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RESUMO

A mortalidade infantil, definida como 6bitos ocorridos em criangas menores de um ano de
idade, € indicador de qualidade de vida e de servigos de salde ofertados & populagdo. Os
coeficientes de mortalidade infantil vém declinando nas ultimas décadas, porém nao se pode
deixar de monitora-los anualmente, alem de estudar os fatores associados ao o6bito infantil
para planejar acdes voltadas aos reais problemas da localidade. O objetivo deste estudo foi
analisar a tendéncia da mortalidade infantil e fatores associados, no municipio de Paranavai,
PR. Estudo ecoldgico, de séries temporais, cuja fonte de dados foi o Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Para o estudo de tendéncia da mortalidade
infantil e seus componentes foram utilizados dados de 1990 a 2011 divididos em dois
periodos, 1990 a 1999 e 2000 a 2011, e, para estudo dos fatores associados, 0s dados de 2000
a 2011 foram divididos em triénios, de modo que a anélise univariada e regressao logistica
foram feitas no primeiro e ultimo triénio. Nas analises de tendéncia utilizou-se 0 método de
regressdo polinomial, do programa SPSS versdo 20.0, nivel de significancia de 5%,
considerando-se 0 melhor modelo aquele com maior significancia estatistica. Para estudar a
associacao entre as varidveis independentes e mortalidade infantil foram utilizados os testes
qui-quadrado de associagdo de Pearson e exato de Fisher quando indicado, considerando-se o
nivel de significdncia de 5%. A intensidade da associacdo foi avaliada utilizando as
estimativas do Odds Ratio ajustado. Os resultados mostraram, que de 1990 a 1999 houve
tendéncia decrescente para a mortalidade infantil e seus componentes neonatal precoce e pés-
neonatal, e estabilidade para 0 componente neonatal tardio. Para o periodo de 2000 a 2011
houve tendéncia crescente para os coeficientes de mortalidade infantil e componente neonatal
tardio, e tendéncia decrescente para 0 componente pos-neonatal. O componente neonatal
precoce manteve-se estavel. Os fatores associados independentemente ao 6bito infantil foram
0S mesmos para os dois triénios, baixo peso ao nascer (OR 17,76; 31,44), duracdo da gestacdo
inferior a 36 semanas (OR 12,32; 11,08), escolaridade materna inferior a oito anos (OR 2,73;
2,98), Apgar no 1° minuto (OR 8,88; 6,87), Apgar no 5° minuto (OR 18,98; 25,67) e nimero
de consultas de pré-natal abaixo de sete (OR 1,86; 2,45). Os resultados sugerem que a
assisténcia a salude da populacdo residente em Paranavai ndo estd ocorrendo de forma
satisfatoria, necessitando de vigilancia mais rigorosa em relagdo a oferta de assisténcia a
gestante e ao recém-nascido e mudancas no planejamento da salde materno-infantil,
principalmente no pré-natal evitando parto prematuro.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Estudos de séries temporais. Fatores de risco. Sistema
de informacéo. Assisténcia de enfermagem.
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ABSTRACT

Infant mortality, defined as deaths in children under one year of age, is an indicator of quality
of life and health services offered to the population. The infant mortality rates have declined
in recent decades, but one can not fail to monitor them annually, in addition to studying the
factors associated with infant deaths to plan actions to the real problems of the locality. The
aim of this study was to analyze trends in infant mortality and associated factors in Paranavai,
PR. Ecological study of time series whose data source was the Information System on Live
Births (SINASC), Information System (SIM) and the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE). To study the trend of infant mortality and its components used data from
1990 to 2011 divided into two periods , 1990-1999 and 2000-2011, and to study the factors
associated with the data from 2000 to 2011 divided into three-year periods of so that the
univariate analysis and logistic regression were made in the first and last three years. In trend
analysis we used the method of polynomial regression, SPSS version 20.0, significance level
of 5 %, considering that the best model with greater statistical significance. To study the
association between the independent variables and mortality were used chi -square association
test, and Fisher's exact test when indicated, considering the level of significance of 5 %. The
strength of the association was assessed using estimates adjusted Odds Ratio. Results showed
that from 1990 to 1999 there was a decreasing trend for infant mortality and its components
early neonatal and post - neonatal, and stability for the neonatal late. For the period 2000 to
2011houve growing trend for infant mortality rates and late neonatal, and decreasing trend for
the post-neonatal period. The early neonatal component remained stable. Factors
independently associated with infant death were the same for the two periods, low birth
weight (OR 17,76; 31,44), length of gestation less than 36 weeks (OR 12,32; 11,08), maternal
education less than eight years (OR 2,73; 2,98), Apgar score at 1 minute (OR 8,88; 6,87),
Apgar score at 5 minutes (OR 18,98; 25,67) and number of prenatal visits natal below seven
(OR 1,86; 2,45). The results suggest that the health care of the resident population in
Paranavai is not occurring in a satisfactory manner, requiring closer monitoring in relation to
the provision of assistance to pregnant women and newborns and changes in planning
maternal and child health, especially in prenatal preventing premature birth.

Keywords: Infant mortality. Time series studies. Risk factors. Information systems. Nursing
care.
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RESUMEN

La mortalidad infantil, que se define las muertes en nifios menores de un afo de edad, es un
indicador de la calidad de vida y salud que se ofrecen servicios a la poblacién. Las tasas de
mortalidad infantil han disminuido en las Ultimas décadas, pero uno no puede dejar de
vigilarlos cada afio , ademas de estudiar los factores asociados a la mortalidad infantil para
planificar acciones para los problemas reales de la localidad. El objetivo de este estudio fue
analizar las tendencias de la mortalidad infantil y factores asociados en Paranavai, PR.
Estudio ecoldgico de series temporales de datos de origen de quién fue el Sistema de
Informacion sobre Nacidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacion (MIS) y el Instituto
Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE). Para estudiar la tendencia de la mortalidad
infantil y sus componentes utilizados datos 1990-2011 dividido en dos periodos, 1990-1999 y
2000-2011, y estudiar los factores asociados con la fecha de 2000 a 2011 se divide en
periodos de tres afios de manera que el analisis univariado y regresion logistica se realizaron
en los primeros y ultimos tres afios. En el analisis de tendencias se utilizé el método de
regresion polindmica, SPSS version 20.0, el nivel de significaciéon del 5 %, que teniendo en
cuenta el mejor modelo con mayor significacion estadistica. Para estudiar la asociacion entre
las variables independientes y la mortalidad se utilizo la prueba de asociacion chi - cuadrado y
la prueba exacta de Fisher cuando esté indicado, teniendo en cuenta el nivel de significacion
del 5 %. La fuerza de la asociacién estaba usando opinién de probabilidad ajustada
estimaciones de relacion . Los resultados mostraron que 1990-1999 hubo una tendencia a la
disminucion de la mortalidad infantil y sus componentes neonatal temprana y post - neonatal,
y la estabilidad de la tarde neonatal. Para el periodo de 2000 a 2011houve creciente tendencia
de las tasas de mortalidad infantil y neonatal tardia y tendencia a la baja durante el periodo
post- neonatal. EI componente neonatal precoz se mantuvieron estables. Los factores
asociados de forma independiente con la mortalidad infantil eran los mismos - en los dos
periodos, el bajo peso al nacer (OR 17,76; 31,44), la duracion de la gestacion menor de 36
semanas (12,32; 11,08), la educacion materna menor de ocho afios (OR 2,73; 2,98), la
puntuacion de Apgar a 1 minuto (OR 8,88; 6,87), puntuacion de Apgar a los 5 minutos (OR
18,98; 25,67) y el numero de visitas prenatales casa por debajo de siete (OR 1,86; 2,45). Los
resultados sugieren que la atencion de la salud de la poblacion residente en Paranavai no esta
ocurriendo de manera satisfactoria , 1o que requiere un control mas estricto en relacion con la
prestacion de asistencia a las mujeres embarazadas y los recién nacidos y los cambios en la
planificacion de la salud materna e infantil, prenatal, especialmente en la prevencién precoz
nacimiento.

Palabras clave: Mortalidad infantil. Estudios de series de tiempo. Factores de riesgo. Sistema
de informacion. Cuidados de enfermeria.
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil caracteriza-se por 6bitos ocorridos em criangcas menores de um
ano, e ¢ comumente aferida pelo Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), também
denominado Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), que se refere ao nimero de 6bitos ocorridos
entre zero e 364 dias de vida para cada 1000 nascidos vivos (NV), da populagéo residente em
um espaco determinado e ano avaliado (RIPSA, 2008).

A mortalidade infantil se divide em trés periodos: 6bito neonatal precoce, ocorrido no
periodo de zero a 6 dias de vida; 6bito neonatal tardio, ocorrido no periodo de 7 a 27 dias de
vida e infantil tardio; ou pds-neonatal, ocorrido no periodo de 28 a 364 dias de vida (RIPSA,
2008).

Atualmente, a mortalidade neonatal é responsavel por quase 70% das mortes no
primeiro ano de vida, e o cuidado adequado ao recém-nascido tem sido um dos desafios para
reduzir os indices de mortalidade infantii no Brasil (BRASIL, 2011a), onde,
aproximadamente, 66% dos 6bitos de menores de um ano ocorrem no primeiro més de vida, e
destes 51% nos primeiros seis dias de vida (UNICEF, 2008). Os ébitos ocorridos no periodo
neonatal estdo geralmente relacionados a problemas do periodo perinatal — atencdo ao pré-
natal e parto, prematuridade e malformacdo congénita (ZANINI et al., 2009; PARANA,
2012a). Por outro lado, a diarreia, desnutricdo e pneumonia, apesar de fazerem parte das
doencas inseridas na lista de condicbes sensiveis a atencdo primaria, ainda sdo responsaveis
por 6bitos infantis, apresentando maior incidéncia no periodo pds-neonatal (BRASIL, 2011a).

A reducdo da mortalidade infantil estd inserida nas Metas de Desenvolvimento do
Milénio, pactuada entre todos os paises integrantes da Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU), do qual o Brasil também faz parte, no intuito de reduzir em dois tercos a taxa de
mortalidade de criancas de zero a cinco anos de vida, entre 1990 e 2015 (PNUD, 2003).

Mundialmente, o CMI oscila, com valores preliminares para 2013 que variam de
119,4/1000 NV no Afeganistdo, e 1,8/1000 NV em Ménaco (CIA, 2013). Tal disparidade
possivelmente esteja relacionada as desigualdades sociodemograficas existentes no mundo.

No Brasil, o CMI vem apresentando reducdo, passando de 47/1000 nascidos vivos
(NV) em 1990, para 31/1000 NV em 2001, e 19/1000 NV, em 2007 (RIPSA, 2008). Em 2013,
dados parciais revelam que o CMI é de 19,8/1000 NV (CIA, 2013), colocando o pais na

nonagésima terceira posicao ao se comparar o CMI com o de outros paises.
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No Parand, em 1990 o CMI foi de 35/1000 NV, apresentando queda para 17,3/1000,
em 2001, passando para 13,2/1000 NV em 2007, e 11,5/1000 NV em 2011 (PARANA,
2012b). A 152 Regional de Saude do estado do Parana apresentou reducédo de 13,2/1000 NV
para 11,6/1000 NV entre os anos de 2000 e 2006 (MATHIAS et al., 2008).

A reducdo desses coeficientes indica melhorias nas condic¢des de vida da populacdo e
da qualidade dos servicos de satde ofertados. Porém, deve-se ter cautela ao interpretar esses
dados, pois o fato de o CMI estadual apresentar-se com tendéncia decrescente nao significa
que em todos o0s municipios também haja decréscimo. Exemplo disso sdo os dados
preliminares do CMI, em 2012, em alguns municipios do Parand — Fazenda Rio Grande
apresentou 10,7/1000 NV, Sarandi 21,5/1000 NV, e Francisco Beltrdo, 33/1000 NV
(PARANA, 2012b), tais municipios sdo considerados como de médio porte. Esses dados
podem indicar a existéncia de desigualdades regionais quanto ao acesso e a qualidade dos
servicos de saude ofertados a populacdo. Desvantagens socioecondmicas foram observadas
em municipios ndo sede de Regional de Saude, nos quais houve maior frequéncia de mées
com baixa escolaridade, mées adolescentes e de cor ndo branca, além de que regides com
piores indicadores sociodemograficos também apresentaram piores condicGes de salde
(PREDEBON e MATHIAS, 2011).

A partir desses dados percebe-se que é de grande relevancia o monitoramento
constante dos CMI de forma descentralizada. Para tanto, sdo necessarios estudos de tendéncia
da mortalidade infantil e fatores associados, que revelem a situacdo local, a fim de que se
constate a necessidade de mudancas ou aprimoramento nos planos municipais de sadde, além
de analisar os fatores associados ao 6bito infantil. A andlise de tais fatores podera ser feita
através das variaveis relacionadas a mae, a assisténcia ofertada durante o pré-natal, parto e
pos-parto e ao recém-nascido (RN).

Acredita-se que algumas varidveis maternas tenham relacdo mais proxima com o
desfecho do 6bito infantil, porque podem, indiretamente, influenciar tanto as varidveis
assistenciais quanto as do RN.

A escolaridade é um fator que, indiretamente indica a situacdo socioeconémica,
partindo-se do pressuposto de que quanto menor a escolaridade ha menos acesso a servicos de
saude, informacdes e habitos saudaveis. Mées com escolaridade inferior ao ensino medio
apresentaram associa¢do com ocorréncia de 0bitos neonatais quando comparadas as com mais
escolaridade (ALMEIDA et al., 2005; GEIB et al., 2010). Dados da Pesquisa Nacional de

Demografia e Satde (PNDS) revelam que mulheres com mais de 12 anos de estudo possuem,
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em média, um filho, enquanto as mulheres sem instrucdo tém, em média, 4,2 filhos
(BERQUO, et al., 2008).

O estado civil também pode influenciar a qualidade de vida da gestante e do recém-
nascido, considerando-se a presenca de companheiro como suporte social e econémico.
Portanto mées sem companheiro muitas vezes possuem menor renda familiar, e necessitam
voltar a trabalhar antes que o bebé complete seis meses de vida, 0 que prejudica a
amamentacao exclusiva, por exemplo.

A idade materna é considerada risco quando a gestacdo ocorre nos dois extremos de
idade fértil. Na adolescéncia é mais comum o nascimento de bebés com mal formacéo
congénita, além de prematuros, ja acima dos 35 anos € mais comum intercorréncias
relacionada a problemas hipertensivos, diabetes e outras doencas cronicas materna
(MOREIRA et al., 2012).

Em se tratando das variaveis assistenciais, a assisténcia pré-natal adequada pode
contribuir significativamente para a diminuicdo da mortalidade infantil, principalmente a
mortalidade neonatal, cujas causas estdo diretamente relacionadas ao periodo de gestacdo,
parto e puerpério. Quanto ao parto, alguns estudos apontam que a cesarea tem sido fator de
protecdo ao Obito infantil em hospitais privados, 0 que pode estar associado a qualidade de
acesso ao servico de saude, a atengdo durante o parto e também ao nivel socioeconémico da
gestante (AMBALAVANAN e CARLO, 2001; MORAIS e BARROS, 2000).

Em relacdo as variaveis do RN o peso ao nascer, vem mostrando associacdo com a
mortalidade infantil em diferentes estudos (AMBALAVANAN e CARLO, 2001;
MOMBELLI et al., 2012; GEIB et al., 2010). Em paises tecnologicamente desenvolvidos, ele
é considerado o principal determinante do Obito neonatal, talvez pelo fato de paises com
maior tecnologia realizarem maior nimero de cesareas do que paises menos favorecidos, nos
quais o numero de partos normal é maior (HOCKENBERRY et al., 2011).

A duracdo da gestacdo esta relacionada ao 6bito infantil, pois o parto prematuro pode
desencadear muitos problemas ao RN, destacando a membrana hialina e broncopneumonia
(GEIB et al.,2010). A infeccédo do trato urinario (ITU) durante a gestacdo € uma das principais
causas do parto prematuro, pois algumas gestantes desenvolvem a bacteriuria assintomatica, e
essa é uma das principais causas do atraso do crescimento intrauterino e do rompimento
prematuro das membranas (BOZA et al., 2005). Uma das consequéncias do parto prematuro,
na maioria das vezes, € o baixo peso ao nascer (HOCKENBERRY et al., 2011). Estudo

realizado em Cuiabéa revelou que 75,3% dos 6bitos neonatais ocorreram em RN com menos
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de 37 semanas de gestacdo (MOREIRA et al., 2012). O parto prematuro, ocorrido antes de 37
semanas, é considerado de alto risco, de acordo com os parametros da Rede Mé&e Paranaense
(PARANA, 2012a).

Por sua vez, o baixo escore do Apgar também é descrito como fator de risco para o
obito infantil. A definicdo do escore do Apgar é feita mediante avaliagdo do RN como
frequéncia cardiaca, do esforco respiratério, do tdnus muscular, da irritabilidade reflexa e da
coloracdo da pele do RN. Escore entre seis e quatro no primeiro e quinto minuto de vida
indica sofrimento fetal e asfixia moderada ao nascer; escore menor que quatro indica asfixia
grave (BRASIL, 2009). Estudo realizado em Passo Fundo — RS, demonstrou que os nascidos
vivos com escore de Apgar, no quinto minuto, inferior a sete apresentaram risco de morte 8,7
vezes maior do que RN com escore de Apgar no quinto minuto superior a sete (FREU et al.,
2008).

Os estudos de monitoramento dos CMI podem ser feitos utilizando-se bancos de dados
dos Sistemas de Informacdo em Sadde (SIS), disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde
(SUS). No caso da mortalidade infantil indica-se o Sistema de Informacdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM). As informacGes
contidas nesses sistemas podem contribuir para o planejamento das a¢6es do plano municipal
e estadual de saude.

O SIM foi criado em 1975 pelo MS com o intuito de obter os dados de mortalidade e
para tanto, utiliza a Declaracdo de Obito (DO) (BRASIL, 2001b). Esse sistema possibilita que
sejam produzidos dados estatisticos sobre a mortalidade e a construcdo dos indicadores de
saude, como o calculo do coeficiente de mortalidade infantil.

O SINASC foi implantado em 1990 pelo MS, utilizando como documento base a
Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV) que € padronizada, pré-numerada e apresenta trés vias,
contendo dados da méde, do nascimento e outros que revelem o perfil epidemiolégico da
populacdo (BRASIL, 2001a). Assim como 0 SIM o SINASC esté disponibilizado no site do
Departamento de informatica do SUS (DATASUS), possibilitando ao publico o acesso as
informacdes e permitindo a realizagdo de estudos.

Ressalta-se que a DNV sofreu alteragdes durante os ultimos anos. Em 1999 foram
incorporadas as variaveis: ocupacdo materna, estado civil, ragca/cor do nascido vivo e
anomalias congeénitas, alem de que a varidvel escolaridade materna sofreu alteracbes em sua

categorizagcdo (BRASIL, 2001a). Em 2011 ocorreu nova reformulacdo da DNV, com
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alteracdo na categorizagcdo da escolaridade materna, estado civil e semanas de gestacdo
(BRASIL, 2011b).

Tanto o SIM quanto o SINASC possuem limitacGes quanto a qualidade, motivadas
pelas inimeras vezes em que ndo houve preenchimento de todas as variaveis e fidedignidade
dos dados preenchidos. Em relacdo ao SINASC, no Brasil, verificou-se que as varidveis
escolaridade materna e nimero de filhos tidos foram as que mais se destacaram pelo nédo
preenchimento (MELLO JORGE et al., 2007).

Entretanto, estudo realizado no Estado do Parand mostrou que, no periodo de 2000 a
2005, o preenchimento do SINASC, de modo geral, obteve melhora na qualidade,
especialmente ap6s 2003, quando somente a variavel ocupacdo da mde permaneceu como
qualidade regular, pois seu percentual de ndo declaracdo foi de 6,6%. As outras variaveis
atingiram o nivel de exceléncia quanto aos seus preenchimentos (SILVA et al., 2011). Estudo
recente, realizado no Rio de Janeiro, revelou baixo percentual (< 10%) de informac6es
ignoradas e ndo preenchidas no SINASC (NORONHA et al., 2012).

Quanto ao SIM, também existem questionamentos sobre sua qualidade, mas um
estudo realizado em Maringad — PR, no periodo de 1979 a 1995, revelou que para o bloco 6bito
fetal ou menor de um ano houve melhora no preenchimento, especialmente ap6s 1992, porém,
a variavel filhos mortos, em 1995, apresentou ndo preenchimento de 87% (MATHIAS e
MELLO JORGE, 2001). Ainda em relagdo a faixa etaria de menores de um ano, estudo
realizado no Brasil, no periodo de 1999 a 2002, apresentou como limitacdo para o ano de
2002 o ndo preenchimento de 40,2% da variavel raga/cor, para a regidao Nordeste (CARDOSO
et al., 2005).
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Equipe de Saude e Enfermagem na Assisténcia Materno-Infantil

Considerado um dos desafios dos servicos de salde, o CMI reflete, além das
condi¢Bes de vida da sociedade, a qualidade e o impacto das a¢Oes setoriais de saude
(BRASIL, 2009; ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 2009). Desta forma é
responsabilidade do gestor municipal a vigilancia do dbito materno, infantil e perinatal, de
modo que cabe a equipe de atengdo priméria realizar o levantamento dos possiveis problemas
relacionados ao 6bito materno e infantil, permitindo, assim, que se avaliem as medidas
necessarias para a prevencao e reducao desses obitos (BRASIL, 2004).

A vigilancia do ébito infantil tem sido feita de forma mais sistematica através dos
Comités de Mortalidade Materno Infantil e Fetal, implantados pela Portaria n°® 1399 do
Ministério da Sadde (MS), no ano de 1999 (BRASIL, 2009). No Paran, o Comité foi
implantado em 1994 (MANSANO et al., 2004) e no municipio de Paranavai, em 1998. Desde
entdo, esse 0rgdo vem estudando os dbitos infantis em reunibes mensais, das quais participam
enfermeiros, médicos, técnicos, entre outros profissionais capazes de analisar e dar parecer
sobre cada 6bito ocorrido.

Entende-se, aqui, que a equipe de enfermagem assume importante papel na prevencao
do dbito. O enfermeiro responsavel pela equipe de enfermagem na atencdo primaria a saude
devera organizar o fluxo de atendimento as gestantes e as criancas e coordenar toda a equipe
de satde para que haja harmonia e continuidade das a¢@es voltadas a esse grupo (PARANA,
2012a). A gestante deve ser cadastrada no Sistema de Informacdo sobre o Programa de
Humanizacdo ao Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL) e vinculada ao hospital de
referéncia, conforme estratificagdo de risco realizada previamente pelo enfermeiro.

No inicio do pré-natal os exames de rotina devem ser solicitados pelo obstetra
responsavel ou pelo enfermeiro e a consulta médica deve ser agendada no prazo de sete dias
para que se possa avaliar os exames (PARANA, 2012a; BRASIL, 2006a).

A Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem, Decreto n° 94.406/87, diz que o pré-
natal de baixo risco pode ser acompanhado pelo enfermeiro (BRASIL, 2006a). Assim, além
das consultas de enfermagem, cabe ao enfermeiro realizar ag0es educativas com as gestantes e
suas familias, principalmente incentivando o parto normal e a amamentacéo exclusiva no pds-
parto até que a criangca complete seis meses (BRASIL, 2006a).

De acordo com a Lei n° 7.498/86 cabe ao enfermeiro, entre outras fungdes:

Art. 11, inciso I, alinea “i” — consulta de enfermagem;



22

Art. 11, inciso I, alinea “j” — prescri¢do da assisténcia de enfermagem;

Art. 11, inciso II, alinea “g” — assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e
puérpera;

Art. 11, inciso II, alinea “h” — acompanhamento da evolucdo e do trabalho de parto
(BRASIL, 1986).

E responsabilidade do enfermeiro, também, a realizacdo do teste rapido para HIV e
sifilis no momento da internacdo da gestante para o parto, alem de toda a organizacdo da
atencdo hospitalar que deve ser ofertada a gestante e ao RN durante o parto e pos-parto.

Apos o0 nascimento o RN deve ser mantido aquecido e para tanto, os procedimentos na
sala de parto devem ser realizados com rapidez e sob o aquecedor radiante, pois 0
resfriamento pode causar hipoxia, acidose, hipoglicemia, vasoconstricdo pulmonar e morte
(ATWOOD, 2007).

Caso o0 parto ocorra antes da 272 semana, o risco de o RN apresentar a doenca da
membrana hialina é, em média, de 60%. Isto acontece porque em pré-termos os pulmdes
podem ndo estar completamente desenvolvidos, ndo havendo surfactante suficiente, o que
resulta em incapacidade de manter a estabilidade dos alvéolos com consequente atelectasia,
respiracdo com dificuldade, acidose respiratéria e hipoxemia, 0 que, muitas vezes, causa o
6bito do RN (ATWOOD, 2007).

A UBS de referéncia, apés a alta hospitalar, retoma sua responsabilidade para com a
puérpera e 0 RN, e a primeira visita deve ocorrer em, no maximo, cinco dias, com o objetivo
de verificar a realizacdo do teste do pezinho, do olho e da orelha, o estado de saude da
puérpera e do bebé, além de orientar a mae sobre os principais cuidados com o RN
(PARANA, 2012a).

Fica claro, portanto, que o enfermeiro deve atender tanto a gestante, acompanhando
todo o pré-natal, quanto dar sequéncia a esse acompanhamento ap6s 0 nascimento da crianca.
Nessa perspectiva cabe a esse profissional e equipe de saude oferecer suporte assistencial a
puérpera a0 mesmo tempo em que presta assisténcia ao RN, estendendo suas a¢fes ao longo

do seu crescimento e desenvolvimento.
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Mortalidade infantil em Paranavai e justificativa do estudo

Paranavai é localizada no Noroeste do Parana, e é sede da 14% Regional de Saude, da
qual fazem parte 28 municipios. Em 2010, o0 municipio possuia 81.590 habitantes, dos quais
95,3% residiam na zona urbana. A esperanca de vida ao nascer era de 69,6 anos, e a taxa bruta
de natalidade era de 13,33/1000 habitantes. O desempenho municipal classificava-se como:
médio para 0s quesitos emprego, renda, producdo agropecuaria e saude; e alto para 0 quesito
educacdo. Ainda em 2010 ocorreram 15 6bitos infantis no municipio, e oito deles tiveram sua
causa relacionada a afeccGes originadas no periodo perinatal (IPARDES, 2013).

Nesse municipio observa-se uma oscilagdo nos CMI que, em 2007, foi de 9,4/1000
NV, em 2008, de 19,3/1000 NV, em 2009, de 16,3/1000 NV, e, em 2010, de 13,7/1000
NV(PARANA, 2012b).

Sabe-se que em municipios com populagdo abaixo de 100.000 habitantes as oscilagdes
nos coeficientes de mortalidade infantil podem ser esperadas (BRASIL, 2006b), portanto, sao
necessarios estudos para revelar se tais oscilagcbes encontram-se dentro dos padrdes ou se
representam risco a salde da populacdo. Estudar a tendéncia da mortalidade infantil e seus
fatores associados torna-se importante, pois permite que se conheca a realidade local e o
possivel direcionamento no planejamento das a¢des a serem implementadas.

Muitos estudos a respeito da mortalidade infantil s&o realizados para retratar a
realidade no mundo, no Brasil e nos Estados brasileiros. Porém, muitos municipios ainda nao
possuem estudos que contemplem sua realidade particular. Considerando-se a grande
diferenca no perfil sociodemogréafico da populacao brasileira, torna-se relevante que estudos
locais sejam desenvolvidos, pois, mesmo com a possivel semelhanca dos resultados com
estudos de grandes regides, o planejamento municipal de saude pode ser realizado somente
em base em dados que considerem as peculiaridades da localidade.

Ao longo dos anos tem-se observado que a mortalidade infantil vem diminuindo em
Paranavai quando se analisam somente os numeros absolutos e coeficientes. Contudo, 0s
indices ainda oscilam, justificando a necessidade de constante monitoramento, buscando-se

compreender esse comportamento.
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2. OBJETIVOS
2.1 Geral

Analisar a mortalidade infantil no Municipio de Paranavai - PR, no periodo de 1990 a
2011.

2.2 Especificos:

e Verificar a tendéncia da mortalidade infantil de residentes no municipio de Paranavai
de 1990 a 2011 segundo os periodos do o6bito infantil.

e Estimar os fatores de risco associados a mortalidade infantil em Paranavai no periodo
de 2000 a 2011.
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3. METODO
3.1 Delineamento do Estudo

O estudo foi dividido em duas partes, o primeiro objetivo apresenta desenho do tipo
estudo ecoldgico de séries temporais e 0 segundo objetivo trata-se de estudo transversal

comparando dois momentos.

3.2 Populagéo e Local de Estudo

Situado na regido Noroeste do estado do Parana, de acordo com o Censo de 2010
Paranavai possui 81.590 habitantes, 95,3% destes residem em area urbana e 4,7% em area
rural. A formagdo do municipio data de meados de 1930, e em suas areas férteis era cultivado
o café. A partir de 1944 recebeu o nome de Col6nia Paranavai e teve inicio seu progresso:
guando foi oficializado municipio em 1951 e, em 1956, recebeu o Diploma de Honra por ter
sido classificado entre os cinco melhores municipios do Brasil (BRASIL, 2010).

Hoje, o municipio tem 1.202.266 km? com densidade demogréfica de 67,86 hab/km?,
e sua economia provém da agropecudria e industria, € o rendimento médio mensal por
domicilio urbano é de R$ 741,00 (setecentos e quarenta e um reais), e para domicilio rural é
de R$ 582,00 (quinhentos e oitenta e dois reais). Paranavai conta com 32 pré-escolas, 39
escolas que oferecem ensino fundamental, e 13 que oferecem ensino médio. De acordo com o
censo de 2010 foram matriculadas na pré-escola, 1.674 criancas; no ensino fundamental,
12.005 individuos; e no ensino médio, 3.843 individuos. Ressalta-se que, da populacdo
residente, 6.579 individuos nunca frequentaram creche ou escola (BRASIL, 2010).

A populacdo feminina, com idade superior a 10 anos, € de 37.065 e deste total 24.904
ja tiveram filhos e destas, 11.904 pertencem ao grupo das que ndo possuem escolaridade ou
possuem o ensino fundamental incompleto (BRASIL, 2010).

O municipio é sede da 142 Regional de Saude, que engloba um total de 28 municipios
(BRASIL, 2010). Existem 43 estabelecimentos de salde — 21 sdo publicos e 22 sdo privados
— e desse total apenas 31 fazem parte do SUS. Dos estabelecimentos publicos, 20 séo
municipais e um € estadual. Para atendimento de emergéncia obstétrica e pediatrica o

municipio conta com um Unico estabelecimento (BRASIL, 2010).
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De acordo com a Secretaria Municipal de Satde de Paranavai, 0 municipio conta com
10 Unidades Bésicas de Saude (UBS) e 18 equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Fazem parte da rede de assisténcia 48 enfermeiros, dos quais 23 estdo distribuidos entre as
UBS e cargos de chefia dos programas preconizados pelo MS; sete no Pronto Atendimento
Municipal (PAM), 18 coordenando equipes de ESF, e um na coordenacéo geral da ESF.

O municipio conta com 75,3% de cobertura da Estratégia Salde da Familia, que foi
implantada em 1998, atendendo atualmente 16.647 familias, perfazendo um total de 62.100
pessoas. O municipio ainda conta com 29 creches, algumas delas com integracdo com as UBS
de referéncia.

Para este estudo, a populacédo foi constituida por todos os 6bitos infantis, de residentes
em Paranavai, ocorridos no periodo de 1990 a 2011, e registrados no SIM, e também pelos

nascimentos de residentes entre 1990 e 2011, registrados no SINASC.

3.3 Fonte de Dados

Foram utilizados os bancos de dados do Sistema de Informacdo de Salde:
SINASC/MS e SIM/MS,
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3.4 Variaveis de Estudo
3.4.1 Artigo 01:

Variavel dependente:

- A mortalidade infantil, analisada por meio do Coeficiente de Mortalidade Infantil.

N° de 6bitos em menores de um ano x 1000

N° de nascidos vivos

- O mesmo célculo foi efetuado para cada periodo que compde o Obito infantil, ou seja,

neonatal precoce, neonatal tardio e pds-neonatal.

Neonatal precoce

N° de 6bitos ocorridos de 0 a 6 dias de vida x 1000

N° de nascidos vivos

Neonatal tardio

N° de 6bitos ocorridos de 7 a 28 dias de vida X 1000

N° de nascidos vivos

Pés neonatal

N° de 6bitos ocorridos de 29 a 364 dias de vida x 1000

N° de nascidos vivos

Variavel Independente:

- O tempo (anos) foi utilizado para determinar se houve tendéncia durante o periodo estudado.
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3.4.2 Artigo 2:

Variavel dependente:

- Coeficiente de mortalidade infantil

Varidveis independentes:

Maternas

- Situacdo conjugal materna: com companheiro; sem companheiro;

Mées consideradas como casadas e como unido consensual foram classificadas com
companheiro, as consideradas separadas judicialmente, vilva e solteira foram
consideradas sem companheiro.

- Idade materna: < 20; 20 a 34; > 35;

- Escolaridade Materna: < 08 anos; > 08 anos;

Do Recém-nascido

- Duracdo da gestagéo: < 37 semanas; > 37 semanas;
- Sexo: masculino; feminino;

- Peso ao Nascer: <2500g; >2500g;

- Apgar 1° minuto: <7; >7,;

- Apgar 5° minuto: <7; >7,;

- Tipo de gravidez: Gnica; multipla;

- Raga/cor: branca; outras

Negro, pardo, amarelo e indigena foram considerados como outras.

Assistenciais

- NUmero de consultas de pré-natal (<7; >7);

- Tipo de parto (vaginal ou cesarea).



29

3.5 Processamento e Analise dos Dados
3.5.1 Artigo 1:

Para cada ano foi calculado o CMI e os coeficientes de mortalidade por periodo do
Obito. O periodo total foi dividido em dois periodos, de 1990 a 1999, e de 2000 a 2011 para
verificar a diferencga na tendéncia e evolucdo dos coeficientes de mortalidade infantil.

Inicialmente foram feitos diagramas de dispersdo dos coeficientes de mortalidade
infantil e a partir da relagdo funcional foram estimados modelos de regressdo polinomial
(LATORRE e CARDOSO, 2001).

O coeficiente de mortalidade infantil foi considerado como variavel dependente (Y) e
o0s anos calendario como variavel independente (X). Visando a reducdo da correlacdo entre 0s
termos da equacdo, o que ocorre com frequéncia em modelos de regressdo polinomial, foi
necessario transformar a variavel ano em ano centralizado, ou seja, do ano subtraiu-se o ponto
médio do periodo de estudo, neste caso considerado como 1994 (ano-1994) para o primeiro
periodo e 2005 (ano - 2005) para o segundo periodo, pois expressar a variavel independente
como um desvio de sua média reduz substancialmente a autocorrelagédo entre eles (NETER et
al., 1990). O coeficiente de determinacdo (r2) foi utilizado como medida de preciséo do
modelo. E para confirmar a suposicdo de homocedasticidade do modelo foi realizado a analise
dos residuos ((LATORRE e CARDOSO, 2001).

Por se tratar de municipio médio porte, os coeficientes de mortalidade passaram por

processo de alisamento por média movel de trés pontos, reduzindo desta forma a oscilacéo
entre eles. Nesse processo, o coeficiente alisado do ano i (Yai) corresponde a média
aritmética dos coeficientes no ano anterior (i-1), do préprio ano (i) e do ano seguinte.
Feito isto, testou-se o modelo de regressdo linear simples (Y = 0 + f1X), e em seguida foram
testados os modelos de segundo grau (Y = 0 + B1X + B2X2), e terceiro grau (Y = 0 + p1X
+ B2X2 + B3X3). Quando dois modelos foram semelhantes do ponto de vista estatistico
optou-se pelo modelo mais simples, ou seja, 0 de menor ordem.

Considerou-se tendéncia significativa aquela cujo modelo estimado obteve p<0,05.
Nestes modelos, B0 ¢ o coeficiente anual médio, Bl ¢ o coeficiente de efeito linear
(velocidade) e B2 o coeficiente de efeito quadratico (acelera¢ao). Considerou-se ainda como
melhor modelo aquele que apresentou maior significancia estatistica (menor valor de p) e

residuos sem vicios.
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Os calculos das taxas de mortalidade e graficos com as séries histéricas foram
elaborados em planilhas do Excel (Versdo 2010 para Windows 7) e as anélises de tendéncias
realizadas no SPSS Statistics 20.0.

3.5.2 Artigo 02:

Para caracterizacdo dos obitos, os dados foram agrupados por triénios (2000 a 2002,
2003 a 2005, 2006 a 2008 e 2009 a 2011). O estudo de associagéo foi feito apenas entre o
primeiro e o terceiro triénio, com objetivo de demonstrar se houve diferenca nas variaveis
associadas, levando-se em conta as mudancas dos determinantes da salde materno-infantil
durante o periodo estudado.

Dessa forma, o primeiro triénio apresentou 3.606 NV e 57 dbitos e o Gltimo triénio
3.444 NV e 42 Obitos, que constituiram quatro bancos isolados, dois de cada triénio. Na
primeira etapa os bancos de NV e 6bitos referentes a cada triénio foram integrados de forma
deterministica, tendo como variavel em comum o numero da DNV. Essa técnica permite
juntar dois ou mais bancos de dados, utilizando-se um identificador Unico e comum aos dois
bancos, neste caso o nimero da DNV, o que possibilita identificar o mesmo individuo nos
bancos relacionados (MACHADO, 2004). Porém, 32 o6bitos ndo tiveram suas respectivas
DNV localizadas no banco dos NV e foram verificados manualmente através do programa
Excel 2.0, buscando-se identifica-los pela idade materna, o peso ao nascer e a data de
nascimento no SINASC.

Com esse procedimento foram localizados 28 dados, havendo duas perdas de 6bitos no
primeiro triénio por impossibilidade do pareamento pelo processo de linkage e também pela
ndo coincidéncia dos dados referentes ao peso, sexo e idade materna. Outros dois foram
excluidos por ndo possuirem nimero da DNV, impossibilitando a técnica de linkage e por
incompletude dos dados disponibilizados na DO, tendo como variaveis preenchidas somente a
data de nascimento e 0 sexo. No ultimo triénio ocorreram 42 ébitos sem perda. Assim, foram
analisados 53 ébitos do primeiro triénio e 42 6bitos do ultimo triénio.

O obito infantil foi a variavel dependente e as varidveis independentes foram divididas
em: variaveis maternas: tipo de gravidez (Unica ou multipla), idade materna (< 20 anos, 20 a
34 anos ¢ > 35 anos), escolaridade (<8 anos ou > 8 anos) e situa¢do conjugal materna (com

companheiro e sem companheiro, nestas foram incluidas solteiras, vilvas e separadas
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judicialmente). Variaveis do recém-nascido, sexo, peso ao nascer (< 2500g e > 2500g),
duracdo da gestacdo (< 37 e > 37 semanas), raga/cor (branca, outras, nesta foram incluidos os
negros, pardos, amarelos e indigenas) e Apgar no primeiro e quinto minutos (<07 ¢ > 07). E
as variaveis assistenciais: tipo de parto (vaginal ou cesareo), e numero de consultas de pré-
natal (<07 ¢ >07).

A categoria de referéncia para cada variavel foi selecionada de acordo com a
possibilidade de menor risco esperado para o ébito infantil.

Para analisar a associacdo entre as variaveis independentes e o 6bito infantil foram
utilizados os testes qui-quadrado de associacdo de Pearson e exato de Fisher, quando
indicado, considerando-se o nivel de significancia de 5%. A intensidade da associacdo foi
avaliada através de estimativas do Odds Ratio bruto. A regressdo logistica multivariada foi
utilizada para a avaliagdo conjunta das variaveis associadas ao Obito. As variaveis
significativas, com valor de p<0,20 nas analises univariadas, foram selecionadas para a
andlise de regressdo, realizada mediante 0 método backward sptepwise (likelihood ratio) ndo
condicional. Permaneceram no modelo de regressdo multipla aquelas varidveis que, apds
ajustadas, mantiveram o valor de p < 0,05. A qualidade do ajuste foi avaliada pelo teste de
Hosmer-Lemeshow (VICTORA, 1997). Os softwares Epi Info e SPSS 15.0 foram utilizados
para analise dos dados.
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2000 - 2002

LINKAGE = 34

Pareamento manual por ndo
coincidéncia do niimero da DNV = 16

Pareamento manual por ndo
preenchimento do nimero da DNV = 07

2009 - 2011

LINKAGE = 34

Pareamento manual por ndo
coincidéncia do nimero da DNV = 07

Pareamento manual por ndo
preenchimento do nimero da DNV =01

Figura 1. Pareamento SIM/SINASC com utilizacdo de linkage deterministico e pareamento
manual quando necessario, Paranavai-PR, 2000 - 2002 e 2009 - 2011.

3.6 Aspectos Eticos

Por ser um estudo que utilizou como fonte de dados os Bancos de Dados do Ministério
da Saude, Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos — SINASC, e do Sistema de
Informacdo de Mortalidade - SIM e estes bancos de dados sdo de acesso publico estando
disponiveis no sitio eletrdnico do Ministério da Saude por meio do Departamento de
Informética do SUS (DATASUS), foi solicitado ao Comité de Etica em Pesquisa a dispensa
de anélise ética. O pedido foi concedido pelo parecer 004/2013-COPEP.



4. RESULTADOS
4.1 Artigo 01

Mortalidade Infantil: a tendéncia escondida nos pequenos nameros
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Resumo

A mortalidade infantil diminuiu nas Gltimas décadas. Porém, a desigualdade social existente
tem sido relacionada a coeficientes ainda elevados de mortalidade infantil, o que requer
monitoramento constante. Estudos de tendéncia possibilitam verificar o coeficiente de
mortalidade infantil ao longo do tempo, permitindo que acgdes especificas de atencdo,
prevencdo e promocao a saude sejam adotadas. O presente estudo teve por objetivo analisar a
tendéncia do coeficiente de mortalidade infantil no municipio de Paranavai - PR, em dois
periodos distintos, de 1990 a 1999 e de 2000 a 2011. Estudo ecoldgico de séries temporais,
cuja fonte de dados foi composta pelo Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM). Para as analises de tendéncia
utilizou-se o método de regressdo polinomial, com nivel de significancia de 5%, e
considerando como melhor modelo aquele com maior significancia estatistica. Os resultados
mostraram, no primeiro periodo, tendéncia decrescente da mortalidade infantil e seus
componentes neonatal precoce e pos-neonatal, e estabilidade para 0 componente neonatal
tardio. No segundo periodo a tendéncia foi crescente para o coeficiente de mortalidade infantil
e 0 componente neonatal tardio e tendéncia decrescente para o componente pds-neonatal. O
componente neonatal precoce manteve-se estavel. Esses resultados evidenciam que existem
dificuldades do municipio na implementacdo e préatica das politicas publicas especificas para a
salde da gestante e da crianca, em especial aguelas do Programa Governamental de Reducéo
da Mortalidade Infantil, visto que o do primeiro para o segundo periodo estudado 0 municipio
em questdo apresentou transicdo de tendéncia decrescente para tendéncia crescente do
coeficiente de mortalidade infantil.

Palavras chave: Mortalidade Infantil. Estudos de Séries Temporais. Coeficiente de

Mortalidade Infantil. Servicos de Saude. Enfermagem. Salde da Crianca.



35

Abstract

Infant mortality has declined in recent decades , however , social inequality has been related
to still high infant mortality rates , which requires constant monitoring . Trend studies enable
to check the infant mortality rate over time , allowing specific actions of care , prevention and
health promotion are adopted . The present study aimed to analyze the trend of infant
mortality rate in the county from Parana - PR , in two different periods , 1990-1999 and 2000-
2011 . Ecological study of time series whose data source was composed by Information
System (SINASC ) and Mortality Information System (SIM ) . For trend analysis we used the
method of polynomial regression , SPSS version 20.0 , assuming a significance level of 5 % ,
and considering how best to model one with the highest statistical significance . The results
showed , in the first period , decreasing trend for infant mortality and its components early
neonatal and post - neonatal , and stability to the late neonatal period . The second period
showed increasing trend for infant mortality rates and decreasing for late and post -neonatal
neonatal trend . Early neonatal remained stable . These results demonstrate the existence of
barriers and practical implementation of specific policies for the health of the mother and
child in particular the Governmental Program for the Reduction of Child Mortality since the
first to the second study period the municipality in question showed transition decreasing
trend for increasing trend of IMR . Greater emphasis is given by the municipality in question

to host Regional Healthinfantil.

Keywords: Infant Mortality. Time Series Studies. Infant Mortality Rate. Health Services
Nursing. Child Health.
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Introducéo

As condicbes de saude de uma populacdo podem ser avaliadas pela analise de
indicadores de salde, e entre os mais utilizados esta o Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI1)(- BRASIL2008) ) coeficiente refere-se ao nimero de Gbitos ocorridos entre zero e 364
dias de vida para cada 1000 nascidos vivos, da populagéo residente no espaco determinado e
ano avaliado(*- BRASIL, 2008)

A reducdo da mortalidade infantil esta inserida nas Metas de Desenvolvimento do
Milénio, pactuada entre todos os paises integrantes da Organizacdo das Nacgdes Unidas
(ONU), da qual o Brasil também faz parte, com a finalidade de reduzir o CMI para 17,9/1000
NV até 2015(2 UNITED NATIONS,2009)l

No Brasil, 0 CMI vem apresentando reducdo. Em 1990, o indice era de 47/1000
nascidos vivos (NV), passando para 31/1000 NV, em 2001 BRASIL. 2008) "o hara 19/1000 NV,
em 2007 - BRASIL. 2008) 'Fmy 9013 dados parciais revelam que o CMI é de 19,8/1000 NV®& €4
201%) 'No Parana, em 1990, o CMI foi de 35/1000 NV, apresentando queda para 17,3/1000 NV,
em 2001, e de 13,2/1000 NV, em 2007, e 11,5/1000 NV, em 2011 PARANA, 2013)

Mesmo com essa reducdo, a mortalidade no periodo neonatal, ou seja, de zero a 27
dias de vida® BRASIL 201 ainda é elevada, e, atualmente, é responsavel por quase 70% das
mortes no primeiro ano de vida. Dessa forma além da prematuridade, o cuidado adequado ao
recém-nascido (RN) tem sido um dos desafios para reduzir os indices de mortalidade infantil
no Brasil® BRASIL 201D " gnde - aproximadamente, 66% dos 6bitos de menores de um ano
ocorrem no primeiro més de vida, sendo que 51% ainda nos primeiros seis dias de vida,
perfodo considerado neonatal precoce(® UNICEF2008)

Os Obitos ocorridos nesse periodo geralmente estdo relacionados a problemas do
periodo perinatal como atencdo ao pré-natal e parto, e também a problemas como a

2009 por outro lado, a diarreia,

prematuridade e malformagdo congénital~ ZANIN! et al.
desnutricdo e pneumonia, apesar de fazerem parte das doencas inseridas na lista de condicfes
sensiveis a atencdo primaria, ainda sdo responsaveis por obitos infantis, apresentando maior
incidéncia no perfodo pos-neonatal® BRASIL. 2011),

Diante de tal disparidade entre os periodos da mortalidade infantil torna-se necessario
estuda-los individualmente. Uma das formas de anélise é o estudo de séries temporais, o qual
pode gerar conhecimento sobre a tendéncia em periodos longos de tempo e avaliar,

indiretamente, a atuacao dos servicos de saude e efetividade das politicas publicas.
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Constata-se que ndo existem, no municipio de Paranavai, estudos que demonstrem e
descrevam a tendéncia da mortalidade infantil. Nesse municipio observa-se uma oscilagdo no
CMI: em 1990 foi de 25,2/1000 NV, apresentando declinio para 18,2/1000 NV, em 2001 e
9,4/1000 NV, em 2007, porém, em 2008 essa taxa se elevou para 19,3/1000 NV, declinando,
em 2009, para 16,3/1000 NV, e em 2011 para 6,6/1000 NV, voltando a elevar-se em 2012
com resultado parcial de 13,3/1000 NV PARANA. 2013) ‘portanto no fica claro se o CMI esta
apresentando diminuicdo no decorrer dos anos, sendo necessario observar 0 comportamento
da tendéncia para todos os periodos da mortalidade infantil para que agdes especificas de
atencdo, prevencao e promocao a salde possam ser adotadas.

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo analisar a tendéncia do
coeficiente mortalidade infantil no municipio de Paranavai - PR, durante o periodo de 1990 a
2011.
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Método

Estudo ecologico, de séries temporais, da mortalidade infantil, no municipio de
Paranavai — PR, de 1990 a 2011.

Os registros foram obtidos no Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade do SUS
(SIM/SUS), e Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), e para 0s anos
compreendidos entre 1990 e 1993 os dados de nascidos vivos por residéncia materna foram
obtidos no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Para cada ano foi calculado o CMI e os coeficientes de mortalidade por periodo do
Obito. O periodo total foi dividido em dois, de 1990 a 1999, e de 2000 a 2011, para andlise da
diferenca na tendéncia e evolucédo dos coeficientes de mortalidade infantil.

Inicialmente, foram feitos diagramas de dispersdo dos coeficientes de mortalidade
infantil e, a partir da relacéo funcional, foram estimados modelos de regressdo polinomial®
LATORRE e CARDOSO, 2001).

O coeficiente de mortalidade infantil foi considerado variavel dependente (Y), e 0s
anos-calendario, variavel independente (X). Visando a reducdo da correlacao entre os termos
da equagdo, o que ocorre com frequéncia em modelos de regressao polinomial, foi necessario
transformar a variavel ano em ano centralizado, ou seja, do ano subtraiu-se o ponto médio do
periodo de estudos, neste caso considerado 1994 (an0-1994) para o primeiro periodo, e 2005
(ano-2005) para o segundo periodo, pois expressar a variavel independente como um desvio
de sua média reduz substancialmente a autocorrelagdo entre eles® NETER et al. 1990) @
coeficiente de determinacdo (r2) foi utilizado como medida de precisdo do modelo. E para
confirmar a suposicéo de homocedasticidade do modelo foi realizada a analise dos residuos®
LATORRE e CARDOSO, 2001).

Por se tratar de municipio pequeno, os coeficientes de mortalidade passaram por
processo de alisamento por média moével de trés pontos, reduzindo-se, dessa forma, a
oscilacdo entre eles. Nesse processo, 0 coeficiente alisado do ano i (Yai) correspondeu a
média aritmética dos coeficientes no ano anterior (i-1), do proprio ano (i) e do ano seguinte.

Feito isso, testou-se o modelo de regressdo linear simples (Y = p0 + B1X), e, em
seguida, foram testados os modelos de segundo grau (Y = B0 + B1X + B2X2), e terceiro grau
(Y =p0 + BIX + B2X2 + B3X3). Quando dois modelos foram semelhantes do ponto de vista

estatistico optou-se pelo modelo mais simples, ou seja, 0 de menor ordem.
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Considerou-se tendéncia significativa aquela cujo modelo estimado obteve p<0,05.
Nesses modelos, B0 é o coeficiente anual médio, Bl € o coeficiente de efeito linear
(velocidade) e B2 o coeficiente de efeito quadratico (aceleracdo). Considerou-se, ainda,
melhor modelo aquele que apresentou maior significancia estatistica (menor valor de p) e
residuos sem vicios.

Os calculos das taxas de mortalidade e graficos com as séries histéricas foram
elaborados em planilhas do Excel (Versdo 2010 para Windows 7) e as andlises de tendéncias
realizadas no SPSS Statistics 20.0.

Por ser um estudo que utilizou como fonte de dados os Bancos de Dados do Ministério
da Salde, e esses bancos de dados sdo de acesso publico, estando disponiveis no sitio
eletronico do Ministério da Saude por meio do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), foi solicitado ao Comité de Etica em Pesquisa a dispensa de analise ética. O
pedido foi concedido pelo Parecer 004/2013-COPEP.
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Durante o periodo analisado ocorreram 27.583 nascimentos e 460 obitos infantis.

Houve aumento de 2,77% no ndmero de nascidos vivos entre 1990 e 1999, e reducdo de

6,07% entre 2000 e 2011.

Tabela 1 — Distribuicdo dos nascimentos, 6bitos e coeficientes de mortalidade infantil por
1000 nascidos vivos, Paranavai-PR, 1990 a 2011.
Table 1- Distribution of births, deaths and infant mortality rate per 1000 live births,

Paranavai-PR, 1990-2011.

Obitos Obitos Obitos Obitos
Ano NV Infantis CMI neonatal CMNP neonatal CMNT pos CMPN
precoce tardio neonatal
1990 1261 32 25,3 23 18,2 1 0,7 8 6,3
1991 1292 29 22,4 18 13,9 1 0,7 10 7,7
1992 1228 29 23,6 19 15,4 2 1,6 8 6,5
1993 1208 28 23,1 23 19,0 - - 5 4,1
1994 1663 33 19,8 24 14,4 3 18 6 3,6
1995 1335 31 23,2 17 12,7 4 3,0 10 7,4
1996 1488 26 17,4 19 12,7 1 0,6 6 4,0
1997 1379 22 15,9 13 9,4 - - 9 6,5
1998 1397 22 15,7 15 10,7 4 2,8 3 2,1
1999 1296 17 13,1 11 8,4 1 0,7 6 4,6
2000 1284 20 15,5 11 9,3 3 0,7 6 54
2001 1152 21 18,2 15 13,0 3 2,6 3 2,6
2002 1212 16 13,2 8 6,6 1 0,8 7 57
2003 1147 9 7,8 3 2,6 2 1,7 4 3,4
2004 1229 17 13,8 12 9,7 2 1,6 3 2,4
2005 1195 16 13,3 13 10,8 - - 3 2,5
2006 1213 19 15,6 10 8,2 4 3,3 5 4,1
2007 1058 10 9,4 6 5,6 3 2,8 1 0,9
2008 1088 21 19,3 14 12,8 4 3,6 3 2,7
2009 1164 19 16,3 12 10,3 3 2,5 4 3,4
2010 1088 15 13,7 8 7,3 3 2,7 4 3,6
2011 1206 8 6,6 4 3,3 1 0,8 3 2,4
Fonte: DATASUS
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No primeiro periodo de estudo o CMI mais baixo foi de 13,1/1000 NV, em 1999, e o
mais elevado foi de 25,3/1000 NV, em 1990. No segundo periodo, o0 CMI mais baixo foi de
6,6/1000 NV, em 2011, e o mais alto foi de 19,3/1000 NV, em 2008. Apesar da flutuacdo nos
valores dos coeficientes a mortalidade infantil concentra-se no periodo neonatal precoce e no
po6s-neonatal durante todo o periodo, de modo que entre 1990 e 2011 o periodo neonatal
precoce foi responsavel por 65% dos 6bitos, seguido pelo periodo pds-neonatal responsavel por
25,6% dos 6bitos, e o periodo neonatal tardio responsavel por 9,3% dos obitos. Porém, ressalta-
se que, entre 2000 e 2011, o coeficiente de mortalidade neonatal tardio apresentou aumento de
6,4% (Tabela 1).

No segundo periodo do estudo houve maior oscilagdo do CMI, por meio do calculo da
diferenca relativa observou-se reducédo de 49,6% entre 2000 e 2003; aumento em 100%, entre
2003 e 2006, e em 4,4% entre 2006 e 2009; e ainda reducao de 59,5% entre 2009 e 2011.

A andlise de tendéncia revela diminuicdo do CMI no primeiro periodo. No segundo
periodo, o declinio se manteve entre 2000 e 2003, iniciando elevacdo da curva em 2004
(Figura 1). Mesmo que em 2010 a curva tenha apresentado declinio, os dados da analise
estatistica revelam tendéncia crescente do CMI, com valor de p 0,03, e aumento médio de
1,11 6bitos ao ano (Tabela 2).

O periodo neonatal precoce apresentou tendéncia decrescente entre 1990 e 1999
(Figura 1). A partir do ano 2000 se observam frequentes oscilagcdes dos seus coeficientes, 0
que, possivelmente, impossibilitou continuidade do declinio e caracterizou a estabilidade dos
coeficientes, o que pode ser observado, com valor ndo significante de p para a tendéncia da
mortalidade neonatal precoce (Tabela 2).

J4, o periodo neonatal tardio apresentou estabilidade entre 1990 e 1999, e entre 2000 e
2011, tendéncia crescente (Figura 1). Tal fato é evidenciado pelo valor de p, que mostra
significancia, e pelo valor positivo de 1 (Tabela 2).

Observa-se tendéncia decrescente do coeficiente de mortalidade po6s-neonatal em
ambos os periodos do estudo (Figura 1).
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Figura 1. Gréficos comparativos da Regressao da Mortalidade Infantil por periodo, neonatal precoce, neonatal tardio e pds-

neonatal.

Figure 1. Comparative charts Regression of Infant Mortality by period, early neonatal, late neonatal and post-neonatal

mortality.
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A média dos coeficientes de mortalidade infantil foi de 20,8/1000 NV para o primeiro
periodo e 12,8/1000 NV para o segundo. Ressalta-se que o coeficiente de mortalidade
neonatal tardio apresentou entre 1990 e 1999 media de 1,2/1000 NV, e entre 2000 e 2011
média de 1,9/1000 NV, o que representa aumento de 58,3% na média deste coeficiente entre o
primeiro e segundo periodo (Tabela 2). Apesar dos outros componentes da mortalidade
infantil apresentarem reducdo durante os dois periodos nota-se que no segundo periodo a

reducdo foi menos intensa e menos constante (Tabela 2).

Tabela 2. Coeficientes de regresséo e significancia estatistica da tendéncia dos coeficientes de
mortalidade infantil por periodo, Paranavai, 1990 a 1999 e 2000 a 2011.

Table 2. Regression coefficients and statistical significance of the trend in infant mortality
rates by period, Paranavai, from 1990 to 1999 and 2000 to 2011.

Periodo Bo B1 p r Tendéncia

Neonatal Precoce

1990 a 1999 14,1 -1,02 <0,001 0,89 v
2000 a 2011 8,4 0,08 0,59 0,03 Estavel
Neonatal Tardio

1990 a 1999 1,2 0,01 0,74 0,01 Estavel
2000 a 2011 19 0,18 0,02 0,50 4
Pds Neonatal

1990 a 1999 54 -0,27 0,04 0,51

2000 a 2011 3,3 -0,15 0,03 0,43

Infantil

1990 a 1999 20,8 -1,28 <0,001 0,94 }

2000 a 2011 12,8 1,11 0,03 0,74 T
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Discussao

Os resultados mostraram que, entre 2000 e 2011, a mortalidade infantil apresentou
tendéncia crescente, e conforme se observa na Figura 1, a inclinacdo da curva teve inicio em
2004. Tal resultado esté relacionado a mortalidade no periodo neonatal, considerando-se que a
mortalidade neonatal precoce apresentou estabilidade entre 2000 e 2011, e a mortalidade
neonatal tardia, que se encontrava estavel, entre 1990 e 1999, apresentou tendéncia crescente
entre 2000 e 2011.

Os resultados apresentados diferem de estudos de tendéncia da mortalidade infantil
realizados em Porto Alegre — RS, e Espirito Santo - MG, nos quais todos os coeficientes
apresentaram tendéncia decrescente(10-11- HERNANDEZ etal. 2011 ALVES etal., 2009)

Sabe-se que o 6bito no periodo neonatal tem maior relacdo com os cuidados recebidos
durante o pré-natal, parto e ao RN, e que, em sua maioria, Sdo evitaveis por prevencao
realizada pela atencdo primaria em satde? BRASIL2012) portanto, chama-se a atencdo para os
resultados encontrados no presente estudo, pois 0 municipio em questdo iniciou expansdo da
Estratégia Satde da Familia (ESF) em 1998, quando 9,4% da populacédo residia em area de
cobertura da ESF. Porém, em janeiro de 2000 j& havia quatro equipes implantadas, e 18,6% da
populacdo passou a ser atendida. No final de 2008 a ESF atendia 47,9% da populacgdo, e até o
més de agosto de 2013 o municipio contava com 24 equipes credenciadas, o que resulta em
cobertura de 75,3% da populagdo municipalt®- BRASIL. 2013)

Espera-se que o aumento gradativo da expansdo da ESF seja acompanhado por
melhorias na saude da populacdo, e, consequentemente, haja tendéncia decrescente da
mortalidade infantil, conforme ocorreu entre 1990 e 1999. Porém, o resultado obtido no
ultimo periodo do estudo evidencia falhas, possivelmente no que se refere a qualidade dos
servicos de salde ofertados. Isto porque os achados revelam que ndo se manteve a reducdo
gradativa de tal fenbmeno, impossibilitando que 0 municipio em pauta atingisse e mantivesse
0 CMI abaixo de 10/1000 NV, conforme preconizado pela OMS- #ANIN! etal. 2009)

Estudo comparativo da reducdo da mortalidade infantil entre alguns estados brasileiros
e Japdo, Chile, Estados Unidos e paises europeus, concluiu que os estados brasileiros estdo
compativeis com esses paises somente no componente pds-neonatal. Porém, esses paises sO
conseguiram baixar os indices de mortalidade infantil (abaixo dos 10/1.000 NV) apds
(14- SZWARCWALD et al., 2007). Nos Estados

reduzirem a mortalidade no periodo neonatal precoce

Unidos, a reducdo no nimero de 6bitos neonatais precoces ocorreu com a queda de 6bitos
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neonatais associados ao baixo peso ao nascer(!>” CENTERS FORDESEASE, 2013) 316m da aplicacéo de
técnicas recomendadas pela Academia Americana de Pediatria (AAP), em 2011, a qual
expandiu a campanha nacional visando a reduzir os riscos para todos os Obitos infantis
relacionados ao Sono(16- NATIONAL RESOURCE CENTER FOR HEALTH, 2011).

O baixo peso ao nascer pode estar associado & prematuridade do parto, como mostra
pesquisa realizada no estado do Parand, que evidencia tal resultado para municipios com
menos de 80.000 habitantes*’- MELO et al. 2013) ‘Njasse contexto, chama-se a atengdo para o fato
de que, até 2007, a estimativa da populacdo de Paranavai era de 79.110 habitantes. E entre
1994 e 2011 o municipio registrou 2972 partos prematuros'® BRASIL. 2013)

A mortalidade pds-neonatal manteve tendéncia de decréscimo durante os dois periodos
analisados. Resultado semelhante a este estudo foi apontado em pesquisa realizada no Brasil,
entre os anos de 2000 e 2010, que mostrou o componente p6s-neonatal com maior tendéncia
de queda®? BRASIL 201 " Qutros estudos demonstraram que o coeficiente de mortalidade pos-
neonatal apresentou reducdo mais acelerada que o componente neonatal, principalmente em
paises de renda média®® 20- RAVARATNAN et 1., 2010; BLACK et al., 2010) T3] fato pode estar associado a
melhores condi¢des de vida e de acesso aos servigos de salde da populacao, porque o ébito no
periodo pods-neonatal geralmente esta relacionado aos fatores acesso a saneamento bésico,

melhoria nas condicdes de vida da populacéo, e diminuicéo de doencas infecciosas®*?! BHAKC

et al., 2010; GUILLOT et al., 2012).

Em relacdo a esses aspectos, Paranavai tem demonstrado avancos que colaboram para
os resultados encontrados no periodo pds-neonatal, pois 0 municipio é classificado de médio
desenvolvimento quanto a renda, producdo agropecudria, emprego e saude, e de alto
desempenho no setor educacional® 'PARPES: 2013) parém chama-se a atengdo para o fato de
que ao contrario de outras pesquisas!®2 HERNANDEZ et al. 2011 BRASIL, 2012) " coeficiente de
mortalidade pds-neonatal € o segundo mais elevado, mesmo apresentando a curva de
tendéncia decrescente, o que demonstra necessidade de outros estudos que investiguem as
causas relacionadas a estes o0bitos, visto que alguns bebés que sobrevivem ao per~iodo mais
critico que é o neonatal, acabam indo a ébito no periodo pos-neonatal que esta mais
relacionado a fatores externos e infecgdes! 0 HERNANDEZ)

Para a reducdo da mortalidade infantil, & preciso atender na integra as diretrizes
preconizadas pelos programas de atencdo a saude da gestante e da crianca em especial até que
a mesma complete um ano de vida. E necessario que os profissionais da area da satde,

estejam aptos a detectar precocemente a vulnerabilidade de gestantes e criangas possibilitando
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acionamento de medidas que evitem a ocorréncia do 6bito(®324- MOMBELLI et al, 2012; COSTA et al.
2012).

O municipio conta com o programa Paranavai Acolhe seu Filho com Amor, que,
indiretamente, trabalha na prevencdo de tais Obitos através da coleta do leite materno para
suprir as necessidades nutricionais dos neonatos internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) neonatal do Hospital Regional de Paranavai, e todos os que necessitam do fornecimento
de leite materno, residentes em Paranavai e distritos de responsabilidade da 142 Regional de
Saude. Além disso, o programa também tem o intuito de orientar as mées sobre os cuidados
com o recém-nascido antes que ocorra a alta hospitalar@® PARANAVAT 2013)

Maior énfase se da& pelo municipio em questdo ser sede de Regional de Saude, com
dever de prover os principios do Sistema Unico de Salde, neste caso em especial a
universalidade do acesso, com extensdo de cobertura dos servigcos oferecidos e exclusdo de
barreiras econdmicas e sociais que dificultam o acesso da gestante e da crianga aos servicos
de saude. A integralidade do atendimento, realizando estratificacdo de risco a cada consulta,
oferecendo suporte psicolégico e amparo social quando necessario e a equidade, através da
capacidade dos profissionais na detec¢do de riscos priorizando o atendimento, a fim de
alcangar tendéncia decrescente dos coeficientes de mortalidade infantil, especialmente no
periodo neonatal, principal componente do CMI deste estudo.

Diante da tendéncia crescente da mortalidade infantil é necessario que se coloque em
pratica as acOes preconizadas pelas politicas publicas que priorizam o cuidado durante o pré-
natal, parto e puerpério; controle efetivo das consultas de pré-natal e busca ativa das gestantes
que ndo estiverem cumprindo o cronograma estabelecido; treinamento e capacitacdo das
equipes de ESF com foco principal na deteccdo da gestacdo ainda no primeiro trimestre, além

do acompanhamento realizado pelos enfermeiros na consulta de enfermagem.
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Considerac0es finais

A tendéncia crescente do CMI, no periodo de 2000 a 2011, pode estar sendo
influenciada pela estabilidade apresentada no periodo neonatal precoce e pela tendéncia
crescente do periodo neonatal tardio.

Pelo fato da mortalidade infantil ser um indicador de satde e também do nivel de
desenvolvimento e qualidade de vida da sociedade, faz-se necessario um trabalho continuo de
monitoramento de seus coeficientes. Assim, sugere-se que 0 municipio em pauta coloque em
pratica as agBes preconizadas pelos programas especificos de cuidado a salide materno-
infantil — a Rede Mé&e Paranaense e a Rede Cegonha —, além de incluirem, no novo plano
municipal de saude, objetivos direcionados a reducdo da mortalidade infantil.

E necessario, também, que 0s gestores se comprometam, pois os resultados do estudo
evidenciam problemas na implementacdo e pratica das politicas publicas especificas para a
salde da gestante e da crianca em especial do Programa Governamental de Reducdo da
Mortalidade Infantil.

Ressalta-se a importancia de estudos semelhantes a este para municipios de médio
porte, pois, quando se analisa a tendéncia da mortalidade infantil no Parand percebe-se
tendéncia de queda, porém, somente a analise individual € que permitira que se saiba a real
situacdo local, possibilitando, desse modo, o planejamentos individual que auxilie a reversao
do quadro.

E importante dizer que uma limitacdo para a realizacdo de estudos de tendéncia de
Obitos infantis ocorre, principalmente, devido a confiabilidade dos registros que compdem o
SIM e SINASC. Porém, tal viés de pesquisa oferece maior risco quando a analise ocorre em
curto espaco de tempo, pois 0 numero da amostra torna-se menor, 0 que ndo ocorreu no
presente estudo, por serem analisados, comparativamente, dois longos periodos,
possibilitando que se conclua que o sistema de salde do municipio em estudo ndo vem
apresentando melhorias impactantes para a satde da populacao.

E importante que estudos de tendéncia continuem sendo realizados no municipio para
0 monitoramento do ébito infantil. H& necessidade, também, de estudos que busquem o0s
fatores intrinsicamente relacionados aos 6bitos infantis, em especial os do periodo neonatal.
Nesse contexto sugerem-se pesquisa da distribuicdo espacial da mortalidade infantil e estudos
de associacdo do 6bito infantil, com varidveis disponiveis nas pastas de anélise do Comité de

Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil.
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Resumo

Objetivo: Analisar a mortalidade infantil de residentes em Paranavai-PR e a associa¢cdo com
variaveis do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos, no periodo de 2000 a 2011.
Métodos: Estudo com dados secundarios a partir dos Sistemas de Informacao sobre Nascidos
Vivos e sobre Mortalidade do Sistema Unico de Salde. A associagio das taxas de mortalidade
foi verificada segundo periodos do Obito por meio de testes de regressdo univariada e
multivariada.

Resultados: Nos dois periodos de estudo os fatores de risco independentes para o o6bito
infantil foram os mesmos: baixo peso ao nascer, duragdo da gestacdo inferior a 37 semanas,
gravidez multipla, escolaridade materna inferior a oito anos, Apgar no 1° e 5° minutos e
numero de consultas pré-natal abaixo de 7.

Conclusdes: Qualificacdo do cuidado a gestante principalmente visando prevenir o parto
prematuro, da atencdo ao recém-nascido de risco, garantia de acesso e atencdo ao
planejamento familiar, além da captacdo precoce de gestantes ao pré-natal, sdo medidas que
podem reverter e melhorar essa realidade e sdo diretrizes ja estabelecidas pelos programas de
salde materno-infantil. Estes resultados evidenciam que mesmo ja bastante estudados, 0s
fatores associados ao 6bito infantil diferenciam-se de acordo com as caracteristicas regionais,

justificando a importancia de andlises localizadas para atender necessidades municipais.

Descritores: Mortalidade infantil; Fatores de risco; Enfermagem materno-infantil
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Abstract

Objective : To analyze the mortality of residents in Paranavai PR and associated variables of
the Information System on Live Births in the period 2000-2011 .

Methods: A secondary data from the Information System on Live Births and Mortality of the
Unified Health System Association of mortality was found two sentences of death by testing
regression univariate and multivariate analysis.

Results: In both study periods the independent risk factors for infant death were the same :
low birth weight , gestational age less than 36 weeks , multiple pregnancy , maternal
education less than eight years , Apgar scores at 1 and 5 minutes, and number of prenatal
visits below 7 .

Conclusions: Qualification of care for pregnant women mainly aimed at preventing preterm
birth , care of the newborn risk , ensuring access to family planning and attention , as well as
early identification of pregnant women to prenatal care , are measures that can reverse and
improve this reality and guidelines are established by the programs of maternal and child
health . These results show that even now extensively studied , the factors associated with
infant mortality differ according to regional characteristics , justifying the importance of
analyzes localized to meet localized needs .

Keywords: Infant mortality; Risk factors; Maternal-Child Nursing.
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Introducéo

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) é considerado um dos principais
indicadores para a avaliacdo de saude da populacdo, principalmente no que diz respeito a
qualidade da assisténcia ofertada a gestante e ao recém-nascido (RN) durante todo o periodo
do pré-natal, parto e puerpériot’ BRASIL 2008) " Eosa qualidade interfere diretamente na
prevencdo da morbimortalidade materna e infantil@ ME-O E MATHIAS, 2010)

No Brasil, 0 CMI vem apresentando reducdo. Em 1990, o indice era de 47/1000
nascidos vivos (NV)\ BRASILZ008) "o oy 2013 dados parciais revelam que o CMI foi de
19,8/1000 NV® "42013) N Parana, em 1990, o CMI foi de 35/1000 NV, apresentando queda
para 11,5/1000 NV, em 20114 PARANA, 2013)

Os fatores de risco para o 6bito infantil podem estar relacionados as caracteristicas
maternas, do recém-nascido (RN) e também assistenciais. Estudos apontam que os maiores
riscos condizem com as variaveis do RN, dando destaque para o baixo peso ao nascer e a
prematuridade(S,G- MAIA et al., 2012; NORONHA et al., 2012).

Identificar os fatores de risco do Obito infantil possibilita detectar os fatores
determinantes e 0s grupos mais suscetiveis a tais fatores, possibilitando tomada de decisfes
que venham intervir de maneira positiva na reducdao dos CMI. Com esse intuito, inimeros
estudos sdo realizados no mundo e no Brasil. Ressalta-se que os resultados dos estudos
brasileiros estdo cada vez mais fidedignos devido a melhora da cobertura e qualidade dos
bancos de dados contidos nos sistemas de informacdo de saude, mais especificamente o
Sistema de Informac6es sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacgdo sobre
Mortalidade (SIM)(7 SILVA e MATHIAS, 2011).

Grande parte dos ébitos infantis sdo considerados evitaveis, mas, para tanto, 0s
servicos de salde devem, além de ofertarem servico de qualidade, incorporarem na rotina de
trabalho o desenvolvimento de estudos epidemioldgicos que oferecam dados concisos da
realidade local, o que permitira identificar dificuldades e falhas no sistema atual,
possibilitando planejamentos que reformulem as praticas de satde oferecidas® V/CTORA et al.
2011).

Embora existam evidéncias quanto aos avangos no estudo da mortalidade infantil, e
um grande nimero de publicacdes que retratam os fatores de risco associados ao Obito
infantil, é importante considerar a grande diferenca no perfil sociodemografico da populagdo

brasileira, tornando-se relevante que estudos locais sejam desenvolvidos, pois, apesar da
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possivel semelhanca dos resultados com estudos de grandes regifes, o planejamento
municipal de salde s6 pode ser realizado com base em dados que consideram as
peculiaridades da localidade.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo analisar a associacdo da
mortalidade e variaveis do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos de residentes em

Paranavai, PR.
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Métodos

Estudo retrospectivo, transversal, com dados secundarios a partir do SINASC e do
SIM, com varidveis referentes aos nascidos vivos e aos Obitos infantis de residentes no
municipio de Paranavai, estado do Parana, no periodo de 2000 a 2011. Escolheu-se esse
periodo por englobar momentos importantes da evolugdo das politicas publicas voltadas a
satde da mulher e da crianca no Brasil.

Para caracterizacdo dos oObitos, os dados foram agrupados por triénios (2000 a 2002,
2003 a 2005, 2006 a 2008 e 2009 a 2011). O estudo de associagéo foi feito apenas entre o
primeiro e o terceiro triénio, com intuito de demonstrar se houve diferenca nas variaveis
associadas, levando-se em conta a evolugdo do processo de satde durante o periodo estudado.

Dessa forma, o primeiro triénio apresentou 3.606 nascidos vivos (NV) e 57 obitos, e
0 ultimo triénio 3.444 NV e 42 ébitos, que constituiram quatro bancos isolados, dois de cada
triénio. Na primeira etapa os bancos de NV e 6bitos referentes a cada triénio foram integrados
de forma deterministica, tendo como varidvel em comum o ndmero da DNV. Essa técnica
permite juntar dois ou mais bancos de dados, utilizando-se um identificador Gnico e comum
aos dois bancos, neste caso o numero da DNV, o que possibilita identificar o mesmo
individuo nos bancos relacionadost® MACHADO. 2009 " poram 32 Gbitos ndo tiveram suas
respectivas DNV localizadas no banco dos nascidos vivos (NV) e foram verificados
manualmente através do programa Excel 2.0, buscando-se identifica-los pela idade materna, o
peso ao nascer e a data de nascimento no SINASC.

Desses 32 Obitos foram localizados 28, havendo duas perdas de Gbitos no primeiro
triénio por impossibilidade do pareamento pelo processo de linkage e também pela néo
coincidéncia dos dados referentes ao peso, sexo e idade materna. Outros dois foram excluidos
por ndo possuirem namero da DNV, impossibilitando a técnica de linkage e por incompletude
dos dados disponibilizados na DO, tendo como varidveis preenchidas somente a data de
nascimento e o sexo. No ultimo triénio ocorreram 42 Obitos sem perda. Assim, foram
analisados 53 ébitos do primeiro triénio e 42 6bitos do ultimo triénio.

O obito infantil foi a variavel dependente e as varidveis independentes foram divididas
em: variaveis do recém-nascido, sexo, peso ao nascer (< 2500g e > 2500g), dura¢do da
gestacdo (< 37 e > 37 semanas), raca/cor (branca e outras, nesta foram incluidas preta,
amarela, parda e indigena) e Apgar no primeiro e quinto minutos (<07 e > 07). As variaveis

maternas: tipo de gravidez (unica ou multipla), idade materna (< 20 anos, 20 a 34 anos e > 35
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anos), escolaridade (até sete anos e oito ou mais anos de estudo) e situa¢do conjugal materna
(com companheiro e sem companheiro, nesta foram consideradas as solteiras, vilvas e
separadas judicialmente). E as varidveis assistenciais: tipo de parto (vaginal ou cesareo), e
numero de consultas de pré-natal (<07 ¢ > 07).

A categoria de referéncia para cada variavel foi selecionada de acordo com a
possibilidade de menor risco esperado para o 6bito infantil.

Para analisar a associacdo entre as variaveis independentes e o 6bito infantil foram
utilizados os testes qui-quadrado de associacdo de Pearson e exato de Fisher, quando
indicado, considerando-se o nivel de significancia de 5%. A intensidade da associacdo foi
avaliada através de estimativas do Odds Ratio bruto. A regressdo logistica multivariada foi
utilizada para a avaliagdo conjunta das variaveis associadas ao Obito. As variaveis
significativas, com valor de p<0,20 nas analises univariadas, foram selecionadas para a
andlise de regressdo, realizada mediante 0 método backward sptepwise (likelihood ratio) ndo
condicional. Permaneceram no modelo de regressdo multipla aquelas variaveis que, apos
ajustadas, mantiveram o valor de p < 0,05. A qualidade do ajuste foi avaliada pelo teste de
Hosmer-Lemeshow!!0- VICTORA etal. 1997) - g softwares Epi Info e SPSS 15.0 foram utilizados
para analise dos dados.

Por ser este um estudo que utilizou como fonte os bancos de dados do Ministério da
Saude, Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos — SINASC, e do Sistema de Informacéo
de Mortalidade — SIM, por meio do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), foi
solicitado ao Comité de Etica em Pesquisa a dispensa de analise ética. O pedido foi concedido
pelo Parecer 004/2013-COPEP da Universidade Estadual de Maringa.
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Resultados

O maior nimero de oObitos foi encontrado no primeiro e terceiro triénios. Em relacéo
as variaveis maternas, observou-se do primeiro para o ultimo triénio aumento gradual de mées
com oito ou mais anos de estudo, e de maes sem companheiro (Tabela 1).

A andlise univariada do primeiro triénio revelou que duas das quatro variaveis
estudadas — tipo de gravidez e escolaridade materna — apresentaram associacdo
estatisticamente significante. No Gltimo triénio tiveram associacdo com o 0bito as seguintes
variaveis: tipo de gravidez, idade materna, escolaridade e situacdo conjugal (Tabela 2).
Porém, apos regressao logistica multivariada, mantiveram associacdo com o 6bito as variaveis
tipo de gravidez e escolaridade materna para ambos os triénios (Tabela 3).

As variaveis do RN baixo peso ao nascer e duracdo da gestacdo inferior a 37 semanas,
mantiveram-se acima de 50% em quase todos os triénios, chamando a atencao para essas duas
variaveis no ultimo triénio, as quais representam 73,8% e 71,4% dos Obitos infantis,
respectivamente. Concomitante a isto, a analise do tipo de parto demonstra que neste mesmo
triénio 57,1% dos partos foram do tipo cesareo conforme pode ser visto na tabela 1.

O peso ao nascer, duracdo da gestacdo, Apgar no 1° e 5° minutos foram significantes
nos dois triénios submetidos a analise univariada. A varidvel raca/cor apresentou significancia
somente no Ultimo triénio. Na regressdo logistica multivariada apresentada na tabela 3
manteve associacdo com o Obito infantil o peso ao nascer, duracdo da gestacdo e Apgar no
primeiro e quinto minutos. Ressalta-se que o risco de ébito aumentou do primeiro para o
terceiro triénio para nascidos com peso abaixo de 2.500 gramas, e com Apgar abaixo de sete

no quinto minuto.
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Tabela 1. Obitos infantis segundo variaveis do recém-nascido, maternas e assistenciais, por triénios

1°. Triénio 2°. Triénio 3°. Triénio 4°, Triénio
53 obitos 36 oObitos 48 6bitos 42 6bitos
Variaveis maternas
Idade Materna
<20 13 245 8 222 14 292 10 238
20-34 35 66,0 20 555 27 56,3 24 571
>35 5 9,4 8 2272 07 14,6 8 19,0
Escolaridade (anos)
Ate 7 35 66,0 11306 13 271 13 309
8 ou mais 18 339 25 694 35 72,9 29 69,0
Situacdo conjugal materna
Sem companheiro 18 339 20 556 28 583 29 69,0
Com companheiro 35 66,0 16 444 20 417 13 309
Tipo da gestacdo
Unica 38 717 30 833 48 100 39 92,8
Miiltipla 15 283 6 166 - 3 71
Varidveis do recém-nascido
Sexo
Masculino 28 528 19 52,7 23 479 21 50,0
Feminino 25 47,1 17 472 25 521 21 50,0
Peso ao nascer (g)
<2500 33 622 25 69,4 29 604 31 738
> 2500 20 377 11 305 19 396 11 26,1
Duracgdo da gestacdo (sem)
<37 30 56,6 22 611 18 375 30 714
>37 23 434 14 38,9 28 583 12 285
Apgar (1° min)
<7 34 642 25 69,4 25 521 22 52,3
27 19 358 11305 23 47,9 20 476
Apgar (5° min)
<7 26 49,0 14 389 16 333 17 404
>17 27 50,9 22 611 32 66,7 25 595
Raca/cor
Branca 46 86,8 3B 972 45 937 35 833
Outras 07 132 01 28 03 62 07 16,6
Variaveis assistenciais
Tipo de parto
Vaginal 36 679 21 58,3 25 52,1 18 428
Cesareo 17 32,0 15 417 23 479 24 571
N° consultas pré-natal
<7 39 736 20 555 29 604 29 69,0
>7 14 264 16 444 19 39,6 13 309

Fonte: SINASC/DATASUS (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sinasc/dados/nov indice.htm)



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sinasc/dados/nov_indice.htm
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Conforme pode ser visto na tabela 1, entre as varidveis assistenciais houve aumento
gradual do parto cesareo no decorrer dos triénios. Na anélise univariada apresentada na tabela 2,
ocorreu associacdo para numero de consultas pré-natal e tipo de parto.

Tabela 2. Fatores de risco ndo ajustados para mortalidade infantil

2000 - 2002 2009 - 2011
Variavel Obito  Sobrevivente  OR p-value Obito  Sobrevivente OR p-value
(n=53) (n=3468) Bruto (n=42) (n=3423) Bruto
Variaveis maternas
Idade Materna
10-19 13 633 1,56 0,1735 10 533 2,04 0,0359
20-34 35 2653 1,00 24 2612 1,00
>35 05 182 2,08 08 278 3,13
Escolaridade (anos)
Até 07 35 1476 2,62 0,0006 13 504 2,60 0,0033
08 ou mais 18 1992 1,00 29 2919 1,00
Situacdo conjugal materna
Sem companheiro 16 1080 0,96 0,8817 29 1318 3,56 < 0,0001
Com companheiro 37 2388 1,00 13 2105 1,00
Tipo de gravidez
Unica 38 3398 1,00 <0,0001 39 3381 1,00 <0,0001
Mudltipla 15 70 19,16 03 42 6,83
Varidveis do RN
Sexo
Masculino 29 1680 1,29 0,3644 21 1665 1,06 0,8610
Feminino 24 1788 1,00 21 1758 1,00
Peso ao nascer (g)
<2500 34 366 15,17 <0,0001 31 331 26,33 <0,0001
> 2500 19 3102 1,00 11 3092 1,00
Duracéo da gestacdo
(semanas) 30 332 12,32 < 0,0001 30 163 50,00 < 0,0001
<36 23 3136 1,00 12 3260 1,00
>37
Apgar (1° min)
<7 34 171 34,50 <0,0001 22 127 28,55 <0,0001
>7 19 3297 1,00 20 3296 1,00
Apgar (5° min)
<7 26 25 132,6 <0,0001 18 18 136,20 < 0,0001
>7 27 3443 1,00 25 3405 1,00
Raca
Branca 46 3130 1,00 0,4002 35 3243 1,00 0,0011
Outras 07 338 1,41 07 180 3,60
Variaveis assistenciais
Tipo de parto
Vaginal 36 1724 2,14 0,0084 18 484 4,55 < 0,0001
Cesareo 17 1744 1,00 24 2939 1,00
N° consultas pré-natal
<7 39 1461 3,83 <0,0001 29 994 5,45 < 0,0001
>7 14 2007 1,00 13 2429 1,00

Fonte: SINASC/DATASUS (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sinasc/dados/nov_indice.htm)



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sinasc/dados/nov_indice.htm
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Quando submetidas a regressdo logistica somente o nimero de consultas de pré-natal

abaixo de sete manteve associagdo com o 6bito infantil em ambos os triénios, conforme

apresentado na tabela 3.

Tabela 3. Regressao logistica dos fatores associados de mortalidade infantil

2000 - 2002 2009-2011
Variavel Obito Sobrevivente OR p-value Obito Sobrevivente OR p-value
(n=53) (n=3468) Ajustada (n=42) (n=3423) Ajustada
Variaveis maternas

Escolaridade (anos)
Ate 7 35 1476 2,73 <0,0001 13 504 2,98 <0,0001
8 ou mais 18 1992 1,00 29 2919 1,00
Tipo de gravidez
Unica 38 3398 1,00 <0,0001 39 3381 1,00 <0,0001
Mdltipla 15 70 11,34 03 42 6,83
Variveis do RN
Peso ao nascer (g)
< 2500 34 366 17,76 <0,0001 31 331 31,44 <0,0001
>2500 19 3102 1,00 11 3092 1,00
Duracéo da gestacdo
(sem)
<36 30 332 12,32 <0,0001 30 163 11,08 <0,0001
37a41 23 3136 1,00 12 3260 1,00
Apgar (1° min)
0a6 34 171 8,88 <0,0001 22 127 6,87 <0,0001
7al0 19 3297 1,00 20 3296 1,00
Apgar (5° min)
0a6 26 25 18,98 <0,0001 18 18 25,67 <0,0001
7al0 27 3443 1,00 25 3405 1,00
Variaveis assistenciais
N° consultas pré-natal
0ab6 39 1461 1,86 <0,0001 29 994 2,45 <0,0001
>7 14 2007 1,00 13 2429 1,00

Fonte: SINASC/DATASUS (http://tabnet.datasus.qgov.br/cgi/sinasc/dados/nov_indice.htm)
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Discussao

Os resultados encontrados mostram que os fatores associados a mortalidade infantil
foram os mesmos para os dois periodos estudados, o que indica dificuldades de melhorias no
que condiz a assisténcia a saude materno-infantil.

Tal como observado em outros estudos, 0 peso ao nascer e a prematuridade
representaram fatores de risco altamente associados a mortalidade infantil.®¥ Estudos relatam
que o baixo peso ao nascer estd fortemente associado ao Obito infantil no periodo
neonatal.®™®*  E tanto o baixo peso quanto a prematuridade refletem condicdes
socioecondmicas e de morbidade materna desfavoraveis para o desenvolvimento do feto.
Estudo realizado para uma regido do estado do Parana, revelou que as infeccBes do trato
urinario (ITU) foram a principal causa do trabalho de parto prematuro, o que,
consequentemente, pode levar o feto a nascer com baixo peso.*?

O presente estudo chama a atencdo para o fato de que, no Gltimo triénio, o baixo peso
ao nascer e a prematuridade foram determinantes para a mortalidade infantil, com risco
aumentado em relacdo ao primeiro triénio. Concomitante a isto, no ultimo triénio também
houve aumento do percentual de parto cesareo, que pode estar relacionado as duas variaveis,
devido ao processo operatério agendado e a ocorréncia do parto antes da hora. Porém, na
analise de associacdo, 0 parto cesareo ndo se apresentou como fator de risco para o 6ébito
infantil, e, o parto normal, perdeu significancia na analise de regressao logistica multivariada
ao contrario de outros estudos.®*® E relevante dizer que o municipio estudado apresentou,
durante todo o periodo estudado, porcentagem de parto cesdreo muito acima do considerado
aceitavel pela Organizacdo Mundial da Saude, a qual preconiza que esse tipo de parto ndo
deve ultrapassar 15% do total.*

O efeito protetor da cesariana, encontrado em outros estudos, pode estar relacionado a
outros fatores como atencdo ao parto de melhor qualidade e melhor nivel socioeconémico
materno.®*® Por sua vez, o efeito de risco do parto normal pode estar relacionado ao tempo
de bolsa rota que, quando ndo ocorre naturalmente, é realizado por grande parte dos obstetras
com intuito de acelerar o trabalho de parto. Em estudo recente que caracteriza os Obitos de
neonatos por infeccdo relacionada a assisténcia a saude, os dados revelaram que em 10% dos
6bitos o tempo de bolsa rota foi superior a 24 horas.*®
A escolaridade materna inferior a oito anos de estudo foi fator determinante ao 6bito

infantil nos dois periodos, concordando com resultados de outros estudos.®*® A escolaridade
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materna € considerada um marcador de condigdo socioeconémica, além de estar relacionada
ao perfil cultural e comportamental que esta intrinsecamente ligado aos cuidados de saude,
tanto maternos quanto com o RN.®

A gestacdo multipla também esteve associada ao 6bito infantil, semelhante ao
encontrado em outros estudos.**!® Salienta-se a necessidade de que tais gestantes sejam
identificadas precocemente e recebam atencdo especial durante todo o pré-natal, parto e
puerpério porque este tipo de gestacdo geralmente leva ao parto prematuro e este,
consequentemente, ao baixo peso ao nascer, ambos fortes determinantes do 6bito infantil.®

A idade da mée apresentou associacdo na analise univariada no ultimo triénio, porém,
na regressao logistica multivariada, essa variavel perdeu significancia, confirmando resultados
de outros estudos.®>!® Embora sem associacdo independente com o 6bito infantil é
importante ressaltar que 0 municipio de estudo ndo apresentou, ao longo do periodo estudado,
reducdo na porcentagem de mées adolescentes, 0 que demonstra a necessidade de programas
de salde sexual e reprodutiva, com foco no planejamento familiar e atendimento das
necessidades contraceptivas, diminuindo, assim, a vulnerabilidade das adolescentes. O risco
do Obito para filhos de médes com idade inferior a 20 anos pode estar relacionado, muitas
vezes, a demora em assumir a gestacdo e, consequentemente, o inicio do pré-natal, o que
fortalece mais uma vez a situacdo de vulnerabilidade das maes adolescentes, justificando essa
faixa etaria como risco intermediario.®”

O presente estudo apresentou, do primeiro para o Gltimo triénio, aumento do risco de
Obito para filhos de maes que realizaram menos de sete consultas de pré-natal, corroborando
os achados de outros estudos.®*¥ Salienta-se que tanto 0 MS quanto a Rede Mae Paranaense
preconizam o nimero minimo de seis consultas de pré-natal para gestacdo de baixo risco.
Porém, o acompanhamento mais assiduo pode identificar problemas gestacionais
precocemente, como € o caso da ma formacdo do tubo neural que pode ocorrer ainda no
primeiro trimestre gestacional. No entanto, para esse trimestre € preconizado somente uma
consulta de pré-natal, inviabilizando, muitas vezes, tal deteccéo.

Ressalta-se, também, a importancia da qualidade das consultas de pré-natal e o inicio
do pré-natal logo no inicio da gestacdo. Além disso, chama a atencédo o fato de que durante as
consultas pouco se aborda sobre temas relacionados ao contexto da vida da mulher, os quais
podem interferir de forma negativa na gestacdo, como € o caso da jornada de trabalho, assédio
moral, violéncia doméstica, dependéncia econémica, entre outros fatores que podem limitar as

praticas de cuidado e intervir negativamente na satide do binémio mée e filho.*®
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Os resultados deste estudo também mostraram como fatores de risco para a
mortalidade infantil o Apgar inferior a sete no primeiro e quinto minuto. O Apgar é utilizado
para mensurar a vitalidade do RN, e outros estudos também mostram sua forte associacéo
com o 6bito infantil.®**> No Apgar do quinto minuto foram observados escores adequados na
maior parte dos RN, no entanto os bebés ndo conseguiram sobreviver, 0 que sugere que outros
fatores tenham interferido na melhora clinica do NV. Além de que seu risco de ébito
aumentou do primeiro para o ultimo triénio.

Dentre as caracteristicas que apresentaram associa¢do com o oObito infantil no presente
estudo destacam-se as relacionadas ao recém-nascido — peso abaixo de 2.500 gramas ao
nascer, Apgar inferior a sete no primeiro e quinto minuto, e duracdo da gestacdo. Tais
resultados também foram evidenciados em outras pesquisas.*%

Todas as variaveis do SINASC, com risco independente, no primeiro triénio, ainda
permaneceram como risco no final do periodo. Mesmo tendo diminuido o percentual de
Obitos infantis de maes com baixa escolaridade, de 66% no primeiro triénio para 30,9% no
ultimo, essa variavel continua determinando o 6bito infantil em Paranavai com OR quase
inalterado no decorrer da década.

Considerando-se que o municipio em estudo pertence ao estado do Parana, é relevante
que os gestores municipais assumam 0s objetivos da Rede Mae Paranaense, inserindo-os no
plano municipal de saide materno-infantil, garantindo a todas as gestantes a assisténcia ao
pré-natal com qualidade, oferecendo consultas e exames, além de encaminhamento para o
atendimento as gestacdes de risco.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga no primeiro ano de
vida € dever da equipe de saude, sendo o enfermeiro um dos responsaveis por estratificar 0s
riscos de adoecer e morrer durante esta fase considerada como de maior vulnerabilidade
priorizando desta forma o atendimento de qualidade.®”

Porém mesmo quando néo classificadas como de risco, tanto gestantes como criangas
devem ser submetidas a consulta de enfermagem que tem como intuito concretizar um modelo
assistencial adequado as condigdes e as necessidades de salde da populagdo. Sugere-se ainda
que o municipio intensifique as acdes do programa Estratégia Saude da Familia no intuito de
captar a gestante no primeiro trimestre da gestacdo possibilitando-lhe o atendimento durante o
pré-natal e retomando-o ap0os o parto com 0 acompanhamento do puerpeério e do crescimento
e desenvolvimento do recém-nascido. Além da identificagdo precoce de riscos como atraso

vacinal, historico de internagdes, mae dependente quimica, residéncia em &rea de risco, baixa
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renda familiar, doencas pré-existentes na familia, dificuldade do acesso ao servigo de salde

entre outros, isto tudo de forma precoce para evitar morbimortalidade materna e infantil.



67

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo mostrou a necessidade de vigilancia mais rigorosa em relacdo a
oferta de assisténcia a saude da gestante e do RN, pois, das doze variaveis estudadas somente
cinco ndo apresentaram associacdo com o 6bito infantil. Destaca-se a necessidade de colocar
em prética as diretrizes contidas nos programas que contemplam o cuidado a salde materno-
infantil, considerando-se que os resultados que apresentaram associacao significativa com o
obito infantil sdo reversiveis se houver melhoria das condi¢Ges sociais da populacdo e
qualificacdo da assisténcia a saude ofertada as mulheres e as criangas.

E importante dizer que estudos semelhantes a este, que utilizam banco de dados
secundarios, apresentam limitacGes devido a qualidade dos Sistemas de Informacdes,
relacionadas, principalmente, ao ndo preenchimento de algumas varidveis. Outra limitacdo
encontra-se na restricdo das varidveis disponibilizadas, que permitem estudar somente as que
constituem a DNV e DO, impedindo assim analises dos fatores como: classe social, tempo de
bolsa rota, tempo de trabalho de parto, intervencdes realizadas durante o trabalho de parto,
entre outros.

No entanto, mesmo com essas limitacdes, o estudo demonstrou os fatores de risco para
Obito infantil no municipio de Paranavai, possibilitando que os gestores possam aprimorar 0
planejamento da salde materno-infantil, sequindo as diretrizes da Rede Mé&e Paranaense,
oferecendo atencdo especial tanto a gestante quanto a crianca classificada como de risco,
aprimorando e preconizando, quando ndo existente, a consulta de enfermagem para a gestante
e a puericultura para as criancas.

Deve-se, ainda, intensificar as acfes do programa Estratégia Saude da Familia no
intuito de captar a gestante ainda no primeiro trimestre da gestacdo possibilitando-lhe o
atendimento durante o pré-natal e retomando-o ap6s o parto com o acompanhamento do
puerpério e do crescimento e desenvolvimento do recém-nascido, de forma especial até que
ele complete um ano de idade.

H& a necessidade de conscientiza¢do por parte dos profissionais de saude e de sua
capacitacdo para que acontega um trabalho multiprofissional, o qual permita diagnosticos

precoces e tomadas de decisdes em tempo habil para evitar o ébito infantil.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Em sintese pode-se dizer que a andlise dos fatores associados ao oObito infantil foi
semelhante a outros estudos, prevalecendo como maior risco 0 baixo peso ao nascer, seguido
pelo tempo de gestagéo inferior a 37 semanas. No entanto chama-se atencéo para o fato de
que todas as varidveis associadas ao 6bito podem ter seus riscos minimizados através de
cuidados a saude oferecidos pela atencdo primaria tanto antes da gestacdo, quanto durante o
pré-natal e pos-parto.

Aliado a este problema, o resultado apresentado pela analise de tendéncia revela
transicdo da curva da mortalidade infantil entre os dois periodos estudados. No primeiro
periodo, compreendido entre 1990 e 1999 houve declinio no nimero de o6bitos infantil, porém
entre 2000 e 2011 ocorreu inversdo deste resultado e a curva de tendéncia tornou-se crescente.
Tal fato ndo era esperado, visto que estudos recentes realizados em diferentes regides
brasileiras demonstram curvas decrescentes, além de que no segundo periodo a estrutura de
salde do municipio encontrava-se mais adequada quando comparada ao primeiro periodo.

Levando-se em conta que a reducdo da mortalidade infantil € complexa, porém
necessaria devido ao fato de estar diretamente associada a qualidade de vida da populacdo
bem como dos servi¢os de salde ofertados, preconiza-se 0 monitoramento constante dos
coeficientes de mortalidade no municipio em questdo. Sugere-se o0 estabelecimento de novos
planos estratégicos através da utilizacdo das politicas publicas ja existentes como a Rede Méae
Paranaense e a Rede Cegonha, bem como inclusdo de objetivo especifico para reducdo da
mortalidade infantil no plano municipal de salde. H& necessidade de trabalho da
conscientizacdo dos profissionais de salde sobre a importancia da reducdo do 6bito infantil,
além do trabalho multiprofissional a medida das necessidades individuais para que cada
gestacdo possa ter desenvolvimento saudavel evitando complicacdes maternas e fetais.

Por ser um municipio que consta com mais de 70% de cobertura do ESF acredita-se
que o foco do problema esteja na qualidade da assisténcia oferecida, para tanto deve haver
investimento no treinamento das equipes para que as mesmas estejam preparadas e aptas a
identificar a gestante ainda no primeiro trimestre de gestagdo, bem como servirem como
aporte educacional para as familias. Desenvolvimento de manuais sobre os periodos da
gestacdo e cuidados pos-parto, além de folders informativos podem auxiliar no processo

educacional familiar quanto aos cuidados necessarios tanto para a gestante quanto para o



72

recém-nascido. E importante também a participagdo dos enfermeiros responsaveis por UBS’s
e equipes do ESF nas reunides do Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil.

Os resultados encontrados reforcam a importancia da realizacdo de estudos
regionalizados, pois em sua maioria 0s estudos de tendéncia e fatores associados revelam
resultados de municipios de grande porte, Regionais de Salde, Estados e Pais. Desta forma a
auséncia de dados locais pode levar ao planejamento incompleto e até mesmo inadequado de
assisténcia a saude.

Ressalta-se que estudos que utilizam banco de dados secundarios apresentam
limitacdes devido a qualidade ainda insatisfatéria dos Sistemas de Informacdo no que
concerne principalmente a completitude de algumas varidveis. Observou-se que a qualidade
dos bancos de dados SIM e SINASC obtiveram melhora a partir do ano 2000, fato este que
confere maior fidedignidade aos estudos realizados ap0s esta data. Neste sentido ressalta-se a
importancia da capacitacdo de recursos humanos para o adequado preenchimento dos
formulérios da DNV e DO, e também da digitacdo correta de tais documentos nos bancos de
dados.

Porém apesar de tal limitacdo o estudo alcancou seus objetivos mostrando a curva de
tendéncia da mortalidade infantil bem como os fatores associados ao 6bito de menores de 01
ano no municipio de Paranavai. Almeja-se que os resultados sirvam de subsidios auxiliando
nas tomadas de decisBes que visem a redu¢do do 6bito infantil.

Pela complexidade envolvida na ocorréncia dos Obitos infantis, torna-se importante
dizer que outros fatores, além dos resultados encontrados neste estudo, podem estar
envolvidos com a causa do Oébito. Portanto sugere-se que estudos aprofundem as
circunstancias de tais 6bitos, utilizando-se de dados primarios como é o caso das pastas de

analise de 6bitos do Comité de Prevencdo da Mortalidade Materna e Infantil.
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7. IMPLICACOES DO ESTUDO PARA O ENSINO, PESQUISAE A PRATICA DA
ENFERMAGEM

O enfermeiro tem responsabilidades estabelecidas pelo MS, SESA e COFEN no que
diz respeito aos programas de saude materno-infantil. Porém mediante os resultados
apresentados pode-se perceber que a assisténcia resolutiva envolvendo acolhimento, atuacao
da equipe de saude, intersetorialidade e responsabilidade da atencéo primaria pela gestante e
crianca menor de um ano néo esta acontecendo com efetividade.

Neste contexto chama-se a atencdo para o enfermeiro, membro responsavel pela
equipe de atencdo priméaria e ESF, levantando a questdo do por que seu trabalho ndo vem
sendo efetivo na reducédo do o6bito infantil.

Inimeros fatores podem estar relacionados, entre eles a existéncia de falha no processo
de formacdo, o qual em algumas instituigdes ainda tem o foco curativo e prioriza a atencao
primaria para doencas cronicas em especial diabetes e hipertensdo, ha possibilidade também
do problema estar relacionado com a pratica ndo estabelecida do modelo de atencdo do SUS
bem como dos programas voltados a salde materno-infantil, e até mesmo o proprio
desinteresse do profissional relacionado a suas particularidades.

Pesquisas como esta se tornam importantes do ponto de vista que indiretamente
revelam a qualidade dos servicos prestados pelos enfermeiros e equipe de salde,
possibilitando a deteccdo de lacunas bem como sugerindo a¢es de melhoramento seja para a
pratica de enfermagem ou de novas pesquisas que possam complementar os resultados

encontrados.



