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RESUMO

A mortalidade infantil é estimada a partir do coeficiente de mortalidade infantil (CMI), que
avalia o risco de 6bito em menores de um ano e indica a qualidade de vida da populagéo; através
deste é possivel adotar praticas para reducdo da Ml e realizar intervenc6es concretas a partir de
politicas pablicas na &rea materno-infantil. O objetivo deste estudo é conhecer e contrastar o
perfil dos oObitos infantis, a partir do calculo do CMI e das variaveis associadas a mée e ao
recém-nascido, no estado de Goias para 2010 e 2016. Foram levantados todos os 6bitos infantis
ocorridos no estado de Goias em menores de um ano, contados segundo o local de residéncia
do falecido, bem como o total de nascidos vivos para 2010 e 2016. Nos anos propostos podemos
observar o crescimento do CMI, 12.74 para 13.01, 0 mesmo para o0 nimero de cesareas 37.04%
para 46.54%; houve prevaléncia de partos prematuros em ambos anos; quanto a idade da mae
houve uma melhoria na notificacdo pois passou de ignorada para 20-29 anos, 42.52%. Em
ambos anos prevaleceram Obitos o periodo neonatal precoce, sexo masculino cuja causa do
obito foram afeccBes originadas no periodo perinatal; nota-se melhoria na notificacdo ja que
para 2010 o peso do recem-nascido foi ignorado e para 0 ano de 2016 sobressaiu dbitos entre
500-999¢, 24.04%. Conclui-se que mesmo com a efetivacdo de politicas publicas voltadas para
area, ainda ha necessidade de melhorias ja que os objetivos destas, ndo estdo sendo alcancados.
Sendo assim, ainda h4 um aumento do nimero de Obitos e do nimero de ceséreas, entretanto,
pode-se notar uma melhoria quanto a notificacéo.

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade infantil. Causa do Obito. Satide Materno Infantil.
Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Entende-se por mortalidade infantil (M), a probabilidade de um nascido vivo eva.....
para Obito, em decorréncia da combinag&o de fatores sociais, culturais, bioldgicos e imprecisdes
no sistema de saude. A MI é indicada pelo Coeficiente de Mortalidade infantil (CMI)
conceituado como o namero de 6bitos de menores de um ano de idade por mil nascidos vivos
em uma determinada regido no ano considerado, visa avaliar o risco de 6bito de nascidos vivos
em seu primeiro ano de vida e estima a condicéo de satde das popula¢ées (RAMALHO et al.,
2018).

Sendo assim, adotam-se praticas para mudar esta situacdo, as quais estdo ligadas a
modificacOes associadas aos habitos de vida da populacéo e intervengdes concretas e efetivas
estabelecidas por politicas publicas eficazes. O CMI é analisado dividindo o periodo de
ocorréncia da morte, fragmentado em periodo neonatal compreendido entre 0-28 dias de vida,
ainda é subdividido em periodo neonatal precoce (6bitos de criangas de 0 a 6 dias de vida
completos), periodo neonatal tardio (6bitos de criancas entre 7 e 27 dias de vida completos) e
periodo pds neonatal (6bitos de criangas entre 28 e 364 dias de vida completos) (BRASIL,
2009).

O valor gerado como resultado do célculo do CMI pode ser fragmentado em alto -
variando de 50/1.000 nascidos vivos ou mais, médio — entre 20 e 49/1.000 nascidos vivos e
baixo — menores de 20/1.000 nascidos vivos. Os nimeros gerados a partir do calculo do
coeficiente retratam a progressdo tanto socioecondémico e ambiental, quanto a qualidade e o
acesso aos servicos de saide com cuidado voltado a populacéo infantil, fornecendo assim bases
para analise das politicas de salde empregadas para este fim (RIPSA, 2008).

Mediante aos elevados indices de ébitos infantis em todos os paises, no ano de 2000,
representantes de 191 paises se reuniram em Nova York na sede das Organizacdes das Nacgdes
Unidas (ONU) para desenvolver um documento no qual pautasse melhorias para populacédo
mundial. Entdo, a reducdo da Ml foi inserida na Declaracdo das Nac¢des Unidas, como um dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, no qual prop6s que entre 1990 e 2015 haveria uma
reducdao da mortalidade materna em % ¢ da mortalidade infantil em %4 de suas taxas atuais.
Novamente em 2015, esta recomendagdo comp6s um dos Objetivos Globais para
Desenvolvimento Sustentdvel. Para 0 ano de 2030, comprometendo com a aceleracdo dos
progressos realizados evitando essas mortes antes de 2030, com objetivo de transformar o
mundo prospero para o futuro e ampliar a qualidade de vida para todos (UNITED NATIONS,
2000; 2015).



Ap0s a proposta dos objetivos do milénio supracitadas, houve uma reducdo no CMI
brasileiro, mas ainda sdo nimeros preocupantes que exigem aperfeicoamentos que devem ser
realizados com intuito de implementacéo e capacitacdo de condutas publicas para melhorias no
atendimento durante a gestacdo e ao atendimento ao recém-nascido, ja que as dificuldades de
acesso, qualidade da assisténcia e as frageis condi¢des culturais sdo tidas como fatores para o
aumento dos casos de ébitos infantis (OLIVEIRA; CELENTO, 2015).

Cerca de 70 paises conseguiram alcancar mesmo que parcialmente as metas de reducao
da MI estabelecidas pelo Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). No Brasil, os
indices reduziram em 73% da M, devido a adogdo de métodos e intervengdes publicas a fim
de diminuir os indices de subnotificagdo e sub-registro de nascimentos e Obitos, além de
aperfeicoamentos das condi¢Bes sanitarias, sociais € 0 aumento da cobertura das redes de
atencdo béasica (BRASIL, 2018; BRASILIA, 2014).

Nas décadas iniciais do século XX, foi implementada a satide da mulher nas politicas
nacionais de saude no Brasil, entretanto s6 atendiam os periodos de gravidez e parto. Somente
na metade final do século foram implantados programas que abrangem a satde materno-infantil
que, por sua vez, transpareceram um olhar limitado as caracteristicas bioldgicas e a funcao
social de mae e doméstica a respeito da mulher. Tais programas visavam o atendimento, quase
que exclusivamente como recurso de protecdo aos grupos mais vulneraveis como criancgas e
gestantes (BRASIL, 2004).

Mediante a desatencdo na integralidade da saide da mulher, em 1984, o Ministério da
Saude (MS) desenvolveu o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
explicitando uma interrupcdo dos conceitos e parametros de prioridade que pautavam 0s
programas prévios. Este novo programa integrou em seus principios a hierarquizacéo,
descentralizacdo, integralidade e a equidade da prestacéo de servicos, o que depois culminaria
nos conceitos principais para formacdo do SUS. Além de acBes direcionados ao periodo
gravidico puerperal, este programa trouxe uma série de medidas de promocéo, prevencdo e
recuperacdo da saude, englobando assim assisténcia a mulher em todos os &mbitos (BRASIL,
1984).

Mesmo com o decorrer dos anos, o pais ainda apresentava dificuldades e inconstancias
no programa, o0 que levou a mudangas e a partir de 1998 a satude da mulher se torna uma
prioridade do governo. Em decorréncia dessas fragilidades, iniciou uma série de agdes em busca
de solucionar os problemas focando na saude reprodutiva, no contexto de reduzir a mortalidade

materna, promovendo assim uma maternidade segura. A medida em que foi ocorrendo a



sistematizacdo da atencdo a saude da mulher, efetuou-se a elaboracéo de politicas publicas que
priorizassem o atendimento integral & mulher e a institucionaliza¢do de protocolos de condutas
para os profissionais de satde (CRUZ; CAMINHA; BATISTA FILHO, 2014).

Diante desses avancos, 0 Ministério da Saude estabeleceu o Programa Nacional de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e estabelecido pela Portaria/GM n° 569, de
2000, pautado nas necessidades de atencdo as gestantes, ao recém-nascido e ao puerpério,
efetivando assim uma articulacdo entre o0 MS, as Secretarias de Saude dos estados, municipios
e do Distrito Federal para a execu¢do do mesmo (SILVA; SILVEIRA; MORAIS, 2017).

O PHPN foi embasado no principio de que a humanizacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal € primario e primordial para o atendimento ao parto e puerpério. Sendo assim, é dever
das unidades de satde acolher a mulher e o recém-nascido com respeito e ainda realizar técnicas
humanizadas e seguras no momento do parto e nascimento assimilando habitos acolhedores e
minimizando o uso de métodos intervencionistas (BRASIL, 2002).

Reafirmando e expandindo as acOes que objetivam a articulacdo entre setores para
melhorias na qualidade de vida das mulheres e criangas, no atendimento, no cuidado e na
reducdo dos altos indices de ébitos materno infantis, em 2004 foi criado o Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal. Os principais principios do pacto, entre outros,
sdo o respeito aos direitos das mulheres e criangas; o aperfeicoamento da atencdo obstétrica e
neonatal e ainda a atuacéo de gestores e organizacgdes sociais no investimento, adequacao de
servicos e na implantacdo da Vigilancia Nacional do Obito Infantil e Fetal, estabelecido pela
Portaria N° 72, de 11 de janeiro de 2010, determinando assim a obrigatoriedade da vigilancia
em todos os servigos de saude, publico e privados, que integram o SUS a fim de apontar as
causas determinantes e contribuir para aplicacdo de medidas que impegcam a ocorréncia de
Obitos evitaveis (BRASIL, 2004; 2010).

Tendo em vista garantir a mulher maior autonomia do planejamento reprodutivo, bem
como, o atendimento e cuidado humanizados durante os periodos de ciclo gravidico puerperal
e a crianca o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento salutifero foi
implementada, pela Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011, no ambito do SUS a Rede
Cegonha (RC). Essa proposta do governo teve como alguns de seus principios a manutencao e
0 respeito aos direitos humanos, a diversidade, a equidade e a participacdo social. Ainda, esta
portaria preconiza garantia de nascimento seguro e humanizado, dentre essas recomendacdes

estd inserida o estimulo ao parto natural, visto que essa via de parto reduz riscos maiores
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complicacgdes para o bindmio, refletindo em diminuicdo da mortalidade infantil (BRASIL,
2011; 2018).

A RC foi desenvolvida baseada em quatro componentes, o pré-natal garantindo o
minimo de consultas recomendado pelo MS, incluindo exames pré-natais e as acdes educativas;
no componente parto e nascimento, ha estimulo ao modelo de parto natural ja que este oferece
um melhor desenvolvimento para 0 RN e um menor risco & mde (UNA-SUS/UFMA, 2015).

O programa ainda, recomenda boas praticas de cuidado no parto, puerpério e atencéo
integral a salde da crianca, enquadram-se visitas domiciliares na primeira semana apds o parto
orientando a importancia da préatica de aleitamento materno, consulta puerperal, avaliacdo e
vacinacdo do RN, detectar situacdes de depressdo pos-parto, garantir triagem neonatal, o
acompanhamento e o desenvolvimento do bebé até os 2 anos e orientar sobre cuidados
principalmente sobre a sadde do bindmio mae e filho. O sistema logistico, garante o transporte
intermaternidades adequando da gestante de acordo com a gravidade de seu caso, realizado pelo
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) que deve contar com condutor, técnico
de enfermagem, enfermeiro e médico intervencionista instruidos para este tipo de episddio
(UNA-SUS/UFMA, 2015).

A rede integra atendimentos baseados na aten¢do humanizada prestando cuidados desde
o acolhimento da gestante no periodo pré-natal, buscando a realizacao de boas praticas eficazes
e seguras a fim de evitar procedimentos desnecessarios guardando a autonomia de todos. O
atendimento humanizado durante o processo de parturi¢do garante o bem-estar da gestante e do
RN. Durante o pré-natal, trabalho de parto, parto e apos o nascimento € indispensavel a presenca
da enfermeira obstetra para assisténcia correta e no aparecimento de complicagdes encaminhar
paciente para uma unidade de salde que atenda as suas necessidades (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Visando ainda promover a saude e proteger os direitos das criancas, em 2015, foi
lancada, pela Portaria n® 1.130, de 5 de agosto de 2015, a Politica Nacional de Atencéo Integral
a Saude da Crianca (PNAISC) pautada nos principios do direto a vida e a salde; tratar a crianca
como prioridade; garantia ao acesso universal e humanizado a saude, ao cuidado de forma
integral, a equidade na saude, a um ambiente favoravel a vida e a gestdo participativa e o
controle social, tem como objetivando a queda da morbimortalidade promovendo ambiente
digno para existéncia e desenvolvimento (BRASIL, 2018).

O rastreamento dos Obitos infantis, tem como objetivo acompanhar a qualidade da

assisténcia a saude e as condicBes de saude das populagdes no intuito de melhorar e criar
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métodos preventivos voltados para reducdo de tais ébitos, isso se da através de politicas
publicas para populagdo. Nos ultimos 25 anos, houve um declinio significativo da mortalidade
infantil no Brasil — o pais atingiu a meta 4 dos ODM antes de 2015. No entanto, 0s niveis atuais
ainda sdo preocupantes, o que torna relevante a avaliacdo do desempenho desse indicador por
estados, para a identificagdo de desigualdades regionais (FRANCA et al., 2017).

Partindo do conhecimento adquirido nas disciplinas cursadas na &rea materno infantil
durante o curso de graduacdo, ainda, através dos estdgios curriculares, entendemos a
necessidade do conhecimento do profissional de enfermagem frente ao aprimoramento das
politicas publicas pré-existentes para redugdo da mortalidade materno-infantil e para o cuidado
perinatal, uma vez que, o atendimento a estes grupos necessita de uma abordagem ampla e
complexa, para contribuir com a reducdo dos indices de Obito, principalmente infantis,
consequentemente melhorando as condic¢des de saude da populacéo do estado de Goias.

Este trabalho traz dizeres a respeito da mortalidade infantil e os objetivos propostos
pelas politicas de saude relacionados a area materno-infantil. Diante do supracitado nos
surgiram as seguintes indagaces, qual é o perfil de dbitos infantis no estado de Goiés, para 0s
anos de 2010 e 2016, segundo as varidveis maternas: idade da mée, duracdo da gestacao e via
de parto; e do recém-nascido: dias de vida, peso, sexo e causas CID-X, e junto a isto identificar
0 CMI para os anos propostos? Como tem evoluido as politicas publicas relacionadas a reducéo

dos mesmos? Apos a implementacgdo destas politicas houve alcance das metas propostas?
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2 MATERIAL E METODOS

Este trabalho trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, transversal, relacionado
aos anos de 2010 e 2016. Segundo a epidemiologia um estudo descritivo tem por finalidade
explorar, compreender e registrar, sistematicamente, a dimenséo, a gravidade e a frequéncia dos
problemas relacionados a salde da populacdo sob varidveis relativas ao espaco, tempo e
individuo, sendo assim, consequentemente importantes para promocao e avaliacdo dos servicos
de atencdo a saude (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

O estudo foi desenvolvido no Departamento de Enfermagem Uni-Anhanguera na cidade
de Goiania, no ano de 2018. Para fins de conhecimento, foram levantados todos os 0Obitos
infantis ocorridos no estado de Goias em menores de um ano, contados segundo o local de
residéncia do falecido, bem como o total de nascidos vivos para os anos de 2010 e 2016. As
varidveis relacionadas aos Obitos foram provenientes do banco de dados do Sistema de
Informacdo em Mortalidade (SIM); ja as relacionadas aos nascidos vivos buscadas no Sistema
de Informacdo sobre Nascimentos (SINASC). As mesmas serdo divididas em varidveis
maternas: idade da mae, duracdo da gestacdo e via de parto. Quanto as variaveis do recém-
nascido: dias de vida, peso, sexo e causas CID-X.

Efetuou-se a coleta de dados no més de fevereiro de 2019, de forma virtual, por meio
das bases de dados do Ministério da Saude, o DATASUS, o qual fornece os dados referentes a
morbimortalidade e estatisticas vitais no pais. Devido a disponibilidade dos dados para
populacdo, ndo se faz necessaria a submissdo do trabalho a avaliacdo de um Comité de Etica
em Pesquisa.

Os dados foram compilados do DATASUS e processados no programa Microsoft Excel
2016. A partir destes, demonstramos os resultados em tabelas e figuras com nudmeros
percentuais e absolutos.

A Mortalidade Infantil proporcional (%), foi determinada por meio do célculo
(ROUAQUAYROL, 2005; GORDIS, 2010):

MP (%) N° 6bitos por (varidveis para 2010 e 2016) x 100
Total de 6bitos <lano para 2010 e 2016

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) que avalia o risco de morte em criancas
menores de 1 ano de idade foi determinado através da férmula:

CMI = NO9bitos por <1 ano em 2010 e 2016 em Goias X 1000
Total de nascidos vivos em Goids em 2010 e 2016

13



3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo foram analisados os 6bitos e nascidos vivos em Goias nos anos 2010 e
2016, para estes anos propostos os valores encontrados foram respectivamente 87.476 n.v. e
1.115 obitos e 95.563 n.v. e 1.244 dbitos (BRASIL, 2010a, 2016a; 2010b, 2016b).

Ao calcularmos o CMI do estado de Goias (Figura 1), notamos que houve um
crescimento da taxa relacionada ao 6bito, em 2010 a taxa foi de 12.74 e em 2016 cresceu para
13.01, mesmo com o desenvolvimento de politicas voltadas para area materno-infantil, como a
rede cegonha e iniciativas como Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) que confere a
mulher humanizacdo no processo de parto, nascimento e pds parto e dé aos pais a direito de
permanecer com o RN a todo tempo, e ainda assim ha aumento no CMI (BRASIL, 2011,
MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O estado de Goias conta com 20 hospitais credenciados como IHAC, somente a capital
Goiania, conta com 4 maternidades referéncia no atendimento materno-infantil, e ainda sim
nota-se ainda que existem pontos a serem concretizados para que assim haja uma efetiva
reducdo da MI; enquanto comparamos com o estado de Minas Gerais, nos dois anos estudados
vemos que houve uma reducdo de 1.59, expressando assim que as politicas desenvolvidas no
estado, como a adesdo dos hospitais ao IHAC, entre eles o Hospital Sofia Feldman, vém
mostrando resultados significativos (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Coeficiente de Mortalidade Infantil - Goias

2017
2016
2015
2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008

2007
12.74 13.01

=&-CMI

Figura 1. Analise do Coeficiente de Mortalidade Infantil em Goias para os anos de 2010 e 2016.
Fonte: DATASUS (2019).
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Na (Tabela 1), abaixo esté representado o perfil gestacional das mulheres do estado de
Goiés, por residéncia, segundo o numero de 6bitos. Para os anos do estudo os dados que
prevaleceram referentes a idade da mae foram, respectivamente, ignorada 38.56% (n= 430) e
entre 20 — 29 anos 42.52% (n=529). A duracdo da gestacdo para ambos os anos foi entre 22 e
36 semanas, periodo pré-termo, em 2010 de 46.73% (n=521), em 2016 de 51.29% (n=638).
Quanto a via de parto, para o primeiro ano o nimero de partos normais e cesareos foram
equivalentes 37.04% (n=413), ja para o0 segundo ano proposto houve uma prevaléncia de
cesareas 46.54% (n=579).

Tabela 1. Distribuicdo do perfil gestacional das mulheres no estado de Goiés, por residéncia,
segundo o nimero de 6bitos. Goiania, 2019.

2010 2016
VARIAVEIS MAE n % n %
(1115) (1244)
Idade da mae
10-19 176 15.79% 245 19.69%
20-29 340 30.50% 529 42.52%
30-39 161 14.43% 275 22.11%
> 40 8 0.72% 39 3.14%
Ignorado 430 38.56% 156 12.54%
Duracéao da
gestacéo
<22 32 2.87% 59 4.74%
22 - 36 521 46.73% 638 51.29%
37-41 235 21.08% 329 26.45%
>42 16 1.43% 5 0.40%
Ignorado 311 27.89% 213 17.12%
Via de parto
Vaginal 413 37.04% 533 42.85%
Cesario 413 37.04% 579 46.54%
Ignorado 289 25.92% 132 10.61%

Fonte: DATASUS (2019).

Quanto a variavel idade da mée para o ano de 2010 a idade predominante foi ignorada
38.56% diferente do ano de 2016 que prevaleceu entre 20-29 anos 42.52%. Isso pode inferir
que a partir da consolidacdo dos novos modelos de formularios para o Sinasc e ainda a

necessidade de alimentacdo da plataforma no DATASUS, podemos notar o incentivo as
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notificacdes e consequentemente a redugdo de dados subnotificados (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Quanto a duracdo da gestacdo, a variavel que sobressaiu refere-se aos RN pré-termo,
entre 22 e 36 semanas, para ambos 0s anos com Vvalores respectivos de 46.73% (n=521) e
51.29% (n=638), indicando a prevaléncia de nascimentos prematuros; o que, segundo
Ministério da Saude, 2012, converge com os indicadores do pais, onde cerca de 7% de nascidos
vivos do pais foram pré-termos; o que indica que a prematuridade ¢ uma das condicdes
determinantes da mortalidade infantil. O Brasil esta entre a lista dos 10 paises com maiores
taxas de nascimentos no periodo pré-termo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Quando comparamos a via de parto dos 6bitos infantis podemos notar que no ano de
2010 houve uma equivaléncia entre os tipos ceséarea e vaginal, 37.04%, enquanto em 2016 a
prevaléncia se deu para cesarea, 46.54%, constatado assim o aumento dos 6bitos relacionados
aos partos cesarea no estado de Goias, contradizendo com a politica de satde estabelecida, Rede
Cegonha, que incentivou a qualificacdo dos enfermeiros obstetras para estimular a
humanizacdo do parto e nascimento visando reducdo da morbimortalidade materno-infantil
(OLIVEIRA, 2016).

E possivel constatar entdo que houve o aumento dos Obitos relacionados aos partos
cesarea; 0 numero de cesarianas no Brasil atualmente é cerca de 57%, o que diverge das
orienta¢cBes da OMS, que recomenta taxas entre 10% e 15% de cesarianas no pais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014). Somente em Goias, a média total de partos cesarea é de
67%, 0 que o coloca entre os estados com maiores indices de parto por tal via, é responsavel
por aproximadamente 40% dos partos no setor publico e mais de 80% dos partos do setor
privado (UNICEF, 2017).

No que se refere as variaveis neonatais a (Tabela 2), apresentada abaixo mostra o perfil
dos @bitos infantis por residéncia para os anos de 2010 e 2016. Quanto aos dias de vida do RN
a prevaléncia se deu entre 0-6 dias nos dois anos estudados, 55.07% (n=614) para o primeiro
ano e 54.10 (n=673) para o segundo ano. O peso prevalente para o ano de 2010 foi ignorado,
30.31% (n=338), enquanto em 2016 foi de 500-999g, 24.04% (n= 299).

A maior incidéncia de 6bitos no primeiro ano foi de 0-6 dias, no periodo neonatal

precoce, 55.07%, convergindo com os resultados para o ano de 2016 que apresentou 54.10%
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dos dbitos no mesmo periodo; tendendo também aos nimeros obtidos no municipios de Ub4,
MG, que chegam a 79% o nimero de Gbitos neste determinado periodo (JUNIOR, 2016).

Tabela 2. Perfil dos 6bitos infantis em Goias por residéncia relativo aos anos de 2010 e 2016.

Goiania, 20109.
2010 2016

VARIAVEIS n % n %
RN (1115) (1244)
Dias de vida
0-6 614 55.07% 673 54.10%
7-27 186 16.68% 221 17.77%
28 — 364 315 28.25% 349 28.05%
Ignorado 0 0 1 0.08%
Peso
<500¢g 39 3.50% 58 4.66%
500 — 999¢g 240 21.53% 299 24.04%
1000 — 1499 g 108 9.69% 142 11.41%
1500 — 2499 g 150 13.45% 255 20.50%
2500 — 2999 g 95 8.52% 148 11.90%
3000 — 3999 g 125 11.21% 183 14.71%
> 4000 g 20 1.79% 14 1.12%
Ignorado 338 30.31% 145 11.65%
Sexo
Masculino 604 54.17% 678 54.50%
Feminino 505 45.29% 561 45.09%
Ignorado 6 0.54% 5 0.41%
Causas CID-X
Cap. | 31 2.78% 39 3.14%
Cap. II, lll, IV, 37 3.32% 45 3.61%
IX, X1, XIl, X,
XV
Cap. VI 20 1.79% 16 1.29%
Cap. X 50 4.48% 36 2.90%
Cap. XVI 691 61.98% 725 58.28%
Cap. XVl 242 21.71% 323 25.96%
Cap. XVl 26 2.33% 23 1.85%
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Cap. XX 18 1.61% 37 2.97%

*Cap. |- Algumas doengas infeciosas e parasitarias; II- Neoplasias (tumores); lll- Doencas do sangue e

dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios; IV — Doencas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas; VI- Doencgas do sistema nervoso; IX- Doencas do aparelho circulatério; X- Doengas do
aparelho respiratorio; XI- Doengas do aparelho digestivo; XlI- Doengas da pele e do tecido subcutaneo;
XllI- Doengas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo; XIV- Doengas do aparelho geniturinario; XVI —
Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal; XVII- MalformagBes congénitas, deformidades e
anomalias cromossémicas; XVIII- Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte; XX- Causas externas de morbidade e mortalidade.
Fonte: DATASUS (2019).

O peso prevalente dos recém-nascidos que evoluiram para 6bito em 2010 foi ignorado
30.31%, ja em 2016 a faixa que sobressaiu foi entre 500-999¢g, 24.04%, o que, diverge de
Teresina — Piaui, que traz taxas de débito neonatal, em torno de 30% em recém-nascido com
peso entre 1000-2500g (MUNIZ, 2017).

O sexo que sobressaiu em ambos 0s anos foi 0 masculino, 54.17% em 2010, e 54.50%
em 2016. Segundo Nascimento et al, 2012, os resultados encontrados em Caxias do Sul — RS
convergem com os resultados encontrados no estado de Goias, onde ha uma prevaléncia do
sexo masculino nos ébitos infantis, decorrente principalmente do amadurecimento dos pulmdes
de forma tardia, o que faz com que haja maior nimero de dbitos do sexo masculino e
consequentemente uma reducdo do ndmero de 6ébitos do sexo feminino, ja que este tem o

amadurecimento precoce do pulmaes.

Quanto a causa do obito referente ao CID—X, o Cap. XVI, que se refere a algumas
afeccdes originadas no periodo perinatal, sobressaiu, sendo que em 2010 foram 61.98% dos
Obitos e em 2016, 58.28%, o que converge com a causa de 6bitos de menores de um ano
encontrada em todo Brasil, as afeccdes do periodo perinatal foram responsaveis por 58.6% dos
6bitos (SARDINHA, 2014).
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4 CONCLUSOES

Ap0s a andlise dos dados notamos que o perfil dos 6bitos no estado de Goias se manteve
proporcional para os anos propostos no estudo, entretanto, o CMI aumentou para os periodos.
Assim, sendo, concluimos que apesar de existirem diversas politicas voltadas para area
materno-infantil, ndo se mostram efetivas para os problemas da populacdo e a execucdo das

mesmas nao é bem consolidada.

Faz-se necessario a conscientizacdo dos profissionais quanto a importancia da
notificacdo, devido ao descaso dos mesmos e ao baixo indice de dados para alimentacdo das
plataformas digitais que sdo fontes extremamente ricas para o0 acompanhamento do

desenvolvimento do estado de sadde no pais.

O presente estudo contribui para conhecimento da necessidade de capacitacdo de
profissionais de enfermagem principalmente que atendem ao pré-natal parto e nascimento, bem
como acompanhamento nos programas de crescimento e desenvolvimento, agregando e
fortalecendo a politica de primeira semana de salde integral, que é consolidada teoricamente,

mas na pratica apresenta fragilidades.

Este trabalho teve como limitacdo a falta de dados atuais de outras regies do pais para
comparacdo. Diante disto, notamos a necessidade de novas pesquisas epidemioldgicas na area
materno-infantil, que este estudo seja base para futuras outras pesquisas ja que a entendemos a

importancia da avaliacdo do estado de saude da mulher e do recém-nascido.
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RETRATO DOS OBITOS INFATIS EM GOIAS PARA 2010 E 2016

PEREIRA, Thaynara Lucianal; ALVES, Suellen Daniela Ferraz de Oliveira; OLIVEIRA,
Leiliane Sabino?

LAlunas do curso de Enfermagem do Centro Universitario de Goias — Uni-ANHANGUERA.
2Docente orientadora Ms. do curso de Enfermagem do Centro Universitario de Goias — Uni-
ANHANGUERA.

A mortalidade infantil é estimada a partir do coeficiente de mortalidade infantil (CMI), que
avalia o risco de 6bito em menores de um ano e indica a qualidade de vida da populagéo; através
deste é possivel adotar praticas para reducdo da Ml e realizar intervenc6es concretas a partir de
politicas pablicas na &rea materno-infantil. O objetivo deste estudo é conhecer e contrastar o
perfil dos obitos infantis, a partir do calculo do CMI e das variaveis associadas a mée e ao
recém-nascido, no estado de Goias para 2010 e 2016. Foram levantados todos os 6bitos infantis
ocorridos no estado de Goias em menores de um ano, contados segundo o local de residéncia
do falecido, bem como o total de nascidos vivos para 2010 e 2016. Nos anos propostos podemos
observar o crescimento do CMI, 12.74 para 13.01, 0 mesmo para o0 numero de cesareas 37.04%
para 46.54%; houve prevaléncia de partos prematuros em ambos anos; quanto a idade da mae
houve uma melhoria na notificacdo pois passou de ignorada para 20-29 anos, 42.52%. Em
ambos anos prevaleceram 6Obitos o periodo neonatal precoce, sexo masculino cuja causa do
obito foram afeccGes originadas no periodo perinatal; nota-se melhoria na notificacdo ja que
para 2010 o peso do recem-nascido foi ignorado e para o0 ano de 2016 sobressaiu 6bitos entre
500-999¢, 24.04%. Conclui-se que mesmo com a efetivacdo de politicas publicas voltadas para
area, ainda ha necessidade de melhorias ja que os objetivos destas, ndo estdo sendo alcancados.
Sendo assim, ainda h4 um aumento do ndmero de Obitos e do nimero de ceséreas, entretanto,
pode-se notar uma melhoria quanto a notificagcdo. Diante disto, notamos a necessidade de novas
pesquisas epidemioldgicas na area materno-infantil, que este estudo seja base para futuras
outras pesquisas ja que a entendemos a importancia da avaliacdo do estado de saude da mulher
e do recém-nascido.

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade infantil. Causa do Obito. Satide Materno Infantil.
Enfermagem.






