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RESUMO
Objetivo: Analisar algumas caracteristicas da mortalidade infantil de residentes na area da 15° Regional de Saide do Parand, de 2005 a 2008.
Métodos: Estudo descritivo exploratério que abrangem 397 6bitos investigados pelo Comité de Prevencio da Mortalidade Infantil,
utilizando os dados das fichas de investigacio. Resultados: Para 82,3% das familias, a renda mensal foi de até trés salarios minimos; 65,1%
das mies realizaram o pré-natal em rede publica; 83,4% dos partos foram financiados pelo Sistema Unico de Satde e 59,2% das mulheres
iniciatam o pré-natal no primeiro trimestre. Das maes, 68,5% tiveram complica¢oes durante a gestagdo, 18,2% tiveram trabalho de parto
prematuro; 18,2% infec¢do urindria e 16,5% hipertensio arterial. Conclusdo: A baixa renda, a utilizacdo do servigo publico para o pré-natal
e parto evidenciam que as institui¢cbes puiblicas, as equipes de saude e o enfermeiro devem aprimorar o atendimento a gestante, com atribui¢io
do risco gestacional, para contribuir com a continuidade da redu¢io da mortalidade infantil.
Descritores: Mortalidade infantil; Avaliagio de programas e projetos de saide; Comité de profissionais; Vigilincia epidemiolégica; Enfermagem
em saide publica

ABSTRACT

Objective: To analyze some characteristics of infant mortality of residents in the area of the 15th Health Region of Parana, from 2005 to
2008. Methods: A descriptive exploratory study covering 397 deaths investigated by the Committee for the Prevention of Infant Mortality,
using data from the research data sheets. Results: In 82.3% of families, monthly income was up to three times the minimum wage; 65.1%
of the mothers received prenatal care through the public network; 83.4% of births were financed by the National Health System; and, 59
2% of women began prenatal care in the first trimester. Of the mothers, 68.5% had complications during pregnancy: 18.2% had preterm
labor; 18.2% had a urinary tract infection, and 16.5% had arterial hypertension. Conclusion: Low income, the use of public services for
prenatal care and childbirth shows that public institutions, public health workers and nurses are improving the care of pregnant women with
attributes of gestational risk, and contribute to the continued reduction of infant mortality.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar algunas caracteristicas de la mortalidad infantil de residentes en el area de la 15° Region de Salud de Parana, del 2005 al
2008. Métodos: Estudio descriptivo exploratorio que abarcan 397 6bitos investigados por el Comité de Prevencién de la Mortalidad
Infantil, utilizando los datos de las fichas de investigacién. Resultados: Para el 82,3% de las familias, el ingreso mensual fue de hasta tres
salarios minimos; el 65,1% de las madres realizaron el prenatal en una red publica; el 83,4% de los partos fueron financiados por el Sistema
Unico de Salud y €1 59,2% de las mujeres iniciaron el prenatal en el primer trimestre. De las madres, el 68,5% tuvieron complicaciones durante
la gestacion, el 18,2% tuvieron trabajo de parto prematuro; el 18,2% infeccién urinaria y el 16,5% hipertension arterial. Conclusion: El bajo
ingreso, la utilizacién del servicio publico para el prenatal y parto evidencian que las instituciones publicas, los equipos de salud y el enfermero
deben perfeccionar la atencién a la gestante, con atribucién del riesgo gestacional, a fin de contribuir con la continuidad de la reduccién de
la mortalidad infantil.

Descriptores: Mortalidad infantil; Evaluacién de programas y proyectos de salud; Comité de profesionales; Vigilancia epidemiolégica;
Enfermeria en salud publica
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Aspectos da mortalidade infantil, conforme informagies da investigagio do dbito

INTRODUCAO

A mortalidade infantil é determinada por um conjunto
de fatores bioldgicos, socioeconémicos, além da
disponibilidade e qualidade da atencio a saude petinatal
bem como pela facilidade de acesso e a qualidade dos
servicos prestados®.

No Brasil, o coeficiente de mortalidade infantil vem
declinando desde o final da década de 1980, gragas as
intervengGes ambientais, melhoria de acesso e qualidade dos
servicos de saiude, diminuicio da taxa de fecundidade, nivel
educacional mais elevado, melhoria nutricional, fatores quando
associados vem contribuindo para sua redugio. Por este fato,
a mortalidade infantil constitui um indicador sensivel da
qualidade de vida® e um marcador de desigualdades nas
condi¢des de vida da populagio®?. Apesar do declinio, a
mortalidade infantil permanece como uma grande
preocupacio em razio da existéncia de desigualdades regionais
e interurbanas de sua ocorténcia, € sua reducio é ainda um
desafio para os servicos de saude e a sociedade como um
todo, sendo necessarias agoes de satde, especialmente, voltadas
a aten¢do basica, que se iniciam no pré-natal, e alcancem
também a assisténcia no ambito hospitalar®.

Para que as medidas de prevencido e controle da
morbidade e mortalidade infantil sejam aprimoradas e
novas a¢oes possam ser desencadeadas, é preciso
constante monitoramento dos dados, tanto os
epidemioldgicos como os sécioecondémicos e de saude.

Os bancos de dados com mais frequencia utilizados,
como fonte para conhecer a situagio de saude da crianca
sdo os bancos do SIM - Sistema de Informacées sobte
Mortalidade e do SINASC - Sistema de Informacoes sobre
Nascidos Vivos. Entretanto, existem outras fontes de dados
que devem ser exploradas, sobretudo quando acrescentam
informag¢des nao constantes nesses bancos ja
tradicionalmente utilizados. Informacdes sobtre renda
familiar, local e financiamento do pré-natal e parto,
complicacGes na gestacio ou sobre a internagdo do recém-
nascido so alguns exemplos de dados que nio constam
no SIM ou no SINASC e podem ser uteis para melhor
conhecer a situacio de saude da familia, da mie e do bebé.

Muitas informagoes vém sendo coletadas e registradas
regularmente pelos Comités de Prevenc¢ao da Mortalidade
Infantil (CPMI), por ocasido das andlises e as investigages
do 6bito fetal e infantil. Os CPMI, implantados pela
Portaria n° 1.399 do Ministério da Saude - MS®, como
mais uma das estratégias adotadas para monitorar e reduzir
a mortalidade infantil tém por objetivo elucidar as
circunstancias da ocorréncia dos Obitos infantis, identificar
fatores de risco e propor medidas de melhoria da
qualidade da assisténcia a saude. Mais recentemente, em
12 de janeiro de 2010, foi publicada a Portaria n® 72/
GM do MS que estabelece a obrigatoriedade de vigilancia
do 6bito infantil e fetal nos servicos de saude que integram
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o Sistema Unico de Satde (SUS), com vistas a identificar
os fatores determinantes e subsidiar a ado¢io de medidas
que possam prevenir a ocorréncia de 6bitos evitaveis®.

Considerando o impacto e a gravidade do 6bito
infantil para a familia, comunidade e aos servigos de saide,
assim grande patte desses ébitos é evitavel, e em razdo
da necessidade de estudos sobre a mortalidade infantil e
possibilidade de utilizagdo dos dados resultados das
analises dos CPMI é que este estudo foi proposto. O
objetivo foi analisar algumas caracteristicas da mortalidade
infantil, tendo como fonte de dados as anilises realizadas
pelo CPMI da 15* Regional de Saude do Parand, no
periodo de 2005 a 2008.

METODOS

Estudo descritivo, exploratério com informagdes
referentes aos 397 obitos infantis de residentes na area da 15
Regional de Saide do Parana (RS), ocortidos no petiodo de
2005 a 2008 e investigados pelo CPMI da 15* RS, que constitui
uma das 22 RS do Estado do Parand e possui populacao
estimada em 718.267 habitantes?. A Sectetatia de Estado da
Sadde divide o Estado em Regionais de Saude, que sdo
caracterizadas como recortes territoriais inseridos em um
espaco geografico continuo. S3o instancias administrativas
intermediarias responsaveis por desenvolver estratégias para
apoiar os municipios de sua regional, influenciando a gestao
das questSes regionais, devendo fomentar a busca continua e
crescente da eficiéncia em saude®.

Como fonte de dados, utilizou-se a ficha de investigagdo
do 6bito infantil (FI), que é um formulatio que reune
informagdes de identificacio da crianca, do pré-natal, do
cartdo da gestante, do parto, de dados ambulatoriais e
hospitalares da gestante e da crianca e também os dados
da visita domiciliar. O prontuario analisado pelo CPMI
contém além da FI, c6pia da Declaracio de Obito (DO)
e da Declaracio de Nascido Vivo (DN), cépia do
prontuario da Unidade Basica de Sadde (UBS) onde a mae
fez o pré-natal e do prontudrio hospitalar da crianca.

As variaveis de estudo foram agrupadas em
socioeconomicas: renda familiar mensal em salarios minimos
(SM) (até 1 SM; de 22 3 SM; de 4 a 5 SM; 6 ou mais SM);
local do pré-natal (UBS, particular, UBS + particular, outros
e ndo fez pré-natal) e financiamento do parto (SUS, particulat,
SUS + particular, parto domiciliar); variaveis da gestagao:
primeira consulta de pré-natal (1°, 2° ou 3° trimestres, ndo
fez pré-natal); gestante considerada de risco (sim e nio);
complica¢Oes na gestacao (sim e nao) e tipo de complicacao
e variaveis do recém nascido: internagiao (sim e nio);
interna¢do em Unidade de Terapia Intensiva (UTT) (sim e
ndo); considerado de risco (sim e ndo). Destaca-se que as
variaveis estudadas foram selecionadas por nao estarem
disponiveis nem na DO nem na DN e por serem
consideradas de extrema importancia para complementagao
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do perfil de mortalidade infantil na 15" RS.

Os dados foram agrupados em dois biénios 2005-
2006 e 2007-2008, procurando com isso minimizar as
varia¢gdes dos valores entre os periodos. Os dados foram
coletados e transcritos em planilhas, digitados e
analisados em freqiiéncias absolutas e relativas, com o
uso de programa Epilnfo 6.0.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Maringa, de acordo com a Resolugao CSN n.° 196/96,
sob o Parecer n.° 130/2006.

RESULTADOS

Entre 2005 a 2008, houve 397 6bitos infantis de
residentes na area da 15* Regional de Saude do Parana,
205 (51,6%) no primeiro biénio e 192 (48,4%) no segundo
biénio, com coeficientes de mortalidade infantil de 11,46
e 10,67 ébitos por 1.000 nascidos vivos, para os primeiro
e segundo biénios, respectivamente. Todos os 397 6bitos
foram analisados e investigados pelo Comité Regional.

Os dados da Tabela 1 mostram que dos 6bitos infantis
com informac¢des conhecidas nas FI, 82,3% das familias
recebiam até trés SM por més (34,9% até um SM e 47,4%
de 2 a 3 SM). Apenas 5,5% recebiam seis ou mais SM.
Foi observado que 65,1% das mies realizaram o pré-
natal em UBS e 25,9% pagaram diretamente pelo
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atendimento. Em rela¢io ao financiamento, 83,4% dos
partos foram realizados pelo SUS.

Tabela 1- Mortalidade infantil, segundo variaveis
socioeconémicas, 15* Regional de Saude, Maringa-PR,
2005 a 2008.

Varidveis 2005-2006  2007-2008 Total
n’° % n° % n° %
Renda familiar me nsal*
Até 1 SM 50 417 39 28,9 89 349
223 SM 54 450 67 49,9 121 474
425SM 14 117 17 12,6 31 122
6 ou mais SM 2 1,6 12 8,9 14 55
Sem informagao** 85 415 57 29,7 142 358
Local do pré-natal*
UBS 12 675 112 62,9 224 651
Particular 36 21,7 53 29,8 8 259
UBS+Particular 2 1,2 - - 2 06
Qutros - - 4 22 4 1,2
Nio fez prénatal 16 96 9 51 25 72
Sem informacio™** 39 190 14 73 53 133
Fimnciamento do parto*
SUS 12 875 114 79,7 226 834
Particular 13 102 28 19,6 4 151
SUS + particular - - 107 1 04
Parto domiciliar 323 - - 3 1,1
Sem informacao** 77 376 49 255 126 317
Total no biénio 205 100 192 100 397 100

Fonte: Ficha de Investigacio do Obito Infantil. * Percentual
calculado excluindo os dados sem informacio em cada biénio. **
Percentual calculado considerando o total geral de 6bitos em cada
biénio.

Tabela 2 — Mortalidade infantil, segundo variaveis da gestacdo. 15* Regional de Satde, Maringa-PR, 2005 a 2008.

V ariaveis 2005-2006 2007-2008 Total
n° % n’° % n° %
1% consulta pré-natal*
1° trimestre 70 55,5 85 62,5 155 592
2° trimestre 36 28,6 34 250 70 26,7
3° trimestre 4 32 8 5,9 12 4.6

Nio fez pté-natal

Sem informaci o™*
Considerada de risco*

Sim

Nao

Sem informaci o™*
Complicagio na gestagio

Sim

Nio

Sem informaci o**
Tipos d e com plicaga o***

Trabalho de parto prematuro

Infecgio utinaria

Ameagca de aborto

Hipertensao

16 127 9 66 25 95

79 385 56 2,1 135 340
41 342 58 47,5 99 402
79 B,8 64 R4 143 59,1
85 41,5 70 36,4 155 39,0

>

100 6,0 96 68,1 196 68,5
45 31,0 45 31,9 90 31,5
60 151 51 2,6 111 28

38 234 15 11,6 53 182
26 160 27 21 53 182
18 11,0 9 70 27 93
26 160 23 17,8 49 16,8

Hemorragia 14 8,6 6 4.6 20 6,9
Diabetes 4 25 2 1,5 6 2,1
Toxoplasmose 4 2,5 4 3,0 8 2.7
Outras 32 97 43 333 75 25,8
Total no biénio 205 100 192 100 397 100

Fonte: Ficha de Investigacdo do Obito Infantil. * Percentual calculado excluidos os dados sem informagio em
cada biénio. ** Percentual calculado considerando o total geral de ébitos em cada biénio. *** Percentual
calculado considerando o total de complica¢des informadas.
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Tabela 3- Mortalidade infantil, segundo variaveis do
recém-nascido. 15* Regional de Satde, Maringa-PR, 2005
a 2008

V aridveis 20052006  2007-2008 Total
n° % n° % n° %
Intemagio do RN¥
Sim 152 764 149 920 301 834
Nio 47 2306 13 80 60 16,6
Sem informagio™®* 6 29 30 156 36 9,0
Intemacio em UTI*
Sim 131 71,2 129 8,06 260 781
Nio 53 288 20 134 73 219
Sem informacio 21 10,2 443 24 64 161
Considerado RN de risco*
Sim 60 638 67 532 127 577
Nio 34 362 59 468 93 423
Sem informacio™®* 111 541 66 A 177 446
Total 205 100 192 100 397 100

Fonte: Ficha de Investigacio do Obito Infantil. * Percentual
calculado excluindo os dados sem informag¢ido em cada biénio. **
Percentual calculado considerando o total geral de 6bitos em cada
biénio.

Em relagdo as variaveis da gestagio, observou-se que
59,2% do total das mulheres iniciaram o pré-natal no 1°
trimestre; 26,7% no 2° e ainda houve 4,6% (12 mulheres)
que fizeram a primeira consulta s6 no 3° trimestre. Das
maes, 68,5% foram acometidas por complicagdes
durante a gesta¢ao, sendo o trabalho de parto prematuro
(18,2%), a infecgdo urinaria (18,2%), a hipertensao arterial
(16,8%) e a ameagca de aborto (9,3%) as mais frequentes
(Tabela 2). Dos 397 o6bitos infantis analisados, 83,4%
dos bebés foram internados e destes, 78,1% em Unidade
de Terapia Intensiva (UTT) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Neste estudo, verificou-se que a grande maioria das
familias dos bebés que morreram, tinha situagdo
socioeconémica vulneravel, ou seja, com renda familiar
mensal de um a trés salarios minimos (82,3%). Em
relacdo a utilizagdo dos servicos de saude, cerca de 65%
realizaram o pré-natal em UBS, com 83,4% dos partos
financiados pelo SUS, o que concorda com estudo
realizado no municipio de Pelotas - RS, onde as variaveis
socioeconémicas apresentaram associagdo significativa
com o coeficiente de mortalidade infantil, cerca de 2,5
vezes maiores para as criancas de familias de baixa
renda®.

Outro achado que deve ser destacado, diz respeito as
complicagcbes na gestacio e ao risco gestacional. Os
resultados mostraram que o petcentual de mies com
complicacbes na gestagdo permaneceu praticamente
inalterado (69% e 68,1% nos dois biénios, respectivamente),
mas houve aumento na atribui¢ao do risco gestacional, do
primeiro para o segundo biénio (34,2% e 47,5%,
respectivamente). Tal resultado pode sugerir, tanto a
melhora no preenchimento dos dados sobre o risco como
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a melhora da qualidade do atendimento.

Sabe-se que parte das gestantes esta sujeita a sofrer
algum tipo de intercorréncia, agravo ou apresentar
caracterfsticas especificas durante a gestacdo que as
tornem sujeitas a condi¢cdes desfavoraveis, tanto para
elas como ao feto, cuja saude ird apresentar maior
probabilidade a complica¢des, caracterizando, portanto,
como grupo de gestantes de risco ou alto risco!”. Além
disso, observou-se que houve aumento na atribuigiao
do risco gestacional para as maes durante a gestagao.
No primeiro biénio, 34,2% das gestantes foram
consideradas de risco e, no segundo biénio, esse
percentual passou a 47,5%. Como nio houve diferenca
importante na informacio sobre complicacdes na
gestacao (69% e 68,1% nos dois biénios, respectivamente)
considera-se que houve melhora no preenchimento
destes dados ainda que discreta.

Dentre as principais complica¢oes apresentadas pelas
mulheres do grupo estudado, estio o trabalho de parto
prematuro (TPP) e as infec¢oes do trato urinario ITU),
ambas com 18,2%, seguidas da hipertensdo arterial com
16,8%, a ameaga de aborto com 9,3% e hemorragias
com 6,9%. O TPP com a ITU sdo as complica¢es mais
frequentes na gestagdo talvez pelo fato da ITU ser a
principal causa do TPP trazendo como consequéncia para
o feto o baixo peso ao nascer. Este conjunto de situacoes
é responsavel por 75% das causas do 6bito infandl®. O
baixo peso ao nascer e a prematuridade sio os fatores
mais importantes na determinacdo da mortalidade
neonatal. Criancas prematuras e de baixo peso apresentam
um risco significativamente maior de morrer do que as
nascidas a termo, com idade gestacional igual ou supetior
a 37 semanas ¢ peso superior a 2.500 gramas(?.

Em estudo realizado no Estado do Parana, foi
observado que no perfodo de 2003 a 2005, dos o6bitos
infantis 55,5% eram de criangas de baixo peso, ou seja,
tinham menos de 2.500 gramas ao nascimento e que houve
aumento na propor¢io de Obitos de extremo baixo peso
de 21,5% (no biénio 1997-1999) para 33,9% (no biénio
2003-2005). Em relacdo a idade gestacional, 54,2% das
criangas nasceram com menos de 36 semanas de gestacio,
entre 2003 a 2005, em todo o Estado visto que entre 1997-
1999 esta proporgdo foi préoxima de 31,7%. Estas
informacoes constituem fortes sinalizadores da necessidade
de melhotia do acesso e da qualidade do pré-natal™.

Diversos fatores tornam a ITU uma importante
complicacdo do periodo gestacional, agravando tanto
o prognbstico materno como o prognodstico perinatal.
Durante muitos anos, a gestacdo foi vista como fator
predisponente a todas as formas de ITU™. No entanto,
algumas gestantes desenvolvem a bacteritria
assintomatica, uma das principais causas do retardamento
do crescimento intrauterino e rompimento prematuro
de membranas, evoluindo impreterivelmente ao TPP®.
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No Estado do Parana, estd em discussao o protocolo
para uroculturas e antibiogramas em gestantes, seguindo
a experiéncia do municipio de Curitiba com resultados
satisfatorios de reducdo em 30% da prematuridade, ap6s
inicio da deteccdo e tratamento precoce da ITU por
meio da realizacio de exame de urocultura®.

A hipertensio foi a segunda complica¢io mais
frequente para as maes dos bebés que faleceram. Do
total das gestacoes, a hipertensdo gestacional ou
sindrome hipertensiva pode ocorrer em 5% dos casos
que podem evoluir para a pré-eclampsia, e destes 1%
podera evoluir para sua forma grave, a eclampsia que
apresenta gravidade e efeitos diferentes sobre a mae e o
feto. Gestantes acometidas por pré-eclampsia grave
apresentam maiores chances de desencadear TPP, com
fetos pequenos para a idade gestacional que, em sua
grande maioria, evoluem para algumas doencas
associadas a prematuridade, como por exemplo a
enterocolite necrotizante, hemorragia intraventricular e
sindrome da angustia respiratorial'®.

Jaas hemorragias obstétricas estiveram presentes em
8,6% das gestantes no primeiro biénio, diminuindo para
4,6% no dltimo. No primeiro trimestre de gestagdo, ha
possibilidade de ameaga de abortamento ou
abortamento, que ocorre em 20% das gesta¢oes'”,
gravidez ectdpica, neoplasia trofoblastica gestacional
benigna, descolamento cério-amnidtico™, cancer de
colo de utero e cervicites. Em sua maioria, o
abortamento ocotte entre as gestantes que apresentam
hemorragia no 1° trimestre!"”, mas as situacgoes
hemorragicas para o 2° trimestre gestacional podem
ocorrer em razdo da placenta prévia, descolamento
prematuro de placenta, rotura uterina¥, podendo
incidir em até 3% da populagio de gestantes.

Outra complicagdo, menos incidente no grupo
estudado, foi o diabetes com média de ocorréncia em
2,1% das gestantes. Estima-se que de 1% a 3% das gestantes
podem apresentar diabetes durante a gestacao?”. Os
elevados niveis glicémicos apresentados por estas gestantes
diabéticas ou que desenvolveram o diabetes em
decorréncia da gestacio podem acatretar complicacoes
para o feto e recém-nascido, tais como: macrossomia
fetal, morte intrautero, asfixia perinatal, polidramnio, rutura
prematura de membranas, TPP, distécia de ombros,
traumas esqueléticos e fratura de claviculas®.

A toxoplasmose apareceu como complicagdo para
2,5% e 3,0% das gestantes nos dois biénios estudados.
Esta infeccdo acarreta agravos anatémicos e funcionais
para o feto, sobretudo retardo de crescimento
intrauterino, prematuridade, toxoplasmose congénita,
retardo mental e morte fetal"® ).

De acordo com o Ministério da Saide, o pré-natal
deve acolher a mulher desde o inicio da gravidez,
configurando o momento apropriado da preparacio
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para o parto, possibilitando a detec¢do de possiveis
alteracdes'”, com condutas apropriadas para promover
a saide da mae e filho e diminuir a morbidade e
mortalidade. Durante o pré-natal, atribuiu-se a gestante
o risco gestacional, levando em consideracio
caracteristicas individuais, condigdes sociodemograficas
desfavoraveis, histéria reprodutiva anterior, doencas
obstétricas de gestagdo atual e algumas intercorréncias
clinicas™. A atribui¢io do risco tem a finalidade de
encaminhamento ao servigo de especialidade no intuito
de diminuir as chances de evolucido dos riscos para
complica¢des ao feto e a gestante"®. Outro resultado,
encontrado na presente analise diz respeito ao perfil
socioeconémico das familias. Embora a mortalidade
infantil seja um evento com mais frequencia ligado a
grupos populacionais e familias mais vulneraveis nas
comunidades, os resultados mostraram uma mudanca
nesse perfil. As variaveis socioeconémicas evidenciaram
uma melhora na situacao das familias além da melhora
na adesdo das mulheres ao pré-natal. Chamou ateng¢ao
que, do primeiro para o segundo biénio, houve aumento
da renda mensal da familia e aumento de mulheres que
tizeram o pré-natal e o parto em rede privada. Para os
dados da gestacdo, houve aumento do percentual de
gestantes que iniciou o pré-natal no 1° trimestre e diminuiu
o percentual de gestantes que nio fizeram o pré-natal.
A situacdo pode demonstrar a importancia da Estratégia
de Saide da Familia (ESF) no monitoramento da
populagio sob sua responsabilidade para a captagio
precoce da gestante e sua vinculagio as UBS e realizagio
de busca ativa, mediante faltas que possam ocorter.

Com relagio aos servicos de saude, o aumento do
uso de servigos privados de atendimento a gestagdo e
ao parto observado neste estudo, acompanha o aumento
da renda mensal familiar. O aumento na utilizacdo de
servigos privados para o pré-natal e parto pode ser
resultado também do comércio crescente das diversas
operadoras de saude que, pela competitividade do
mercado baixam seus custos viabilizando a aquisi¢ao de
planos de saude pela familia, somado a possivel falta de
confianca no sistema publico de saude e, ainda, ao desejo
da mulher em realizar a laqueadura por ocasido do parto.

No que concerne a ficha de investigacio do ébito
infantil do Comité que foi a fonte para este estudo, deve
ser ressaltado que essas variaveis ndo estao disponiveis
no SINASC e SIM e, por isso, a importincia de sua
utilizacdo. A analise de dados sobre a renda familiat,
local do pré-natal e financiamento do parto, os dados
da gestacdo como a primeira consulta de pré-natal, risco
da gestante e as complica¢des na gestacdo acrescentam
aspectos da mortalidade infantil menos frequentes em
estudos dessa natureza.

Mas na forma como sio apresentados os resultados
desta investigacio, o que também chamou a atencio foi
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o elevado numero de variaveis sem informagio, embora
com discreta melhora do primeiro para o segundo
biénio. A falta de informacdes na ficha de investigacio
pode refletir as dificuldades encontradas pelo Comité
durante o trabalho de busca pelas informacgdes, com
falta de registros nos prontuarios, dados e anotacoes
ilegiveis, ndo realiza¢do da visita domiciliatr por recusa
ou mudanca de endereco da familia, incompatibilidade
entre as informagdes dos prontudrios e a entrevista com
familiares, entre outras®V.

Embora tenha havido algum incremento na
quantidade de dados registrados na ficha de investigacao
do 6bito infantil, alguns dados importantes para a
caracterizacio, nao s6 do 6bito infantil, mas, para se tragar
um perfil epidemiolégico dessas familias expostas a
condi¢des de risco continuam com percentuais
importantes de ndo preenchimento, como é o caso da
renda familiar, da data de inicio do pré-natal, da atribuicio
do risco gestacional, e inclusive, se o RN foi considerado
de risco. A auséncia dos dados nos documentos aponta
para a possibilidade dos profissionais, tanto da atencao
basica, como dos servigos de saude mais complexos de
saude, terem dificuldade na compreensio de sua
importincia ou por falta de treinamento, falta de tempo
e até mesmo por dificuldade do reconhecimento da
necessidade de bons registros e anota¢des, como parte
do processo de apreensdo da realidade para o cuidado
da crianca e familia e da prevencio do 6bito infantil®V.

A equipe de enfermagem e o enfermeiro estio em
constante contato com o usudrio, seja nas visitas
domiciliares da ESF, nas consultas em UBS, em
intervengdes hospitalares ou em programas de satde
destinados a comunidade, o que os coloca em contato
com muitas informagoes inerentes aos cuidados com os
pacientes. E possivel estimar que a equipe de enfermagem
seja responsavel por mais de 50% das informagoes
contidas nos prontuirios®. Cabe ao enfermeiro e a
equipe de saude incorporarem a importincia do
levantamento de dados e registros nas fichas de
investigacao, pois com base no correto preenchimento e
da alimentacio dos bancos de dados que as vatiaveis serdo
transformadas em informacdes uteis ao planejamento de
acoes que contribuem para a reducio da taxa de
mortalidade infantil.

Deve ser ressaltado que existem limitagdes aos
estudos que utilizam dados secundarios. Nesse sentido,
os resultados apresentados devem ser vistos com alguma
cautela, levando-se em conta o expressivo percentual
de nio informagao observado para algumas variaveis
nas fichas de investigacdo que foram a fonte de dados
deste estudo.

Por outro lado, o emprego dos dados das andlises
dos Comités de Investigacio do Obito acrescenta
informacGes importantes as ja usualmente utilizadas em
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estudos sobre a mortalidade infantil. Para isso, é
necessario melhorar a qualidade dos documentos, bem
como seu levantamento para a investigagdo do Obito,
além da anotacdo correta dos campos existentes nos
documentos da analise®V.

CONCLUSOES

Neste estudo, observou-se que a maioria das familias
recebia até trés salarios minimos por més, grande parte
das gestagoes foram acompanhadas nas UBS e a maioria
dos partos foi financiado pelo SUS. O fato vem
evidenciar o papel do setor publico de saude, da ESF e
do enfermeiro no sentido de aprimoramento do
atendimento a gestante no pré-natal, captando-a
precocemente na comunidade, ja no 1° trimestre de
gestacdo, acompanhando-a durante os meses de
gestacdo, observando as mudancas e o aparecimento
de possiveis complica¢bes. O risco gestacional é
informagao primordial para a qualidade da atengdo a
saude da mae e do bebé e deve ser mensalmente avaliado
e as interveng¢bes tomadas prontamente.

Finalmente, considerando a complexidade e o
dinamismo dos processos que envolvem a mortalidade
infantil, é necessario seu continuo acompanhamento, de
modo que se possa dispor de informag¢bes que
permitam a analise da situacio de satde e auxiliem na
tomada de decisbes que buscam a melhoria da qualidade
de vida da populacio com consequente queda das taxas
de mortalidade infantil.

Nesse sentido, utilizar informag¢des que ndo constam
em bancos de dados nacionais como o SINASC e o
SIM nem no banco de dados Estadual/Regional, como
o SIMI, ¢ extremamente importante, para que se possa
acrescentar informagoes de situagdo socioeconémica e
da histéria da gestacdo e do parto da famiflia,
possibilitando analisar os n6s criticos das politicas e das
acoes de saude, demonstrando, desta forma, os
principais pontos onde se faz necessario intervir mais
efetivamente. Os dados encontrados apontam para o
grande desafio na conscientizacao dos profissionais da
saude quanto a importancia da assisténcia adequada no
pré-natal, além do preenchimento correto dos registros
para complementacio dos sistemas de informacio.
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