ISSN-2236-6288 Artigo Original / Original Article

MORTALIDADE NEONATAL EM LOCALIDADE DO NORDESTE DO BRASIL

NEONATAL MORTALITY IN REGION OF NORTHWEST OF BRAZIL

Valdinar Sousa Ribeiro', Flavia Baluz Bezerra de Farias’, Alcione Miranda dos Santos’, Antonio Augusto Moura da Silva’, Liberata Campos Coimbra®*, Arlene
de Jesus Mendes Caldas’, Heloisa Bettiol®

Resumo

Introducao: O Maranhdo apresenta alta taxa de mortalidade neonatal. Ha necessidade de producao de informacdes confiaveis para
orientar gestores de saude no planejamento, controle e avaliacdo dos programas e servicos de saude. Objetivo: Descrever e analisar
indicadores relacionados a mortalidade neonatal em cidades do Maranhao em 2005. Métodos: Estudo descritivo em amostra de
106 6bitos onde se avaliou indicadores socioecondmicos, biolégicos e de assisténcia a satide. A causa basica foi corrigida e classifi-
cada segundo critérios de evitabilidade. Estimou-se a cobertura dos registros de 6bitos através da razao entre obitos informados
pelo SIM (Sistema de Informacdo de Mortalidade) e estimados a partir de dados oficiais e multiplicado por 100, cuja diferenca definiu
o sub-registro. Resultados: O sub-registro para ébitos variou entre 26% e 72%. As causas de ébitos mais frequentes relacionaram-se
agestacdo de curta duragao e baixo peso ao nascer (41,5%), asfixia (19,8%), septicemia (18%) e pré-eclampsia (10,3%). A maioria dos
6bitos seria evitavel por adequada atencao a mulher na gestacao (41,5%), ao parto (19,8%) ou ao recém-nascido (18%). Conclusao:
Obitos evitaveis, sub-registro e situacdo socioecondmica podem ter influenciado o perfil da mortalidade neonatal.

Palavras-chave: Mortalidade neonatal (sadde publica). Registros de mortalidade. Coeficiente de mortalidade. Assisténcia pré-natal.

Abstract

Introduction: Maranhdo has high neonatal mortality rate. It's necessary to produce reliable information to guide healthcare man-
agers in planning, control and evaluation of health programs and services. Objective: To describe and analyze indicators of neona-
tal mortality in cities of Maranhdo in 2005. Methods: Descriptive study in a sample of 106 deaths in which we evaluated socioeco-
nomic, biological and healthcare indicators. The root cause has been corrected and classified according tocriteria of avoidability. We
estimated the coverage of the death records through the ratio of deaths reported by the SIM and estimated from official data, multi-
plied by 100, which difference defined the underreporting. Results: The sub-registry for deaths ranged from 26% to 72%. The most
frequent causes of death were related to short-termgestation and low birth weight (41.5%), suffocation (19.8%), sepsis (18%) and
preeclampsia (10.3%). Most deaths would be preventable by adequate care for women during pregnancy (41.5%), delivery (19.8%) or
newborn (18%). Conclusions: Deaths preventable, underreporting and socioeconomic status may have influenced the profile of
neonatal mortality.

Keywords: Neonatal Mortality. Mortality Registries. Mortality Rate. Prenatal Care.

Introducao uma vez que o Nordeste apresenta Ml quase 50% maior
que a média nacional. Os Estados de Alagoas (51,9 por
mil), Maranhao (40,7 por mil) e Pernambuco (39,8 por
mil) apresentam as mais altas taxas no pais, sendo que a

ocorréncia desses 6bitos segue padrdes determinados

O Brasil esta inserido entre os sessenta paises
selecionados pela Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) como prioritarios para os Objetivos de Desen-

volvimento do Milénio (ODM), que contemplam acdes
que visam aumentar a sobrevivéncia infantil, cuja meta
é reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, a taxa de
mortalidade de menores de cinco anos'.

A Mortalidade Neonatal (MN) no pais responde
por quase 40% de todas as mortes de menores de 5
anos e por cerca de 60% de menores de 1 ano, sendo
que 50% dos 6bitos ocorrem nas primeiras 24 horas de
vida. Estimativas apontam decréscimo de 45% da Mor-
talidade Infantil (MI) no Brasil entre 1990 (46,9 por mil)
e 2006 (24,9 por mil), associadas a avancos em ques-
tdes como seguranca alimentar e nutricional, sanea-
mento basico, vacinacio e modelo de atencio a satde’.

Observam-se, contudo, desigualdades regionais,
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por renda familiar, etnia, escolaridade, entre outros,
pois se observa que as criancas pobres tém mais que o
dobro de chance de morrer, comparada com as mais
ricas; as negras tém 40% a mais de chance de 6bito’.

No Maranhdo fatores estruturais como sanea-
mento, estruturafundiariadistribuicio de renda e aces-
so aos servicos de saude também tém retardado a
queda deste indicador’, expondo acentuadas desigual-
dades intra-regionais, pois o coeficiente de Ml estimado
para a capital, estd bem abaixo da média do Estado®*. A
elevada prevaléncia de ébitos neonatais potencialmen-
te evitaveis, como aqueles devido a prematuridade,
asfixia e infeccdes, entre outras, evidencia deficiéncias
naatencdo ao pré-natal,ao parto e ao recém-nascido’.
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Outra importante questao a considerar é aquela
relacionada a deficiéncia de cobertura e qualidade dos
registros de dbitos e de nascimentos’. Estima-se que o
sub-registro de 6bitos do Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM) seja de 25% no pais, enquanto que no
Nordeste metade dos 6bitos neonatais ndo é identifica-
da no SIM®. Observou-se que o percentual de adequa-
cdo das informacdes sobre “natalidade”, “mortalidade”
e “mal definidos” nos municipios brasileiros variou de
5% no Nordeste a 63% no Sul, sendo que somente 15%
dos municipios de pequeno porte da regido Nordeste
tém informacdes adequadas quanto a definicdo da
causa basica de morte’. No Maranhdo o ndmero de
oObitos de criancas de até um ano informados represen-
ta51,5%dos casos estimados no ano de 2006°.

Este estudo pretende estimar o sub-registro e
descrever caracteristicas de ébitos neonatais segundo
indicadores socioecondmicos, biolégicos, de assistén-
cia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido em algu-
mas cidades do Maranhao em 2005, assim como clas-
sificar os 6bitos segundo critérios de evitabilidade.

Método

Trata-se de estudo descritivo em que a popula-
cdo de referéncia foi definida segundo os eventos
registrados no SIM em 2005, representando um nime-
ro total de 188 6bitos neonatais. Deste universo foram
localizadas por meio de busca ativa 106 familias, dis-
tribuidos nos seguintes municipios: Caxias (40 6bi-
tos), Sao José de Ribamar (12 6bitos), Bacabal (16 6bi-
tos), Barra do Corda (MA) (28 6bitos), Presidente Dutra
(MA) (7 o6bitos) e Pedreiras (MA) (3 ébitos). A escolha
dos municipios teve como critério o fato dos mesmos
apresentarem altas taxas de mortalidade neonatal,
serem de porte distinto (pequeno, médio e grande) e se
localizarem em diferentes regiées do Maranhao.

Os 6bitos foram identificados em pesquisa nos
arquivos do SIM e Sistema de Informacado da Atencao
Basica (SIAB), visitas aos hospitais de ocorréncia e con-
sulta aos prontuarios médicos. Em seguida, identifica-
ram-se os domicilios para entrevistas com as maes dos
falecidos, com coleta de dados sobre as circunstancias
que envolveram o evento.

Utilizou-se como instrumento um questionario
adaptado da pesquisa “Investigacao Interamericana de
Mortalidade na Infancia” e do Manual de Prevencdo do
Obito Infantil do Ministério da Salde, preenchido em
entrevista com as maes das criancas falecidas e com
base nas informacdes dos prontuarios e dos médicos,
contendo informacdes detalhadas sobre todas as cir-
cunstancias ocorridas do adoecimento até o 6bito -
“autopsiaverbal’.

As entrevistas esclareceram alguns aspectos
sociais dos pais como idade, escolaridade, ocupacao,
estado civil, renda; histéria reprodutiva e obstétrica
materna como numero de gestacoes, abortos, partos
normais e partos cesarianas; dados do atendimento
pré-natal, parto e recém-nascido como realizacdao do
pré-natal e fatores de risco gestacional, intercorréncias
clinicas ocorridas no parto, local do nascimento, local
do 6bito, prematuridade (idade gestacional menor que
37 semanas), baixo peso ao nascer (peso menor que
2500g9) eintercorréncias clinicas com o recém-nascido.
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A ocupacao foi definida de acordo com a classifi-
cacao nacional de atividades econdmicas proposta pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®
adaptada ao estudo nas seguintes classes: desocupa-
dos, servico doméstico, agricultura, pesca, industrias
extrativas e de transformacdo, comércio, transporte,
educacado, saude, servicos sociais e outras atividades.

Investigou-se nos prontudrios causa da interna-
cao, histéria e exame clinico, exames laboratoriais
realizados, evolucao hospitalar, tratamento utilizado e
causa provavel do 6bito. Em cada municipio foram
treinadas duas pessoas para coleta de dados, sendo
um profissional de nivel superior (medicina ou enfer-
magem) e um profissional de nivel médio, além de
estudantes de enfermagem.

A tabulacdo e a selecdo da causa basica do 6bito
foi feita por dois pediatras do grupo de pesquisa, base-
adas nas informacdes acima, de acordo com os critéri-
os da Organizacao Mundial da Saude (OMS) para classi-
ficacdo da mortalidade infantil, de forma independen-
te em todos os 6bitos para checagem da concordancia
inter-observador. A causa basica do 6bito foi tabulada
de acordo com a Classificacdo Internacional de Doen-
cas, 10°revisao (CID-10).

A causa basica, corrigida pela pesquisa docu-
mental e entrevistas, foi classificada de acordo com
critérios que possibilitam esclarecer padrdes de evita-
bilidade dos o6bitos. Utilizou-se a lista de causas de
morte evitaveis por intervencdes no ambito do Sistema
Unico de Salde do Brasil, que considera: causas evita-
veis reduziveis por acdes de imunoprevencdo; por
adequada atencdao a mulher na gestacao e parto e ao
recém-nascido; por acdes adequadas de diagnostico e
tratamento; por acdes adequadas de promocao a sau-
de, vinculadas a acées adequadas de atencdo a saude’.

Para o calculo do Coeficiente de Mortalidade
linfantil (CMI) foram utilizados os seguintes dados ano
de 2005: nascimentos informados pelo Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC), nascimentos
estimados pelo IBGE, ébitos infantis informados pela
SIM, ébitos estimados pelo IBGE. Em seguida, foram
identificados os ébitos neonatais informados pelo SIM
e estimados de acordo com dados do IBGE.

Para estimar o sub-registro de 6bitos, inicial-
mente foi calculado o sub-registro do SINASC com base
na populacao estimado pelo IBGE para menores de 1
ano. Partiu-se das estimativas indiretas do coeficiente
de mortalidade infantil feita por Simdes para os anos
de 1989, 1990, 1994 e 1998 para definicdo da estima-
tiva dos 6bitos esperados para cada municipio'®. O CMI
para o ano de 2005 foi estimado por regressao linear a
partir dos coeficientes acima, aplicando-se redutor de
30%, considerando que a queda da mortalidade infantil
acelerou-se recentemente (redutor calculado com base
na queda observada no CMI do Estado estimado por
regressao linear a partir de CMI de 1997 a 2004, calcu-
lado pelo método indireto)'.

Considerando os 6bitos neonatais informados
pelo SIM e estimados a partir de dados do IBGE para
cada cidade estudada, foi calculada a razdo entre tais
Obitos e multiplicada por 100 para identificacao da
cobertura de registro. Conforme os valores de cobertu-
ra obteve-se a diferenca destes percentuais para defini-
cdo do sub-registro de 6bitos®. Assumiu-se que o sub-
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registro de 6bitos neonatais é igual ao de 6bitos infan-
tis. Para o processamento de dados foi utilizado o pro-
gramaEpi-Info® 0o CDC®, de Atlanta, EUA, versdo 6.04b.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, proc. n® 332/2004 do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhdao - HUUFMA, e a
aplicacdo do questionario foi realizada apés autoriza-
cao das maes mediante assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Estudaram-se 106 oObitos, correspondendo a
56,4% dos obitos registrados no SIM para o conjunto das
cidades em 2005. O sub-registro para ébitos neonatais
variou entre 26% em Caxias e 72% em Pedreiras. O CMI
observado no SIMvariou entre 10,8 por mil em Pedreiras
e 30,0 por milem Barrado Corda (MA) (Tabela 1).

Tabela 1 - Nascidos vivos, cobertura de nascimentos, 6bitos
infantis e neonatais, cobertura e sub-registro de Obitos e
coeficiente de mortalidade infantil. Maranhao, 2007.

Nascimentos infantis ~ Obitos infantis Obitos neonatais cMmi

Municipios Ny
P Infor e tima-  sub-

Estim- Cober-
ma9S dos (8) registro

ados (4) tura (5)

. . Sub-
Estima- Cober- Estima- -
SINASC gos (1) tura @ ™M dos (3) i

Bacabal 22342264 99 56 96 26 58 45 55 25,1 42,5 41
Barra do

Corda 18331897 97 55 85 37 51 73 27 30,0 446 33
Caxias 31343319 94 87 166 74 100 74 26 27,8 50,1 45
Pedreiras 926 879 105 10 42 7 25 28 72 10,8 47,5 77
Presiden-

te Dutra 865 857 100 22 39 12 23 51 49 25,4 456 44
Sao José

de 21282996 71 46 81 32 48 66 34 21,6 26,9 20
Ribamar

Total 11120 12212 276 509 188 305

Nota: (1) Populagdo de menores de 1 ano estimada de acordo com dados do IBGE;
(2) Cobertura de registro de nascimentos definida conforme o calculo de razao
entre os nascidos vivos informados pelo SIM e estimados de acordo com dados do
IBGE; (3) Obitos infantis estimados de acordo com dados do IBGE; (4) Obitos
neonatais estimados de acordo com dados do IBGE; (5) Cobertura de registro de
6bitos definida conforme o calculo de razdo entre os 6bitos neonatais informados
pelo SIM e estimados de acordo com dados do IBGE; (6) Sub-registro correspon-
dendo a diferenca dos valores encontrados para cobertura de registro de 6bitos;
(7) Coeficiente de mortalidade infantil por mil nascidos vivos, segundo dados
informados pelo SIM e SINASC; (8) Coeficiente de mortalidade infantil por mil
nascidos vivos, segundo dados estimados de acordo com dados do IBGE.

Observou-se no estudo que 2/3 das maes tinha
idade entre 19 e 35 anos, e que 1/5 tinhaidade igual ou
menor que 18 anos. Afrequénciade gesta¢des foi alta,
sendo 58,5% acima de duas gestacdes e aproximada-
mente 22% das maes tinham histoéria de natimorto pré-
vio. Cerca de 20% eram solteiras, enquanto que 44,4%
viviam em unido estavel. Mais da metade das maes
tinha apenas o ensino fundamental e somente 2,8%
com ensino superior. Cerca de 50% das familias possu-
iam renda familiar menor que um salario minimo,
sendo que em 15,1% o chefe da familia estava desem-
pregado e em 13,2% a mae era a chefe da familia. Na
maioria dos casos a mae era do lar (47,2%) e em 20,7%
era empregada doméstica. Em relacao ao pai, 37,8%
estavam sem emprego e entre 0os empregados as ocu-
pacdes mais frequentes (29,2%) eram relacionadas a
agricultura, pesca e indlstria extrativista e de transfor-
macao (Tabela 2).

Tabela 2 - Fatores socioecondémicos, demograficos e repro-
dutivos em casos de 6bitos neonatais. Maranhao, 2007.

Variavel n %
Idade da mae em anos (Méd=22,7; DP=+5,3)

<18 22 20,8
19-35 79 74,5
>35 1 0,9
Ignorado 4 3,7
Numero de gesta¢oes (Méd=2,6; DP=+2,1)

1 34 32,1
2-3 40 37,7
>4 22 20,8
Ignorado 10 9,4
Natimortos (Méd=0,3; DP=x0,7)

Nenhum 73 68,9
1 20 18,9
>2 3 2,8
Ignorados 10 9,4
Estado civil

Solteira 22 20,7
Casada 25 23,6
Unido estavel 47 44,4
Ignorado 12 11,3
Escolaridade da mae

Analfabeta ou alfabetizada 5 4,7
Ensino fundamental 60 56,6
Ensino médio 34 32,1
Ensino superior 3 2,8
Ignorado 4 3,8
Ocupacao da mae

Do lar 50 47,2
Servicos domésticos 22 20,7
Agricultura, pesca, indUstrias extrativa e de 1 10.4
transformacao ’
Comércio e transporte 6 5,7
Educacao, Saude e Servicos Sociais 5 4,7
Outras atividades 12 11,3
Ocupacao do pai

Desocupados 40 37,8
Agricultura, pesca, industrias extrativa e de
transformacao 31 29,2
Comércio e transporte 14 13,2
Educacao, Saude e Servicos Sociais 2 1,9
Outras atividades 19 17,9
Renda familiar < 1 salario minimo

Sim 54 50,9
Néo 43 40,6
Ignorado 9 8,5
Chefe da familia

Pai 59 55,7
Mae 14 13,2
Outros 25 23,6
Ignorado 8 7,5
Chefe da familia desempregado

Sim 16 15,1
Nao 82 77,4
Ignorado 8 7,5
Total 106 100,0

Quanto aos fatores relacionados a mae, a crian-
ca, ao pré-natal e ao parto, as maiores freqiiéncias
foram ocorréncia do 6bito no 1° dia de vida (57,6%),
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Tabela 3 - Caracteristicas do recém-nascido, da assisténcia ao
pré-natal e ao parto e habitos de vida em casos de 6bitos
neonatais. Maranhao, 2007.

Variavel n %
Sexo do neonato

Masculino 61 57,5
Feminino 45 42,5
Idade gestacional ao nascer

< 37 semanas 74 69,8
> 37 semanas 23 21,7
Ignorado 9 8,5
Peso ao nascer (Méd=1967; DP=x875,9)

<1250 g 17 16,0
1250 a2500¢g 54 51,0
>2500 g 30 28,3
Ignorado 5 4,7

Idade em dias na ocasiao do o6bito
(Méd=3,1; DP=%4,8)

<1 61 57,6
2a6 30 28,3
>7 15 14,1
Realizacao do pré-natal

Sim 85 80,2
Nao 8 7,5
Ignorado 13 12,3
Inicio do pré-natal por trimestre

Primeiro 56 65,9
Segundo 28 32,9
Terceiro 1 1,2
Local do pré-natal

Centro de Saude 45 52,9
Programa Salude da Familia 26 30,6
Consultério médico 14 16,5
Fatores de risco na gestacao

Hipertensao e edema 32 30,2
Sangramento vaginal 15 14,1
Anemia 9 8,5
Desnutricao 6 5,7
Diabetes 1 0,9
Ignorado 43 40,6
Local de nascimento

Hospital 96 90,6
Residéncia 2 1,9
Ignorado 8 7,5
Profissional que atendeu a crianca no

nascimento

Médico 78 73,6
Enfermeiro 14 13,2
Outros 5 4,7
Ignorado 9 8,5
Tipo de parto

Vaginal 73 68,9
Cesarea 26 24,5
Ignorado 7 6,6
Total 106 100,0

sendo 85,9% até o 7" dia; sexo masculino (57,5%), idade
gestacional inferior a 37 semanas (69,8%), baixo peso
(67%), sendo que 16% com peso abaixo de 1250g. O
atendimento pré-natal ocorreu em 80,2% dos casos,
com 2/3 iniciando as consultas no primeiro trimestre,
sendo mais da metade realizado em Centros de Saude.
As situacoes de risco mais freqiientes foram hiperten-
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Tabela 4 - Causa basica do 6bito neonatal registrada na
declaracao de 6bito original e corrigida apés entrevista com
familiares e pesquisa em prontuarios em cidades do
Maranhdo em 2005.

Causas
Causas basicas originais n % basicas n %
corrigidas

Transtornos
relacionados
com gestacao
28 27,4 de curta 44 41,5
duracdo e
baixo peso ao
nascer (P07)

Transtornos relacionados
com gestacdo de curta
duracao e baixo peso ao
nascer

Insuficiéncia respiratéria do
RN

Angustia respiratéria do RN 4 3,8
Outras afec¢des originadas

7,5

no periodo perinatal 1.9

Septicemia bacteriana nao 1 0.9

especificada ’

Asfixia ao nascer, ndo 1 0.9

especificada ’
Asfixia ao

Asfixia ao nascer, ndo nascer, nao

especificada 4 3.8 especificada 21 19,8
(P21)

IRrﬁuﬂuenua respiratoria do 8 75

Transtornos relacionados

com gestacdo de curta 4 38

duracao e baixo peso ao ’

nascer

Disritmia cardiaca 2 1,9

Angustia respiratéria do RN 1 0,9

Septicemia bacteriana nao 1

especificada ’

Malformacdo ndo 1 0.9

especificada do coragdo )
Septicemia

Septicemia bacteriana nao bacteriana nao

especificada 12 11,3 especificada 19 18,0
(P36.9)

Transtornos relacionados

com gestacdo de curta 5 4.7

duracao e baixo peso ao ’

nascer

Malformagdo ndo 1 0.9

especificada do coragdo ’
Pré-eclampsia

Asfixi nao

sfixia grave ao nascer 4 3,8 especificada 11 10,3

(014.9)

Transtornos relacionados

com gestacdo de curta 3 o8

duracdo e baixo peso ao )

nascer

Septicemia bacteriana nao 1 0.9

especificada )

Angustia respiratéria do RN 1 0,9

Outras afeccdes originadas 1 0.9

no periodo perinatal )

Hipo6xia intra-uterina nao 1 0.9

especificada )
Malformacées
congénitas,

Malformagdes congénitas nao 547 deformidades e 9 85

especificadas >*anomalias ’
cromossOmicas
(Q00-Q99)

Malformagdo ndo 1 0.9

especificada do coracao )

Hidrocefalia congénita ndo 1 0.9

especificada )

Espinha bifida 1 0,9

Transtornos relacionados Descolamento

com gestacdo de curta 1 0.9 Prematuro de 2 19

duracdo e baixo peso ao >~ placenta ’

nascer (P02.1)

Insuficiéncia respiratoria do 1 0.9

RN ’

Total 106 100,0 Total 106 100,0

Rev Pesq Saude, 13(2): 32-37, maio-agost, 2012

35



MORTALIDADE NEONATAL EM LOCALIDADE DO NORDESTE DO BRASIL

Tabela 5 - Obitos neonatais segundo critérios de evitabilidade
porintervencdes no ambito do SUS. Maranhao, 2007.

Critérios de evitabilidade SUS n %
Causas evitaveis reduziveis por acoes de

imunoprevencao

Causas evitaveis reduziveis por adequada

atencao a mulher na gestacdo e parto e ao 90 84,9

recém-nascido

Reduziveis por adequada atencdo a mulher na

gestacao 40 37,7

Reduziveis por adequada atencdao a mulher no 30

28,3

parto
Reduziveis por adequada atenc¢do ao recém-

) 20 18,9
nascido
Causas evitaveis reduziveis por acdes 09 85
adequadas de diagnéstico e tratamento ’
Causas evitaveis reduziveis por acoes
adequadas de promocdo a saude, vinculadas a
acdes adequadas de atencdo a saude
Causas de morte mal definidas - -
Demais causas (ndo claramente evitaveis) 07 6,6
Total 106 100,0

sdo e edema (30,2%). Os partos foram hospitalares em
aproximadamente 91%dos casos, sendo cesarianas em
24,5%. O recém-nascido foi atendido predominante-
mente em 74%por médicos (Tabela 3).

Em relacdo a causa basica dos 6bitos constantes
nas declaracdes, 52,8% foram reclassificadas. Os trans-
tornos relacionados com gestacdo de curta duracao e
baixo peso ao nascer (41,5%), asfixia ao nascer ndo espe-
cificada (19,8%), septicemia bacteriana ndo especificada
(18%) e pré-eclampsia ndo especificada (10,3%) foram as
mais freqlientes ap6s a investigacao (Tabela 4).

A classificacdo dos Obitos segundo critérios de
evitabilidade por intervencdes do Sistema Unico de Satde
revelou que 79,3% dos 6bitos seriam evitaveis, quer por
adequada atencdo a mulher na gestacdo (41,5%), ao
parto (19,8%) ou ao recém-nascido (18,0%). As demais
causas (ndo claramente evitaveis), que incluem as malfor-
macoes congénitas, representaram 20,7% (Tabela 5).

Discussao

No estudo observou-se elevado sub-registro de
informacdes e concentracdo de 6bitos no periodo neo-
natal precoce, assim como presenca de algumas varia-
veis: nivel socioecondmico, onde se destaca as baixas
renda e escolaridade, o tipo de ocupacdo da mae e do
pai; fatores bioldgicos, como a gravidez na adolescén-
cia, intercorréncias obstétricas, recém-nascidos pre-
maturos e com baixo peso; e questdes ligadas ao aces-
soequalidade dos servicos de saude.

Entre as contribuicdes proporcionadas por esta
pesquisa, ressalta-se o resgate de informacdes omis-
sas nos prontuarios, a estimativa do sub-registro de
6bitos neonatais, a producdo de informacoes Uteis para
melhorar a qualidade da assisténcia médica e do regis-
tro de 6bitos e a utilizacao da recém criada lista de cau-
sas de mortes evitaveis por intervencoes do Sistema
Unico de Satde do Brasil.

Entre as limitacdes deste estudo, ressalta-se a
ndo identificacdo de todos os 6bitos ocorridos, por
impossibilidade de acesso a zonas rurais, por impreci-

sdo do endereco nos registros vitais e pela freqiente
migracdo para outros municipios. A omissao de regis-
tros nos prontuarios médicos, importantes para a qua-
lidade do atendimento e para a memoéria dos servicos,
fez com que a maioria das informacoes se originasse
das maes. A auséncia de grupo controle limita algumas
avaliacoes.

A maior ocorréncia de sub-registro foi nas cida-
des menos desenvolvidas. Este fato vem sendo obser-
vado desde o final dos anos 90, quando aproximada-
mente 60% da populacao do Maranhdo apresentavam
grande deficiéncia na cobertura das informacdes de
mortalidade', situacio semelhante a descrita para a
Regido Nordeste, pois em 2002 somente 15% dos muni-
cipios de pequeno porte desta regido apresentavam
informacdes adequadas quanto a definicdo da causa
basicade morte’.

O sub-registro de 6bitos diz respeito a ocorrén-
ciade sepultamentos semaexigénciadacertidao, ocor-
rendo predominantemente no meio rural, em cemitéri-
os clandestinos, geralmente associado a pobreza",
que costuma ser mais expressiva nas pequenas cida-
des, ou quando o 6bito ocorre antes do registro de nas-
cimento'. Outra explicacdo pode ser a cobertura insu-
ficiente da assisténcia médica, que dificulta a emissao
da declaracao de 6bito pelas instituicdes de saude. O
alto sub-registro pode ainda ser reflexo de diferencas
na percepcao da viabilidade fetal, considerando nasci-
dos vivos como natimortos, como era comumente
observado na capital do estado nadécada passada’.

Além do sub-registro, a melhora da qualidade
das informacdes das estatisticas vitais é fator indispen-
savel no processo de reducdo da mortalidade infantil”,
pois expde a realidade, identifica regides que devem
ser alvo de intervencdes'® e legitimam as politicas de
saude'’. Além da imprecisdo da causa basica do ébito,
observou-se inadequacao do registro do peso de nasci-
mento, dificultando o conhecimento da realidade das
taxas de mortalidade por faixa de peso.

A grande maioria dos 6bitos ocorreu no periodo
neonatal precoce, em especial no primeiro dia de vida,
assim como visto em outros estudos®, contudo, esta
concentracao de ébitos é 2,4 vezes maior que o obser-
vado na regiao Sul, sendo que a regido Nordeste apre-
senta mortalidade infantil 50% superior em relacao a
média nacional’.

A elevada frequéncia de gravidez na adolescén-
cia possivelmente contribui para ocorréncia de prema-
turidade, baixo peso e restricdo do crescimento intra-
uterino'’, indicando que os programas de controle de
gravidez nao programada na adolescéncia, apesar da
sua eficacia'®, podem ndo estar sendo implementados
adequadamente.

Abaixarendae escolaridade observadas em mais
da metade das maes sdo fatores que dificultam que
estas identifiquem situacdes de perigo para saude
materno-infantil, tais como estado nutricional deficien-
te e antecedente de aborto ou natimorto'. Esta situacao,
acrescida da nao identificacdo pela equipe de sadde de
gravidez de risco, impede que fetos sejam resgatados
vivos do Utero materno e adequadamente tratados.

A elevada frequéncia de 6bitos potencialmente
evitaveis, como aqueles relacionados aos transtornos
da gestacdo de curta duracdo e baixo peso, a asfixiae a
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pré-eclampsia indicam falha na atencdo ao pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido’. De fato, observou-se a
presenca de situacdoes de risco no pré-natal, como
edema e hipertensao, anemia e desnutricao. A expe-
riéncia de paises desenvolvidos mostra que tanto a
reducao das taxas de mortalidade quanto a prevencao
de sequelas nos recém-nascidos depende do pronto
reconhecimento dos seus riscos edo acessooportunoa
servicos de saude regionalizados e qualificados em
todos os hiveis de assisténcia®.

A elevada frequéncia da adesdao materna ao pré-
natal observada, apesar do inicio tardio em um terco
dos casos, esta em contraposicao ao descrito para
mées de baixa escolaridade’. Em um contexto de ele-
vada frequéncia de 6bitos evitaveis, colocaem davidaa
qualidade com que o pré-natal é realizado®. Em paises
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