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RESUMO

MARINHO, K.L.M. Mortalidade neonatal no municipio de Manaus, Amazonas. Manaus,
2008. Dissertacao de Mestrado. Programa de Pés-Graduacdo Multiinstitucional em
Saude, Sociedade e Endemias, do Centro de Pesquisas Lebnidas e Maria Deane,
Universidade Federal do Amazonas e Universidade Federal do Para.

O componente poés-neonatal é o responsavel pela maior parte da reducdo da
mortalidade infantil nas ultimas décadas. Em decorréncia disso, 0 componente neonatal
passa a representar proporcionalmente a maior parcela da mortalidade infantil. A
reducdo da mortalidade neonatal € mais dificil de conseguir que a da mortalidade pos-
neonatal, pois envolve principalmente investimentos em servigos hospitalares de
tecnologia mais complexa. Conhecer as caracteristicas dos recém-nascidos que
evoluem ao 6bito permite a producao de informacdes sobre morbidade e mortalidade e
assim a elaboracdo de estratégias de atencdo a saude materno-infantil, através do
planejamento de politicas de saude e regionalizacao do atendimento perinatal. Este
estudo analisou dados sobre a mortalidade neonatal no municipio de Manaus, no
periodo de 2001 a 2005. Foram analisados os bancos de dados gerados pelo Sistema
de Informacao de Mortalidade — SIM sobre a mortalidade neonatal neste periodo.
Verificou-se que coeficiente de mortalidade infantil diminuiu de 25,68 por mil nascidos
vivos em 2001 para 17,57 por mil nascidos vivos em 2005. O componente pos-
neonatal, reduziu de 8,67%. para 6,56%. nascidos vivos; enquanto o coeficiente de
mortalidade neonatal precoce aumentou proporcionalmente a essa queda. O mesmo
representava 47% dos Obitos e em 2005 este valor aumentou para 49%. A principal
causa de o6bito foi a Doenca da Membrana Hialina (21% dos 6bitos), seguida de sepse

e infecgdes no periodo neonatal (15,78% e 11,44%, respectivamente).

Palavras chaves: mortalidade neonatal, cuidados intensivos, assisténcia.



ABSTRACT

MARINHO, K.L.M. Neonatal mortality in the city of Manaus, Amazons: a descriptive
study in intensive care units and semi-intensive public. Manaus, 2008. Dissertation of
Masters. Program for Post-Graduate Multiinstitucional in Health, Society and Endemics,
of the Center for Research Le6nidas and Mary Deane, Federal University of Amazonas
and the Federal University of Para.

The post-neonatal component is responsible for most of the reduction in child mortality
in recent decades. As a result, the neonatal component becomes proportionally the
largest portion of child mortality. The reduction of neonatal mortality is more difficult to
get than the post-neonatal mortality, because it involves primarily investments in hospital
services of more complex technology. Knowing the characteristics of newborns that
involve in death allows the production of informations about morbidity and mortality and
thus the development of strategies to focus on maternal and child health, through the
planning of health policies and regionalization of perinatal care. This study sought to
analyze data on neonatal mortality in the city of Manaus, in the period 2001 to 2005. We
analyzed the databases generated by the Information System of Mortality, and the
primary data of neonatal deaths occurred in the Intensive Care Units of the public
maternities of the city of Manaus. It was found that the child mortality fell from 25.68 per
thousand live births in 2001 to 17.57 per thousand live births in 2005. The post-neonatal
component, decreased from 8.67 to 6.56 %o live births, while the early neonatal mortality
increased proportionally to this fall. The same represented 47% of the deaths in 2005
and this figure increased to 49%. The main cause of death was the hyaline membrane
disease (21% of deaths), followed by septicemia and infections during the neonatal
period (15.78% and 11.44%, respectively).

Key words: neonatal mortality, intensive care, assistance.
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INTRODUCAO

O conhecimento das caracteristicas dos recém-nascidos atendidos nas unidades
neonatais é de grande importancia, pois permite a elaboracdo de dados estatisticos de
morbidade e mortalidade, que poderao ser comparados, ndo s6 em ambito local, mas
também internacional. Esse conhecimento permite estabelecer estratégias de atencao a
saude materno-infantil, trazendo informag¢des para o planejamento das politicas de
saude e regionalizacao do atendimento perinatal; e individualmente, avalia o risco do
bindmio mae/filho, definindo suas necessidades diagndsticas e terapéuticas (Araujo,
2000).

As variaveis biolégicas ligadas a mae e ao recém-nascido sdo as causas diretas
dos Obitos neonatais. O acesso aos servicos de saude e a qualidade da assisténcia
prestada ao recém-nascido, no pré-natal, na sala de parto e nos cuidados pds-natais
sdo variaveis assistenciais capazes de interferir nos fatores de risco biologicos e
socioecondmicos para a mortalidade neonatal. As variaveis socioeconémicas indicam
as condicdes em que vive a mae, as quais sdo capazes de influenciar as variaveis
biolégicas e facilitar ou dificultar o acesso a uma adequada assisténcia no periodo da
gestacao e nascimento (Araujo, 2000).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) corresponde ao numero de oObitos de
criangas nascidas vivas menores de 1 ano por mil nascidos vivos. Este coeficiente pode
ser subdividido em coeficiente de Mortalidade Neonatal (CMN) que corresponde ao
namero de Obitos de criangcas nascidas vivas ocorridos de 0 a 28 dias de vida
incompletos, por mil nascidos vivos e Coeficiente de Mortalidade P6s — Neonatal que
corresponde ao numero de Obitos de criangas nascidas vivas, ocorridos a partir de 28
dias de vida até um ano. O CMN pode ser subdivido em Coeficiente Neonatal Precoce
(CMNPr), que corresponde ao numero de ébitos de criangas nascidas vivas ocorridos
até 7 dias completos de vida por mil nascidos vivos e o Coeficiente de Mortalidade
Neonatal Tardio (CMNT), que € o numero de Obitos de criangas nascidas vivas
ocorridos de 8 a 28 dias de vida completos por mil nascidos vivos (Lansky,2002).



O componente pds-neonatal é o responsavel pela maior parte da reducado da
mortalidade infantil nas ultimas décadas. Em decorréncia disso, 0 componente neonatal
passa a representar proporcionalmente a maior parcela da mortalidade infantil, nas
regides onde as taxas sao menores (Maranhao et al., 1999).

A queda da mortalidade infantil se deve basicamente as agbes desenvolvidas
pelo Ministério da Saude nos ultimos anos para a promog¢ao da saude da crianga com
énfase em programas para combater a desnutrigcao, diarréia e desidratacao, bem como
as campanhas de vacinacdo. Estas acbes tiveram grande efetividade na reducao da
mortalidade p6s-neonatal. Apesar desta queda, o Brasil apresenta coeficientes bastante
elevados quando comparados a outros paises, uma vez que ainda se convive com a
ocorréncia de 6bitos evitaveis' com acdes de baixa e média complexidade (Maranhao
et. all,1999).

Dois estudos, que analisaram as tendéncias da mortalidade neonatal em Sao
Luis do Maranhao e em Juiz de Fora, em Minas Gerais, apontam para a ocorréncia de
aumento proporcional no coeficiente de mortalidade neonatal, corroborando os dados
nacionais de estabilidade ou aumento desta taxa. Para estes autores a mortalidade
infantil manteve-se inalterada, apesar da reducao do coeficiente de mortalidade pos-
neonatal (Magalhaes, 2000 e Ribeiro & Silva, 2000).

Porém ndo podemos desconsiderar os varios fatores que contribuem para a
manutencdo deste quadro, como o aumento dos limites de viabilidade de neonatos
prematuros e as melhores chances de sobrevivéncia de neonatos até entdo
considerados inviaveis. A implantagdo de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais
na rede publica também contribui para fomentar a necessidade de atendimento a
neonatos que antes nasciam e ndo recebiam assisténcia adequada pela falta de
recursos, tanto fisicos, como humanos. Estes neonatos eram atendidos em unidades
pediatricas, na maioria das vezes, sem equipamentos especificos e equipes de saude
nédo especializadas (Kolpeman, 2004).

" Obitos evitdveis: Segundo Aratjo et al,2000, sdo 6bitos que poderiam ser evitados através de acdes desencadeadas
no pré-natal, acompanhamento durante o parto e assisténcia adequada na sala de parto. Dentro destas situagdes
passiveis de reducdo e controle, estdo incluidas as infec¢des, hipertensdo e diabetes maternas, a asfixia perinatal e as
infec¢des do recém-nascido.



A reducdo da mortalidade neonatal é mais dificil de conseguir que a da
mortalidade poés-neonatal, pois envolve principalmente, investimentos em servigos
hospitalares de tecnologia mais complexa. No Brasil, hda uma concentragdo de
tecnologias mais avangadas nas capitais dos Estados e em cidades grandes. Tal fato
gera dificuldades para os municipios que recebem os recém-nascidos de varios lugares
do Estado, ao sobrecarregar os poucos servigos especializados, criando dificuldades
para administrar o sistema de saude, sem contar que as familias migram
temporariamente para esses grandes centros para acompanhar o tratamento de sadde.
Portanto, acarreta, com isso, uma ma distribuicdo da assisténcia com qualidade e dos
recursos necessarios para o atendimento de recém-nascidos de risco (Avery, 1999).

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil de mortalidade infantil, com énfase no componente neonatal, no

Municipio de Manaus no periodo de 2001 a 2005.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Calcular o coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes, neonatal
precoce, tardio e pds-neonatal para o Municipio de Manaus no periodo de 2001
a 2005, a partir dos bancos de dados oficiais dos 6rgdos de saude (SIM -
Sistema de Informagéo sobre Mortalidade e SEMSA — Secretéria Municipal de
Saude do Amazonas).

e Caracterizar os 6bitos neonatais segundo variaveis biolégicas no periodo em

estudo.



3. JUSTIFICATIVA

A reducado da mortalidade neonatal € mais dificil, pois envolve, principalmente,
investimentos em servigos hospitalares de tecnologia mais complexa. No Brasil ha uma
concentracdo de tecnologia mais avangada nas capitais dos Estados e em cidades
grandes. Tal fato gera dificuldades para os municipios que recebem os recém-nascidos
de vérios lugares do Estado, pois sobrecarrega os poucos servicos especializados,
criando dificuldades para administrar o sistema de saude, sem contar que as familias
migram temporariamente para esses grandes centros para acompanhar os tratamentos
de saude. Portanto acarreta com isso, uma ma distribuicdo da assisténcia com
qualidade e dos recursos necessarios para o atendimento de recém-nascidos de risco.

Com a otimizacao da utilizacao dos servicos de saude que prestam assisténcia
ao recém-nascido, € os avancos da tecnologia, espera-se uma queda da taxa de
mortalidade neonatal que tenderia a se tornar préxima a dos paises da Europa (13
Obitos por mil nascidos vivos) e da América do Norte (9 ébitos por mil nascidos vivos)
(Organizacao Mundial de Saude, 1996).

O estudo das variaveis biolégicas e assistenciais envolvidas na mortalidade
infantil neonatal e pds-neonatal, compreendidos como indicadores das varias
dimensdes das condi¢des de vida, é uma estratégia 0til, por véarias razbes: 1) para
compreender alguns elementos da cadeia de eventos relacionados a determinacdo da
mortalidade infantil; 2) para identificar grupos expostos a diferentes fatores de risco; 3)
para detectar necessidades de saude em diferentes subgrupos populacionais, com
objetivo de subsidiar intervencdes voltadas para a reducdo do risco de morte nos

periodos neonatal e pés-neonatal (César, 1990).



4. MORTALIDADE INFANTIL

4.1 Coeficientes de Mortalidade Infantil

Rouquayrol e Almeida Filho (1999) conceituam mortalidade infantil como sendo
todos os 6bitos de criancas menores de um ano ocorridos em determinada area em
dado periodo de tempo, indicador considerado por eles como refletindo as condi¢coes de
vida de uma populagdo, sendo que as criancas sao extremamente sensiveis as
condicdes ambientais.

A taxa (ou coeficiente) de mortalidade infantil € um dos principais indicadores de
saude publica. Utilizado como indicador especifico, ela revela as condigbes de saude
materno-infantil. Como indicador geral, ele expressa, em associacdo com outros
indicadores, a situacado de saude de uma comunidade e as desigualdades entre grupos
sociais (Rouquayrol, 1999).

Barros Filho e Mendes (1986) dividem a mortalidade infantil em precoce (ébitos
que ocorrem até 28 dias de vida) e mortalidade infantil tardia (ébitos que ocorrem a
partir de 28 dias de vida). Esses autores consideram que morrer antes dos vinte e oito
dias se deve principalmente a causas enddgenas, ou seja, problemas intrinsecos a
crianga como malformagdes provocadas por doengas genéticas ou por doencgas
maternas ocorridas durante a gestacédo. Os 6bitos que ocorrem a partir de vinte e oito
dias sao consequéncias de doencas provocadas por insuficiéncias ambientais
chamadas causas exégenas. Explicam ainda que a gestacdo também possa ser
fortemente afetada pelo ambiente, por exemplo, através de droga, fumo, estado
nutricional materno, entre outros. Além disso, 0 recém-nascido pode morrer por
problemas ocorridos durante o nascimento ou apds o nascimento, em decorréncia do
parto, como traumas de parto ou infec¢gdes adquiridas em servicos hospitalares sem as
devida condicdes sanitarias.

O coeficiente de mortalidade infantil pode ser tomado como um coeficiente geral

ou como um coeficiente especifico segundo o critério que se empregue, ou seja:



a) Quanto a forma de calculo - trata-se inevitavelmente de um coeficiente
especifico, pois os eventos em que se baseia sdo especificos (niumero de nascidos
vivos e numero de ébitos de menores de um ano);

b) Quanto ao seu emprego em saude publica - deve ser classificado entre os
coeficientes gerais, pois seu objetivo principal € de avaliar o estado sanitario geral de
uma comunidade, em associa¢do a outros indicadores. (Rouquayrol & Almeida Filho,
1999).

Por sua natureza, no entanto, o coeficiente de mortalidade infantil pode servir
para analisar variagbes populacionais, geogréaficas e temporais da mortalidade infantil,
identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem acdes e estudos
especificos, e contribui na avaliacdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populacdo, prestando-se para comparagdes nacionais e
internacionais. Além disto, é usado para subsidiar processos de planejamento, gestao e
avaliacao de politicas e acdes de saude voltadas para a atencao pré-natal e o parto,
bem como para a protecdo da saude materno-infantil (Pereira, 1995).

4.2 Coeficiente de Mortalidade Infantil Proporcional

O coeficiente de mortalidade infantil proporcional é aquele que indica a
propor¢cao de ébitos em menores de 1 ano, ou seja, os dbitos de criangas menores de 1
ano sao relacionados ao total de dbitos de todas as idades. E calculado dividindo o
nimero de 6bitos de menores de um ano pelo total de ébitos e multiplicando por 100. E
um coeficiente que dispensa dados de populacao, mas que pode avaliar a tendéncia da
mortalidade infantil em uma mesma darea geografica ao longo de uma série histdrica

permitindo estudo de comparacao (Rouquayrol & Almeida Filho 1999).



4.3 Evolucao da mortalidade infantil no Brasil e no mundo

Reduzir a mortalidade de criangas é uma das principais metas das politicas para
a infancia em todos os paises. A atengao se concentra principalmente no primeiro ano
de vida, faixa em que ocorre a maior parte dos ébitos. Usadas como indicadores
basicos de desenvolvimento humano, a taxa de mortalidade infantil, nimero de criancas
que morrem antes de completar 1 ano de vida para cada mil nascidos vivos revela
muito sobre as condi¢des de vida e a assisténcia de saude em um pais (Ministério da
Saude, 2006)

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil vem caindo continuamente. Em 1980,
segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), essa taxa era de 82,8
por mil, chegando a 39,5 por mil em 1994. Em 2004, ano da estimativa mais recente,
chegou a 26,6 por mil nascidos vivos (Ver Tabela 1). Embora essa tendéncia de queda
seja positiva, a taxa de mortalidade infantil brasileira continua alta. Corresponde a
quase 100 mil criangas mortas antes de completar 1 ano. Uma comparacao feita pelo
UNICEF em 2005 revelou que o Brasil tem a terceira maior taxa da América do Sul,
atras da Bolivia e da Guiana. Segundo a classificagdo internacional da OMS
(Organizacdo Mundial da Saude), o pais apresenta taxa de mortalidade infantil
considerada média (entre 20 e 49 por mil). A OMS estabelece que a partir de 50 por mil,
as taxas sdo altas; e abaixo de 20 por mil, sdo baixas. indices de mortalidade infantil
baixos sdo encontrados ndo sé no mundo desenvolvido, mas também em paises
vizinhos do Brasil, como Venezuela (18 por mil), Argentina (17por mil), Uruguai (12 por
mil) e Chile (8 por mil).



Tabela 1: Evolucao do CMI no Brasil, 1994 a 2004.

1994 39,5%0
1995 37,9%0
1996 36,4%-
1997 34,8%o
1998 33,2%0
1999 31,7%0
2000 30,1%.
2001 29,2%,
2002 28,4%,
2003 27,5%0
2004 26,6%-
Fonte: IBGE

Como dito anteriormente, a queda da mortalidade infantii no Brasil esta
associada a uma série de melhorias nas condi¢cdes de vida e na atencdo a saude da
crianga, em relagdo a questdes como seguranga alimentar e nutricional, saneamento
basico e vacinacdo. Esses progressos nao beneficiam a populacdo de maneira
uniforme. Em termos geograficos, a Regidao Nordeste € a mais vulneravel do Brasil
quanto a mortalidade infantil. Sua taxa equivale a mais que o dobro das taxas
verificadas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (ver Grafico1). Na regiao do Semi-
Arido, que engloba a maior parte do territério do Nordeste e o norte de Minas Gerais e
do Espirito Santo, encontram-se os municipios brasileiros com as piores taxas de
mortalidade infantil, alguns deles com numeros superiores aos de paises africanos. De
acordo com dados do Ministério da Saude registrados no triénio 2001-2003, alguns
municipios no Semi-Arido ultrapassam a taxa de mortalidade infantil do Suddo, que é
de 63 por mil. (Ministério da Saude, 2006).



Gréfico 1: Mortalidade Infantil Brasil e Regides -2000-2004
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Outro aspecto que tem de ser considerado nos esforcos para reduzir a
mortalidade infantil no pais é o fato de hoje a maior parte dos ébitos se concentrarem
no primeiro més de vida, o que evidencia a importancia dos fatores ligados a gestacao,
ao parto e ao poés-parto. A partir da década de 1990, observa-se a diminuicao continua
da mortalidade pos-neonatal, em comparagdo com relativa estabilidade das taxas de
mortalidade neonatal. Esse processo inverteu a composi¢cdo da taxa de mortalidade
infantil brasileira: os dbitos neonatais, que eram proporcionalmente menos numerosos,

passaram a representar mais de 60% do total (veja Tabela2).

Tabela2: Proporcao de 6bitos neonatais e pés neonatais, Brasil, 1984 a 2003.

1984 1990 1993 2000 2003
Neonatais 39,7% 47 .9% 49,9% 63,3% 64,6%
Po6s-neonatais 60,3% 52,1% 50,1% 36,4% 35,4%

Fonte: IBGE, Sintese de Indicadores Sociais 2004.



A alta proporcao de ébitos neonatais esta relacionada a evolucao das causas de
mortalidade de criangas no Brasil. Nas Ultimas décadas, a medida que diminuiu a
participacao de doencas infecciosas e parasitarias, doencgas respiratérias e desnutricao,
o principal grupo de causas de mortalidade infantil e de mortalidade de menores de 5
anos passou a ser o das afecgdes perinatais (problemas originados até a primeira
semana de vida). Nessa categoria, estdo incluidas, por exemplo, a prematuridade, a
asfixia durante o parto e as infec¢des neonatais.

Segundo levantamento do epidemiologista César Victora, divulgado no estudo
“Intervengdes para Reduzir a Mortalidade Infantil Pré-Escolar e Materna no Brasil” entre
1995 e 1997, as afecgdes perinatais ja eram responsaveis por 48,5% de todas as
mortes de menores de 5 anos no Brasil. Entre os menores de 1 ano, de acordo com o
Ministério da Saude, elas eram responsaveis por 55% dos dbitos em 2003.

Para diminuir a mortalidade neonatal e a prevaléncia das afeccbes perinatais, é
preciso acompanhamento pré-natal adequado das gestantes e reforcos nos cuidados
com o parto e o pés-parto. Essas medidas podem evitar boa parte dos 6bitos infantis
que ainda ocorrem no Pais.

A contribuicdo do pré-natal para evitar um o6bito infantil depende nao s6 do
namero de consultas, mas também da fase da gestacdo em que € feita a primeira
consulta e principalmente da qualidade do acompanhamento. No Brasil, faltam
indicadores que permitam fazer uma analise qualitativa da assisténcia pré-natal, mas
sabe-se que esse é um ponto que ainda demanda investimento para garantir a atencao
necessaria a mae e a crianga.

Além do pré-natal, a adocao de cuidados adequados no parto e no pds-parto
pode diminuir consideravelmente o numero de ébitos neonatais evitaveis no pais. Isso
significa preparar melhor o sistema de saude para a assisténcia a mae e ao recém-
nascido. Hoje, a grande maioria das criangas brasileiras nasce em hospitais. Em 2002,
segundo dados do Ministério da Saude, os partos hospitalares representaram 96,7% do
total do Pais, sem considerar os partos realizados em outros estabelecimentos de
saude. As medidas necessarias para reduzir o risco para 0s recém-nascidos envolvem

desde a regionalizacdo da assisténcia, o melhor aparelhamento dos hospitais e a



capacitacao dos profissionais para lidar com complicagcdées no parto até o investimento
(Ministério da Saude, 2006).

5. MORTALIDADE NEONATAL

5.1. A evolucao da neonatologia e a UTI neonatal

Na Antiguidade os recém-nascidos prematuros e 0s que apresentavam alguma
anomalia genética congénita eram alvos de atitudes extremas, sendo exterminados
logo ao nascimento, ou considerados e adorados como deuses por alguns povos. Os
mesmos sé comecaram a ser assistidos com dignidade e receber os cuidados
adequados no final do século XIX, com o surgimento da primeira incubadora construida
por Odile Martin, na Franca, idealizada pelo obstetra francés Tarnier, o primeiro médico
a dar importancia aos recém-nascidos prematuros, até entdo considerados
incompativeis com a vida extra-uterina, devido a imaturidade de seus érgaos (Reis,
2005).

Com o surgimento da incubadora, os cuidados com 0s neonatos foram
ampliados através das acbes de outro obstetra francés, Pierre Budin, que adquiriu
experiéncia trabalhando em uma maternidade de Paris onde atendia as criangas
prematuras que por ventura |& nasceram. Nesta mesma época, Budin construiu o
primeiro ambulatério de pediatria no Hospital de /la Charité de Paris, onde foi elaborada
a padronizagao das normas para o atendimento destas criangas. Foi com a colaboragéo
da famosa parteira Madame Henry, que o Departamento para debilitados (como fora
chamado) foi idealizado e constituido (Reis, 2005).

Além do obstetra Pierre Budin, outro grande colaborador foi Sir Dulgald Baird,
que entendeu a importancia das condigcdes de nascimento das criangas € nao apenas o
fato destas estarem vivas, identificando as necessidades das puérperas e do
atendimento no centro obstétrico (Avery et al., 1999). No final do século XIX, Budin
percebeu a importancia da presenca da mae no cuidado ao recém-nascido, permitindo
e encorajando 0s pais a permanecerem por longos periodos na companhia de seus
filhos (Lamy, 1995).



No inicio do século XX, o pediatra Julius Hess, juntamente com a enfermeira
Evelyn Ludeen instalaram no Hospital Michael Reese, em Chicago (EUA), um centro de
tratamento para recém-nascidos prematuros, considerado ponto de partida para a
instalacdo de novos centros semelhantes em diversos Estados, onde comegaram a
proporcionar cuidados de enfermagem especializados aos recém-nascidos (Klaus;
Kennell, 1993; Reis, 1997).

O termo Neonatologia foi criado por Alexandre Shaffer nos Estados Unidos, na
década de 60, em seu livio Physiology of the newborn, cujo significado é o
conhecimento do recém-nascido humano, constituindo a ciéncia nesse campo
(Tronchin e Toma 2001; Avery et al., 1999).

Outro marco evolutivo ocorrido na mesma década foi o surgimento de estudos
que desenvolveram os conhecimentos cientificos sobre a fisiologia dos recém-nascidos.
Barcroft e Dawes preocuparam-se em compreender as alteracdes sofridas pelo corpo
dos recém-natos, e iniciaram estudos relevantes para a neonatologia (Nogueira,1999).
Gordon (1978) afirma que varias mudancas ocorreram para que fossem originadas as
atuais unidades neonatais, onde é priorizada a manutengcdo da vida dos neonatos; e
que, com o conhecimento da fisiologia dos prematuros, comegou-se a monitorizar
continuamente os sinais vitais e a usar a assisténcia ventilatéria para a diminui¢cdo da
mortalidade neonatal.

Segundo Valente (2003), a Neonatologia moderna surgiu em meados dos anos
70, com o aparecimento das unidades de cuidados especiais de assisténcia aos recém-
nascidos. A partir de entdo, o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico vem avangando
nessa area e cada vez mais, torna-se possivel prestar cuidados voltados as
necessidades individuais dos bebés.

No Brasil, a terapia intensiva neonatal tem progredido de maneira notavel nos
ultimos 20 anos, acompanhando de certa forma a tendéncia mundial (Barbosa et al,
2002). A despeito disso, o ambiente de cuidados intensivos neonatais durante muitos
anos esteve associado a uma pratica fundamentada no modelo médico curativista,
modelo este que leva a fragmentacao do ser humano (Simsen & Crossetti, 2004).

Ao longo dos anos, os procedimentos diagnosticos e terapéuticos vieram
evoluindo, a equipe tornou-se multiprofissional e os aparatos tecnoldgicos sofisticados



diversificaram-se, garantindo maior sobrevida aos recém-nascidos de alto risco,
mediante praticas de ressucitagdo, termorregulagdo, nutricdo parenteral, suporte
ventilatério e cirurgias para a correcao de defeitos congénitos (Kamada et al, 2003).

Diante da realidade em que o progresso técnico-cientifico contribui, cada vez
mais, para o aumento da esperanca de vida dos bebés, os enfermeiros da UT| Neonatal
possuem a responsabilidade de atender as necessidades bastante complexas de seus
pequenos pacientes e de suas familias, buscando sempre promover agées de incentivo
ao autocuidado, a fim de tornar estes individuos os mais independentes possiveis
(Valente 2003).

Assim afirma-se que as mudancgas ocorridas na assisténcia neonatal atingiram a
finalidade do trabalho nas UTl’s que, atualmente, ndo se encontra mais voltada apenas
para a recuperacdao dos pequenos pacientes, mas também para a inser¢cdo de sua
familia nos cuidados e para a manutencdo da qualidade de vida (Gaiva & Scochi,
2004).

Segundo Rugolo (2000), hoje, as UTI’s Neonatais seguem o modelo de Sistemas
Regionais Integrados e Hierarquizados, que enfatiza a assisténcia integral a gestante e
ao recém-nascido, que prevé trés niveis de atencado as gestantes e aos seus filhos.
Assim:

“A UTI Neonatal é destinada aos recém-nascidos gravemente doentes, aos com
instabilidade hemodindmica ou das fungées vitais, bem como aqueles que
apresentam alto risco de mortalidade e aos que requerem vigilancia clinica,

monitorizacdo e ou tratamento intensivo” (RUGOLO, 2000, p.04).

Com o passar dos anos, tivemos um grande progresso no ramo da neonatologia,
através das pesquisas realizadas. Atualmente, a sobrevida dos recém-nascidos de risco
€ muito maior, sobretudo devido ao embasamento teorico-cientifico dos profissionais da
saude e da tecnologia avancada que asseguram a estes bebés uma assisténcia de
maior qualidade.



5.2. Fatores de risco para mortalidade neonatal

A mortalidade neonatal compreende os 6bitos ocorridos desde o nascimento até
28 dias de vida, enquanto a mortalidade pds-neonatal compreende os ébitos ocorridos
apods 28 dias e até 1 ano de vida. A mortalidade neonatal divide-se, ainda, em precoce
(6bitos ocorridos entre o nascimento até 6 dias de vida) e tardia (6bitos ocorridos entre
7 e 28 dias de vida).

As caracteristicas dos componentes neonatal e po6s-neonatal da mortalidade
infantil condicionam expressdes e magnitudes diferenciadas nos diversos paises ou
regides. Assim, nos paises em desenvolvimento, predomina 0 componente pos-
neonatal que decorre basicamente de doengas imunopreveniveis infecciosas, em
particular diarréia e infeccoes respiratérias, doencas ligadas as precarias condi¢coes de
vida e falta de acesso a servicos de saude com qualidade (Avery, 1999).

As mortes no primeiro més de vida sdao basicamente, conseqiéncias de
problemas ligados a gravidez e ao parto, que por sua vez estdao intimamente
relacionados as caracteristicas bioldgicas das maes, as condi¢cdes socio-econémicas
das familias e a disponibilidade e qualidade da atencdo médica (Bobadilla, 1988).

A maioria das mortes no primeiro més de vida refere-se ao periodo neonatal
precoce, ou seja, na primeira semana de vida, especialmente os 6ébitos ocorridos no
primeiro dia de vida, que representam cerca de 36% dessas mortes. A mortalidade por
causas perinatais representa mais de 60% da mortalidade neonatal e mais de 50% dos
Obitos no primeiro ano de vida, em todas as regides do pais (Ministério da Saude,
2003).

Ao contrario dos paises desenvolvidos, onde a primeira causa de mortalidade,
dentro do grupo de causas perinatais € a malformacao congénita — uma intercorréncia
praticamente impossivel de ser evitada —, no Brasil, a maioria dos dbitos por causas
perinatais € determinada pelas condicoes de atendimento a gestante, a parturiente e ao
recém-nascido, passiveis de serem enfrentadas pela atuacao de profissionais e pelos
servicos de saude.

Desde os anos 90, a mortalidade neonatal tem sido motivo de crescente
preocupacao para a saude publica no Brasil, quando passou a ser o principal



componente da mortalidade infantil, em decorréncia da redugdo mais acentuada da
mortalidade poés-neonatal. A taxa de mortalidade neonatal vem se mantendo
estabilizada em niveis elevados, com pouca modificagdo do componente neonatal
precoce, ocupando importante papel na taxa de mortalidade infantil no pais (Maranhao
et al., 1999; Szwarcwald et al., 1997).

5.3. Caracterizacao da populacao neonatal de risco

O relevante avango tecnolégico na area da saude das ultimas décadas tem
determinado a sobrevivéncia de um numero muito maior de recém-nascidos
considerados de risco (Egewarth et al., 2002). Ainda assim, os indices de mortalidade
destes recém-nascidos assustam. Esta realidade vem levando a necessidade de
ampliar o conhecimento acerca das caracteristicas destes recém-nascidos e aprimorar
0s servicos de assisténcia a essas criangas. Logo, o custo social e econémico dos
nascimentos de criangas de risco gera preocupacao por parte ndo sé dos profissionais
de saude, como também, das pessoas envolvidas com as politicas publicas de saude.

O recém-nascido de risco pode ser definido como aquele neonato que tem maior
chance de adoecer ou falecer, pois as condigdes ou circunstancias alteram o curso
normal dos eventos associados com 0 nascimento e a adaptacdo a existéncia extra-
uterina (Marba, 2004; Wong, 1999).

A classificacdo de recém-nascidos, tanto pelo peso quanto pela idade
gestacional, € um dos métodos mais satisfatorios para prever os riscos de mortalidade,
fornecendo orientacdo para o acompanhamento do neonato de risco (Nettina et
al.1999).

O baixo peso ao nascer e a prematuridade (idade gestacional menor que 37
semanas) sao os fatores de risco descritos na literatura que apresentam a maior forga
de associacdo com a mortalidade infantil.

Estudos realizados em Pelotas no Rio Grande do Sul (Menezes,1993),
mostraram que um bebé que nasce com menos de 2.500 g (baixo peso) tem 18 vezes

mais risco de morrer no primeiro ano de vida, quando comparado a recém-nascidos que



apresentam peso maior. Sabe-se que o baixo peso ao nascer € um dos fatores
determinantes de Obitos neonatais.

Entre as mortes ocorridas antes do sétimo dia de vida no pais, e com atestado
de 6bito onde o peso ao nascer foi declarado, 70% ocorreram entre 0s recém-nascidos
com peso inferior a 2.500 g (Ministério da Saude, 1999).

O peso ao nascer e a duragdo da gestacdo nao devem, no entanto, ser
estudados como fatores de risco isolados, mas como mediadores através dos quais
atuam diversos determinantes e condicionantes da mortalidade infantil, tais como:
escolaridade e caracteristicas sécio-econbmicas da mae, morbidade materna,
caracteristicas biolégicas e habitos de vida da mae, acesso a servicos de saude
durante a gestacao e qualidade desses servicos, entre outros. Estas variaveis devem
ser consideradas marcadores de saude capazes de predizer os riscos de mortalidade
nos periodos neonatal e pés-neonatal de uma determinada crianga.

Recém-nascidos com baixo peso sdao mais vulneraveis a problemas como
imaturidade pulmonar e transtornos metabdlicos, que podem causar ou agravar alguns
eventos que acometem os recém-nascidos, aumentando o risco de mortalidade. Os
principais mecanismos relacionados a etiologia da prematuridade - duracdo da
gestacao inferior a 37 semanas - sdo a ruptura prematura das membranas, o trabalho
de parto prematuro, a interrupgdo precoce da gestagdo em razdo de problemas
relacionados a mae ou ao feto, associados os outros fatores, tais como: tabagismo,
sangramento vaginal e doenga hipertensiva especifica da gestagdo. A prematuridade
tem sido referida como um dos fatores mais importantes para a mortalidade perinatal e
neonatal precoce (Berkowitz & Papiernik, 1993).

Associados a saude materna estdo: idade materna, intervalo interpartal, altura,
paridade, peso anterior e ganho de peso durante a gravidez, histéria pregressa de
aborto, natimortos ou mortes neonatais, e doengas maternas. Esses fatores podem
causar hipoxia neonatal, baixo peso ao nascer, prematuridade, ma-formacao
congénitas, entre outras (Maranh&o,1999).

O grau de instrucdo da mae é considerado por diversos autores como um
marcador da condigao sécio-econdmica da mae e de sua familia. Além desse enfoque,

o nivel educacional da mae pode ser compreendido também como um fator relacionado



ao perfil cultural e a comportamentos ligados aos cuidados de saude que tém um efeito
importante na determinacao da mortalidade infantil. (Ferreira, 1990; Adetunji, 1995).

Nos ultimos anos, vem crescendo no Brasil o numero de UTl’s Neonatais,
permitindo um atendimento mais adequado aos casos de prematuridade e de baixo
peso ao nascer. Essa incorporacdo tecnoldgica, sofisticada e cara deveriam estar
contribuindo para a diminuicdo da morbi-mortalidade neonatal. Porém, quando se
observa a mortalidade causada pela doenga da membrana hialina em UTI, nota-se que
€ quatro a cinco vezes maiores do que em paises muito desenvolvidos. Essa diferenca
pode decorrer de muitos fatores, dentre os quais as questdes ligadas ao neonato como
a morbidade, a gravidade, e o grau de prematuridade; e também, a menor quantidade
de recursos, a superlotacéo, a deficiéncia nos cuidados basicos com o recém-nascido
(como termorregulacdo, alimentacao e prevencao de infeccdes), além da falta de
capacitacdo e da quantidade e qualidade de recursos humanos especializados.
(Kolpemam, 2004).

A reversao dos altos indices de mortalidade neonatal passa pela melhoria da
qualidade dos cuidados imediatos aos recém-nascidos nas UTI'S Neonatais, unidades
intermediarias e alojamentos conjuntos nas maternidades. A sofisticacdo dos recursos
tecnolégicos possibilitou que recém-nascidos cada vez mais prematuros e de baixo
peso sobrevivam. Porém, as condi¢cdes de vida precarias de grande parcela da
populacao brasileira, somadas a falta de acesso a um acompanhamento obstétrico pré-
natal, fazem aumentar o numero de recém-nascidos em condicbes de risco.
(Kolpemam,2004).

6. METODOLOGIA
6.1 Descricao da area de estudo

Manaus, capital do Amazonas, foi fundada em 1669. Localiza-se na margem
esquerda do Rio Negro, préximo ao encontro das aguas dos rios Negro e Solimoes.

Sua denominagdao que significa “mae dos deuses” é uma lembranca aos povos

indigenas Manaos que povoaram essa regidao antes de serem extintos. Em 1856, foi



definida como a cidade capital da Provincia do Amazonas. Desde 1870, Manaus tem
passado por franca expansdo e desenvolvimento urbano seguido de isolamento até
1970, ocasidao em que surgiu a Zona Franca de Manaus com o objetivo de desenvolver
a Amazdnia Ocidental, atraindo investimentos para a area (Pontes Filho,2000).

Manaus apresentou nos ultimos anos um crescimento anual da economia de
3,43% correspondendo a mais de 10% da média das demais capitais brasileiras.
Responde por cerca de 98% da economia do Estado do Amazonas (SUFRAMA, 2006).

A cidade é dividida em seis zonas administrativas, assim definidas em 1995 pela
Secretaria Municipal de Desenvolvimento - SEMED: Leste, Oeste, Norte, Sul, Centro-
Oeste e Centro-Sul. Nessas zonas, séo distribuidos 56 bairros, além de uma area de
expansdo. Essa configuragéo oficial é desatualizada, na medida em que a cidade se
expandiu de forma nao planejada, e areas, muitas vezes improprias a habitacao,
passaram a ser ocupadas (novas localidades e invasées).

A distritalizagdo sanitaria foi iniciada em 2003 com uma experiéncia piloto na
Zona Norte (agora Distrito Norte), sendo que sao previstos 4 distritos sanitarios. O
objetivo do processo de distritalizagcao da saude é a descentralizacdo dos servicos € a
integralidade na assisténcia.

Manaus possui uma rede publica de maternidades que oferecem 497 leitos de
alojamento conjunto e 73 leitos neonatais de cuidados intensivos e semi-intensivos. Os
leitos neonatais de cuidados intensivos e semi-intensivos estdo distribuidos em 5
maternidades:

e Maternidade Azilda Marreiro (Zona Norte) - 8 leitos

e Maternidade Ana Braga (Zona Leste) — 25 leitos

e Maternidade Nazira Daou (Zona Norte) — 12 leitos

e Maternidade Balbina Mestrinho (Zona Centro-Sul) — 22 leitos

e Maternidade Alvorada (Zona Norte) — 6 leitos. A Maternidade Alvorada
encontra-se desativada reduzindo o numero de leitos neonatais para 67
(SUSAM, 2005).

Na rede privada, podemos encontrar aproximadamente 48 leitos de alojamento
conjunto, 6 leitos de cuidados intensivos e 10 de cuidados semi-intensivos, distribuidos
em 4 maternidades:



e Maternidade Fleming (Zona Oeste)

e Maternidade Planalto (Zona Norte)

e Sociedade Beneficente Portuguesa (Zona Centro-Sul)
e Maternidade Unimed (Zona Centro-Sul)

Os 6 leitos de cuidados intensivos e os 10 leitos de cuidados semi-intensivos
estdo localizados na Maternidade Unimed, atendendo os conveniados e particulares.
Apesar do numero de leitos oferecidos em cuidados intensivos e semi-intensivos na
rede privada corresponderem a 23% do atendimento neonatal de risco, muitos destes
leitos ficam ocupados por pacientes clinicamente estaveis, sem risco de vida, pois
nestas maternidades ndo existe uma unidade de alojamento conjunto onde estes
neonatos poderiam ficar em companhia de suas maes. Assim, a rede privada nao
comporta o atendimento de neonatos de alto risco com necessidades de cuidados
intensivos, sendo entdo os mesmos referenciados para as unidades de cuidados
intensivos do sistema publico do Municipio. Além do recebimento de pacientes
neonatais das maternidades privadas, as maternidades publicas recebem junto com
seus proprios pacientes, todos os neonatos graves dos municipios do interior do
Estado, devido a falta de suporte técnico e humano suficiente para este tipo de
atendimento no interior (SUSAM, 2005).

6.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério com abordagem quantitativa, da
mortalidade neonatal, no Municipio de Manaus.

Este estudo analisou os bancos de dados gerados pelo Sistema de Informacao
de Mortalidade do Ministério da Saude, referente aos dbitos neonatais no periodo de
2001 a 2005.

6.3 Populacao do estudo

Fizeram parte do estudo todos 0os neonatos com menos de 28 dias de vida, que
evoluiram a 6bito no periodo de 2001 a 2005. Foram excluidos da pesquisa os recém-



nascidos com peso de nascimento inferior a 500g, por serem considerados abortos ou

natimortos.
6.4 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas. Houve consentimento formal do Secretario de Saude do Estado
do Amazonas, Dr. Wilson Alecrim, para ter acesso aos dados primarios coletados nas
maternidades em estudo. (Ver em anexo 1 e 2).

6.5 Coleta dos dados

A coleta dos dados foi realizada no banco de dados do Sistema de Informagao
de Mortalidade através da identificacdo de todos os recém-nascidos que evoluiram a
Obito até 28 dias incompletos entre os anos de 2001 a 2005, no municipio de Manaus.

O inicio da coleta dos dados se deu apods aprovacao do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFAM, em janeiro de 2007; e foi realizado pela propria
pesquisadora.

A andlise e confeccéo de graficos e tabelas foram feitas, através da utilizagao do

programa Excell.

7. RESULTADOS

Os resultados deste estudo sdo apresentados sob forma de um artigo cientifico.
A formatacao desse artigo, incluindo as referéncias bibliograficas e a organizacao das
tabelas, foi feita de acordo com as normas de publicagdo do periédico ao qual se
destinam. A seguir, apresentamos o artigo.



ARTIGO 1 — EVOLUGAO DA MORTALIDADE INFANTIL E SEUS COMPONENTES
NO MUNICIPIO DE MANAUS NO PERIODO DE 2001 A 2005

Introducao

Nos ultimos anos, os coeficientes de mortalidade infantil, no Brasil, apresentaram
tendéncia de declinio, principalmente a custa da reducao dos 6bitos no periodo pos-
neonatal (ébitos ocorridos de 28 dias até 1 ano de vida), por fatores fundamentalmente
ligados a melhoria das politicas publicas de saude. Em contrapartida, as taxas de
mortalidade no periodo neonatal (6bitos ocorridos desde o nascimento até 27 dias ou
seja 28 dias incompletos) apresentam tendéncia de declinio muito lento, em virtude da
permanéncia dos elevados niveis de mortalidade por fatores ligados a gestacédo e ao
parto.

Este fato € bem explicado pelas acdes desenvolvidas pelo Ministério da Saude
nos ultimos anos para a promogao da saude da crianga com énfase em programas para
combater a desnutricdo, diarréia e desidratagdo, bem como as campanhas de
vacinacdo. Estas acOes tiveram grande efetividade na redugdo da mortalidade péds-
neonatal. Entretanto, embora se tenha caminhado para o predominio do componente
neonatal, encontram-se taxas bastante elevadas quando comparadas a outros paises,
uma vez que ainda se convive com a ocorréncia de Obitos evitaveis com agdes de baixa
e média complexidade. 2

A diminuicdo do coeficiente da mortalidade infantii e de seu principal
componente, a mortalidade neonatal, ndo ocorreu de forma heterogénea em todo o
pais, sendo maior nas regides Norte e Nordeste, onde também é menor 0 acesso aos
cuidados de salde de qualidade no periodo perinatal-2

Como estes dois periodos apresentam causas de morte muito distintas, esta
subdivisdo em neonatal e pds-neonatal tem por objetivo permitir a avaliacao do impacto
das medidas adotadas no controle da mortalidade infantil->*



A mortalidade neonatal é determinada, em geral, por malformacdes congénitas e,
no Brasil, por causas perinatais, como baixo peso ao nascer, prematuridade, problemas
relacionados ao parto e pos-parto imediato, precariedade nos servigos de saude de pré-
natal e parto. Essas causas apontam para relagdes complexas existentes entre uma
condicdo geral de vida e os padrdes de praticas de salide e acesso a servicos. >°

A maioria das causas dos 6bitos neonatais € considerada passivel de prevencao,
através de condutas adequadas ao controle da gravidez e de atengdo ao parto. ’ Por
isso, torna-se mister o monitoramento e entendimento dos fatores biolégicos e
assisténcias que contribuem para mortalidade neonatal.

O Municipio de Manaus vem ao longo dos ultimos dez anos investindo na
assisténcia a mulher e a crianga. Até o ano de 2004, havia apenas uma maternidade
publica com UTI para prestar atendimento ao neonato com risco de morte. Foram
entdo realizados investimentos na area de assisténcia a mulher e a crianga, com a
ativacdo de mais trés maternidades com Unidades de Terapia Intensiva, além do
treinamento e da capacitacdo de mao de obra especializada para este atendimento.
Apesar destes investimentos, o coeficiente de mortalidade neonatal ainda é elevado.
Sendo assim, este estudo tem o objetivo de analisar a evolugdo da mortalidade
neonatal no periodo de 2001 a 2005.

Metodologia

Para o calculo do coeficiente de mortalidade infantii no periodo neonatal,
recorreu-se ao Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude
(SIM/MS), como fonte de dados de O6bitos. Um dos grandes problemas que ainda
limitam as andalises de mortalidade no Brasil é o sub-registro de Obitos, que tem
magnitude expressiva, sobretudo, nas regides Norte e Nordeste, com predominio entre
as criangas com menos de um ano de idade.

O sub-registro de Obitos diz respeito, principalmente, a ocorréncia de
sepultamentos sem a exigéncia da certiddo, nos denominados cemitérios clandestinos,

sendo associados a pobreza e a falta de controle dos servigcos de verificacdo de 6bitos



na area rural 8. Como este estudo foi apenas no municipio de Manaus, considerado
urbano, o sub-registro de ébitos ndo teve muito impacto nesse estudo.

No que tange as informacdes referentes aos nascimentos, em 1990, o Ministério
da Saude implantou o Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC). Esse
sistema tem base na declaragdo de nascimento, documento cuja emissdo €
considerada obrigatéria no servico de saude onde ocorreu o parto. Embora seja
perceptivel que a cobertura do SINASC estd crescendo e que a qualidade da
informacdo vem melhorando desde a sua implantagdo, sabe-se que a cobertura do
sistema ainda ndo é completa. A comparagao entre 0 nimero de nascimentos ocorridos
nos hospitais do Sistema Unico de Satde (SUS) e os declarados no SINASC, mostra
ainda deficiéncias na cobertura do SINASC em alguns estados do pais, embora de
menor maghnitude que as apresentadas pelo SIM. ®'°

Assim para fins de célculo dos coeficientes de mortalidade neonatal (CMN) e
seus componentes (neonatal precoce e neonatal tardio), os dados referentes aos
nascimentos no municipio foram coletados do banco de dados da Divisao de
Informacado e Informatica em Saude da Secretaria Municipal de Saude de Manaus —
SEMSA, visto que os dados dos registros de nascimentos sdao encaminhados das
maternidades para serem processados por esta divisdo, e posteriormente enviados
para o SINASC.

Foram analisados os seguintes fatores:

¢ Numero de Nascidos Vivos segundo 0 ano de ocorréncia

e Obitos neonatais: causa basica do 6bito, segundo a Classificagdo Internacional
de Doencas — décima edicao

e Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI): nUmero de ébitos de criangcas nascidas
vivas < 1 ano por mil nascidos vivos

e (Coeficiente de Mortalidade Neonatal (CMN): niumero de o6bitos de criangcas
nascidas vivas ocorridos de 0 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos

e Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce (CMNPr): nimero de ébitos de
criangas nascidas vivas ocorridos até 6 dias completos de vida por mil nascidos

vivos



e Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardio (CMNT): numero de Obitos de
criangas nascidas vivas ocorridos de 7 a 27 dias de vida completos por mil

nascidos vivos.

Resultados

Em Manaus os numeros de nascimentos registrados pelo Departamento de
Informatica e Informacao da SEMSA, foram:

e 2001: 37.478 nascidos vivos

e 2002: 38.101 nascidos vivos

e 2003: 37.181 nascidos vivos

e 2004: 36.922 nascidos vivos

e 2005: 38.046 nascidos vivos

A tabela 1 e o grafico 1 apresentam os resultados dos coeficientes de
mortalidade infantil (CMI), da mortalidade neonatal (CMN), da mortalidade neonatal
precoce (CMNPr), da mortalidade neonatal tardia (CMNT) e da mortalidade poés-
neonatal (CMPN), para o periodo de 2001 a 2005. O CMI apresentou declinio passando
de 25,68 por mil nascidos vivos em 2001, para 17,57 por mil nascidos vivos em 2005,
sendo a maior queda observada no CMPN (8,67 por mil para 6,4 por mil). O CMN
representa o maior indice da mortalidade infantil, sendo de 17,01 por mil nascidos vivos
em 2001 com tendéncia a reducdo, chegando a 11,11 por mil nascidos vivos em 2005.
O CMNPr é o componente da mortalidade neonatal com maior magnitude nos 6bitos
neonatais.



Tabela 1: Evolucdo da mortalidade infantil e seus componentes, Manaus, 2001- 2005.

INDICADOR 2001 2002 2003 2004 2005
CMI 25,68 22,77 21,25 16,99 17,57
CMN 17,01 15,56 14,03 9,97 11,11

CMNPr 12,27 11,65 10,27 7,48 8,67
CMNT 4,74 3,91 3,76 2,49 2,44
CMPN 8,67 7,21 7,22 7.02 6,4

Fonte: SIM/SEMSA

Grafico 1: Evolugao da mortalidade infantil e seus componentes, Manaus, 2001- 2005
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Fonte: SIM/SEMSA

O gréfico 2 mostra a propor¢ao de oObitos infantis por faixa etaria, no periodo do
estudo. As mortes no periodo neonatal representam a maior magnitude dos obitos

infantis, sendo a mortalidade até 6 dias de vida mais expressiva.



Grafico 2: Proporcao de obitos infantis por faixa etaria, Manaus,2001-2005
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Fonte: SIM/SEMSA

A Doenca da Membrana Hialina foi a principal causa de 6bito em todos os
anos de estudo, sendo que em 2001 representava 21% das causas de 6bito, tendo um
pequeno declinio como causa de 6bito em 2005 (16,3%), porém sendo ainda
responsavel pela maior parcela dos ébitos. Conforme tabela 2, as outras causas de
Obito neonatal foram: pneumonias, outras patologias do aparelho respiratério, sepse e
infeccbes especificas do periodo perinatal e prematuridade. Houve também um grande

percentual de 6bitos por hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer.



TABELA 2: Principais causas de Obitos neonatais, Manaus, 2001-2005.

CAUSA BASICA DO OBITO 2001 2002 2003 2004 2005
% % % % %
Infecgbes especificas do periodo perinatal 5,6 7.4 4.4 3,8 5,7
Hipéxia intra-uterina e asfixia ao nascer 9,6 8 6 10,6 9,2
SDR/DMH 21 21,4 20,5 16,6 16,3
Pneumonia congénita 1,7 2,2 4.4 3,3 1,7
Outras afecgdes respiratorias do RN 16,6 13,2 14 3 6,4
Sepse neonatal 14,7 15,4 18 16,8 14
Outras infecgdes perinatais 11,4 11,1 11,7 11,4 11,6
Malformagdes congénitas 8,3 8,4 8,7 15,5 15,7
TOTAL DE OBITOS 638 593 522 368 423

Fonte: SIM/MS

A tabela 3 mostra a distribuicdo de Obitos de acordo com o peso de

nascimento. No periodo de estudo, a média de neonatos de baixo peso ao nascer foi de

68,6%. Destes, 67% eram neonatos de extremo baixo peso.

TABELA 3: Distribuicao de dbitos neonatais por peso ao nascer, Manaus, 2001-2005.

PESO AO NASCER

Abaixo de 1000g
1000 a 1499 g
1500 a 2499 g
2500 a 2999 g
Acima de 3000g

TOTAL DE OBITOS

2001

(n)
118
137
147
56
81

638

2002

(N)
144
123
139
41
81

593

2003

(N)
150
94
108
48
82

522

2004

(n)
119
61
74
35
60

368

2005
(N)
150
58
84
40
71

423

Fonte: SIM/MS



O grafico 4 mostra a distribuicao dos ébitos pela idade gestacional. Mais de 68%
dos 6bitos foram de recém-nascidos com IG menor que 37 semanas, sendo que destes,
48% eram de prematuros extremos, com IG inferior a 31 semanas. Durante todo o
periodo de estudo, estes dados se mantiveram constantes, com discreto aumento de

prematuros extremos nos anos de 2004 e 2005.

Grafico 4 - Distribuicao de 6bitos neonatais por Idade Gestacional, Manaus, 2001-
2005.
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Discussao

O municipio de Manaus apresentou uma queda da mortalidade infantil, durante o
periodo de 2001 a 2005, seguindo a tendéncia brasileira de declinio. O coeficiente de
mortalidade infantil diminuiu de 25,68 por mil nascidos vivos em 2001 para 17,57 por mil

nascidos vivos em 2005, porém ainda é considerado elevado quando comparado a



cidades bem desenvolvidas do sul e sudeste do pais. As maiores reducbes da
mortalidade infantil ocorreram nas regides Sul (16,4%. em 2000 e 14,98%. em 2004),
Sudeste (18%. em 2000 e 14%. em 2004) e Centro-Oeste (20,95%. em 2000 e 18,7%o
em 2004). Mesmo com importante queda nas taxas de mortalidade infantil, persistem
diferentes niveis e padrdes de declinio das taxas entre as regides geograficas e entre
subgrupos populacionais no interior das regides, estados e municipios.

O componente pés-neonatal foi 0 que apresentou maior queda, reduziu de
8,67%. para 6,56%. nascidos vivos; enquanto o coeficiente de mortalidade neonatal
precoce aumentou proporcionalmente a essa queda. Em 2001, o CMNPr representava
47% dos Obitos e em 2005 este valor aumentou para 49%. Varios estudos mostraram
que os Obitos neonatais representam a maior parcela dos ébitos em menores de um
ano, no Brasil. 112

Dois estudos de 2000"* '* analisando as tendéncias da mortalidade neonatal em
Sao Luis do Maranhao e em Juiz de Fora, Minas Gerais, apontam para a ocorréncia de
aumento nesse coeficiente. Porém ndo podemos desconsiderar os varios fatores que
contribuem para a manutencao deste quadro, como o0 aumento dos limites de
viabilidade de neonatos prematuros e as melhores chances de sobrevivéncia de
neonatos até entdo considerados inviaveis, através da melhoria tecnoldgica e
assistencial nas UTI’s.

Ao contrario dos paises desenvolvidos, onde a primeira causa de
mortalidade no periodo perinatal é a malformagcado congénita — uma intercorréncia
praticamente impossivel de ser evitada —, no Brasil, a maioria dos 6bitos perinatais é
determinada pelas condicbes de atendimento a gestante, a parturiente e ao recém-
nascido, passiveis de serem enfrentadas pela atuagédo de profissionais e pelos servigos
de saude.

A mais freqlente causa bésica de dbito identificada foi a doengca da membrana
hialina, que esta diretamente relacionada com a prematuridade (idade gestacional
menor que 37 semanas). A DMH é uma patologia respiratéria que necessita de
aparatos tecnoldgicos e assisténcias para o seu tratamento. Geralmente estes
neonatos necessitam de cuidados em Unidades de Terapia Intensiva.



Outras causas importantes para os O6bitos neonatais foram as infecgdes no
periodo neonatal, sepse, hipoxia intra-utero e asfixia neonatal. Um pré-natal adequado
poderia diminuir os 6ébitos neonatais: controle da pressao arterial durante a gestacao;
deteccéao e tratamento das infecgdes sistémicas e urinarias e das vulvovaginites.

Uma boa parte dos Obitos neonatais pode ser evitada por medidas de
acompanhamento do trabalho de parto e assisténcia imediata do pos-parto. O esforgo
na melhoria deve envolver ndo somente 0 acesso a assisténcia pré-natal de qualidade,
mas também medidas de continuidade de assisténcia até o momento do parto e
assisténcia hospitalar adequada. ">

O baixo peso ao nascer esteve presente em todos os anos do estudo. Cerca de
68,6% de todos os Obitos estudados eram de neonatos com menos de 2.499q,
considerados de baixo peso ao nascer. Entre as principais causas de baixo peso ao
nascer encontram-se as infec¢des, a desnutricdo materna e o tabagismo.

Existem consequiientemente dois mecanismos que conduzem ao baixo peso ao
nascer: a prematuridade e o retardo de crescimento intra-uterino. A prematuridade
ocorre quando a crianca nasce antes de completar 37 semanas de gestagdo. Ja o
retardo de crescimento intra-uterino acontece quando a crianga nasce com peso abaixo
do valor limite para sua idade gestacional, também conhecido como desnutrigéo fetal.

Em um estudo conduzido na Universidade do Alabama " o peso corporal e o
Apgar baixos foram apontados como os maiores preditores de mortalidade neonatal.
Outro estudo realizado em Goiania'® encontrou odds ratios significativos em baixo peso
ao nascer (OR=27,60; 1C=95%: 20,40-37,33) e gestagcdo inferior a 37 semanas
(OR=37,68; 1C=95%: 28,35-50,06).

Diversos autores tém estudado o impacto do peso ao nascimento sobre 0s niveis
de morbidade e mortalidade na infancia. Esta variavel tem ocupado um lugar de
importancia quando relacionada a doenga e morte no primeiro ano de vida.

Em um estudo realizado com a populagao suburbana de Amadora/Lisboa, 3,61%
dos 5.503 nascimentos analisados, apresentaram recém-nascidos com pesos
considerados baixos para a idade gestacional. ' Outro estudo realizado em Campinas-
SP?, analisou 215.435 nascimentos em um periodo de 11 anos. Observaram que 9%
dos Obitos possuiam baixo peso ao nascer, concentrando 82% dos 6bitos hospitalares



em 1996. Outro estudo que analisou as condigdes de nascimento no municipio de Sao
José do Norte-RS observou 9,6% de nascimentos com baixo peso. 2’

Os autores citados acima ponderam que 0 peso ao nascer e a duragdo da
gestacdo ndo devem ser estudados como fatores de risco isolados, mas como
mediadores que atuam em diversos determinantes e condicionantes da mortalidade
infantil, como por exemplo: caracteristicas socioeconémicas da mae, escolaridade,
caracteristicas biologicas, habitos de vida, acesso aos servicos de saude. Estas
caracteristicas devem ser consideradas como marcadores para predizer os riscos de
mortalidade neonatal.

Para definir prematuridade, a Organizacao Mundial de Saude (1997) considera
pré-termo, o recém-nascido vivo com menos de 37 semanas, ou seja, menos de 259
dias de gestacao, a contar do primeiro dia do ultimo periodo menstrual, independente
do peso ao nascimento. O limite inferior de prematuridade ainda ndo possui uma idade
gestacional definida e varia de 20 a 28 semanas. %°

Os grupos de prematuros sao divididos em trés intervalos diferentes quanto a
idade gestacional: prematuridade limitrofe (gestacdo de 35 a 36 semanas);
prematuridade moderada (gestacdo de 31 a 34 semanas) e prematuridade extrema
(gravidez inferior a 30 semanas).

No nosso estudo identificamos um indice muito alto de prematuridade, 68,4%
dos neonatos nasceram com ldade gestacional inferior a 37semanas. A prematuridade
extrema representou cerca de 48% destes 6bitos.

No que se refere a prevaléncia de prematuridade, sabe-se que, atualmente, o
nascimento de criancas pré-termo ainda é uma importante causa de mortalidade
neonatal. Com relacdo aos fatores de risco para a prematuridade, a falta de
conhecimentos fisiopatologicos que determinam o trabalho de parto prematuro dificulta
a elaboragéo de medidas profilaticas do parto prematuro. Entretanto, a identificacdo das
gestantes, que apresentam fatores de risco para sua ocorréncia, € um passo importante
sendo, entdo, imprescindivel o conhecimento da etiologia da prematuridade para que se
possa preveni-la e identifica-la precocemente. %

Dentre estes fatores, encontram-se: a racga, idade, estado nutricional, ganho
ponderal na gestagao, nivel socioeconémico, atividade profissional, tabagismo, uso de



drogas, mau passado obstétrico, seguimento pré-natal, anomalias uterinas,
intercorréncias clinicas e obstétricas, condi¢oes fetais, partos precoces inadvertidos e
gestacdo gemelar ou multipla. 2 Outros fatores podem desencadear o parto prematuro
como a ruptura prematura de membranas, malformagéo fetal, polidrdmnio na gestacao,
anomalia uterina, cirurgia abdominal durante a gestacdo, conizagdo prévia,

corioamnionite, hipertermia materna, sangramento uterino, entre outros. 2’

Conclusoes

A reducgdo da mortalidade neonatal, necessariamente, esta ligada a uma melhor
compreensao de sua ocorréncia pelos servicos de saude. As caracteristicas do recém-
nascido e da gestacao, importantes indicadores da gravidade dos bebés, podem ser
utilizadas como condicbes de alerta — e um auxilio a mais — na orientacdo para a
atencao clinica.

O presente estudo utilizou as bases de dados de sistemas de informacgdes sobre
nascidos vivos e 0Obitos, fontes de dados de facil acesso e alto potencial de informacao
para o conhecimento da situagdo de saude de populagdes. Essas bases de dados
podem permitir o adequado monitoramento dos fatores mais fortemente relacionados a
mortalidade infantil e seus componentes.

O monitoramento da mortalidade neonatal depende da qualidade dos dados dos
sistemas de informacéo. O correto preenchimento da declaragdo de nascidos vivos e da
declaracdo de o&bito pelos profissionais de saude possibilitaria uma melhor
fidedignidade dos dados disponibilizados pelo SIM e SINASC.
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