses numeros foram obtidos, aplicando-se a
férmula estatistica para estudos de caso-controle, calculada a partir de PS Power
and Sample Size Calculations, Version 3.0 (DUPONT; PLUMMER, 2009).

a = nivel de significancia = 0,05

Power = poder do teste = 0,90

po = probabilidade de exposi¢ao entre os controles = 0,852

m = razao de controles por caso= 3

y = Odds-ratio = 3

Trata-se de um estudo de caso-controle independente com 3 controles
por caso. Dados anteriores indicam que a probabilidade de exposicdo entre o0s
controles é 0,858. Se a razdo de chances verdadeira para a doenca em individuos
expostos comparados com os individuos nao expostos € de 3 (Odds Ratio), teremos
de estudar 156 casos e 468 pacientes de controle para ser capaz de rejeitar a
hipétese nula de que este odds ratio igual a 1 com poder do teste 0,9. O erro do Tipo
| associado ao teste desta hipotese nula é a=0,05. Usamos uma estatistica de Qui-
quadrado sem correcado para avaliar a hipétese nula.

No entanto, a auséncia de informacdes nos bancos de dados do SINASC
e do SIM, principalmente no grupo dos casos, foram consideradas como limitantes

para as andlises que seriam realizadas, de forma que o0s registros incompletos foram
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excluidos. Portanto, a amostra final foi composta por 588 registros, sendo 147 casos
e 441 controles.

4.4 Critérios de inclusao

Foi considerado como critério de inclusdo no estudo, os nascidos vivos e
0s Obitos em menores de um ano, do periodo da pesquisa, cujo local de nascimento

e endereco de residéncia da mae era o municipio de Fortaleza-CE.

4.4.1 Definicéo de casos

Os casos do estudo foram 147 criancas menores de um ano de idade,
filhos de mées residentes no municipio de Fortaleza-CE que evoluiram ao 6bito no
referido municipio, no periodo de 2005 a 2010 e foram selecionados aleatoriamente.

4.4.2 Definicdo de controles

Os controles foram 441 nascidos vivos do periodo da pesquisa que néo

evoluiram ao 6bito e foram selecionados aleatoriamente.

4.5 Critérios de excluséo

Foram excluidos da pesquisa os nascidos vivos em 2004 com 6ébito em

2005 e os nascidos vivos em 2010 com 6bitos em 2011.

4.6 Técnica e instrumento de coleta dos dados

O instrumento de coleta dos dados foi um formulario estruturado com
informacdes sobre variaveis especificas relacionadas as caracteristicas das criancas
menores de um ano que evoluiram para o obito ou ndo, e também caracteristicas da
mae, da gestacéo e do parto.

Os dados de nascimentos e Obitos necesséarios para o célculo da
mortalidade infantil foram originados de duas fontes principais: SINASC e SIM,

programas gerenciados pelo MS e que integram os Sistemas de Informacfes em
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Saude de abrangéncia nacional e que possibilitam analises comparativas entre
varios estados, municipios, regibes e distritos; e o IBGE responsavel pelas
estatisticas do registro civil (DUARTE, 2007; SOARES; MENEZES, 2010).

Foi realizado o procedimento de linkage entre os bancos de dados de
Obitos (SIM) e de nascimentos (SINASC) para identificar as criangas menores de um
ano que evoluiram para o Obito e caracterizar esses 0bitos segundo as variaveis
constantes na DNV (Anexo A) e na DO (Anexo B).

Esse recurso possibilitou o cruzamento do banco de dados do SINASC e
SIM, pelo software Reclink, a fim de identificar as criancas menores de um ano que
evoluiram para o 6bito. Linkage significa literalmente ligacdo. Consiste na ligacédo
entre dois ou mais bancos de dados independentes que possuem variaveis em
comum. Dessa forma, € possivel estabelecer a identificacdo de informacbes
registradas de um mesmo individuo que fazem parte de dois ou mais banco de
dados (SILVA; LEITE; ALMEIDA, 2009).

A linkage por meio do software Reclink “[...] consiste em uma interface
com bancos de dados flexiveis que permite ao usuario designar de forma interativa,
as regras de associagéao [...]" (CAMARGO JR.; COELI, 2000b, p. 442). Estes autores
avaliaram esse aplicativo e concluiram que o tempo para 0 processamento, mesmo
naqueles que envolveram bases grandes de dados, foi no maximo de dez minutos, e

consideraram o Reclink como padréo-ouro nessa interface (SILVA et al., 2006).

4.7 Variaveis do estudo

Neste estudo, a variavel dependente foi a ocorréncia do Obito em
menores de um ano (Sim ou nao).

As variaveis independentes, referentes a exposi¢do foram classificadas no
modelo hierarquico em trés niveis de determinacao: distal, intermediario e proximal. O
posicionamento das variaveis seguiu uma ordem previamente estabelecida baseada
em um modelo que descreve as relagbes logicas e tedricas entre variaveis na
determinacao do desfecho (LIMA; CARVALHO; VASCONCELOQOS, 2008).

Em pesquisas sobre mortalidade infantil, Mosley e Chen (2003) sdo os
precursores desse tipo de modelo que representa um esquema tedrico e analitico
coerente segundo quais os fatores antecedentes influenciam os consequentes por

meio de uma estrutura hierarquica. Esses fatores sao divididos em dois grandes
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grupos de determinantes: distais e proximais. Os determinantes distais posicionam-
se mais distantes da variavel desfecho de interesse e agem indiretamente, enquanto
os determinantes proximais sdo definidos como aqueles que agem de maneira direta
ou imediata no desfecho (MOSLEY; CHEN, 2003).

No modelo proposto por esses autores, os determinantes intermediarios
sdo incorporados ao modelo com o propésito de ampliar o entendimento dos
determinantes proximais e sua relacdo com o desfecho (MOSLEY; CHEN, 2003).

Esta forma de posicionar as variaveis hierarquicamente ou em blocos,
seja a partir da ordenagcdo temporal ou logica entre os eventos que conduzem ao
desfecho, seja pela distincdo conceitual em relacdo a uma varidvel de exposicdo
como mediadoras ou de confuséo, fornece um guia para analise e interpretacdo dos
resultados a luz do conhecimento existente. Além disso, representa uma estratégia
mais convincente para lidar com um grande numero de variaveis conceitualmente
relacionadas, presentes em estudos epidemiolégicos (VICTORA et al.,, 1997,
VASCONCELOS; ALMEIDA; NOBRE, 1998).

De acordo com esse modelo, a mortalidade infantil resulta de uma estreita
e complexa relacdo entre varidaveis sociais, econémicas, de assisténcia a saude
materna e infantil, comportamentais e biolégicas dentre outras, 0 que exige a
proposicdo de modelos tedricos explicativos para a andlise de seus determinantes e
inter-relacdes. Alguns fatores podem agir direta ou indiretamente sobre o desfecho,
o Obito infantil, encontrando-se em diferentes niveis de hierarquia: distais,
intermediarios e proximais (LIMA; CARVALHO; VASCONCELOS, 2008).

Esses determinantes considerados em um nivel distal (bloco 1) como os
fatores sociodemograficos e/ou socioeconémicos, influenciam os que se situam no
nivel intermediario (bloco 2), referentes a assisténcia a saude na gestacdo e no
parto, que, por sua vez, influenciam os determinantes proximais (bloco 3),
considerados os que agem mais diretamente sobre a mortalidade infantil (MOSLEY;
CHEN, 2003).

Deste modo, conforme a explicagdo do modelo proposto, as variaveis
desse estudo foram selecionadas da seguinte forma: no bloco 1 (nivel distal) foram
alocadas as variaveis sociodemograficas e socioecondmicas; no bloco 2 (nivel
intermediario) foram selecionadas as variaveis referentes a atencdo a saude na
gestacdo e no parto e por fim; no bloco 3 (nivel proximal) foram agrupadas as

variaveis referentes a crianca ao nascer.
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a) Bloco 1: Varidveis sociodemograficas e socioeconémicas
maternas — idade da mae (<20 anos, 20 a 34 anos e =35 anos); estado
civil (com companheiro: nesse categoria estdo as maes casadas, com
unido estavel ou consensual; sem companheiro: nesse grupo estéo as
maes solteiras, separadas e/ou divorciadas e vilvas); escolaridade da
méae (<4 anos, 4 a 7 anos, =8 anos de estudo);

b) Bloco 2: Variaveis relacionadas a assisténcia na gestacdo e no
parto — numero de consultas de pré-natal (<3 consultas, 4 a 6
consultas, =27 consultas); idade gestacional (€36 semanas, 37 a 41
semanas, 242 semanas); tipo de gestacdo (Gnica ou gemelar); e tipo de
parto (vaginal ou cesareo);

c) Bloco 3: Variaveis relacionadas a crianca ao nascer — sexo (masculino
ou feminino); peso (<1.500 gramas, 1.500 a 2.499 gramas e >2.500
gramas); indice de Apgar no 1° e 5° minuto de vida (0-3, 4-7, 8-10).

4.8 Técnica de analise dos dados

Primeiramente, foi calculada a TMI e posteriormente, as respectivas taxas
de mortalidade de seus componentes: neonatal (TMN) e p6s-neonatal (TMPN), de

acordo com Zanini (2007).

N° total de 6bitos residentes em menores de um ano
TMI= X 1000

N° total de nascidos vivos de maes residentes

N° total de Obitos residentes de 0 a 27 dias de vida completos
TMN= X 1000

N° total de nascidos vivos de maes residentes

N° total de Obitos residentes de 28 a 364 dias de vida completos
TMPN= X 1000

N° total de nascidos vivos de maes residentes

Posteriormente, as causas basicas de o6bito dos casos selecionados

foram codificadas segundo as regras da 102 Revisdo da Classificacédo Internacional
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de Doencas (CID 10) (OMS, 1995) e a seguir, agrupadas pelos critérios de
evitabilidade das doencas propostos pela Lista Brasileira de Causas de Morte
Evitaveis, sob a perspectiva do SUS (MALTA et al., 2007).

Com base nesse referencial, as mortes foram classificadas em: causas
evitaveis (a) reduziveis pelas a¢des de imunizacdo; (b) reduziveis pela adequada
atencdo a mulher na gestacdo e no parto e ao recém-nascido; (c) reduziveis por
acOes adequadas de diagnostico e tratamento; e (d) reduziveis por acbes de
promocdo da saude; causas de mortes mal definidas e causas de mortes néo
evitaveis (demais causas de mortes).

Para a tabulacdo dos dados foi utilizado o programa Microsoft Office
Excel (versdo 11), sendo realizada dupla digitacdo dos dados como forma de
detectar possiveis inconsisténcias na digitacao.

Para o processamento dos dados foi utilizado o programa Tab Net — Web
da SMS de Fortaleza-CE (FORTALEZA, 2012) e o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versao 20.0.

Os dados gerais foram analisados de forma descritiva usando-se as
frequéncias (absoluta e percentual) e as medidas paramétricas (média e desvio padrao).

Para testar a associacdo dos varios fatores de risco com o 6bito infantil,
ou seja, verificar a associacdo entre cada varidvel de exposicdo e a variavel-
resposta foram realizadas andlises univariadas e multivariadas.

Na analise univariada, foi verificada a distribuicdo de frequéncia,
tabulacdo cruzada entre variaveis, estimativa da probabilidade de ébito em menores
de um ano, segundo as categorias de exposicdo, existéncia de associacdo nas
variaveis qualitativas, entre o desfecho e as variaveis explicativas, utilizou-se o teste
do qui-quadrado, ao nivel de significancia de 5%. Foi observado o critério de entrada
das variaveis no modelo, as quais foram selecionadas aquelas que apresentaram
nivel descritivo, p<0,20 e as que permaneceram no modelo, apenas aquelas que
tiveram valor de p<0,05.

A medida da forca de associagdo entre as variaveis foi obtida pela
regressao logistica, que identificou por meio da razdo de chances (Odds Ratio — OR)
o valor da OR bruta para as variaveis de cada bloco que apresentaram associacéo
significativa (p<0,05). O controle dos possiveis fatores de confusdo existentes nas
associacfes obtidas na analise univariada, foi conseguido por meio da técnica de

analise multivariada, onde foi obtido o valor da OR ajustada.
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Finalmente, foi realizada a regressdo logistica multipla, apenas com as
variaveis significativas em cada bloco hierarquizado. Deste modo, as variaveis
significativas do bloco 1 foram anexadas sucessivamente as variaveis significativas
dos blocos 2 e 3. Este ajuste por bloco permitiu identificar as variaveis de confuséo,
bem como a importancia de cada variavel que participou do modelo final.

A andlise final da regresséo logistica realizada obedeceu aos critérios de
Hosmer e Lemeshow (1989), onde o bom ajuste do modelo final proposto pode ser
verificado, por meio da diferenca néo significativa entre as probabilidades preditas e
observadas. As varidveis significativas e incluidas em cada bloco fizeram parte do
ajuste do modelo (HOSMER; LEMESHOW, 1989).

4.9 Aspectos éticos

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceard (UECE), e aprovado pelo parecer N° 124.46. Este termo, que
atende a todos os critérios éticos e cientificos preconizados para pesquisa
envolvendo seres humanos, informa o objetivo da pesquisa, os procedimentos a
serem realizados e garante o sigilo das informac¢des do paciente.

Para elaboracdo da pesquisa, foram consideradas as recomendacdes da
Resolugdo N° 196, de 10 de outubro de 1996, que regulamentam a “pesquisa
envolvendo seres humanos” do Conselho Nacional de Saude que orientam sobre os
procedimentos a serem utilizados quando se coleta informagdes (BRASIL, 1996).

O estudo nado apresentou riscos aos individuos envolvidos, visto tratar-se
de uma pesquisa de carater epidemiolégico de base documental. Para tanto, utilizou-
se o0 Termo de Fiel Depositario (Apéndice B), no qual a Secretaria Municipal de
Saude ficou ciente das informacdes referentes. O responsavel pelos dois sistemas de
informacdes estudados assinou o Termo de Fiel Depositario, assegurando-se a
confiabilidade e a privacidade, sem qualquer possibilidade de reconhecimento das

maes e das criancgas envolvidas na pesquisa.
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5 RESULTADOS

Em concordancia com os objetivos, os resultados encontrados por meio
da realizacdo deste estudo serdo apresentados em dois topicos: descritivo e
inferencial. Analisaremos primeiramente o perfil das mées e das criangas menores
de um ano, dividindo a amostra em dois grupos: casos (6bitos) e controles (ndo
Obitos). Nessa primeira parte, os dados sdo apresentados de acordo com o0s
seguintes topicos: caracteristicas séciodemograficas e socioecondmicas maternas,
fatores relacionadas a assisténcia na gestacdo e no parto e relacionadas as
criangas. Em seguida, sdo expostas as analises inferenciais dos fatores de risco

para a mortalidade infantil.

5.1 Caracteristicas da mortalidade infantii no municipio de Fortaleza no
periodo de 2005 a 2010

Inicialmente, a amostra total obtida para a analise foi de 624 distribuida
em 156 casos (6bitos) e 468 controles (ndo 6bitos). Porém, durante a ligacao entre
os dois bancos de dados, SINASC e SIM, constataram-se auséncias de informacdes
nas declaracbes de nascimento e Obito, principalmente no grupo dos casos, que
foram consideradas como limitantes para as estimativas que seriam calculadas. As
variaveis raca/cor da crianca e ocupacdo da mae foram excluidas na analise desta
pesquisa, devido ao grande nimero de omissdo nas respostas, superior a 10% das
informagdes. Dessa forma, 0s registros que se encontravam incompletos foram
excluidos e entdo, a analise foi realizada com uma amostra final composta por 588,
registros, sendo 147 casos e 441 controles.

Em Fortaleza, observou-se que nos anos de 2005 a 2010, foram
registrados 230.080 nascidos vivos no SINASC e 3.694 Gbitos, em menores de um
ano registrados no SIM. Desse total, 802 ébitos ocorreram no ano de 2005, 701 no
ano de 2006, 590 no ano de 2007, 574 no ano de 2008, 589 no ano de 2009 e 438
no ano de 2010.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das taxas de mortalidade infantil (TMI)
e de seus componentes: taxa de mortalidade neonatal (TMN) e pdés-neonatal
(TMPN), no periodo de 2005 a 2010.
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Tabela 1 — Distribuicdo das TMI, TMN e TMPN, por mil nascidos vivos, em
Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010

ANO T™I TMN TMPN

(%) (%) (%)
2005 20,6 13,5 7.1
2006 17,3 11,3 6,0
2007 15,6 10,6 5,0
2008 14,8 9,9 4,9
2009 15,6 11,0 4,6
2010 11,9 8,1 3.8

Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

Nesta tabela, constatou-se a reducdo de todas as taxas de mortalidade
com o passar dos anos, exceto no ano de 2009 que mostrou um pegueno acréscimo
em relacdo ao ano anterior.

A Tabela 2 apresenta o total de 6bitos em menores de cinco anos, em
Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010.

Tabela 2 — Total de 6bitos em menores de cinco anos, em Fortaleza-CE, no periodo
de 2005 a 2010

Obito N %
Neonatal precoce 88 59,9
Neonatal tardio 31 21,1
Pés-neonatal 28 19,0
Total 147 100,0

Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

Observou-se que dos 147 casos de O6bitos da amostra estudada, a
maioria 88 (59,9%) ocorreu no periodo neonatal precoce (0 a 6 dias), ou seja, na
primeira semana de vida.

A Tabela 3 mostra o total das causas de 6bito classificadas segundo a

Lista Brasileira de Mortes Evitaveis, em Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010.
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Tabela 3 — Total das causas de Obito classificadas segundo a Lista Brasileira de
Mortes Evitaveis, Fortaleza-CE, 2005 a 2010

Causas de Obitos N %
Causas evitaveis 120 81,7
Causas mal definidas 04 2,7
Causas néo evitaveis (demais causas de mortes) 23 15,6
Total 147 100,0

Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

Verificou-se que as causas evitaveis de morte estiveram acima do terceiro
quartil 120 (81,7%).

A Tabela 4 mostra a classificacdo das causas de Obito evitaveis, de
acordo com a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis, em Fortaleza-CE, no periodo de
2005 a 2010.

Tabela 4 — Classificacdo das causas de 6bitos evitaveis, de acordo com a Lista
Brasileira de Mortes Evitaveis, Fortaleza-CE, 2005 a 2010

Classificagao das causas evitaveis N %

Ac8es de imunizacdo 01 0,8
Adequada atencdo a mulher na gestagéo

Prematuridade e baixo peso ao nascer 15 12,5
Sindrome da angustia respiratoria do RN 21 17,5
Afeccdes maternas que afetam o feto ou RN 07 5,8
Complica¢des maternas da gravidez que afetam o feto ou RN 12 10,0

Adequada atencdo a mulher no parto

Hipoxia intrauterina 02 1,8
Asfixia neonatal 07 5,8
Aspiracdo neonatal 01 0,8
ComplicagGes do trabalho de parto e parto 04 3,4

Adequada atencdo ao RN

Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo 07 5,8

neonatal

Infeccdes especificas do periodo neonatal 30 25,0
Ac8es de diagndstico e tratamento 12 10,0
Acdes de promocéo a saude 01 0,8
Total 120 100,0

Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).
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Observou-se que a maioria dos Obitos estava relacionada a adequada
atencdo a mulher na gestacdo com um total de 55 (45,8%) das causas de mortes,
seguida da adequada atencao ao recém-nascido, com 37 (30,8%) Obitos.

Dentre as seis classificacdes das causas de Obitos evitaveis, observou-se
que nas causas reduziveis por adequada atencdo ao RN, a mais prevalente foi
infeccBes especificas do periodo neonatal com 30 (25,0%), seguida da sindrome da
angustia respiratéria do recém-nascido com 21 (17,5%), pertencente ao grupo da
adequada atencdo a mulher na gestacdo e no grupo das causas reduziveis por

adequada atencdo a mulher no parto, foi a asfixia neonatal com sete (5,8%) dos Obitos.

5.1.1 Bloco 1: perfil sociodemogréafico e socioeconémico das maes

Nesse bloco estdo informacdes sobre idade, escolaridade e estado civil
materna. Verificou-se que no grupo dos casos, a idade média das méaes foi de 25,9
+ 6,5 anos, sendo os valores minimos e maximos 14 e 42 anos, respectivamente. No
grupo dos controles a idade média foi de 26,0 + 6,6 anos, com os valores minimos e
maximos 14 e 47 anos, respectivamente.

A maioria das mées encontrava-se na faixa etaria de 20 a 34 anos, 418
(71,1%), sendo 102 (69,4%) casos e 316 (71,7%) controles; vivendo sem o
companheiro 384 (65,2%), sendo 99 (67,3%) casos e 285 (64,6%) controles.

Em relacdo a escolaridade, mais da metade das méaes apresentou oito
anos de estudo ou mais 298 (50,7%). No grupo dos controles também se observou
essa mesma categoria quanto ao grau de instrucdo, com 291 (66,0%). No entanto,
no grupo dos casos, a prevaléncia foi de mdes com menos de quatro anos de
estudo, com 131 (89,1%).

A Tabela 5 apresenta o perfil das maes, de acordo com as variaveis
sociodemogréficas, segundo casos e controles.
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Tabela 5 — Perfil das maes, de acordo com as variaveis sociodemograficas e
socioecondmicas, segundo casos e controles, Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010

Variaveis Casos Controles

N =588* % N=147 % N=441* %
Idade (anos) 587 99,8 147 100,0 440 99,8
<20 98 16,7 27 18,4 71 16,1
20a34 418 71,1 102 69,4 316 71,7
235 71 12,1 18 12,2 53 12,0
Estado Civil 582 98,9 147 100,0 435 98,6
Sem companheiro 384 65,2 99 67,3 285 64,6
Com companheiro 198 33,7 48 32,7 150 34,0
Escolaridade 573 97,4 143* 97,3 430 97,5
<4 163 27,7 131 89,1 32 7,3
4a’7 112 19,0 5 34 107 243
28 298 50,7 7 4.8 291 66,0

*Nota: em algumas variaveis a amostra apresentada ndo correspondeu ao tamanho da amostra
estabelecida para a pesquisa.
Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

5.1.2 Bloco 2: informacgfes sobre gestacao e parto

Nesse bloco estdo contidas as informacdes das maes sobre gestacao e
parto, as variaveis estudadas foram: tipo de gestacao, idade gestacional, nimero de
consultas de pré-natal e tipo de parto.

No relacionado ao tipo de gestacdo, mais da metade das méaes 450
(76,5%) apresentou gravidez Unica, essa mesma classificacdo também foi
constatada no grupo de controles 435 (98,6%). Entretanto, no grupo de casos
observou-se que a maioria das maes 131 (89,1%) teve gravidez gemelar.

No respeito a idade gestacional, verificou-se que a maior parte das maes
401 (68,2%) teve a gestacdo variando entre 37 a 41 semanas, ou seja, as criangas
nasceram a termo. No grupo dos controles também evidenciou a mesma
classificagcdo com 395 (89,6%). Entretanto, no grupo dos casos, mais da metade das
maes 138 (93,9%) tiveram a gestacdo com menos de 37 semanas, ou seja, 0S
bebés nasceram prematuros.

Quanto ao numero de consultas realizadas durante o pré-natal, observou-
se gue a maioria das méaes realizou entre quatro e seis consultas, tanto no total da

amostra 275 (46,8%) quanto no grupo dos controles com 201 (45,6%). Também nos
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casos, constatou-se que mais da metade das maes 74 (50,3%) realizou entre quatro
e seis consultas de pré-natal.

No relacionado ao tipo de parto, observou-se que mais da metade das maes
331 (56,3%) tiveram parto vaginal. No grupo dos casos, também se verificou que a
maioria das maes 141 (95,9%) teve parto vaginal, porém, no grupo dos controles,
constatou-se que mais da metade 250 (56,7%) o parto ceséareo foi prevalente.

A Tabela 6 mostra o perfil das maes de acordo, com as variaveis sobre

gestacdo e parto, segundo os casos e controles.

Tabela 6 — Perfil das méaes, de acordo com as variaveis sobre gestacdo e parto,

segundo os casos e controles, Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010

Variaveis Casos Controles

N=588* % N=147* % N=441* %
Tipo de gestacao 587 99,8 146 99,3 441 100,0
Unica 450 76,5 15 10,2 435 98,6
Gemelar 137 23,3 131 89,1 6 1,4
N° de consultas 575 97,8 147 100,0 428 97,1
<3 72 12,2 26 17,7 46 10,4
4a6 275 46,8 74 50,3 201 45,6
27 228 38,8 47 32,0 181 41,0
Semanas de gestacédo 576 98,0 144 98,0 432 98,0
< 36 semanas 173 29,4 138 93,9 35 7,9
37 a 41 semanas 401 68,2 6 4,1 395 89,6
2 42 semanas 2 0,3 0 0,0 2 0,5
Tipo de parto 586 99,7 146 99,3 440 99,8
Vaginal 331 56,3 141 95,9 190 43,1
Cesareo 255 43,4 5 3,4 250 56,7

*Nota: em algumas variaveis a amostra apresentada ndo correspondeu ao tamanho da amostra
estabelecida para a pesquisa.
Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

5.1.3 Bloco 3: perfil das criancas ao nascer

Nesse bloco estdo as caracteristicas dos recém-nascidos, como 0 sexo,
peso e indice de Apgar no primeiro € no quinto minuto.

Das 588 criangcas da amostra, o peso médio foi de 2868,07 + 749, 21 g,
sendo 370 g e 4630 g os valores minimos e maximos, respectivamente. No grupo
dos casos, a média de peso foi de 2038,08 + 350,09 g, com valor minimo de 370 g e
maximo de 38509, enquanto a média de peso do grupo dos controles foi de 3142,85

+ 634, 76, com valor minimo de 505 g e maximo de 4630g.
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No grupo dos casos, constatou-se que a maioria 134 (91,2%) apresentou
baixo peso ao nascer. No entanto, no grupo dos controles verificou-se que 394
(89,3%) nasceram com peso normal.

Em relacdo ao sexo do RN, houve uma maior prevaléncia do sexo
masculino, 321 (54,6%), tanto nos casos 81 (55,4%) como nos controles 240 (54,4%).

Quanto ao indice de Apgar no primeiro e no quinto minuto, percebeu-se
gue a maioria dos neonatos apresentou indice superior a sete (8 a 10 pontos), no total
com 482 (82,0%) e 541 (92,0%), respectivamente. Também se observou essa mesma
classificagédo, tanto para casos como para controles, com valores 119 (81,0%), 143
(97,3%) e 363 (82,3%), 398 (90,2%), no 1° e 5° minuto, respectivamente.

A Tabela 7 mostra o perfil dos recém-nascidos, de acordo com as variaveis:

sexo, peso e indice de Apgar no 1° e 5° minuto, segundo casos e controles.

Tabela 7 — Perfil dos recém-nascidos, de acordo com as variaveis: sexo, peso e
indice de Apgar no 1° e 5° minuto, segundo casos e controles, Fortaleza-CE, no
periodo de 2005 a 2010

Variaveis Casos Controles
N=588* % N=147* % N=441* %
Sexo 588 100,0 147 100,0 441 100,0
Masculino 321 54,6 81 55,4 240 54,4
Feminino 267 45,4 66 44,6 201 45,6
Peso 587 99,8 146 99,3 441 100,0
< 15009 21 3,6 6 4,1 15 34
1500 a 2499 g 166 28,2 134 91,2 32 7,3
>2500 g 400 68,0 6 4,1 394 89,3
indice de Apgar
1° minuto 579 98,5 147 100,0 432 98,0
Oa3 9 15 2 1,4 7 1,6
4a7 88 15,0 26 17,6 62 14,1
8al0 482 82,0 119 81,0 363 82,3
5° minuto 557 94,7 147 100,0 410 93,0
0a3 1 0,2 0 0,0 1 0,3
4a7 15 2,6 4 2,7 11 2,5
8al0 541 92,0 143 97,3 398 90,2

*Nota: em algumas variaveis a amostra apresentada nao correspondeu ao tamanho da amostra
estabelecida para a pesquisa.
Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).
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5.2 Relacdo entre mortalidade infantil e fatores de risco, em Fortaleza-CE, no
periodo de 2005 a 2010

5.2.1 Anélise univariada

Na analise univariada realizada com o0 modelo hierarquizado,
apresentaram associacao estatisticamente significante (p<0,05), com o 6bito infantil,
as seguintes variaveis: escolaridade da mde menor que quatro anos de estudo
(blocol); niumero de consultas pré-natal menor que quatro, idade gestacional inferior
a 37 semanas, gestacao gemelar, parto cesareo (bloco 2) e peso ao nascer (bloco3).

A Tabela 8 apresenta as variaveis do nivel distal (bloco 1) e os valores de
p (Qui-quadrado ou Razao de Maxima Verossimilhanca), IC 95% e da OR bruta (ndo

ajustada) em relacéo ao desfecho.

Tabela 8 — Fatores de risco distais ndo ajustados para a mortalidade infantil, de
acordo com as caracteristicas sociodemograficas e socioecondémicas maternas,
Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010

Variaveis Casos Controles OR néo ajustada IC 95% p
N=147* % N=441* %
ldade materna 0,809
< 20 anos 27 18,4 71 16,1 1,178 0,717; 1,935
20 a 34 anos 102 69,4 316 71,7 1,0
2 35 anos 18 12,2 53 12,0 1,052 0,589; 1,878
Total 147 100,0 440 99,8
Escolaridade materna
<4 anos 131 89,1 32 7,3 170,183 73,219; 395,555 <0,001
4 a7anos 5 34 107 243 1,943 0,604; 6,252
= 8 anos 7 4,8 291 66,0 1,0
Total 143 97,3 430 97,6
Estado civil 0,358**
Sem companheiro 99 67,3 285 64,6 0,99 0,99; 1,00
Com companheiro 48 32,7 150 34,0 1,0
Total 147 100,0 435 98,6

OR: odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; p: Qui-quadrado.

** Teste da Razdo de Mé&xima Verossimilhanca

*Nota: em algumas variaveis a amostra apresentada ndo correspondeu ao tamanho da amostra
estabelecida para a pesquisa.

Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

A andlise univariada do bloco 1 mostrou que somente a escolaridade

materna (menor que quatro anos de estudo) teve associacdo com o desfecho, pois
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apresentou-se altamente significativa (p<0,001). As maes que estudaram menos de
quatro anos apresentaram alto risco de seus filhos virem a 6bito (OR: 170,183; IC:
73,219; 395,555).

A Tabela 9 mostra as variaveis do nivel intermediario (bloco 2) e os
valores de p (Qui-quadrado ou Razao de Maxima Verossimilhanca), IC 95% e da OR
bruta (n&o ajustada) em relacdo ao desfecho.

Tabela 9 — Fatores de risco intermediarios nao ajustados para a mortalidade infantil,
de acordo com as informacdes sobre gestacao e parto. Fortaleza-CE, no periodo de

2005 a 2010
Variaveis Casos Controles OR néo IC 95%
ajustada
N=147* % N=441* %
Tipo de gestagao <0,001
Unica 15 10,2 435 98,6 1,0
Gemelar 131 89,1 6 1,4 633,167  166,744; 240,818
Total 146 99,3 441 100,0
N° de consultas 0,025
<3 26 17,7 46 10,4 2,177 1,221, 3,880
4a6 74 50,3 201 45,6 1,418 0,934; 2,152
=7 47 32,0 181 41,0 1,0
Total 147 100,0 428 97,1
Idade gestacional <0,001**
< 36 semanas 138 93,9 35 7,9 259,571 106,867; 630,478
37 a4l 6 4,1 395 89,6 1,0
2 42 semanas 0 0,0 2 0,5
Total 144 98,0 432 98,0
Tipo de parto <0,001
Vaginal 141 95,9 190 43,1 1,0
Ceséreo 5 3.4 250 56,7 0,027 0,011; 0,067
Total 146 99,3 440 99,8

OR: odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; p: Qui-quadrado.

** Teste da Razdo da Méaxima Verossimilhanca.

* Nota: em algumas variaveis a amostra apresentada ndo correspondeu ao tamanho da amostra
estabelecida para a pesquisa.

Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

Neste bloco 2, constatou-se ao realizar a analise univariada que todas as
variaveis tiveram associacdo significativa com o desfecho: tipo de gestacéo
(p<0,001); numero de consultas de pré-natal (p<0,025), pelo teste da Razédo de

Maxima Verossimilhanga; idade gestacional (p<0,001) e tipo de parto (p<0,001).
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A gestagdo gemelar e a idade gestacional apresentaram maior risco de
desencadear o desfecho, com altissimos valores relativos ao calculo da razéo de
chances (OR: 633,167; IC: 166,744; 240,818) e (OR: 259,571, IC: 106,867; 630,478),
respectivamente. O numero de consultas de pré-natal menor que quatro apresentou
duas vezes maior risco de levar as criangas ao Obito (OR: 2,177; IC: 1,221; 3,880). O
parto cesadreo mostrou-se como fator de protecdo (OR: 0,027; IC: 0,011; 0,067) em
relacdo ao desfecho.

A Tabela 10 apresenta as variaveis do nivel proximal (bloco 3) e os
valores de p (Qui-quadrado ou Razdo de Maxima Verossimilhanca), IC 95% e da OR

bruta (n&o ajustada) em relacdo ao desfecho.

Tabela 10 — Fatores de risco proximais nao ajustados para a mortalidade infantil, de
acordo com as caracteristicas da crian¢ca ao nascer, Fortaleza-CE, no periodo de
2005 a 2010

Variaveis Casos Controles OR néo IC 95% p
ajustada

N=147* % N=441* %

Sexo 0,782
Masculino 81 55,4 240 54,4 1,055 0,723; 1,539

Feminino 66 44.6 201 45,6 1,0

Total 147 100,0 441 100,0

Peso <0,001
<1500¢9 6 4,1 15 3,4 274,979 112,504; 672,095

1500 a 2499 g 134 91,2 32 7,3 26,267 7,574, 91,087

22500¢g 6 4,1 394 89,3 1,0

Total 146 99,3 441 100,0

Apgar no 1° minuto 0,614
0a3 2 1,4 7 1,6 0,774; 2,114

4a’7 26 17,6 62 14,1 0,872 0,179; 4,253

8alo 119 81,0 363 82,3 1,0

Total 147 100,0 432 98,0

Apgar no 5° minuto 0,736**
0a3 0 0,0 1 0,3

4a7 4 2,7 11 2,5 1,012 0,317, 3,229

8al0 143 97,3 398 90,2 1,0

Total 147 100,0 410 93,0

OR: odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; p: Qui-quadrado.

**Teste da Razdo da M&xima Verossimilhanca.

*Nota: em algumas variaveis a amostra apresentada ndo correspondeu ao tamanho da amostra
estabelecida para a pesquisa.

Fonte: autoria propria.



60

A andlise univariada do bloco 3, referente as caracteristicas da crian¢a ao
nascer, revelou que somente o baixo peso ao nascer teve associagao altamente
significativa com o desfecho, com valor de p<0,001. O baixo peso ao nascer, pelo
calculo da razdo de chances possui aproximadamente 26 vezes maior risco de levar
as criancas ao obito (OR: 26,267; IC: 7,574; 91,087).

5.2.2 Anélise multivariada (logistica)

Na Tabela 11, consta o resultado referente & andlise multivariada com
todas as varidveis que participaram da analise univariada e foram significativas
(p<0,05) e ainda, tinham p<0,20, como critério de inclusdo, na etapa de ajuste com
as demais variaveis significativas dos blocos seguintes.

No Bloco 1: caracteristicas sociodemograficas e socioecondmicas
maternas (escolaridade), no Bloco 2: informacgdes sobre gestacdo e parto (tipo de
gestacdo, numero de consultas, idade gestacional e tipo de parto) e no Bloco 3:

caracteristicas da crianca ao nascer (peso).

Tabela 11 - Analise multivariada de fatores relacionados as caracteristicas
sociodemogréficas e socioecondémicas maternas, informacfes sobre gestacdo e
parto e caracteristicas da crianca ao nascer associados ao 6bito infantil, Fortaleza-

CE, no periodo de 2005 a 2010
Variavel OR ajustada IC 95% p

Bloco 1: Caracteristicas sociodemogréficas e socioecondmicas maternas

Escolaridade

<4 anos 3,855 0,879; 16,905 0,074
4 a7 anos 0,847 0,188; 3,812 0,829
=8 anos 1,0 0,132

Bloco 2: Informacg8es sobre gestagdo e parto

Tipo de gestacao

Unica 1,0

Gemelar 71,137 19,529; 259,125 <0,001
N° de consultas

<3 0,667 0,136; 3,262 0,617
4a6 0,830 0,235; 2,929 0,772

=7 1,0 0,883
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Tabela 11 - Analise multivariada de fatores relacionados as caracteristicas
sociodemogréficas e socioeconbmicas maternas, informacfes sobre gestacdo e
parto e caracteristicas da crianca ao nascer associados ao 6bito infantil, Fortaleza-
CE, no periodo de 2005 a 2010

(Continua)

Variavel OR ajustada IC 95% p
Idade gestacional
<36 semanas 20,514 6,297, 66,824 <0,001
237 semanas 1,0
Tipo de parto
Vaginal 1,0
Ceséreo 0,119 0,030; 0,484 0,003
Bloco 3: Caracteristicas da crian¢ga ao nascer
Peso
<1500 g 1,049 0,089; 12,386 0,970
1500 a 2499 g 1,993 0,233; 17,020 0,529
22500 g 1,0 0,631

OR: odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; p: Qui-quadrado.
Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

Ao se analisar o efeito das variaveis significativas no modelo univariado
do bloco 1 em conjunto, sobre o desfecho exercido pelas variaveis relacionadas as
caracteristicas sociodemograficas maternas, observou-se que a escolaridade
materna perdeu a significancia estatistica, ndo sendo incluida no modelo final.

No relacionado ao efeito das variaveis significativas no modelo univariado
do bloco 2 em conjunto, sobre o desfecho exercido pelas variaveis relacionadas a
gestacdo e ao parto, permaneceram estatisticamente significantes as seguintes
variaveis: idade gestacional <36 semanas (p<0,001), gestacao gemelar (p<0,001) e
parto cesareo (p=0,003), que foram incluidas no modelo final. O ndmero de
consultas no periodo pré-natal ndo apresentou significancia estatistica (p=0,883) e
nao foi incluido no modelo final.

Quanto a relacéo do efeito das variaveis em conjunto sobre o desfecho
exercido pelas variaveis relacionadas as caracteristicas da crianca ao nascer (bloco
3), verificou-se que a variavel peso perdeu a significancia estatistica (p=0,631), nédo

sendo incluida no modelo final.
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5.2.3 Modelo final

A Tabela 12 apresenta o modelo final, constituido a partir das variaveis
significantes ocorridas no modelo multivariado: tipo de gestacéo, idade gestacional e
tipo de parto, relacionadas ao desfecho (6bito infantil).

A regressao logistica foi realizada ajustando as variaveis significativas
apenas do bloco 2 com o desfecho, pois os demais blocos ndo apresentaram
variaveis estatisticamente significativas. Portanto, mantiveram associagcdo com 0
Obito infantil, as seguintes variaveis: gestacdo gemelar e idade gestacional <36
semanas. O parto cesareo apresentou-se como fator de protecéo.

Tabela 12 — Modelo final dos fatores de risco associados ao 6bito infantil, Fortaleza-

CE, no periodo de 2005 a 2010
Variavel OR ajustada IC 95% p

Bloco 2: Informag8es sobre gestagao e parto
Tipo de gestacao

Unica 1,0

Gemelar 78,104 22,136; 275,580 <0,001
Idade gestacional

<36 semanas 18,754 6,168; 57,024 <0,001
237 semanas 1,0

Tipo de parto
Vaginal 1,0
Ceséreo 0,121 0,031; 0,477 0,003

OR: odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; p: Qui-quadrado.
Fonte: SMS/CEVEP/SIM/SINASC (BRASIL, 2010).

O modelo final foi confirmado pela estatistica de ajustamento de Hosmer-
Lemeshow, que apresentou X*=4,366 e uma diferenca ndo significativa (p=0,113)
entre as probabilidades preditas e observadas, indicando um bom ajuste do modelo.

Dessa forma, o modelo final foi constituido pelas seguintes variaveis
significativas: idade gestacional (p<0,001), tipo de gestacéo (p<0,001) e tipo de parto
(p=0,003).

Obito em menores de cinco anos = - 3,566 + 2,931 idade gestacional + 4,358

tipo de gestacao -2,113 tipo de parto.
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Os valores da razao de chances expressos para cada uma das variaveis
significativas foi: OR (idade gestacional)=18,754; OR (tipo de gestacdo)=78,104 e
OR (tipo de parto)=0,121, com os respectivos intervalos de confianca, (IC: 6,168;
57,024), (IC: 22,136; 275,580) e (IC: 0,031; 0,477).

Estes valores indicam que a idade gestacional inferior a 37 semanas
possui um risco aproximadamente 19 vezes maior, de morte em criangas menores
de um ano, enquanto a gestacdo gemelar tem um risco aproximadamente 78 vezes
superior a gestacdo Unica e apesar do parto cesareo ter apresentado resultado

significativo, indicou um fator de protecao para o desfecho da pesquisa.
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6 DISCUSSAO

O uso de bancos de dados secundarios para a realizacdo de pesquisas
cientificas é importante. Porém, apresenta vantagens e desvantagens. Estes se
apresentam como grande fonte para diversas investiga¢gdes e sao capazes de gerar
grande contribuicdo para a saude publica, especialmente quanto as analises do
perfil dos oObitos e seus fatores de risco. No entanto, a falta de controle de qualidade
da informacédo e padronizacdo nos procedimentos utilizados para a coleta das
informacgdes configura-se como uma desvantagem.

A persistente precariedade nos dados do SIM e SINASC encontrados em
alguns Estados das regides Norte e Nordeste e especificamente em alguns
municipios, tém resultado na falta de qualidade das informacdes de ambos os
sistemas (FRIAS et al., 2010).

No presente estudo, um fator que pode ser considerado como uma
limitacéo foi principalmente, a auséncia de informacdes nas declaracdes, ou por falta
de registro ou por néo terem recebido a devida importancia dos profissionais que as
registravam. Percebeu-se também que, a maior parte dos dados ndo preenchidos
estava concentrada nos registros das criangas que morreram. Estas representam
uma menor parcela, quando comparadas com 0s sobreviventes, o que poderia
ocasionar erros nas estimativas dos fatores de risco para os Obitos, caso as
declaracbes que apresentaram auséncia de respostas ndo houvessem sido
excluidas da andlise.

Por esse motivo, algumas variaveis como ocupacédo da mae e raca/cor da
crianca foram excluidas da analise final, pois apresentaram falta de informacao
superior a 10%, na amostra estudada.

Dessa forma, constatou-se que a falta de fidedignidade das informacgdes
das declaracbes de 6Obito e de nascimentos comprometeu a qualidade dos registros
para andlise. O SIM e o SINASC deveriam ser as fontes de informacBes mais
confiaveis possiveis, pois geram indicadores e ambos permitem uma grande
contribuicdo para a saude publica, no tocante a elaboracéo de politicas publicas bem
direcionadas. A técnica de linkage utilizada nesta pesquisa revelou e confirmou as
incompletudes desses bancos de dados.

Portanto, € necessaria uma mobilizacdo visando o preenchimento

completo das declaracdes de Obito e de nascimento, tendo em vista que, a partir da
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andlise destes dados é possivel definir direcionamentos e tracar medidas a serem
tomadas, visando a reducao da mortalidade infantil no Brasil.

Neste estudo verificou que em 2005, a TMI no municipio de Fortaleza-
CE era de 20,6/1000 NV e foi reduzida para 11,9/12000 NV no ano de 2010. Em
relacdo aos componentes: TMN e TMPN também se observou declinio com o
passar dos anos.

A gueda nesses indices pode ser explicada por uma série de fatores,
entre eles, o foco na atencéo primaria de saude, melhoria no atendimento materno e
ao recém-nascido, promoc¢do do aleitamento materno, expansédo da imunizacao e
criacao de iniciativas de protecéo social como o programa de transferéncia de renda
Bolsa Familia (UNICEF, 2013).

O municipio de Fortaleza conseguiu alcancar o quarto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (ODM 4) que é a reducdo da mortalidade infantil para
15,7/1000 NV até o ano de 2015. Neste objetivo, inclui-se a reduc¢do da mortalidade
infantil em pelo menos 2,9% ao ano, segundo determinacdo das Nacdes Unidas.
Contudo, comparando-se os dados referentes ao ano de 2010, ainda mantém altas
taxas de Ml em relagdo a outros paises da América Latina como o Chile e Cuba
(UNICEF, 2013).

Sabe-se que o Brasil é signatario dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), compromisso assumido as nacfes pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) no ano 2000 para reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, a
mortalidade infantil (ONU, 2000).

Nesse sentido, a articulagdo entre os entes federados em busca da
efetividade da ODM 4 vem se configurando em varias estratégias. No Nordeste, o
plano tracado para reduzir a mortalidade infantii tem seis eixos de acdes:
qualificacdo da atencdo pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; formacédo de
recursos humanos; gestdo do trabalho, gestdo da informacao; vigilancia do O6bito
infantii e neonatal e fortalecimento do controle social, mobilizacdo social e
comunicacdo (BRASIL, 2004a). Tais acBes vém sendo desenvolvidas e orientadas
pelas Secretarias Estaduais de Saude em parceria com o Ministério da Saude.

No presente estudo, os Obitos infantis indicam que 0 componente
neonatal contribuiu com o maior percentual da mortalidade em menores de um ano,
com 119 (81,0%), sendo que o periodo neonatal precoce corresponde ao maior

namero de oObitos com 88 (59,9%). Tal achado corrobora com os resultados
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encontrados em vérios estudos (BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO,
2007; BARROS et al., 2008; RIBEIRO et al., 2009; RISSO; NASCIMENTO, 2010;
SILVA et al., 2010; SOARES; MENESES, 2010).

A proporcédo de cada componente etario na composicdo da mortalidade
infantil é influenciada pela magnitude da TMI. As popula¢cdes com altas taxas de
mortalidade infantil apresentam cerca de 20% de 6bitos neonatais. Por outro lado,
paises com taxas inferiores a 35/1000 NV chegam a ter mais de 50% de Obitos no
periodo neonatal (VICTORA et al., 2011; LAMARCA; VETTORE, 2012). Resultado
semelhante ao encontrado nesta pesquisa, pois a maioria dos 0Obitos ocorreu no
periodo neonatal e mais da metade destes nos primeiros seis dias de vida.

Nas ultimas décadas, diversas pesquisas confirmam essa crescente
participacdo dos Obitos neonatais na TMI, comparado ao componente pds-neonatal
e que 0 componente neonatal precoce representa a maior parcela desses 0bitos,
sendo responsavel por mais da metade das mortes no primeiro ano de vida
(CARVALHO; BRITO; MATSUO, 2007; SCHOEPS et al., 2007; RIBEIRO et al.,
2009; SILVA et al., 2010; SOARES; MENESES, 2010).

No estudo de Soares e Meneses (2010) sobre fatores associados a
mortalidade neonatal, verificou-se que 95,1% concentravam-se no periodo neonatal,
sendo que, 73,6% destes Obitos correspondiam ao componente neonatal precoce, e
gue somente 4,9% ocorreram no periodo pos-neonatal.

O estudo de Risso e Nascimento (2011) indica a maior concentracao de
mortes no periodo neonatal em relacdo ao pdés-neonatal e confirma que a maioria
das mortes ocorreu na primeira semana de vida, ou seja, no componente neonatal
precoce. Silva et al. (2012) em pesquisa realizada sobre a mortalidade infantil na
cidade de Pelotas, encontrou cerca de 70% dos 6bitos infantis no periodo neonatal,
e destes, aproximadamente 68% ocorreram antes de completar sete dias de vida.

Reduzir essas mortes evitaveis no periodo neonatal, que em 2005 ja era
responsavel por 75% dos obitos infantis, € um desafio que precisa ser enfrentado
pelos neonatologistas, obstetras e pelo setor publico de saude, com politicas
publicas voltadas para essa faixa etaria (ARAUJO et al., 2005).

Dessa forma, a reducdo da mortalidade neonatal, consequentemente da
mortalidade infantil, ainda configura-se em um grande desafio para a saude publica,
por causa das altas taxas vigentes concentradas nas regidées mais pobres do Brasil.

Parte dos Obitos estudados nessas pesquisas seriam passiveis de intervencédo, com
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acOes extrassetoriais de educacgao e assisténcia social, com uma melhor qualidade
dos servicos de saude, principalmente na reestruturacdo da atencdo a gestante e ao
recém-nascido, na rede basica e a assisténcia ao parto, no ambito hospitalar.

Nesta pesquisa, observou-se que a reducdo da mortalidade infantil
ocorreu essencialmente, no componente pds-neonatal, responsavel por 19% das
mortes no primeiro ano de vida. Esse achado corrobora com o resultado do estudo,
de Murakami, Guimaraes e Sarinho (2011), realizado em Pernambuco. Este afirma
gue a queda na taxa da mortalidade pos-neonatal pode ser explicada por ser mais
susceptivel as acdes de promocdo, prevencdo, diagndstico e tratamento precoce,
mediante o emprego de tecnologias simplificadas e de baixo custo, além das
melhorias das condicbes ambientais.

No presente estudo, em relacdo as causas basicas de morte, verificou-se
que as mortes evitaveis corresponderam ao maior percentual dos 6Obitos infantis, com
120 (81,7%), seguidas das demais causas de mortes (causas nao evitaveis), com 23
(15,6%), sendo que neste grupo todos os Obitos correspondem as malformacoes
congénitas, e por ultimo, as causas mal definidas com quatro (2,7%) mortes.

Inicialmente, o conceito de morte evitavel foi proposto por Rutstein et al.
(1980), como aquelas mortes que poderiam ter sido evitadas, em sua totalidade ou
em parte, por ser possivel a prevencdo ou o tratamento do evento ou da condi¢do
gue o ocasiona, determinada pela presenca de servicos de saude efetivos.

Acrescenta-se ainda, ao conceito de morte evitavel, 0 monitoramento e
avaliacdo desses servicos de saude, uma vez que a mensuracdo de indicadores de
causas de morte evitaveis beneficia-se da objetividade, da oportunidade, da
facilidade e da disponibilidade dos dados, permitindo analises de tendéncias
temporais e comparagdes entre estados e municipios (MALTA et al., 2010).

Nesta pesquisa, as causas de mortes evitdveis foram classificadas de
acordo com a Lista Brasileira de Causas de Morte Evitaveis, segundo grupos etarios
de menores de cinco anos, sob a perspectiva do SUS (MALTA et al., 2007).

Assim, observou-se que a maioria das causas de morte era reduzivel por
adequada atencdo a mulher na gestacdo com 55 (45,8%) do total das mortes
evitaveis. Posteriormente, as causas de morte reduziveis por adequada atencao ao
recém-nascido com 37 (30,8%) e depois, as causas reduziveis por adequada

atencdo a mulher no parto com 14 (11,8%).
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A principal causa de morte infantil relacionada a adequada atencdo a
mulher na gestagéo foi a Sindrome da Angustia Respiratéria do Recém-Nascido com
21 (17,5%) dos Obitos, seguidos da prematuridade e baixo peso ao nascer com 15
(12,5%) e das complicacbes maternas da gravidez que afetam o feto ou recém-
nascido com 12 (10,0%) das mortes. Estes resultados corroboram com a pesquisa
de Malta et al. (2010), que apresentou um aumento de 28,3% das causas de mortes
relacionadas a atencdo a mulher na gestacdo. Houve um aumento de 100% da
mortalidade infantil por afeccbes maternas que afetam o recém-nascido, 28,2% nos
transtornos relacionados a gestagéo de curta duracdo e baixo peso ao nascer e 27%
das complica¢cdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido.

Por outro lado, esse mesmo estudo mostrou um declinio de 42,5% nas
causas reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido. Porém, a causa que
menos teve reducdo nesse grupo, com apenas 2%, foram as infec¢des especificas
do periodo neonatal. Este achado corrobora com o encontrado nesta pesquisa, onde
se mostrou que a principal causa de morte evitavel relacionada a adequada atencao
ao recém-nascido foram as infec¢bes especificas do periodo neonatal com 30
(25,0%) de todos os 6bitos.

No presente estudo, os fatores de risco para a mortalidade infantil foram
descritos e categorizados por meio do modelo hierarquizado existente de Mosley e
Chen (2003).

Aplicando esse modelo a esta pesquisa, entre os determinantes distais
(sociodemogréfico e socioecondmicos maternos), em relacdo a idade materna,
observou-se que a maioria das maes, tanto para casos como para controles,
apresentou faixa etaria de 20 a 34 anos, com 102 (69,4%) e 316 (71,7%),
respectivamente. Esse resultado corrobora com os estudos de Ribeiro et al. (2009),
Zanini et al. (2011) e Domingues et al. (2012), onde aproximadamente 70,0% das
maes encontravam-se nessa faixa etéria.

Evidenciou-se que a gravidez na adolescéncia, em menores de 20 anos
de idade, apresentou risco 1,178 vezes maior de levar as crian¢as ao Obito. Achado
semelhante foi encontrado por Soares e Menezes (2010), em pesquisa realizada em
outra capital nordestina. Contudo, ndo houve associacdo entre esta variavel e 0 a
mortalidade infantil.

Outros estudos também afirmam que os filhos de maes adolescentes

apresentam maior probabilidade de morte no primeiro ano de vida, comparados aos de
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maes com 20 anos de idade ou mais. Os resultados apontam riscos variando de 1,2 a
4,1 assumindo variacdes conforme a faixa etaria de comparacdo da idade materna e
dos 6bitos analisados (CHEN et al., 2008; OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010).

A gravidez precoce ainda é considerada preocupante para a saude
publica de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, devido ao impacto que esta
condicéo pode oferecer a saude materno-infantil e ao bem estar social e econémico
do pais (COELHO et al., 2012).

O nivel de risco da gravidez em adolescentes é definido através de alguns
aspectos fisiolégicos como peso, altura, estado nutricional e desenvolvimento do
aparelho reprodutivo da gestante. No entanto, o0s riscos biol6gicos tornam-se mais
graves pelas condicdes psicologicas, socioecondmicas e culturais em que se
enquadra a adolescente, especialmente porque a proporcdo de gravidez na
adolescéncia €, geralmente, maior na populacdo socioeconomicamente
desfavorecida, onde ha desnutricao, baixo nivel de escolaridade e limitado acesso a
assisténcia médica (COELHO et al., 2012).

Em estudos que discutem a problemética da gravidez na adolescéncia,
referem-se as altas taxas de mortalidade em filhos de mées adolescentes como um
indicador capaz de refletir mais as diferengas sociais e econdmicas entre as familias
do que especificamente um efeito da idade, sendo esta entendida ndo somente
como uma caracteristica biolégica, mas com um indicador capaz de alertar para a
necessidade de considerar fatores de natureza exdégena na analise deste objeto de
estudo (VIEIRA et al., 2007; CAPUTO; BORDIN, 2008).

Em relacdo a escolaridade materna, verificou-se que o tempo de estudo
inferior a quatro anos mostrou associacao significativa na analise univariada com o
desfecho. As maes que estudaram menos de quatro anos apresentaram maior risco
de seus filhos virem a ébito.

Entretanto, ap0s a regressao logistica essa variavel ndo permaneceu
como fator de risco no modelo final. Resultado semelhante foi encontrado por Jehan
et al. (2009), quando também analisaram a escolaridade materna em modelo de
regressao logistica e analise hierarquica.

Em concordancia com esse estudo, achados de Geib et al. (2010) relatam
gue a escolaridade materna inferior a oito anos de estudo foi evidenciada como

determinante social independente para o6bito infantil, com um risco de morte 5,7
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vezes maior antes de completar o primeiro ano de vida, quando comparado com
maes com escolaridade acima de oito anos.

Desse modo, a associacdo do Obito infantii com o nivel educacional
materno também tem sido mostrada em outros estudos (GEIB et al., 2010;
CARVALHO et al., 2007; SCHOEPS et al., 2007). No entanto, outras pesquisas nao
observaram relacdo entre essa variavel e as mortes infantis (CARVALHO; BRITO;
MATSUOQ, 2007; JOBIM; AERTS, 2008; RIBEIRO et al., 2009).

Contudo, é provavel que uma mae com melhor nivel educacional tenha
mais conhecimento e atribua maior importancia a higiene da moradia e habitos de
limpeza relativos a criangca, estando também mais propensa a adocdo das
recomendac¢des médicas diminuindo assim, o nivel de exposicdo aos agentes
patogénicos. De fato, 0 aumento da escolaridade materna configura-se em uma
estratégia fundamental para a reducao da mortalidade infantil.

Com relagédo ao estado civil, 65,2% das méaes estudadas viviam sem
companheiro. Proporcdo semelhante para o grupo dos casos (67,3%) e dos
controles (64,6%), ndo gerando associacdo estatistica entre a situacdo conjugal
materna e o 6bito em menores de um ano.

Esse achado corrobora com a pesquisa de Carvalho et al. (2007), onde
também n&o foi encontrada associacdo estatisticamente significante entre estado
civil e ébito neonatal. Em pesquisa realizada por Oliveira, Gama e Silva (2010), no
Rio de Janeiro, a variavel situacdo conjugal foi excluida do modelo hierarquizado
final por perder significAncia estatistica com a inser¢cdo das varidveis dos niveis
seguintes. Para Martins e Meléndez (2004), o estado civil materno também néo esta
associado a mortalidade infantil, na analise multivariada.

Outras pesquisas, como de Ribeiro et al. (2009) apontam a auséncia de
um companheiro materno como fator de risco para o 6bito no periodo neonatal.
Provavelmente, a presenca de um companheiro materno durante o nascimento da
crianca, reflete-se na atencdo a este recém-nascido, principalmente devido a
contribuicdo financeira e ao apoio psicossocial interferindo positivamente em sua
sobrevivéncia.

Segundo Oliveira, Gama e Silva (2010), receber o apoio do pai do bebé
durante e apds a gravidez, apresenta-se como efeito protetor para o 6bito pos-

neonatal. Sentir o apoio e o companheirismo do pai do recém-nascido exerce uma
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influéncia positiva na conduta materna, levando & maior aderéncia ao pré-natal,
reduzindo resultados adversos da gravidez.

Os autores ainda ressaltam o efeito protetor sobre a mortalidade no
periodo pds-neonatal. Quando o apoio do pai do bebé € prévio ao nascimento e
este se estende aos primeiros meses de vida, este pode ser considerado benéfico
em termos de melhor bem-estar fisico e psicolégico, reduzindo o risco da
mortalidade infantil.

Neste estudo, de acordo com as informacdes sobre a assisténcia na
gestacdo e no parto, pertencentes ao nivel intermediario, todas as variaveis
estudadas (tipo de gestacéo, idade gestacional, niumero de consultas de pré-natal e
tipo de parto) tiveram associagcdo com o Obito infantil. Porém, o nimero de consultas
de pré-natal ndo permaneceu como fator de risco no modelo final ajustado.

Embora, o nUmero de consultas de pré-natal ndo tenha mostrado associagcéo
com o desfecho, verificou-se que o niUmero de consultas inferior a quatro possui risco
de 2,1 vezes maior das criancas irem a Obito. Este resultado da razdo de chances é
semelhante ao realizado por Santa Helena, Sousa e Silva (2005) que na analise
univariada, mostraram que méaes que realizaram um nimero de consultas no pré-natal
menor ou igual a trés apresentaram risco 2,29 vezes maior para mortalidade no periodo
neonatal que as maes que realizaram um nimero maior de consultas.

Segundo as pesquisas de Carvalho et al. (2007) e Schoeps et al. (2007)
Ribeiro et al. (2009), a insuficiéncia de consultas de pré-natal esta fortemente
relacionada ao Obito infantil, principalmente com as mortes neonatais. Esse fato
reforca a necessidade de melhoria na atencdo a gestante e consequentemente a
crianca. O maior numero de consultas no pré-natal como fator de protecédo para o
Obito neonatal indica a importancia dos cuidados durante a gestacdo, assim, um
adequado acompanhamento gestacional pode identificar precocemente e prevenir
ocorréncias lesivas para o recém-nascido.

Apesar da ampliacdo da assisténcia a saude no Brasil, devido a
implantagcdo e ao avanco da Estratégia Saude da Familia, as desigualdades na
atencéo e acesso oferecidos ainda permanecem vigentes (BRASIL, 2009).

Recomenda-se que a gestante inicie as consultas de pré-natal tdo logo
seja identificada a gravidez, com o objetivo de fortalecer a adesdo e 0 acesso ao

pré-natal de qualidade, garantir a realizacdo de exames complementares, e
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diagnosticar mais precocemente aquelas gestantes com fatores de risco (BARROS
et al., 2008).

Dessa forma, a adequada atencéo ao pré-natal e o nimero de consultas
influenciam diretamente nos indicadores de saude materno-infantil, reduzindo o
namero de doencas apresentadas na gestacdo, melhorando o crescimento
intrauterino do feto e finalmente, reduzindo a mortalidade infantil.

No referente ao tipo de gestacao, além da gravidez gemelar ter mostrado
associacdo significativa com o desfecho, o risco de morte mostrou-se
aproximadamente 78 vezes maior em relagdo a gravidez Unica. Este resultado
corrobora com os estudos de Geraldo, Garcias e Roth (2008), Soares e Menezes
(2010) e Zanini et al. (2011).

A associacdo entre mortalidade infantil e gemelaridade tem sido descrita
na literatura por varios autores (RIBEIRO et al., 2009; REGO et al., 2010; SILVA et
al., 2010). Esta € considerada um importante fator de risco porque na maioria das
vezes esta relacionada a baixa idade gestacional e ao baixo peso ao nascer. Os
nascidos vivos de gestacdes Unicas apresentam menos risco de morrer quando
comparados com os de gravidez gemelar, que por sua vez, apresentam uma alta
incidéncia de baixo peso e prematuridade (MARAN; UCHIMURA, 2008).

As gestacOes gemelares estdo fortemente relacionadas ao aumento da
morbimortalidade perinatal quando comparada as gestacdes Unicas. Isto se deve,
porque as gestacfes gemelares geram modificacdes cervicais e contracdes uterinas
precoces frequentes, o que permitem a intervencdo de ameaca de trabalho de parto
prematuro, desencadeando necessidade de hospitalizagéo, repouso, hidratacdo, terapia
tocolitica e inducdo da maturidade pulmonar (GERALDO; GARCIAS; ROTH, 2008).

Outros autores citam algumas complicacdes da gravidez, que sdo mais
frequentes em gestacbes gemelares e que podem ser determinantes para a
ocorréncia de morte prematura, como por exemplo: idade avancada, pré-eclampsia,
anemia, poliidramnio, descolamento prematuro de placenta corioamnionite, prolapso
e circular de corddo (GRANER; BARROS, 2009).

Portanto, é de fundamental importancia que as gestantes com gravidez
gemelar sejam identificadas precocemente no pré-natal e recebam atencéo especial
durante a gestacdo e no parto, de modo a evitar que seus filhos morram nos

primeiros dias de vida.
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Neste estudo, constatou-se que as caracteristicas das mées relacionadas
a gestacao se configuraram como determinantes fundamentais para a ocorréncia do
Obito infantil, pois foram nessa fase onde se obteve maior nimero de variaveis
significativas com o desfecho.

Analisando a idade gestacional, observou-se que no grupo dos casos, a
maioria das mées (93,9%) tiveram seus filhos prematuros, com menos de 37 semanas
de gestacdo. As pesquisas de Ribeiro et al. (2009) e Silva et al. (2010), corroboram
com estes resultados, onde apresentaram a maioria dos Obitos com nascimento pré-
termo, 88,7% e 57,7%, respectivamente. Ao analisar o grupo dos controles, percebeu-
se que a idade gestacional a termo foi predominante (89,6%). O estudo de Doldan,
Costa e Nunes (2011) apontou achados semelhantes, quando mostrou que os
nascimentos a termo foram mais prevalentes (95,7%) entre os controles.

A prematuridade como fator de risco para o 6Obito infantil € amplamente
discutida na literatura. Ribeiro et al. (2009) encontraram relacdo estatisticamente
significativa entre nascidos vivos prematuros e morte de criancas no periodo
neonatal (OR: 6,7; IC95%: 4,3;10,6). Carvalho et al. (2007) em sua investigacao
realizada utilizando regresséo logistica, idade gestacional menor que 37 semanas
permaneceu no modelo final apresentando associagdo significativa com o ébito no
periodo neonatal (OR: 22,3; 1C95%: 14,4; 34,9). Esses estudos afirmam que quanto
menor a idade gestacional, maior sera a reducdo de compatibilidade com a vida. Isto
pode explicar o fato dos casos de 6bitos, no presente estudo, terem nascido antes
de completar 37 semanas gestacionais, representando um risco aproximado de 18
vezes maior para a ocorréncia do ébito infantil.

No estudo realizado por Ortiz e Oushiro (2008), a idade gestacional
abaixo de 37 semanas também esteve associada estatisticamente com o Obito
neonatal nas analises univariada e multivariada, permanecendo associada, inclusive,
no modelo final da andlise, onde se registrou um risco 29,4 vezes maior de o6bito
naqueles nascidos de gestacdes com duracdo de 22 a 27 semanas, quando
comparados com os nascidos de gesta¢gdes com duracdo acima de 37.

Contudo, é possivel considerar que a idade gestacional pré-termo seja
capaz de influenciar as demais variaveis, do mesmo bloco, sobre o risco de morte,
pois 0 numero de semanas de gestacdo antecede aos acontecimentos das demais

variaveis, como indice de Apgar e peso ao nascer. Assim, a prematuridade
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concentra a associacdo estatistica das demais varidveis, estando fortemente
associada ao desfecho indesejado (ORTIZ; OUSHIRO, 2008).

Além disso, o aumento significativo de partos prematuros observados no
Brasil acarreta um acréscimo significante nas taxas de mortalidade infantil. O que
reforca a necessidade de recursos tecnologicos e humanos adequados e disponiveis
para o conveniente atendimento em casos de prematuridade. O escasso numero de
unidades de terapias intensivas em diversas regides do pais também pode dificultar
a prevencdo de 6bitos potencialmente evitaveis entre os prematuros (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-ANS, 2008).

Neste estudo, o parto cesareo apresentou-se como fator de protecéo para
0 Obito infantil (OR: 0,121; IC95%: 0,031; 0,477), achado semelhante foi destacado
por Ribeiro et al. (2009), Soares e Menezes (2010).

A Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)
recomenda que a proporcao de cesarianas nao deva ultrapassar 20% e a OMS, 15%
dos partos (ANS, 2008). Como visto, nesta pesquisa, a cesarea representou 43,4%
de todos os partos, muito acima do preconizado pela FIGO.

Diversos estudos brasileiros tém mostrado a associagdo entre o parto
normal e a mortalidade infantil quando comparado com o cesariano (CARVALHO;
GOMES, 2005; GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS-NETO, 2005; ORTIZ; OUSHIRO,
2008). Nesta associacdo, destaca-se o papel exercido pela ma qualidade da
assisténcia ao parto vaginal, pela alta incidéncia de cesarianas no pais e pelas
distorcbes na indicacdo da via de parto, como a realizacdo de cesarianas em
gestacBes de baixo risco e parto vaginal nas de alto risco para o ébito neonatal. Fato
constatado no presente estudo, onde se verificou que a maioria (95,9%) dos partos
vaginais ocorreu no grupo dos casos.

Relata-se ainda, que o parto operatério pode apresentar efeito protetor
sobre a mortalidade neonatal, principalmente devido sua maior concentracdo no
Brasil em hospitais privados, cuja populacdo de melhor nivel socioeconémico possui
outras caracteristicas que contribuem a sobrevivéncia no periodo neonatal
(DUARTE, 2007).

No entanto, em contraposicao, a esses achados, os estudos de Geib et al.
(2010) e de Silva et al. (2010) o tipo de parto ndo mostrou associacdo com o 6bito
infantil, assim como os de Duarte e Mendonca (2005) e de Carvalho et al. (2007)

nao mostraram associagdo com 0 Obito neonatal. Essas pesquisas destacam que, a
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interrupgéo precoce da gravidez por cesareanas eletivas pode contribuir para a
ocorréncia de iatrogenias e Obitos redutiveis, mediante aumento da taxa de
prematuridade, de baixo peso ao nascer e das doencas do recém-nascido
relacionadas a cesarea indicada antes do tempo.

Desse modo, ndo h& consenso na literatura para considerar o parto
ceséreo como fator de protecéo para a mortalidade infantil. Na realidade, esse efeito
protetor evidenciado nessa pesquisa pode estar relacionado a outros fatores, tais
como atencdo ao parto de qualidade, acesso e nivel socioecondmico da mae.
Entretanto, o SINASC n&o permite este tipo de andlise e este fato € considerado
uma limitagdo deste estudo. Talvez, outros tipos de estudos relacionados a
avaliacdo dos servicos de saude elucidem esses resultados referentes a via de parto
de modo mais apropriado.

No referente aos determinantes proximais, referentes as caracteristicas
da crianca ao nascer. O sexo masculino foi 0 mais prevalente (54,6%) resultado
semelhante ao encontrado por Ferrari et al. (2006), (51%). O predominio de ébitos
também foi maior neste sexo (55,4%). Porém, ndo foi constatada relacéo
estatisticamente significante entre sexo da crianca e 6bito infantil, desfecho que
condiz com os resultados encontrados por Santa Helena, Sousa e Silva (2005) e
Schoeps et al. (2007). Segundo esses autores, a variavel sexo nao sofre influéncia
direta das caracteristicas maternas, assisténcia a gravidez e ao parto, o que poderia
justificar auséncia de relacdo estatistica.

Porém, foram encontrados resultados que contradizem os achados deste
estudo, como o de Ribeiro et al. (2009) e o de Soares e Menezes (2010) nos quais
apos a regressao logistica, o sexo masculino permaneceu associado com o risco de
morte em recém-nascidos de todas as faixas de peso ao nascimento e de idade
gestacional estudadas.

Na literatura, o sexo masculino € considerado fator de risco para a
mortalidade em geral. Os homens apresentam maior taxa de mortalidade que as
mulheres, em praticamente todas as faixas etérias, e para a maioria das doencas,
consequentemente, resultando em uma menor expectativa de vida (LAURENTI,
MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2006).

Apesar deste estudo ndo ter mostrado associacao entre o sexo da crianga
e o desfecho, o sexo masculino apresentou um risco de morte um pouco maior (OR:

1,055; 1IC95%: 0,723; 1,539) quando comparado com o sexo feminino. Esse achado
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corrobora com as pesquisas de Ribeiro et al. (2009) e de Zanini et al. (2011) que
encontraram resultados semelhantes.

De acordo com Ortiz e Oushiro (2008), o fator protetor do sexo feminino e
a explicacdo de menor mortalidade nesse género seria 0 amadurecimento mais
precoce do pulméo fetal feminino, com diminuicdo de complicacfes respiratorias ao
nascer, as quais estdo entre as principais causas de o6bito neonatal. Outro fato
destacado pelos autores é a insuficiéncia placentaria severa mais comum nesse
género, 0 que pode influenciar o mecanismo biolégico para maior frequéncia de
sofrimento fetal e asfixia perinatal nos conceptos do sexo masculino.

Portanto, diante das evidéncias na literatura, 0 sexo masculino sugere
maior vulnerabilidade dos fetos masculinos durante a gestacdo e o parto,
acarretando maior risco de morte ao nascer.

Quanto ao indice de Apgar no 1° e no 5° minuto, ndo houve associacdo
entre essa variavel e o 6bito infantil. Contudo, é importante ressaltar, que na
literatura ha varios estudos sobre mortalidade infantil, principalmente no periodo
neonatal, afirmando que quanto menor o escore de Apgar no primeiro € no quinto
minuto de vida, menor é a chance de sobrevivéncia.

A médica norte-americana, Virginia Apgar, propds uma avaliacao clinica
do recém-nascido, Util para o julgamento em uma possivel necessidade de
reanimacdo. Essa avaliacdo aplicada no primeiro e no quinto minuto de vida, foi
chamada de indice ou Escore de Apgar. O indice de Apgar reflete as condi¢bes de
vitalidade do recém-nascido, avalia frequéncia cardiaca, respiracao, tbnus muscular,
irritabilidade reflexa e cor. Cada um destes componentes possui pontuacado que
varia de 0 a 2, podendo o resultado final variar de 0 a 10 (URAL, 2004).

Segundo Nascimento (2009), o indice de Apgar inferior a sete no 5°
minuto de vida é uma forma de medir o estado do recém-nascido e indica, de forma
aproximada, o numero de criancas que necessitardo de recursos especializados
como, por exemplo, a internacdo em unidades de tratamento intensivo neonatal. No
entanto, o escore de Apgar variando de 7 a 10 significa uma crian¢a sadia, que
provavelmente, ndo tera problemas futuros.

No estudo de Risso e Nascimento (2010), constatou-se que 0S recém-
nascidos com ma vitalidade, ou seja, com escore de Apgar no 1° e no 5° minuto
menor que sete, apresentaram uma sobrevida 25% menor em relacdo as criancas

gue nasceram com indice superior a sete.



77

7

A asfixia € considerada uma das grandes causas de morbidade e
mortalidade neonatal, apesar de raramente ter seus fatores etiolégicos bem
definidos, o que favorece equivocos no preenchimento das declaracbes de Obito.
Entretanto, geralmente, verifica-se que um recém-nascido a termo com asfixia
apresenta um risco de morte de 10% e um comprometimento e disfungao
neurolégica de 10 a 45%, mas se a crianca for prematura, 0s riscos aumentam em
cerca de 80% a 95% (RISSO; NASCIMENTO, 2010).

Os resultados do estudo realizado por Ribeiro et al. (2009) mostraram
uma associacdo altamente significativa (p<0,001) com o ébito neonatal. No mesmo
estudo apés a regressao logistica para analise, o Apgar permaneceu como variavel
de risco biolégico, apresentando um risco aproximado de 6,8 vezes maior que as
criangas com maior escore.

Em concordancia com esse resultado, pesquisa de Geib et al. (2010)
revelou que os nascidos vivos com escore de Apgar inferior a sete no quinto minuto
de vida apresentaram um risco de morte 8,7 vezes maior do que os nascidos com
escores superior a sete.

Dessa forma, tal como observado por esses autores, o indice de Apgar
representa um importante fator de risco para a mortalidade infantil, essencialmente
no periodo neonatal. Este fato remete ao papel da organizacdo da atencédo
obstétrica e neonatal no sentido de minimizar os fatores que podem levar a asfixia e,
consequentemente ao Obito nessas criancas.

Nesta pesquisa, 0 baixo peso ao nascer foi a Unica variavel, referente aos
determinantes proximais, que teve associagdo com o Obito infantil, mostrando na
analise univariada uma significancia altamente estatistica (p<0,001) e um risco de
morte aproximadamente 26 vezes maior quando comparado com criancas com peso
normal ao nascer. No entanto, verificou-se que apdés a regressao logistica essa
variavel perdeu a significancia estatistica e foi excluida do modelo final.

O resultado evidenciado neste estudo, corrobora com outros, como o de
Mombelli et al. (2012), onde mostrou que os recém-nascidos de baixo peso possuem
risco 4,9 vezes maior de morrer, do que aqueles com peso igual ou superior a
2500g. O estudo de Geib et al. (2010), apresentou o baixo peso (1500 a 2499g) com
risco variando de 6,7 a 10,8, enquanto que, os de muito baixo peso (<1500g9),

apresentaram risco de 79,7. Barros et al. (2008) verificaram que os recém-nascidos
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com baixo peso e prematuros apresentam risco de 6bito quatro vezes maior do que
agueles com peso acima de 25009 ou a termo.

O baixo peso ao nascer, menor que 2500 gramas, é reconhecido
universalmente como um dos mais importantes fatores de risco para a mortalidade
infantil, o que induz a realizacdo de estudos epidemioldgicos na tentativa de criar
intervencdes que possam reduzir sua ocorréncia (MOMBELLI et al., 2012;
OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010; RISSO; NASCIMENTO, 2010).

A OMS identifica o peso ao nascer como fator isolado de maior
importéancia para a sobrevivéncia infantil. De fato, o peso de nascimento pode
determinar as condi¢fes futuras de vida de um recém-nascido. Sua importancia para
a saude publica é determinada ndo apenas pelos riscos subsequentes de
mortalidade e morbidade, mas também pela frequéncia com que ele ocorre. As
maiores prevaléncias de baixo peso ao nascer sdo observadas nos paises em
desenvolvimento, como consequéncia das piores condicbes de vida existentes
nestes locais (UNICEF, 2009).

No Brasil, ainda observa-se o nascimento de prematuros e recém-
nascidos com baixo peso, consequentes de mas condi¢cdes sociais e econémicas,
infeccbes maternas e deficiente atendimento durante o pré-natal. O nosso pais
apresenta magnitude do baixo peso ao nascer na ordem de 11%, com maiores taxas
encontradas nas regides Norte e Nordeste (UNICEF, 2009).

E consenso na literatura essa relacdo entre baixo peso ao nascer,
situacdo socioeconémica desfavoravel e acesso a servicos de saude de qualidade.
Ribeiro et al. (2009) mostram que os principais fatores associados a mortalidade
neonatal nos nascidos vivos com baixo peso ao nascer estdo relacionados com a
atencdo a gestante e ao recém-nascido, e podem ser reduzidos por uma adequada
atuacao do setor saude.

Em estudo realizado em Fortaleza-CE, Castro e Leite (2007) afirmam que
a melhoria da assisténcia aos recém-nascidos de baixo peso para a reducdo da
mortalidade infantii € uma das caracteristicas fundamentais no atual cenario
epidemioldgico em que se encontra 0 municipio de Fortaleza.

Diante disso, a forte associacdo entre o baixo peso ao nascer e o Obito
infantil, evidencia a interacdo entre fatores biolégicos e sociais, ja consagradas na
literatura, e refor¢ca a sua manutengdo como critério isolado para a identificagdo de

criangas vulneraveis ao oObito.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo objetivou analisar fatores de risco para a mortalidade
infantil, no municipio de Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010, baseando-se em
dados coletados no SIM e SINASC, segundo variaveis separadas em blocos
hierarquicos.

No bloco 1 (nivel distal): caracteristicas do perfil sociodemografico e
socioeconémico da mae; bloco 2 (nivel intermediario): informacbes referentes a
gestacdo e ao parto; bloco 3 (nivel proximal): caracteristicas da crian¢a ao nascer. A
partir desta analise, pode-se concluir que:

A taxa de mortalidade infantil (TMI) e as taxas de seus componentes
neonatal e pés-neonatal, no municipio de Fortaleza-CE diminuiu ao longo dos anos
estudados. A maioria dos 6bitos infantis ocorreu no periodo neonatal precoce, cuja
principal causa de morte evitavel foram as infec¢fes do periodo neonatal.

De acordo com as variaveis do nivel distal, a maioria das méaes
encontrava-se na faixa etaria de 20 a 34 anos de idade, vivendo sem companheiro.
Quanto a escolaridade, a maioria das mées das criangas que foram a Obito tinha
menos de quatro anos de estudo, ao contrario das maes dos sobreviventes que
tinham de oito anos ou mais de estudo.

Com relagdo as variaveis do nivel intermediario, a maioria das maes
realizou de quatro a seis consultas de pré-natal. A gestacdo gemelar, a idade
gestacional inferior a 37 semanas e o parto vaginal foi prevalente nas méaes do grupo
dos casos, ao contrario do grupo dos controles, onde o predominio foi gestacao
Gnica, idade gestacional a partir de 37 semanas e parto cesareo.

No nivel proximal, observou-se que a maioria das criancas era do sexo
masculino e apresentou indice de Apgar superior a sete. As criancas que foram a
Obito nasceram com peso inferior a 25009, enquanto que, 0s sobreviventes
nasceram com peso igual ou superior a 2500g.

Configuram-se como fatores de risco para a mortalidade infantil as
variaveis que permaneceram no modelo final: gestacdo gemelar e idade gestacional
inferior a 37 semanas. O parto cesareo apresentou-se como fator de protecao.

Os resultados deste estudo podem nao terem sido capazes de traduzir
fielmente a rede complexa das relagcbes existentes entre as variaveis estudadas.

Deste modo, é possivel considerar que a mortalidade infantil também estivesse
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relacionada as caracteristicas da crianca ao nascer de forma indireta, tendo esse
perfil influéncia sobre as demais variaveis que tiveram associa¢cdo com o desfecho.

Embora os determinantes que levem ao 6bito no primeiro ano de vida
sejam variados e interajam entre si com diferente intensidade, observa-se, entre 0s
fatores de risco identificados, a importancia dos relacionados com a atencao a saude
da gestante e do recém-nascido, redutiveis pela atuacéo do setor saude.

Portanto, torna-se necessario, um olhar mais aprofundado para a atencao
pré-natal e consequentemente, para a assisténcia ao parto e ao recém-nascido,
sendo fundamental avaliar a estruturacdo da rede assistencial e a qualidade dos
servigos oferecidos pelo municipio.

Nesse sentido, a reducdo da mortalidade infantil em Fortaleza, depende
da necessidade urgente de melhorias no acesso e na qualidade dos servicos de
saude. Assim, intervencgdes relacionadas ao aumento da cobertura e qualidade da
assisténcia pré-natal e pos-natal imediato, apresentariam grande capacidade de
atuar no declinio mais acentuado das taxas de mortalidade infantil e de seus
componentes, sobretudo, o neonatal.

Dessa forma, destaca-se o desafio do poder publico em ampliar e garantir
0 acesso a bens e servicos de qualidade, principalmente os de saude, com acdes
efetivas de politicas orientadas pelos principios da universalidade e da equidade,
para que alcancem toda a populacdo, beneficiem aqueles que apresentam maior
risco de morte e aumentem a chance da sobrevivéncia infantil.

Considera-se como um fator limitante desta pesquisa, a utilizacao
somente de dados secundarios, pois se constatou auséncia de informacfes em
muitas variaveis, além de duplicidade nos registros dos bancos de dados do SIM e
do SINASC. Porém, este achado néo invalidou a andlise final e os seus resultados.

Contudo, ressalta-se a importancia da sensibilizacdo dos profissionais de
salde quanto ao correto e completo preenchimento das declaracdes de nascidos
vivos e de 6bitos, para que as informacdes coletadas sejam fidedignas, capazes de
refletir a realidade. Essa medida aumentaria a consisténcia e reprodutibilidade de
pesquisas de base epidemioldgica para o planejamento das acfes de saude, assim,

contribuiria para a diminuicdo da mortalidade infantil.
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Apéndice A — Formulério com as variaveis para coleta dos dados
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Bloco 1: Fatores sociodemogréaficos e socioecondmicos maternos

Idade () menos de 20 anos
() 20-34 anos
() 35 anos ou mais
Estado Civil ) Com companheiro

) Sem companheiro

Escolaridade

) menos de 4 anos de estudo
) 4 a7 anos de estudo
) 8 ou mais anos de estudo

~—~ ~—~

Bloco 2: Fatores relacionados a gestacédo e ao parto

NUmero de consultas de pré-natal

) até 3
)4ab
) 7 ou mais consultas

Idade gestacional

) até 36 semanas
) 37 a 41 semanas
) mais de 41semanas

Tipo de gestacéo

) Unica
) gemelar

Tipo de parto

~ I~~~

) normal
) ceséareo

Bloco 3: Fatores relacionados a crianga ao nascer

Sexo

) masculino
) feminino

Peso

) <1.500 gramas
) 1.500 a 2.499 gramas
) 2.500 gramas ou mais

Apgar no 1° minuto

~~ |~

)0-3
) 4-7
) 8-10

Apgar no 5° minuto

b~~~

Y0-3
) 4-7
) 8-10

N° Declaracado de nascido vivo

N° Declaracao de 6bito

Data do nascimento

Data do 6bito
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Apéndice B — Termo de fiel depositéario

Pesquisa: MORTALIDADE INFANTIL: analise de fatores de risco em uma capital do
Nordeste brasileiro.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, ao Ilmo. Sr. Antbnio
Silva Lima Neto, “fiel depositario” com o cargo de Gerente da Célula de Vigilancia
Epidemiolégica (CEVEP) da Secretaria Municipal de Saude Escola de Fortaleza,
apos ter tomado conhecimento do protocolo de pesquisa intitulado: MORTALIDADE
INFANTIL: andlise de fatores de risco em uma capital do Nordeste brasileiro.
Analisando a repercussdo desses casos no contexto da saude publica e
epidemiologia, autoriza a Lidia Samara de Castro Sanders, enfermeira, COREN-CE
126036, aluna do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica da Universidade
Estadual do Ceard — UECE, sob orientacdo do Prof. Dr. Francisco José Maia Pinto,
da Universidade Estadual do Ceard (UECE), ter acesso ao banco de dados do
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, objeto deste estudo, e
que se encontram sob sua total responsabilidade. Fica claro que o Fiel Depositario
pode a qualquer momento retirar sua AUTORIZACAO e ciente de que todas as
informagdes prestadas tornar-se-do confidenciais e guardadas por for¢ca de sigilo
profissional, assegurando que os dados obtidos da pesquisa serdo somente

utilizados para estudo.

Antbnio Silva Lima Neto

(Gerente da Célula de Vigilancia Epidemioldgica)

Assinatura dos pesquisadores:

Professor Orientador Dr. Francisco José Maia Pinto
Fone: (85) 8817 1908

Lidia Samara de Castro Sanders
Fone: (85) 8721 1816
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Anexo A - Declaragcéo de nascido vivo

Cartorio

S MODELO

Winistério da Saide Declaracao de Nascido
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE >

Local da Ocormréncia
[ 1-Hospital [E] 2 - Outros estab. saude [I] 3 - Domicilio
3 4-Outros 9 - Ignorado

8] Endereco da ocomréncia, se fora do estab. ou da resid. da méae (Rua, praga, avenida, etc)

Numero de consuitas de pré-natal
3 1-Menosde22 [0 2-De22a27

oD [l e ] p [ 1- Nenhuma [ 2-pe1a3 [0 3-De4as
[ 5-De37a41  [H 6-42emais orado
B 5 - ignorado [ 4-7emais 3 9- ignorado

NaBCme> 3 indice de Apgar
Data : o

I—J 1° minuto g 5 minuto

ATENCAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO -
O Registro de Nascimento é obrigatério por lei. .
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
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Anexo B — Declaracéo de 6bito

da Saude
1* VIA - SECRETARIA DE SAUDE

I]]w»
F]Mwm

R-pd;l-e- Federativa do Brasil
Ministério

'y
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:I]u'

| |
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Anexo C — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO r_

S mmcn?ow G
CEARA - UECE '

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mortalidade em menores de cinco anos: analise de fatores de risco em uma capital do
nordeste brasileiro

Pesquisador: Lidia Samara de Castro Sanders

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 07074712.3.0000.5534

Instituicdo Proponente: Programa de Mestrado Académico em Salde Publica

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 124.461
Data da Relatoria: 17/09/2012

Apresentacdo do Projeto:

A pesquisa é descrita como um estudo de caso-controle, onde sera realizada uma consulta de dados
secundarios das Declaracdes de Nascidos Vivos (DNV) obtidos dos Sistemas de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e das Declaragées de Obitos (DO) obtidos dos Sistemas de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) do municipio de Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010. Sera utilizado o procedimento
de linkage entre os bancos de dados de o6bitos (SIM) e de nascimentos (SINASC) para identificar os 6bitos
em menores de cinco anos e caracterizar esses 6bitos segundo variaveis constantes na DNV e na DO. A
amostra sera composta de 716 registros, sendo 179 casos (6bitos) e 537 controles (ndo-6bitos) este como
sendo o triplo do namero de casos. Para isso, sera considerado como critério de inclusdo no estudo
somente as fichas dos nascidos vivos e dos 6bitos do periodo da pesquisa, cujo local de nascimento e
endereco de residéncia da mée seja o municipio de Fortaleza-CE e como critério de exclus@o excluidos da
pesquisa os obitos ocorridos no ano de 2005 que nasceram em 2004 e os 6bitos que ocorrem no ano de
2011 cujo nascimento

foi em 2010. Sera considerado, para efeito de comparacgéo, a ocorréncia de 0bitos em menores de cinco
anos como a variavel dependente, enquanto que as variaveis independentes, referentes a exposicao, seréo
classificadas em modelos hierarquicos em trés niveis de determinagéo: distal, intermediario e proximal. Os
dados serdo coletados por meio do programa Tab Net da Web da Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza-CE e

a andlise dos dados sera realizada por meio do Programa Statistical Package for the Social Sciences

Enderego: Av. Paranjana, 1700

Bairro: Iltaperi CEP: 00.000-000

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-9603 E-mail: diana@uece.br
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(SPSS), versao 17.0, sendo os dados analisados de forma descritiva usando-se as frequéncias (absoluta e
percentual) e as medidas paramétricas (média e desvio padrdo). Para testar a associacéo dos varios fatores
de risco com a mortalidade em menores de cinco anos, ou seja, verificar a associacdo entre cada variavel
de .
exposicdo e a variavel-resposta, serdo realizadas analises bivariadas e multivariadas, quando aplicavel.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo principal da pesquisa é analisar fatores de risco para mortalidade em menores de cinco anos no
municipio de Fortaleza-CE, no periodo de 2005 a 2010. Além disso, o pesquisador ainda pretende
descrever o perfil epidemiolégico das méaes e das criangas, constantes nas declaracdes de nascidos vivos e
de 6bito, identificar as principais causas

de 6bito, caracterizar demograficamente a distribuicdo dos 6bitos e relacionar os fatores de risco com os

6bitos em menores de cinco anos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador informou que néo havera riscos causados pela presente pesquisa, ja que ele ndo abordara a
amostra diretamente, merecendo reconsiderag&o de sua parte, e que os beneficios seriam que os dados
obtidos poderiam contribuir para tracar diretrizes de politicas publicas de salde assistenciais e preventivas
voltadas para a mortalidade na infancia. '

Comentéarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa tem a finalidade de gerar uma dissertacdo para o Mestrado Académico em Saude Pulblica e
mostra-se extremamente relevante para a sociedade, além de estar muito bem descrita no tocante a
metodologia avaliada. Entretanto, alguns pontos frente aos riscos e documentagdo obrigatoria devem ser
providenciados para se ter o parecer favoravel deste comité.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Quanto aos termos obrigatérios, o estudo apresenta folha de rosto devidamente preenchida e assinada,
cronograma adequado, com inicio da coleta dos dados para outubro de 2012, e orgamento no valor total de
R$ 3.000,00 a ser financiado pelo préprio pesquisador. Infelizmente identificou-se que néo foi anexado o
termo de fiel depositario, j& que se trata de uma pesquisa documental.

Recomendacgdes:

Recomenda-se adequagéo de algumas pedéncias.

- Anexar o termo de fiel depositario devidamente assinado;

- Especificar provaveis riscos e postura que sera tomada pelo pesquisador para tentar contornar estes, caso

ocorfam.

Enderego: Av. Paranjana, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 00.000-000

UF: CE Municipio: FORTALEZA
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O protocolo de pesquisa atende aos ditames da Resolugéo 196/96 do CNS e suas complementares.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Os pesquisadores irdo trabalhar com fonte documental.

FORTALEZA, 17 de Outubro de 2012

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO
(Coordenador)
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