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Hayashi NNM. Mortalidade neonatal em 12 municipios do Mato Grosso que
aderiram ao Pacto pela reducdo da mortalidade infantil, 2008 [dissertacdo de

mestrado]. Fiocruz: Escola Nacional de Saude Publica; 2012.

Resumo

Introducdo: A mortalidade infantil € um indicador sensivel das condi¢cbes de vida
de uma populagdo. No Brasil, nos ultimos 20 anos, a maior reducdo da mortalidade
infantil foi no componente pds-neonatal, tornando as mortes no periodo neonatal
precoce o maior contingente de o6bitos do primeiro ano de vida. Em 2008, o
Ministério da Saude reafirmou o compromisso das Metas do Objetivo do Milénio em
reduzir em 5% ao ano a mortalidade infantil entre 2009 e 2010, nos municipios da
Amazbnia legal e do Nordeste, sendo Mato Grosso contemplado com 12
municipios Objetivo: Avaliar o perfil de mortalidade neonatal e fatores de riscos
associados nos doze Municipios do Estado de Mato Grosso que aderiram ao Pacto
pela Reducédo da Mortalidade Infantil no ano de 2008. Métodos: Estudo de coorte
retrospectivo com 27.170 nascidos vivos e 248 O6bitos neonatais, cujas maes
residiam nos 12 municipios de Mato Grosso que aderiram ao Pacto pela Reducéo
da Mortalidade Infantii e Neonatal. Foi feito a vinculacdo dos Sistemas de
Informacgéo de nascidos vivos e de 6bitos mediante relacionamento probabilistico.
As variaveis independentes foram agrupadas no modelo hierarquico que incluiram
as caracteristicas maternas, da assisténcia ao parto e do recém-nascido. Foi
calculado o Risco Relativo bruto e ajustado, através da Regressdao de Poisson
considerando o intervalo de confianga de 95%. Resultados: O periodo neonatal
precoce representou 70,6% dos Obitos. A taxa de mortalidade neonatal precoce no
conjunto dos 12 municipios foi de 9,1/1000NV. Permaneceu significativamente
associada ao 6bito neonatal no modelo multivariado final ter realizado menos de 6
consultas pré-natais; migrar para outro municipio para realizacdo do parto; peso ao
nascer < 25009g; Apgar <7 no 1° e 5° minutos de vida; sexo masculino e presenca

de anomalias congénitas. Conclusdo: Os fatores assistenciais relacionados ao



pré-natal, parto, e recém-nascido se confirmaram como risco para a morte nos
primeiros 27 dias de vida. A qualidade da atencdo ao pré-natal, a melhoria do
acesso e da organizacao da assisténcia obstétrica e ao RN séo fatores que podem
reduzir a mortalidade neonatal, aumentando a sobrevida dos recém-nascidos. Para
que se obtenha éxito na reducdo da mortalidade neonatal é imprescindivel o
cumprimento das diretrizes do Programa de Humanizacdo ao Parto e Nascimento
(PHPN), e mais recente do projeto Rede Cegonha, além da efetivacdo da vigilancia

da morte neonatal.

Descritores- mortalidade neonatal, fatores de risco, vigilancia.



Hayashi NNM. Neonatal mortality in 12 municipalities of Mato Grosso that adhered
to the Pact by reducing child mortality, 2008 [dissertation]. Fiocruz: Escola Nacional
de Saude Publica; 2012.

Abstract

Introduction: Infant mortality is a sensitive indicator of the living conditions of a
population. In Brazil, the last 20 years, the largest reduction of infant mortality was
in the post-neonatal deaths in developing the early neonatal period the highest
number of deaths in the first year of life. In 2008 the Ministry of health reaffirmed the
commitment of the Millennium goals on reducing child mortality in 5%, in neonatal
component in 2009 and 2010 in the municipalities of the Amazon and Northeast and
Mato Grosso awarded 12 municipalities. Objective: to evaluate the profile of
neonatal mortality and the risk factors in twelve municipalities in the State of Mato
Grosso, this joined the Covenant of infant mortality in the year 2008. Methods:
retrospective cohort study with 27.170 births and 248 deaths of mothers who were
resident in 12 municipalities of Mato Grosso and who adhered to the Pact for
reducing Neonatal and infant mortality. He was made linking the Information
Systems of births and deaths through probabilistic linkage. The independent
variables were grouped in a hierarchical model that included maternal
characteristics, and newborn care. We calculated the Relative Risk crude and
adjusted by Poisson regression considering the confidence interval of 95%.
Results: in the early neonatal period the proportion of deaths was 70.6%. The
general rate of early neonatal mortality was 9.1/1000NV. Remained significantly
associated with neonatal death in the final multivariate model have performed less
than 6 prenatal visits; migrate to another county for completion of delivery, birth
weight <2500 g; Apgar score <7 at 1 and 5 minutes of life, male and presence of
congenital anomalies. Conclusion: The social factors related to prenatal care,
childbirth, and newborn if confirmed as risk for death during the first 27 days of life.

The quality of prenatal care, improving access, organization of obstetric assistance



and RN, with appropriate support and monitoring of neonatal death, we could
minimize the impact of neonatal death, increasing the survival rate of newborns. In
order to get success in reducing neonatal mortality is essential compliance with the
guidelines of the Program for the Humanization Childbirth (PHPN), and more recent

design Stork Network, in addition to effective surveillance of neonatal death.

Descriptors-neonatal mortality, risk factors, surveillance.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil (MI) é um indicador sensivel das condi¢des de vida de
uma populacao. Ele reflete o grau do desenvolvimento social e econémico, utilizado
para avaliar a situacdo de saude das popula¢cdes nas diferentes regides, refletindo
as desigualdades sociais, 0 acesso, a qualidade da assisténcia prestada, e o

impacto de intervencdes dos servi¢cos de saude (Andrade et al.,2007; Silva, 2009).

Considerado um indicador negativo de saude, a mortalidade infantil divide-se
em trés componentes, que apresentam relacdes de causalidades distintas. A
mortalidade neonatal classicamente dividida em dois periodos a precoce (0-6 dias)
e a tardia (7-27 dias) esta mais associada as condi¢des de gestacdo e do parto, ao
passo que a mortalidade pés-neonatal (28-365 dias) esta mais relacionada com as

condicBes socioeconbmicas e do meio ambiente (Caldeira et al.,2005).

A partir da década de 60, os avancos tecnolégicos na area da saude, a
reducdo nas taxas da fecundidade e a instituicAo de programas com cobertura
populacional crescente, como o0s de imunizacdo, aleitamento materno e a
reidratacdo oral preconizados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
associados a melhora das condi¢gbes de vida, vem contribuindo substancialmente
para reducdo na mortalidade de criancas no primeiro ano de vida (Ministério da

Saude, 2009).

No Brasil, nas ultimas décadas, foi observado um declinio da mortalidade

infantil que apresentou reducdo de 57,1 6bitos por mil nascidos vivos (NV) em
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1990, para 19,0 6bitos por mil NV em 2008, o que corresponde a reducao de 60%.
A queda observada foi ocasionada principalmente pelo componente pdés-neonatal,

gue hoje se aproxima a de paises desenvolvidos (MS, 2010).

Com o declinio da mortalidade pds-neonatal o componente neonatal da
mortalidade infantil, passa a representar a maioria dos 0Obitos, e um quarto dos
Obitos ocorrem no primeiro dia de vida (MS, 2009). A taxa de mortalidade neonatal
no Brasil é alta (13,2/1000 NV em 2007) comparada com outros paises como EUA,
Argentina, Chile, Canada, Cuba e Franca que em 2004, apresentavam taxas de

mortalidade neonatal inferiores a 10/1000NV(MS, 2009).

Além de elevada, as taxas de mortalidade neonatal no Brasil tem tido queda
de forma lenta, levando-se em consideracdo a disponibilidade de conhecimento,
recursos tecnoldgicos, qualificacio e compromisso dos profissionais,
desenvolvimento econdmico e oferta de servicos no pais, visto que na maioria
dessas circunstancias esse evento € considerado evitavel (Victora et al.,2001;

Martins et al., 2004).

Embora seja observada a reducdo da mortalidade neonatal precoce em
todas as regibes do pais, ele ainda representa parcela importante dos Obitos
infantis nas regides Norte e Nordeste, onde alcanca valores 2,4 vezes maiores que

0s observados na regido Sul e Sudeste (RIPSA, 2008).

No Estado de Mato Grosso observa-se queda na taxa de mortalidade infantil
desde a década de 90. Em 2008 observou-se reducdo de 13,9%, passando de
18,7/1000 NV em 2003, para 16,1/1000 NV em 2008. O componente neonatal, que

representava 66,9% dos 6bitos infantis em 2003, teve sua taxa reduzida em 16%,



13

variando de 12,5/1000 NV, para 10,6/1000NV em 2008. Mesmo diante dessa
reducdo, a mortalidade neonatal no estado ainda esta acima da média da regido
Centro Oeste e do Brasil, com valores, respectivamente, de 9,8/1000 NV e

10,3/1000 NV, em 2008 (disponivel em: http://www.datasus.gov.br) [acesso em

10/08/2011].

O governo federal, visando a aceleracdo da Reducdo das Desigualdades
Sociais, pactuou em 2008 com os estados do Nordeste e da Amazonia Legal,
responsaveis por 50% dos 6bitos infantis, o compromisso na Reducdo da
Mortalidade Infantil e Neonatal em no minimo, 5% ao ano. O Estado de Mato
Grosso é signatario do pacto, com a participacdo de 12 municipios prioritarios (MS,

2004).

Tendo em vista a importancia social do Pacto pela Reducdo da Mortalidade
Infantil (PRMI), o presente estudo tem como obijetivo identificar o perfil dos ébitos
neonatais e os fatores de riscos associados, nos doze municipios do Estado de
Mato Grosso, que aderiram ao Pacto, como forma de subsidiar as estratégias de

enfretamento da situagao para alcancar as metas preconizadas em 2015.


http://www.datasus.gov.br/
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fatores Associados a Mortalidade Neonatal

As desigualdades sociais do pais e a dificuldade de acesso em tempo
oportuno aos servicos de salde resolutivos e qualificados torna a reducédo da
mortalidade neonatal um grande desafio para os servicos de saude, governo e
sociedade, principalmente nas regides e populacdes mais pobres (Martins et al.,

2004; MS, 2004).

Os determinantes da mortalidade neonatal sdo mudultiplos e complexos,
relacionando-se com variaveis biolégicas, assistenciais e socioeconémicas. Estes
componentes atuam conjuntamente, porém com diferentes niveis de determinacao.
As variaveis mais diretamente associadas a mortalidade neonatal estdo
relacionadas as condicbes de nascimento, principalmente ao peso ao nascer e

idade gestacional (Aradjo et al., 2000).

O acesso aos servicos de saude, a qualidade da assisténcia prestada no pré-
natal e no parto, e os cuidados pds-natais ao recém-nascido sdo variaveis
assistenciais capazes de interferir sobre os fatores do recém-nascido, situando-se
em nivel intermediéario de determinacdo. Por sua vez, as variaveis socioeconémicas
relacionadas as condi¢cbes de vida da mae podem influenciar alguns efeitos das

variaveis bioldgicas e de acesso a uma adequada assisténcia no periodo da
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gestacado e nascimento, modulando o comportamento destes fatores (Martins et al.,

2004).

Tem sido relatada na literatura a associacdo entre a idade materna e
desfechos neonatais negativos. As gestantes com idade entre 15 a 19 anos
apresentam uma chance 36% maior de ter filhos prematuros quando comparadas
as de 20-24 anos de idade, (Gama et al., 2001). Ja a mortalidade neonatal precoce
€ 5 vezes maior entre as gestantes com idade superior a 35 anos quando
comparadas com as mais jovens (Araujo et al., 2000). Além disso, observa-se
maior prevaléncia das intercorréncias no periodo gestacional e desfechos
negativos da gestacdo nesse grupo etario materno, tais como prematuridade e
baixo peso ao nascer, semelhante ao observado entre as adolescentes (Faundes

et al., 1991; Gama et al., 2001).

A idade materna acima de 35 anos também tem sido apontada como o
principal fator de risco para o surgimento de anomalias congénitas chegando a ser
duas vezes maior quando comparadas com as demais faixas etarias, destacando-
se das anomalias cromossémicas e Sindrome de Dow (Guerra et al.,, 2008;
Geremias et al., 2009). Infelizmente as mal formag¢des congénitas estdo entre 0s
fatores com maior dificuldade para se minimizar, entre todos os demais
relacionados com a sobrevivéncia da criangca no primeiro ano de vida (Knupp,

2010).

Entre as causas de morte nos primeiros dias de vida ocupa o primeiro lugar
as afeccOes especificas do periodo perinatal, sendo seguida pelas malformacdes

congénitas. Embora a taxa de mortalidade associada a anomalias congénitas atinja
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niveis 13 vezes maiores quando comparados com aqueles sem anomalias (Santa
Helena et al., 2005; Paulucci et al., 2007), ela vem se mantendo estavel desde
1990, ao redor de 7,5/1000NV, ao contrario das afeccfes perinatais que, mesmo
sendo a principal causa de morte, apresentaram reducdo de 47% no mesmo

periodo (MS, 2010).

A escolaridade materna € um indicador da condicdo socioecondmica
fortemente associada a mortalidade neonatal em vérios estudos. No estudo de
coorte prospectivo desenvolvido em Montes Claros entre 1997 e 1999, foi
observada uma tendéncia de diminuicdo da mortalidade neonatal a medida que
aumentava o grau de instrucdo materna (Martins et al.,, 2004). Resultados
semelhantes foram apontados pelo estudo de coorte na cidade de Pelotas,
revelando que filhos de maes com até quatro anos de estudo apresentam uma
mortalidade perinatal até trés vezes maior comparada com as de nivel de
escolaridade maior ou igual a nove anos de estudo (Menezes et al.,1998). Em
Cuiaba (2005), pesquisa realizada a partir da linkage dos bancos de dados do SIM
e SINASC mostrou resultados concordantes com os descritos na literatura,
revelando forte associacdo da mortalidade neonatal com a baixa escolaridade

materna (Morais, 2009).

A situacdo conjugal materna também tem mostrado reflexos sobre o ébito
neonatal. Almeida e colaboradores (2004) em estudo de caso-controle realizado
em Campinas no periodo de 2001 a 2002 demonstraram que auséncia de
companheiro pode influenciar negativamente no estado emocional da gestante,

predispondo a desfechos negativos da gestacdo. A auséncia de companheiro foi
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fator de risco para mortalidade neonatal em recém-nascidos de baixo peso,
mantendo-se nessa condicdo apOs controle por outras variaveis (Aradgjo et al.,

2000; Sarinho et al., 2001).

Outro fator importante associado a mortalidade neonatal € a realizacao de
pré-natal. Gestantes assistidas com menos de cinco consultas no pré-natal
apresentaram risco maior de ébito neonatal quando confrontadas com aquelas com
cinco ou mais consultas Almeida et al., (2004). Da mesma forma, gestantes que
nao foram assistidas no pré-natal tiveram um risco de perda perinatal 3,6 vezes
maior do que as que completaram 10 ou mais consultas, mostrando uma forte
associacdo entre a mortalidade neonatal precoce e o numero de consultas na

gestacao (Araujo et al., 2000; Almeida et al., 2004).

E consenso na literatura que a sobrevivéncia infantil estd mais associada
com a qualidade do que a quantidade de consultas do pré-natal. Além de ser, uma
atividade rotineira de atencdo a gestante, a qualidade da atencao ofertada pode ser
um fator determinante na sobrevivéncia do concepto, reduzindo o impacto das
intercorréncias no periodo gestacional, prevenindo o nascimento de prematuros
e/ou com muito baixo peso ao nascer (Araujo et al., 2000; Almeida et al., 2004;

Silva et al., 2006; Paulucci et al., 2007).

Em relagdo ao tipo de parto realizado, alguns estudos apontam que as
cesarianas eletivas sem indicacdo médica precisa, associam-se a maior
probabilidade de resultados negativos sobre o concepto, com aumento da
mortalidade neonatal da taxa de nascimento pré-termo intermediario (32-33

semanas) e tardio (34-36 semanas), das taxas de internagcdo em UTI neonatal e do
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uso de ventilacdo mecanica em recém-nascidos de gestacdes a termo e de baixo

risco (MacDorman et al., 2006; Villar et al., 2007).

A interrupcédo da gestacao por parto cesareo ou induzido aparece como fator
explicativo do aumento de nascimentos prematuros (Barros et al, 2005) revelando
um risco de mortalidade neonatal seis vezes maior entre os recém-nascidos com
peso menor do que 2500g e/ou idade gestacional menor do que 37 semanas

(Araujo et al., 2000; Martins et al., 2004).

Vale ressaltar que as taxas de cesarianas sdo maiores nos estratos
socioecondmicos mais altos, entre as mulheres com maior nivel de escolaridade,
com acesso ao servico de pré-natal, e assisténcia ao parto e ao recém-nascido de
melhor qualidade tendo, portanto, menos chances de desfechos negativos da
gestacdo para mae e filho (Faundes A, et al., 1991; Morais Neto, et al., 2000).
Entretanto, a realizacdo do parto cesareo em maes de recém-nascidos
extremamente pré-termo € um fator de protecdo para a mortalidade neonatal. A
antecipacdo do nascimento com a indicacao precisa de cesariana pode diminuir a
chance de morte entre os recém-nascidos de risco, quando o risco de aguardar o
parto natural poderia ultrapassar o da cesariana (Morais Neto et al., 2000; Martins

et al., 2004; Malloy, 2009).

O peso ao nascer € o fator singular que mais exerce influéncia sobre o
estado de saude e as chances de sobrevivéncia das criangas, sendo um forte fator
preditivo da morbidade e mortalidade neonatal (Martins et al., 2004; Zambonato et

al., 2004; Duarte et al., 2005; Ortiz et al., 2008).
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A grande influéncia do peso ao nascer sobre desfechos negativos dos
recém-nascidos tém sido apontado em varios estudos, particularmente o peso ao
nascer menor que 2.500g o qual representa o fator de maior influéncia na
determinacao da doencga ou morte da crianca no primeiro ano de vida (Horta et al.,
1996; Ribeiro AM et al., 2009). Recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer
(menor que 1500 g) apresentam uma chance de falecer no periodo neonatal 46
vezes maior que as criangas com 2.500 gramas e mais (Sarinho et al., 2001;

Martins et al., 2004; Duarte ‘et al.,2005; Ortiz et al.,2008).

Estudo de coorte desenvolvido entre os anos de 2001 e 2003 em Recife
demonstrou que o baixo peso foi um fator de risco para a mortalidade neonatal,
mesmo quando ajustado por outros fatores de exposicédo, como o tipo de hospital e

idade gestacional (Ribeiro et al., 2009).

Observa-se que as diferentes categorias de peso apresentam
vulnerabilidades bioldgicas e sociais distintas, com articulagdes complexas e que
0s servicos de saude tém um importante papel a desempenhar em cada uma delas

(Almeida et al., 2002).

Junto com o0 baixo peso ao nascer, a prematuridade é determinante da
morbimortalidade neonatal e de varias complicacbes apds 0 nascimento como
infeccbes, maiores taxas de hospitalizagdo, maior propensédo ao retardo de
crescimento, déficit neuropsicolégico poés-natal e baixo desempenho escolar

(Menezes et al., 1998; Escobar et al., 2006).

Estudo realizado por Ribeiro e colaboradores (2009) mostrou que o0s

nascidos vivos com idade gestacional < 31 semanas apresentam maior chance
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para o 6bito neonatal. Semelhantemente no estudo de caso-controle realizado em
Séo Paulo entre 2000 a 2001, foi revelado que 40% dos prematuros extremos com
idade gestacional < 28 semanas morreram antes de completar 24 horas de vida. O
risco para ocorréncia de 6bito entre os recém-nascidos extremante prematuros é
guase quatro vezes maior que entre 0s recém-nascidos com 28 semanas ou mais

(Almeida et al., 2011).

Aspecto preocupante em relacdo a prematuridade € o seu crescimento nas
duas ultimas décadas. Estudo de trés coortes de nascimentos realizado em 1982,
1993 e 2004, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, revelou um aumento da
prevaléncia de partos prematuros de 6,3% em 1982 para 16,2% em 2004, com
uma reducdo média de 47 gramas no peso médio de nascimento (Barros et al.,

2005).

Entre os fatores associados a mortalidade infantil, destacam-se também as
gestacdes multiplas. Em estudo realizado em Salvador entre 2000 e 2005,
observou-se que o risco de morrer foi 6,7 vezes maior entre criancas de maes com
gestacdo gemelar ou tripla (Soares et al., 2010), quando comparados aos nascidos
vivos de gravidez Unica. Entretanto, a mortalidade entre gemelares parece estar
estreitamente relacionada com a idade gestacional (< de 37 semanas) e 0 peso ao

nascimento menor que 1000g (Ferrari et al., 2006).

O indice de Apgar, que reflete as condicdes de vitalidade nos primeiros
minutos de vida, € um indicador importante para a sobrevivéncia. Quanto menor o
escore no primeiro e quinto minutos de vida, menores sdo as chances de

sobrevivéncia. Criangas com hipOxia grave ao nascer apresentam chance de morte
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44 vezes superior as que nao sofreram hipoxia (Martins et al., 2004; Almeida et al.,

2004).

Além disso, baixos indices de Apgar podem estar associados a
prematuridade e baixo peso ao nascer, sendo mais um fator na explicacdo da

mortalidade neonatal (Carvalho et al., 2007).

A mé qualidade da assisténcia ao parto, com uso inadequado de tecnologia
ou acompanhamento inadequado do trabalho de parto, tem sido apontada como
fator preditivo de desfecho negativo, mesmo em gestacdes a termo. Entre os
principais fatores marcadores desta ma qualidade é o atraso na identificacdo
precoce de sinais de sofrimento fetal, tendo como consequéncia 0 nascimento com
asfixia grave (Orsi et al., 1998). Por outro lado, a ndo disponibilidade de recursos
tecnoldgicos e/ou terapéuticos no momento adequado é o outro lado desta face
perversa da desatencdo proporcionada as mulheres em um momento téo

importante de suas vidas.

Considerando que a assisténcia de qualidade ao recém-nascido de risco é
fator de protecdo para a mortalidade infantil, o Ministério da Saude estimou a
necessidade de leitos de UTI neonatal (Unidade de Terapia Intensiva)
correspondendo de 4% a 10% do total de leitos hospitalares (Portaria GM/MS n°
1.101, de 12 de junho de 2002). A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
considera-se, entretanto, que o niumero de leitos deve ser baseado no niumero de
nascidos vivos ocorridos na unidade hospitalar numa propor¢ao de quatro leitos de
terapia intensiva para cada 1.000 NV (MS, 2010). A deficiéncia desses leitos para o

recém-nascido torna-se, portanto, o principal fator limitante para internacdo de
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gestantes de risco, que associada a um precario ou inexistente sistema de
regulacdo de leitos provoca a peregrinacdo das gestantes por varias maternidades
em busca de atendimento de maior complexidade (Menezes et al.,2006). A melhora
do atendimento ao recém-nascido com a oferta e ampliacdo de leitos de UTI
neonatal e de Unidades Cuidados Intensivo neonatal (UCI), com a presenca de
profissionais habilitados, pode ter um impacto direto na reducdo da mortalidade

infantil principalmente no componente neonatal (Victora et al., 2001).

Outro fator que se destaca em relacdo a mortalidade neonatal € observacao
de sobremortalidade dos bebés do sexo masculino. Acredita-se que ela estaria
relacionada aos diferentes graus de amadurecimento pulmonar fetal entre meninos
e meninas, levando a problemas respiratorios, que estao entre as principais causas
de 6bito neonatal (Duarte et al., 2005; Araujo et al., 2000). Esta maior mortalidade
entre 0s meninos ocorre em todas as faixas de peso e de idade gestacional abaixo

de 39 semanas (Araujo et al., 2000).

No estudo longitudinal de Pelotas de 1982 e 1993, os resultados
encontrados apontaram que as criangas do sexo masculino apresentaram risco
guase duas vezes maior para mortalidade neonatal precoce e 1,5 vezes para

mortalidade perinatal, em relacéo as do sexo feminino (Menezes et al., 1998).

Os diferenciais de mortalidade infantil por raga/cor no Brasil tém sido poucos
abordados (Lima, 2009), sendo uma das variaveis menos utilizadas, nao obstante
sua grande relevancia num pais com claras e marcadas discrepancias nas

condi¢Oes de vida segundo raca (Cunha, 2003).
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O estudo realizado no Rio de Janeiro no periodo de 1999 a 2001 com cerca
de 10.000 puérperas, constatou que as gestantes pretas e pardas tém maiores
desvantagens socioecondmicas, refletindo no acesso aos servicos de saude, com
menor namero de consultas de pré-natal (Leal et al, 2005). Por outro lado,
apresentam maior risco de dar a luz a recém-nascidos com baixo peso, assim
como maior proporcao de o6bitos infantis sem assisténcia médica e provocada por
causas evitaveis (Barros et al., 2001; Lima, 2009). Estudo no Brasil nos anos de
1977, 1987 e 1993 observou que a taxa de mortalidade infantil entre brancos

diminuiu 43%, enquanto entre negros teve uma reducéo de 25% (Cunha 2003).
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2.2. Pacto pela reducédo da Mortalidade Infantil e Neonatal

A Conferéncia do Milénio promovida pela Organizacdo das Nac¢bes Unidas
em Nova lorque no ano 2000, com a participacdo de 189 paises, estabeleceu um
acordo internacional com objetivo de reduzir as desigualdades globais, mediante o
cumprimento de metas denominado “Metas de Desenvolvimento do Milénio”
(MDMSs) - Millennium Development Goals (MDGSs), a saber: erradicagéo da pobreza
e da fome; universalizacdo do acesso a educacédo primaria; promoc¢ao da igualdade
entre os géneros; reducdo da mortalidade infantil; melhoria da satude materna;
combate a AIDS, malaria e outras doencas; promocdo da sustentabilidade
ambiental e o desenvolvimento de parcerias, com prazos estabelecidos até o ano

de 2015 (UNICEF, 2011).

Em 2004, através da Agenda de Compromissos, 0o Ministério da Saude
pactuou com estados e municipios a Atencéo Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil, o Pacto pela Reducédo da Morte Materna e Neonatal. Esse
Pacto aprovado na reunido da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) em oito de
marco do mesmo ano, visando a qualificacdo da atencéo e reducédo da mortalidade
infantil, com enfoque na mortalidade neonatal, responsabilizando-se pelo
estabelecimento de uma rede de assisténcia publica a criangca brasileira
qualificada, integral e humanizada, com acdes de prevencdo das mortes precoces

e evitaveis, em um movimento de defesa da vida (MS, 2004).

O Ministério da Saude regulamentou por meio da Portaria n® 699/GM de 30

de marco de 2006 as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestéo, e
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seus desdobramentos para a gestdo do SUS, unificando os processos de
pactuacao de indicadores e metas. O pacto pela vida € o compromisso entre os
gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a
situacdo de saude da populacéo brasileira, e a reducédo da mortalidade materna e
infantil € uma das prioridades pactuadas pelos gestores das trés esferas de

governo (MS, 2006).

Em 2008 foram reafirmados no Pacto o Compromisso para Reducédo das
Desigualdades Sociais. A reducdo da mortalidade Infantii e neonatal € um
compromisso do governo federal para acelerar a reducdo das desigualdades no
Nordeste e na Amazodnia Legal. A proposta € reduzir em, no minimo, 5% ao ano a
mortalidade infantil, especialmente o componente neonatal (até 27 dias de
nascido), nos anos de 2009 e 2010, em 255 municipios considerados prioritarios,
pertencentes aos estados do Nordeste (154 municipios) e da Amazénia Legal (101
municipios), dentre esses 12 municipios do Estado de Mato Grosso

(http://www.saude.gov.br/portal) [(acesso em 28/08/2011)].

Os investimentos previstos pelo Pacto para o Estado de Mato Grosso foi na
ordem de R$ 6,2 milhées em 2009, em agbes voltadas para a reducdo da
mortalidade infantil como: ampliagcdo da Estratégia de Saude da Familia e dos
Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF); ampliacdo de leitos de tratamento
intensivo (UTI) e de unidades de cuidados intermediarios (UCI) e a criacdo de

bancos de leite humano (http://www.saude.gov.br/portal) [(acesso em 28/08/2011)].



http://www.saude.gov.br/portal
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3 JUSTIFICATIVA

Os avancos observados na area da saude a partir dos anos 60, como a
melhoria da cobertura vacinal, a introdu¢do de novos imunobiolégicos, além do
aumento dos investimentos em politicas publicas e sociais, tiveram um impacto
sobre a mortalidade infantil. Mais recentemente, a expansdo da atencao bésica,
com a implantacdo da estratégia da saude da familia, ampliou a oferta de servicos,
colocando-os mais proxima da populagéo.

Apesar da evidente reducdo da mortalidade infantil, seu componente
neonatal permanece com niveis elevados. Os 12 municipios objeto deste estudo
pactuaram com o Ministério da Saude a reducao da mortalidade infantil até 2015 e
faz-se necessario compreender quais fatores no contexto de alta mortalidade
infantil estdo mais associados com a mortalidade nos primeiros 27 dias de vida,
para que as intervencdes sejam voltadas nos grupos mais vulneraveis de forma a
potencializar o alcance de metas.

Considerando-se o potencial de evitabilidade destas mortes, identificar seus
fatores determinantes é fundamental para o desenvolvimento de intervengdes mais

adequadas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar o perfil de mortalidade neonatal e os fatores de riscos associados
nos doze Municipios do Estado de Mato Grosso que aderiram ao Pacto pela

Reducédo da Mortalidade infantil no ano de 2008.

4.2 Objetivos Especificos

1. Descrever o perfil dos nascidos vivos (coorte de nascimentos) nos doze

Municipios do Estado de Mato Grosso no ano de 2008;

2. Descrever o perfil dos 6bitos neonatais que ocorreram na coorte de
nascimentos nos doze Municipios do Estado de Mato Grosso no ano de

2008;

3. ldentificar os fatores de risco sociodemograficos, obstétricos e
assistenciais, associados com a mortalidade neonatal nos doze

Municipios do Estado de Mato Grosso no ano de 2008.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo ndo concorrente da coorte de
nascidos vivos de maes residentes nos 12 municipios de Mato Grosso que

aderiram ao Pacto pela reducdo da Mortalidade Infantil e Neonatal, 2008.

5.2 Local de Estudo

O Estado de Mato Grosso esté situado na Regido Centro Oeste, sendo com
a sua porcéo norte ocupado pela Amazoénia Legal e o sul pertencendo ao Centro
Sul do Brasil. Faz fronteira com os estados do Amazonas e Para (norte); Tocantins
e Goias (leste); Mato Grosso do Sul (sul); Rondbnia e Bolivia (oeste). Ocupa uma
area de 903.357 Km?, pouco menor que a Venezuela e é constituido por 141
municipios, sendo Cuiaba a capital do Estado. Optou-se neste estudo pelos doze
municipios do Estado de Mato Grosso, localizados nas distintas regides, por serem
signatarios do Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Infantil (PRMI) e por
se apresentarem no topo da mortalidade neonatal dos ultimos anos, sendo 0s
municipios de: Alta Floresta, Barra do Garcas, Céaceres, Cuiaba, Juina, Poconé,
Pontes e Lacerda, Rondondpolis, Sinop, Sorriso, Tangara da Serra e Varzea

Grande, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 Localizacdo dos municipios signatarios do Pacto pela reducdo da mortalidade infantil e

neonatal no Estado de Mato Grosso no ano de 2008.
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5.3 Populacao e Periodo de Estudo

A populacédo de estudo foi constituida por uma coorte de 27.170 nascidos
vivos de maes residentes nos 12 municipios estudados no periodo de 01/01/2008 a

31/12/2008 e de 280 6bitos neonatais ocorridos nesta coorte.

5.4 Fonte de Dados

Utilizou-se neste estudo os dados obtidos do Sistema de Informacgdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)

gerenciada pela Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso.

Para verificacdo dos o6bitos ocorridos no periodo neonatal, utilizou-se o
relacionamento probabilistico entre os bancos de dados do SINASC e do SIM, para
identificar a condicdo de sobrevivéncia dos recém-nascidos e Obitos da coorte.
Inicialmente, cada declaracdo de Obito (DO) foi pareada com a respectiva
declaragdo de nascido vivo (DN) utilizando-se campos comuns a DN e a DO
(nimero da declaracdo de nascidos vivos; data de nascimento; nome da mae).
Pode se concatenar diretamente 180 Obitos < 28 dias de vida dessa coorte, 68
Obitos pareados manualmente utilizando as mesmas variaveis e excluidos 32 por
falta de informacdo no SINASC de 2008. Para analise dos dados foi considerado
27.170 nascimentos vivos sendo que 248 desses evoluiram para 0bito no periodo

neonatal.
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5.5 Variavel dependente

A variavel dependente foi a ocorréncia de o6bito neonatal, registrado no
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria de Estado de Saude
de Mato Grosso (SES/MT), de filhos de mées residentes nos municipios estudados
pertencentes a coorte de nascimento e identificados a partir do relacionamento

probabilistico com os nascimentos registrados no SINASC.

5.6 Covariaveis do estudo

As variaveis independentes foram agrupadas em trés niveis hierarquicos,
conforme o modelo tedrico apresentado na Figura 2. No nivel mais distal,
consideraram-se as variaveis sociodemogréficas maternas: idade (<20 anos; 20-34
anos; 35 anos e mais), anos de estudo (0 - 3; 4 -7; 8-11; 12 anos e mais), estado
civil (casada/unida; solteira; separada; vilva) e raca/cor (branca, preta, parda,
amarela, indigena); no nivel intermediario as variaveis obstétricas e de aten¢éo ao
parto: nimero de consultas de pré-natal (0-3; 4-6; 7 e mais consultas), tipo de parto
(vaginal; cesareo), migracdo do municipio de residéncia para o parto (sim/ndo); tipo
de hospital do parto (publico/privado/misto); complexidade do hospital do parto
(com ou sem leito de UTI neonatal); no nivel mais proximal os fatores do recém-

nascido: peso ao nascer (< 2500; = 2500 g), idade gestacional (<32 semanas; 32 a



32

36; 37 e mais), tipo de gestacao (Unica/multipla); indice de Apgar no 1° e 5° minuto
(0-3; 4-6; < 7; 7-8; 9-10), sexo (masculino; feminino); presenca de anomalias

congénitas (sim ou nao).

As informacdes para a classificacdo dos hospitais em publico, misto ou
privado, com ou sem leito de UTI neonatal, foram obtidas a partir de consulta ao
cadastro nacional de estabelecimentos de saude (CNES) disponivel no site

(www.cnes.datasus.gov.br) [(acesso maio de 2012)].

Foram considerados hospitais publicos aqueles com leitos obstétricos
exclusivamente do sistema uUnico de saude (SUS); hospitais mistos aqueles com
leitos obstétricos SUS e particulares; hospitais privados aqueles com leitos

exclusivamente particulares.

Foi considerada uma méde que migrou para realizacdo do parto quando o

municipio do parto era diferente do municipio de residéncia.

O agrupamento das variaveis obedeceu a sua disponibilidade nos bancos de

dados utilizados, exceto para idade materna, peso ao nascer e indice de Apgar.

Um modelo explicativo hierarquizado sobre os principais determinantes da

mortalidade neonatal sdo apresentados na Figura 2.


http://www.cnes.datasus.gov.br/

Figura 2 - Modelo explicativo hierarquizado para mortalidade neonatal.
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5.7 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi realizada com dados secundarios de acesso restrito do
SIM/SINASC, coletados e utilizados somente para o que se referia aos objetivos do

estudo, sem qualquer prejuizo para as pessoas envolvidas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos da Escola Nacional de Saude Publica em conformidade com a resolucao
196/96 do CNS/MS, com protocolo N° 291/11, CAAE: 0309.0.031.000-11 (Anexo 1),
e encaminhado o parecer de aprovacdo para a Geréncia de Informacao, Anélise e
Acbes Estratégicas em Vigilancia Epidemiologica da Superintendéncia de
Vigilancia em Saude da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso para a

obtencéo dos bancos de dados.
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5.8 Analise dos Dados

Inicialmente foi calculada a taxa de mortalidade neonatal precoce, e tardia

utilizando a seguinte expresséo, assim definidos (RIPSA 2008).

Taxa de mortalidade neonatal precoce: numero de 6bitos de zero a seis dias
de vida completos, por mil nascidos vivos, na populacéo residente em determinado

espaco geografico, no ano considerado.

Taxa de mortalidade neonatal tardia: nimero de ébitos de sete a vinte sete
dias completos, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado

espaco geografico, no ano considerado.

A analise descritiva dos nascimentos consistiu no célculo da distribuicdo de

propor¢cdes segundo varidveis maternas, assistenciais e do recém-nascido.

Para estimativa da associacdo da mortalidade neonatal e as demais
variaveis do estudo foi realizada analise de regressdo de Poisson bivariada e
multivariada, para cada nivel hierarquico, calculando-se o risco relativo bruto (RRp)

e ajustado (RR,) e respectivos intervalos de confianga de 95%.

Para compor o modelo multivariado final, inicialmente foram selecionadas as
variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 pelo teste de x*(quiquadrado),
selecionadas pelo método backward, o qual incorpora inicialmente todas as
variaveis e depois, por etapas, vao sendo eliminadas as que perdem significancia
estatistica (AGREST, 2002). Apés andlise da relacdo entre a variavel dependente e

as independentes, permaneceu no modelo as que tiveram p < 0,05.
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Os dados deste estudo foram analisados pelos programas Statistical
Package for the Social Sciencies — SPSS versdo 15.0 (SPSS™, 2006), e Data

Analysis and Statistical Software (STATA, 2005) versédo 10.0.
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6 RESULTADOS

Os dados apresentados na Tabelal mostram que a maior propor¢cdo dos
Obitos neonatais 70,6% foi registrada no periodo neonatal precoce concentrando
36,6% no municipio de Cuiab&. As taxas de mortalidade neonatal total precoce e
tardia da coorte estudada foram respectivamente de 9,1/1000NV, 6,7/1000NV e
2,4/1000NV. A taxa de mortalidade neonatal mais elevada foi observada nos
municipios de Alta Floresta 14,6/1000NV, Poconé 13,4/1000NV, e Barra do Gargas
com 13,3/1000NV e as menores taxas foram registradas nos municipios de Juina,
Sinop e Rondondpolis (4,0/1000NV, 6,8/1000NV e 7,5/1000NV), respectivamente.
Observa-se que as taxas de mortalidade neonatal precoce foram sistematicamente

maiores que a mortalidade neonatal tardia em todos os municipios analisados.

Tabela 1- Distribuicdo de nascidos vivos, 6bitos neonatais e taxas de mortalidade nos 12 municipios prioritarios
no Pacto pela Reducdo da Mortalidade Neonatal do Estado de Mato Grosso, 2008.

Municipio de Nascidos Neonatal Neonatal Tx. Neo Tx. Neo Tx. Neo

residéncia Vivos precoce tardio precoce tardio total
Alta Floresta 891 8 5 9,0 5,6 14,6
Barra do Gargas 752 10 0 13,3 0,0 13,3
Caceres 1658 11 4 6,6 24 9,0
Cuiaba 9596 64 25 6,7 2,6 9,3
Juina 755 1 2 1.3 2,6 4,0
Poconé 596 8 0 13,4 0,0 13,4
Pontes e Lacerda 479 3 2 6,3 4,2 10,4
Rondonépolis 3353 15 10 4,5 3,0 7,5
Sinop 2046 9 5 4.4 2,4 6,8
Sorriso 1036 6 3 5,8 2,9 8,7
Tangara da Serra 1418 8 6 5,6 4,2 9,9
Véarzea Grande 4590 32 11 7,0 24 9,4

Total 27170 175 73 6,4 2,7 91
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Na Tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas maternas da coorte
estudada. As méaes dos recém-nascidos eram majoritariamente adultos jovens
(73,5 com idade entre 20 a 34 anos) os adolescentes menores de 20 anos
corresponderam 21,2%; com 8 a 11 anos de estudo (54,6%) e 23,7% de mulheres
com 4-7 anos de estudo; solteiras (68,5%); de raca preta ou parda (61,2%) e 1%

representado por mulheres indigenas.

Tabela 2- Distribuicdo das caracteristicas maternas, da coorte de nascimentos dos 12 municipios de residéncia
prioritarios no Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no Estado de Mato Grosso, 2008.

Variaveis N (27.170) %
Faixa etaria
Menores de 20 anos 5.747 21,2
20 a 35 anos 19.975 73,5
Maiores de 35 anos 1.448 53

Escolaridade em anos

Nenhum 209 0,8
la3 1.050 3,9
4a’7 6.393 23,5
8all 14.836 54,6
12 e mais 4.635 17,1
Sem informacéao 47 0,2
Estado civil

Solteiro 18.629 68,6
Casado 8.275 30,5
Viava/separada 237 0,9
Ignorado 14 0,1
Sem Informagéo 15 0,1
Raga/cor

Preta/Parda 16.632 61,2
Indigena 251 0,9
Branca/Amarela 10.245 37,7
Sem informagao 42 0,2

Verificou-se na tabela 3 que 60% das gestantes realizaram mais de 7
consultas de pré-natal, apenas 1,2% nao realizou o pré-natal, revelando a alta
cobertura deste atendimento. Os nascimentos ocorreram na maioria em
estabelecimentos mistos (70,9%) e que dispunham de leitos de UTI neonatal

(66%). A taxa de cesariana alcancou niveis elevados, atingindo 57% dos
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nascimentos. Entretanto, destaca-se que 13,2% das gestantes tiveram que migrar

de seu municipio de residéncia para outro municipio para a realizacdo do parto.

Tabela 3- Distribuicdo da assisténcia pré-natal e ao parto, da coorte de nascimentos dos 12 municipios de

residéncia prioritarios no Pacto pela Reducédo da Mortalidade Infantil no Estado de Mato Grosso, 2008.

Variaveis N (27.170)

%

Consulta pré-natal

Nenhuma 331
1-3 1.438
4-6 9.228
7 e mais 16.162
Sem informacgao 11

Tipo de parto

Vaginal 11.724
Cesareo 15.444
Sem informacéao 2
Migracgéo

Sim 3.572
Nao 23.598
Tipo de hospital

Publico (SUS) 3.570
Misto 19.257
Privado 4.195
Sem informacao 148

Complexidade do hospital do

parto

Sem UTI neonatal 9.087
Com UTI neonatal 17.935
Sem informagao 148

1,2
53
34,0
59,5
0,0

43,2
56,8
0,0

13,2
86,9

13,1
70,9
15,4
0,5

33,4
66,0
0,5

Na tabela 4, observa-se uma maior proporcdo de nascimentos do sexo

masculino (51,1%), com idade gestacional de 37-41 semanas (92,4%), e menor

que 32 semanas gestacional correspondeu a (1%); de gestagdo Unica (98%), o

peso acima de 2500gramas representou (92,6%) e 6,3% dos recém-nascidos com

peso entre 1500 a 2499g, a prevaléncia de baixo peso foi de (7,4%) e a

prematuridade de (6,3%). A presenca de algum grau de asfixia < que 8 no Apgar

do 1° minuto atingiu 10%, caindo para 2% no 5° minuto. A presenca de anomalias

congénitas foi um evento raro, nao alcangando 1%.
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Tabela 4- Distribuicdo das caracteristicas dos recém-nascidos da coorte de nascimentos dos 12 municipios
de residéncia prioritarios no Pacto pela Redug¢do da Mortalidade Infantil no Estado de Mato Grosso, 2008.

Variaveis N (27.170) %

Peso ao nascer

<1500g 287 1,1
1500 a 24999 1.704 6,3
>25009 25.166 92,6
Sem informacgao 13 0,1

Idade gestacional

<32 267 1,0
32-36 1.585 5,8
37-41 25.098 92,4
42 e+ 192 0,7
Sem informacéao 28 0,1

Tipo de gravidez

Unica 26.655 08,1
Mdltipla 513 1,9
Sem informacéo 2 0,0

Apgar 1° minuto

0-3 326 1,2
4-6 928 3,4
7 1.507 55
8-10 24.358 89,7
N&o informou 1 0,0
Sem informacao 50 0,2

Apgar 5° minuto

0-3 82 0,3
4-6 185 0,7
7 274 1,0
8-10 26.577 97,8
Nao informou 1 0,0
Sem informacéao 51 0,2
Sexo

Feminino 13.282 48,9
Masculino 13.888 51,1

Anomalia congénita

Sim 172 0,6
Né&o 26.995 99,4
Sem informagéo 3 0,0

Sobrevivéncia e 6bito
Sobrevivente 26.922 99,1
Obito 248 0,9

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados brutos e ajustados das
variaveis relativas a mae. As solteiras apresentaram um risco 40% maior de terem

um recém-nascido evoluindo para 0Obito nos primeiros 27 dias de vida quando
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comparadas com as casadas (RR= 1,4 IC 95%= 1,04-1,86). Da mesma forma,
observa-se que os filhos de méaes de raca negra (preta e parda) tém 1,8 vezes mais
risco de evoluir para obito neonatal (IC 95%= 1,38-2,45) e entre os filhos das
mulheres indigenas este risco € de 2,7 vezes maior (IC 95%=1,0-7,30), tendo como
comparacao as maes de raca branca. As variaveis idade e escolaridade maternas

nao apresentaram diferencas significativas no risco de 6bito no periodo neonatal.

Tabela 5—- Risco Relativo bruto e Risco Relativo ajustado pelo modelo de Poisson das variaveis maternas (nivel
distal) da coorte de nascimentos dos 12 municipios de residéncia prioritarios do Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Infantil do Estado de Mato Grosso, 2008.

Variaveis da mae Obito RRy IC (95%) RRa IC (95%)

n %
Faixa etéria
Menores de 20 anos 60 1 1,2 [0,89; 1,60] 1,1 [0,79; 1,45]
Maiores de 35 anos 13 0,9 1 [0,59; 1,80] 11 [0,64; 1,96]
20 a 35 anos 175 0,9 1 - - -

Escolaridade em anos

Nenhum 2 1 11 [0,28; 4,68] 0,7 [0,13; 3,72]
la3 11 1,1 1,2 [0,64; 2,42] 0,9 [0,48; 1,41]
4a7 69 11 1,3 [0,87; 1,90] 1 [0,61;1,42]
8all 127 0,9 1 [0,71; 1,45] 0,8 [0,58; 1,19]
12 e mais 39 0,8 1 - - -
Estado civil

Ignorado 0 0 0 - - -
Vilva/separada 0 0 0 - - R
Solteiro 188 1 1,4 [1,04; 1,86] 1,3 [0,98; 1,75]
Casada 60 0,7 1 - - -
Raca/cor

Preta/parda 182 11 1.8 [1,38; 2,45] 1,8 [1,31; 2,34]
Indigena 4 1,6 2,7 [1,00; 7,30] 2,9 [0,89; 9,60]
Branca/amarela 61 0,6 1 - - -

RRy: Risco Relativo bruto; IC 95%: intervalo de confiangca de 95%; RRa: Risco relativo ajustado.

Dentre os fatores relacionados a assisténcia ao pré-natal e ao parto (Tabela
6), observa-se um forte gradiente entre os risco de Obito neonatal e niumero de
consultas de pré-natal realizadas. Filhos de mées que nao realizaram consultas de

pré-natal apresentaram 9,3 vezes mais risco de oObito neonatal (IC 95%= 5,40-
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15,93); entre aquelas que realizaram 1 a 3 consultas houve pequena reducdo no
risco, embora ainda de grande magnitude (RR=6,7 IC 95%= 4,68-9,56) e entre as
maes que realizaram 4 a 6 consultas o risco de morte nos primeiros 27 dias foi de
2,4 vezes maior (IC 95%=1,78-3,17), quando comparado com aquelas que

realizaram 7 ou mais consultas.

O parto cesareo mostrou-se fator de protecéo para o 0bito neonatal (RR=0,7
IC 95%=0,57-0,94), assim como nascimento em complexo hospitalar sem UTI
neonatal (RR=0,4 IC 95%= 0,30-0,58) provavelmente pelo perfil da clientela

atendida.

O parto realizado fora do municipio de residéncia associou-se fortemente a
mortalidade neonatal sendo 2 vezes maior quando comparado com aqueles que
nasceram no municipio de residéncia. Assim filhos de maes que procuraram
assisténcia em outro municipio apresentaram maior risco de evoluir para o 6bito

neonatal.

Foi observada associagao entre o tipo de hospital onde o parto foi realizado e
Obito neonatal. Os nascidos em hospital publico e misto apresentaram riscos
significativamente maiores de 6bito neonatal (RR= 3,2 e 1,6, respectivamente)
guando comparados com o0s nascidos em hospitais privados que ndo atendem a

gestante dependente do SUS (Sistema Unico de Saude).
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Tabela 6— Risco Relativo bruto e Risco Relativo ajustado pelo modelo de Poisson das variaveis assistenciais
(nivel intermediario) da coorte de nascimentos dos 12 municipios de residéncia prioritarios do Pacto pela
Reducdo da Mortalidade Infantil do Estado de Mato Grosso, 2008.

Variaveis da assisténcia Obito RRp IC (95%) RRa IC (95%)
n %

Consulta pré-natal

Nenhuma 15 453 9,3 [15,40; 15,93] 8,15 [4,65; 14,27]

01a03 47 3,27 6,69 [4,68; 9,56] 6,29 [4,36; 9,06]

04 a 06 107 1,16 2,37 [1,78; 3,17] 2,3 [1,71; 3,09]

7 e mais (*) 79 0,49 1 - - -

Tipo de parto

Cesareo 122 0,79 0,74 [0,57; 0,94] 1,06 [0,83; 1,37]

Vaginal 126 1,07 1 - - -

Migracgéo

Sim 60 1,68 2,11 [1,58; 2,81] 1,88 [1,38; 2,57]

Nao 188 0,8 1 - - -

Complexidade do hospital

do parto

Sem UTI neonatal 43 0,47 0,42 [0,30; 0,58] 0,49 [0,34; 0,70]

Com UTI neonatal 204 1,14 1 - - -

RRp: Risco Relativo bruto; RRa: Risco relativo ajustado; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
p: Nivel de significancia considerando a distribuicdo de Qui — Quadrado; (*) categoria de referéncia.

Na Tabela 7 observa-se que todos os fatores relacionados a pior condi¢cao de
nascimento do recém-nascido associaram-se fortemente com a mortalidade
neonatal, como o muito baixo peso ao nascer (RR=139,5 IC 95% 108,26-180,67),
8,6% de prematuros (RR=24,4 IC 95%= 18,89-31,49), a gestacado multipla (RR=6,6
IC 95%= 4,51-9,70) e a presenca de anomalias congénitas (RR=15,3 IC 95%=

10,13-23,05).

Quanto mais baixo o indice de Apgar no 1° e 5°minutos de vida, piores as
condicdes de sobrevivéncia do recém-nascido. O risco de Obito nos primeiros 27
dias foi 86 vezes maior entre aqueles que apresentaram Apgar menor que quatro
no primeiro minuto de vida e 94 vezes maior entre aqueles com o mesmo Apgar no

5° minuto. Nota-se que & medida que aumenta o indice de Apgar ocorre reducéo
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no risco de mortalidade neonatal, embora apresente risco de 7 vezes maior de
morrer com indice de Apgar de 7 no 1° minuto, reduzindo para 2 vezes maior na
mesma categoria no 5° minuto, refletindo a gravidade da assisténcia ao parto e ao

recém-nascido.

Quanto ao sexo observa-se uma sobremortalidade no género masculino
tendo 57 vezes mais risco de morte no periodo neonatal do que bebés do sexo

feminino.
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Tabela 7— Risco Relativo bruto e Risco Relativo ajustado pelo modelo de Poisson das variaveis relativas ao
recém-nascido (nivel proximal) da coorte de nascimentos dos 12 municipios de residéncia prioritarios do Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Infantil do Estado de Mato Grosso, 2008.

Variaveis do recém- Obito RRb IC (95%) RRa IC (95%)
nascido N %

Peso ao nascer

<1500g 126 43,9 139,9 [%gg"g%; 18,9 [9,91; 36,13]

1500 a 2499g 43 2.5 8 [5,56; 11,62] 3,6 [2,14; 6,09]

>2500g 79 0,3 1 - - -

Idade gestacional

<37 159 8,6 24,4 [18,90; 31,49] 1,6 [0,97; 2,69]

37 ou mais 20 0.4 1 _ _ -

Tipo de gravidez

Mltipla 28 55 6,6 [4,51; 9,70] 1,2 [0,87; 1,59]

Unica 220 0,8 1 - - ;

Apgarl minuto

0-3 86 26,4 86,8 [64,92; 116,16] 5.1 [2,89; 9,05]

4-6 55 5,9 19,5 [13,85; 27,48] 4,2 [2,61; 6,66]

7 32 2,1 7 [4,63; 10,55] 3,5 [2,28; 5,38]

8-10 74 03 1 - - )

Apgar5 minuto

0-3 38 46,3 94 [70,43; 125,50] 2,9 [1,61;5,22]

4-6 46 26,1 50,4 [37,25; 68,31] 2 [1,22; 3,38]

7 32 11,7 23,7 [16,40; 34,22] 1,8 [1,13;2,91]

8-10 131 05 1 - - )

Sexo

Masculino 154 1,1 1,6 [1,21; 2,02] 1,3 [1,03; 1,67]

Feminino 94 07 1 i i -

Anomalia congénita

Sim 22 12,8 15,3 [10,13; 23,05] 43 [2,53; 7,46]

Nao 226 0,8 1 - - -

RRyp: Risco Relativo bruto; RRa: Risco Relativo ajustado; IC 95%: intervalo de confianca de 95%;

p: Nivel de significancia considerando a distribuicdo de Qui-Quadrado; (*) categoria de referéncia.

O modelo final ajustado para as variaveis significativas de cada nivel
hierarquico (isoladamente e ajustados entre si) apresentado na (Tabela 8) revela a
importancia dos fatores assistenciais e do recém-nascido no risco de mortalidade

neonatal. Mantiveram-se significativamente associadas & morte nos primeiros 27
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dias o0 nascimento com quadro de asfixia, apresentando indices de Apgar menor
que 8 tanto no 1° quanto no 5° minuto, peso ao hascer menor que 25009, presenca

de anomalias congénitas e ser do sexo masculino.

Entre as variaveis assistenciais, nhascer no mesmo municipio de residéncia
da méde e ter menos de 7 consultas de pré-natal permaneceram fortemente

associados ao 0bito neonatal.
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Tabela 8 - Modelo final da Regressdo de Poisson multipla ajustada dos fatores de risco associadas a
mortalidade neonatal da coorte de nascidos vivos dos 12 municipios de residéncia prioritarios do Pacto pela
Reducao da Mortalidade Infantil do Estado de Mato Grosso, 2008.

Fatores de riscos RRa IC 95% p

Consulta pré-natal

Nenhuma 1,56 [1,02; 2,38] 0,039
01/mar 1,68 [1,19; 2,37] 0,003
04/jun 1,64 [1,25; 2,14] <0,001
7 e mais 1 - -
Migracgéo
Sim 1,52 [1,15; 2,02] 0,004
Nao 1 - -
Peso ao nascer
<1500g 24,4 [14,94; 39,85] <0,001
1500 a 2499g 4,4 [2,93; 6,62] <0,001
>2500g 1 - -
Apgar 1 minuto
0-3 5,05 [2,82; 9,04] <0,001
4-6 4,14 [2,59; 6,62] <0,001
7 3,63 [2,39; 5,53] <0,001
8-10 1 - -
Apgar 5 minuto
0-3 2,91 [1,60; 5,28] <0,001
4-6 2,29 [1,34; 3,92] 0,002
7 1,94 [1,19; 3,17] 0,008
8-10 1 - -
Sexo
Masculino 1,31 [1,03; 1,67] 0,026
Feminino 1 - -

Anomalia congénita
Sim 4,26 [2,54; 7,16] <0,001

Nao 1 - -

RRa: Risco relativo ajusta pelo modelo de Poisson Robusta; IC 95%: intervalo de confianga de 95%; p: Nivel
de significancia <0,005.
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7 DISCUSSAO

No ano de 2010, os municipios deste estudo participaram do projeto de
busca ativa de oObitos e nascimentos no Nordeste e Amazonia legal, financiado pelo
Ministério da Saude e coordenado pela Fundacdo Oswaldo Cruz, com objetivo de
estimar a subnotificacdo dos dados vitais e calcular a real magnitude da
mortalidade infantil nestes municipios, tendo como base as informacdes
disponiveis em 2008. Os dados oficiais do Ministério da Saude, a partir dos
Sistemas de Informacdo SIM e SINASC, revelavam uma taxa de mortalidade
infantil no Estado de Mato Grosso em 2008 de 16,1/1000 NV, aumentando para

21,8/1000 NV apés a investigacao.

O estudo da busca ativa de 6bitos e nascimentos mostrou que a cobertura
do SIM foi de 69,2% no estado, e que a subnotificacdo de 6bitos nos municipios da
Amazonia legal permanece como um desafio a ser enfrentado (Szwarcwald et

al.,2011).

O fato desta pesquisa ter utilizado exatamente os dados ja corrigidos pela
busca ativa, garantiu a qualidade das informacdes analisadas, pois dos 15
municipios que participaram do estudo de busca ativa, doze deles estéo incluidos

neste estudo.

Deixaram de ser contabilizados neste estudo 32 registros de nascimentos
(11,4%), podendo ser levantadas algumas hipéteses: por se tratar de regido de
fronteira, com atendimento de méaes de outros paises, particularmente da fronteira

com a Bolivia; nascimento em aldeias indigenas sem a consequente emissao da



49

DNV; sub-registro de nascimentos; problemas no fluxo das informacbes, sem a
transferéncia dos dados do municipio de ocorréncia do parto para o municipio de
residéncia da mée (ambas as situacdes relacionadas a problemas do sistema de
informacdes). Ndo menos importante € o sub-registro de nascimentos daqueles
gue morrem poucos minutos apds o parto e sdo considerados erroneamente, como

natimortos.

Na coorte de 2008 a taxa de mortalidade neonatal foi inferior aos dados
nacional e do Estado de Mato Grosso, respectivamente, 9,1/1000NV e
10,3/1000NV, embora, considerada alta comparada com os paises desenvolvidos
no mesmo ano, como o Japdo (1,2/1000NV), Alemanha (2,4/1000NV) e EUA

(4,3/1000NV) disponivel em http://www.who.int/healthinfo/satistic/mortality neonatal

[(acesso em setembro de 2012)].

A concentracdo dos 0Obitos nos primeiros dias de vida foi concordante com
outros estudos (Sarinho et al.,2001; Ortiz et al.,2008; Zanini et al., 2011), refletindo

a importancia das condicfes ligadas a gestacdo e ao parto como eventos

importantes na explicacdo da mortalidade neonatal (Ortiz et al., 2008).

Dentre as variaveis materna analisadas, a idade inferior a 20 anos e maior
ou igual a 35 anos ndo apresentou associacao significativa com o Obito nos
primeiros 27 dias de vida. Vale destacar que o risco mais elevado de mortalidade
neonatal entre as maes nos extremos da faixa etaria reprodutiva ndo é consensual.
César e colaboradores (2000) em estudo sobre o efeito da idade materna sobre a
mortalidade neonatal, ndo observou maior risco de mortalidade neonatal nestes

grupos etarios. Entretanto, alguns estudos apontam que quanto mais jovens as


http://www.who.int/healthinfo/satistic/mortality_neonatal
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maes, maior o0 risco para o Obito no primeiro ano de vida. Todavia, destacam a
influéncia de outros fatores ndo somente biolégicos, como a condicédo
socioeconbmica, 0 estresse gerado por gestacdoes nao planejadas e a dificuldade
de aceitacdo pela familia sobre o desfecho negativo da gestacdo entre
adolescentes (Schoeps et al., 2007; Viellas et al., 2010). Por outro lado, estudo
com gestantes mais velhas mostrou que estas apresentam maior associagado com o
nascimento de recém-nascido de muito baixo peso e intercorréncias no periodo

gestacional, importantes fatores de risco de 6bito neonatal (Araujo et al.,2007).

Assim como a idade, o nivel de escolaridade, sabidamente marcador da
condicdo socioeconbmica, ndo apresentou associacdo significativa com o Obito
neonatal, concordantes com varios outros estudos (Morais-Neto et al, 2000; Lansky
et al, 2006; Carvalho et al.,2007). Entretanto, os achados de Matrtins et al.,(2004) e
Ortiz et al., (2008) apontam uma tendéncia de reducédo da mortalidade neonatal a
medida que aumenta o nivel de escolaridade materna. Acredita-se que quanto
maior a escolaridade maior o acesso a informacéo sobre praticas mais saudaveis

em relacdo a saude.

Embora a literatura sobre o tema tenha demonstrado que a falta do
companheiro possa indicar maior vulnerabilidade social, emocional e econémica
para a familia, sendo fator de risco para desfechos negativos da gestacéo (Jobim et
al., 2008), nesta pesquisa o estado civil ndo manteve significancia estatistica com a
mortalidade neonatal apds ajuste por outras variaveis no modelo multivariado. Em
um estudo realizado em Caxias do Sul foram encontrados os mesmos resultados, e

observou-se que as mulheres sem companheiro fixo apresentavam uma taxa de
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analfabetismo maior e menor renda familiar do que as mulheres com companheiro
(Aradjo et al.,2000), podendo a associacdo estar afetada por fatores de

confundimento, particularmente, variaveis socioecondémicas.

Poucos artigos na literatura abordam a raca como fator de risco para a
mortalidade neonatal. Neste estudo, filhos de mulheres da raca negra (preta e
parda) apresentaram um risco 80% maior de morrer nos primeiros 27 dias de vida,
e os filhos das mulheres indigenas um risco 170% maior quando comparadas com
as maes de raca branca. Leal et al., (2005), no estudo sobre as desigualdades
raciais na atencdo perinatal verificaram a persisténcia de iniquidades entre as
mulheres pretas e pardas, que ndo eram explicadas pelos fatores socioeconémicos

e gque se refletiam na assisténcia a sua saude e do concepto.

Coerentemente com outras pesquisas (Martins et al.,2004; Ortiz et al., 2008;
Ribeiro et al.,, 2009), o numero de consultas de pré-natal associou-se ao 06bito
neonatal mesmo apos 0 seu ajuste por outros fatores no modelo final. Mulheres
gue néo realizaram o pré-natal apresentaram quase 10 vezes mais risco de o6bito
neonatal. A associa¢do da morte neonatal precoce e o numero de consultas de pré-
natal foi igualmente observada no estudo de Pelotas/RS em 1992. Entre as
mulheres que ndo compareceram a nenhuma consulta de pré-natal o Obito
perinatal foi 3,6 vezes maior em relagcdo as que foram assistidas em 10 ou mais

consultas (Victora et al.,1996).

Entretanto, vale ressaltar que tdo importante quanto a falta de
acompanhamento pré-natal é a oferta de assisténcia inadequada, seja pelo inicio

tardio ou pelo numero reduzido de consultas, tendo efeito negativo sobre a
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sobrevivéncia infantil em decorréncia da ndo deteccdo precoce e tratamento das

intercorréncias da gestacdo em tempo oportuno (Shoeps, et al., 2007).

Em relacéo a influéncia do tipo de parto no desfecho neonatal, a cesariana
se mostrou fator de protecdo para a mortalidade neonatal na analise bivariada,
sendo coerente com os estudos de outros pesquisadores (Morais Neto et al., 2000;
Giglio et al., 2005, Almeida et al.,2011; Zanini et al., 2011). Entretanto, segundo
estes autores, esse efeito protetor pode ser influenciado pela alta incidéncia de
cesarianas entre as maes com melhores condi¢cdes socioeconémicas, maior
acesso aos servicos de pré-natal e de assisténcia ao parto, além de outros fatores
favoraveis a sobrevivéncia dos neonatos. Pesquisa realizada em outros dois
estados brasileiros mostrou que o0 parto cesareo ocorreu com maior frequéncia
entre as gestantes de baixo risco e em hospitais ndo conveniados ao SUS,
enguanto o parto normal nas gestantes de alto risco para o Obito neonatal e em
hospitais publicos, onde a clientela é provida de menos recursos (Victora 2001;

Giglio 2005,).

De maneira semelhante o efeito protetor, encontrado neste estudo para
nascimentos em hospital com auséncia de UTI neonatal, pode estar relacionado
com o perfil das gestantes e recém-nascidos que ndo constituiu como grupo de
risco para atendimento em complexo hospitalar com UTI neonatal ndo se mantendo
no modelo final, concordantes com outros estudos descritos na literatura (Knupp,

2005; Ribeiro et al., 2009).

A oferta de leitos de UTI neonatal no Estado de Mato Grosso no ano de

2008 era de 52 leitos de UTI neonatal e 14 leitos/SUS de UTI intermediaria
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neonatal, distribuidos em 16 microrregides sendo a maior referéncia o0 municipio de
Cuiaba. Para os autores Santa Helena et al.,, (2005) e Ribeiro et al., (2009) o
acesso a servicos de alta complexidade no momento oportuno é sabidamente fator
de protecéo para desfechos negativos em salde de maneira geral. Particularmente
no periodo neonatal, o acesso a UTI pode significar reducdo da mortalidade nos
primeiros dias de vida para recém-nascidos prematuros ou que apresentem

complicacBes com indicacao de internacdo em unidade de cuidados intensivos.

Se por um lado, a disponibilidade de recursos seja, indubitavelmente, um
fator relevante para a sobrevivéncia infantil, a procura por atendimento em varias
unidades de saude para ter atendimento, tem se mostrado um fator determinante
para a mortalidade neonatal. Muitas vezes a migracdo ocorre em funcdo da
auséncia de recursos no local de residéncia, gerando um efeito paradoxal sobre a
mortalidade neonatal. Nascer em outro municipio ndo de residéncia mostrou um
risco 2 vezes maior de evoluir para 6bito neonatal, mantendo-se significativo apos
ajuste por outras variaveis. Pode-se atribuir este fendmeno a falta de vagas nos
hospitais de maior complexidade na cidade de residéncia, levando a grandes
deslocamentos geograficos em busca de atendimento de maior complexidade.
Resultados concordantes foram apresentados por Almeida e colaboradores (2011),
apontando que o deslocamento intermunicipal foi um fator de risco para a
mortalidade infantil, aliado a outros fatores como desigualdade de oferta de
servigos qualificados e a falta de articulagdo entre o atendimento ambulatorial e

assisténcia ao parto.
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A associacdo de Obito neonatal com o tipo de provedor da assisténcia
(publico, privado e misto) merece cautela na analise, ja que fatores relacionados ao
perfil de risco das gestantes nao foram levados em consideracéo neste estudo. Os
nascimentos em hospital publico e misto associaram-se ao 0Obito neonatal, sendo
esta associacdo mais forte nos hospitais publicos, concordantes com estudos de
Morais-Neto et al (2000) e Ribeiro et al (2009). Para Almeida et al (2004), estes
hospitais atendem a uma clientela de maior risco, com piores condi¢cdes

socioeconbmicas, e portanto, mais vulneraveis ao resultado negativo da gestacao.

Em relacdo as varidveis do recém-nascido, a gravidez multipla é
considerada um fator de risco para o Obito infantil (Santa Helena et al, 2005;
Martins et al, 2004), por apresentar alta incidéncia de baixo peso ao nascer e
prematuridade. Ferrari e colaboradores (2002) apontam que a incidéncia de
gestacdes mdltiplas e triplas associadas ao uso de técnicas de reproducao
assistida, tem contribuido para o aumento do coeficiente da mortalidade neonatal.
Neste estudo, a significAncia estatistica da associacdo de gestacdo multipla e
mortalidade neonatal foram exauridas no modelo ajustado, possivelmente pela
forca e relacionamento com outros fatores, como o baixo peso ao nascer e

prematuridade.

Concordante com outros estudos foi observada sobremortalidade no sexo
masculino (Morais-Neto et al., 2000; Jobim et al., 2008; Oliveira et al., 2010). A
explicagdo para o maior risco de morte no periodo neonatal entre 0s meninos pode
estar relacionada ao amadurecimento pulmonar precoce no sexo feminino e,

consequentemente menores complicacdes respiratorias, que sdo as principais
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causas de morte entre os menores de 6 dias de vida, provocada principalmente
pela doenca da membrana hialina em meninos (Duarte & Mendonca, 2005; Araujo

et al.,2000).

A forte associacdo de anomalia congénita ao 6bito neonatal foi semelhante a
outras pesquisas (Santa Helena et al, 2005; Paulucci et al, 2007; Jobim et al,
2008), sendo atribuida a sua associacdo com a prematuridade, indice de Apgar
baixo, gravidez multipla e peso muito baixo ao nascer, sabidamente fatores de risco

para a mortalidade neonatal.

No estudo de Amorim (2006) foi observada uma prevaléncia de 2,7% de
malformacédo congénita entre os nascidos vivos, com predominio de anomalia no
sistema nervoso central. Segundo o autor, apesar de dificil reducdo, parcela
importante das malformacgdes, principalmente do sistema nervoso central, séo
passiveis de prevencdo com adequada assisténcia no pré-natal, controle da

diabetes materno e suplementacéo do acido folico.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo classicamente reconhecidos
como os principais preditores da mortalidade infantil. O baixo peso ao nascer tem
sido associado a diversos fatores de risco, destacando-se as precarias condigdes
socioeconémicas, 0 comportamento materno na atengdo a saude, a realizagéo de
pré-natal inadequado, idade materna, habito de fumar, intervalo interpartal,
induzindo a condic&o de vulnerabilidade de prematuridade aos neonatos (Araujo et

al., 2000; Sarinho et al., 2001; Duarte & Mendonga,2005; Ortiz et al., 2008).

Nesta coorte, recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 15009

estiveram fortemente associados ao 6bito neonatal (RR = 24,4) e aqueles com peso
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entre 1500 a 2499g apresentaram um risco 4,4 vezes maior, concordantes aos
outros estudos registrados na literatura (Morais Neto, 2000; Shoeps, 2007; Zanini,
2011). Giglio et al., (2005p), no estudo realizado em Goiania-GO, observou que
30% dos 6bitos neonatais ocorreram na faixa de peso entre 1.500- 25009 e 26% nha
faixa acima de 2.500g. Risso et al (2011), no estudo em S&o José dos Campos-SP,
verificou que 30% da coorte de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a

2.5009 faleceram nos primeiros 28 dias de vida.

Assim como 0 peso ao nascer, a idade gestacional esteve fortemente
associada ao 6bito neonatal, perdendo, entretanto, sua significancia estatistica no
modelo ajustado por outras varidveis. A taxa de mortalidade neonatal entre os
prematuros foi de quase 9% dos 0Obitos que eram constituidos por recém-nascidos
com menos de 37 semanas gestacionais. Para Ortiz et al., (2008), os recém-
nascidos menores de 37 semanas gestacional apresenta diferentes niveis de
desenvolvimento o que influencia nas chances de sobrevivéncia. No seu estudo
observou-se que os recém-nascidos de 22 a 26 semanas gestacionais apresentou
probabilidade de morte 28 vezes mais elevada que entre os nascidos vivos de

gestacao a termo.

O baixo indice de Apgar, que reflete as condi¢cbes de vitalidade do recém-
nascido, manteve-se associado ao 6bito neonatal tanto no 1° minuto quanto no 5°
minuto de vida. Na analise multivariada, recém-nascidos com Apgar menor que 8
no 1° minuto apresentaram maior risco de morte, mantendo-se uma discreta
reducdo desta associagcdo com a presenca de algum grau de asfixia ao nascer no

5° minuto de vida. Varios estudos revelam a associacao do baixo indice de Apgar
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nos primeiros minutos de vida com o prognostico de sobrevida e o estado
neuroldgico do RN (Sarinho et al.,2001; Martins et al.,2004; Carvalho et al.,2007;

Ribeiro et al.,2009; Zanini et al.,2011).

A ocorréncia da asfixia ao nascer tem multiplas causas, mas a organizacao da
rede hospitalar na assisténcia ao parto e ao recém-nascido pode minimizar os
fatores que podem levar a anOxia perinatal e, consequentemente, ao O6bito

neonatal.

Assim, concordante com estudos ja realizados, observamos que diversos
fatores analisados nesta pesquisa estdo relacionados a mortalidade neonatal,
interagindo entre si. Os fatores bioldgicos mostraram-se fortemente associados a
mortalidade nos primeiros 28 dias de vida, porém influenciados por fatores
assistenciais e demogréaficos. Na analise multivariada os fatores assistenciais
relacionados ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido se confirmaram como risco

para a morte nos primeiros 27 dias de vida.

Entretanto, vale destacar a importancia da oferta de servicos como fator
fundamental para reducado da mortalidade neonatal. Chamamos a atencgao para a
oferta oportuna de servicos de maior complexidade no aumento da probabilidade
de sobrevivéncia nos primeiros dias de vida. Filhos de gestantes que dispunham de
servicos de saude com mais recursos em sua cidade de residéncia apresentaram
menor mortalidade neonatal em relacdo aqueles que tiveram que procurar atencao

ao parto em outro municipio.

Assim, 0s gestores devem estar atentos para a necessidade de se

estabelecer estratégias para minimizar este problema. A central de regulacdo de
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leitos obstétricos tanto para o alto quanto o baixo risco, o referenciamento da
gestante durante o pré-natal para a maternidade onde sera realizado o parto, a
oferta de transporte da gestante de sua residéncia para a maternidade, séo
estratégias que estdo sendo implantadas pelo Ministério da Saude, através do
projeto Rede Cegonha instituida pelo governo federal por meio da Portaria N°

1.459 de 24 de junho de 2011.

A Rede Cegonha objetiva fomentar a implementacdo de um novo modelo de
atencdo a saude da mulher e da criangca, com foco na atencdo ao parto, ao
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero a 24 meses.
Além disso, propde uma organizacdo da rede de atencédo a saude materna e infantil
gue garanta acesso, acolhimento e resolutividade, com foco na qualidade do
atendimento como estratégia para reducdo da mortalidade materna e infantil.
Todas estas iniciativas estdo voltadas para garantir maior capacidade resolutiva no
nivel municipal, com aporte financeiro destinado aos municipios para organizacao

da rede de atencao a saude da mulher e da crianca.

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso vem mobilizando os
gestores municipais e profissionais de saude na adesdo ao projeto da Rede

Cegonha, com desenvolvimento de projeto piloto em dois municipios do estado.

No contexto analisado, a magnitude do Obito neonatal precoce se torna um
desafio para reducéo da mortalidade infantil, refletindo a necessidade e importancia
da qualidade da atencdo ao pré-natal, da melhoria do acesso, da organizacdo da
assisténcia obstétrica e ao recém-nascido, minimizando os fatores que podem levar

ao Obito neonatal e aumentar a sobrevida dos recém-nascidos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A reducéo da mortalidade infantil nos ultimos anos tem sido amplamente
discutida e incorporada em diversos pactos e agendas a nivel nacional e
internacional pela salde, e este estudo reforca a necessidade de repensar a
qualidade da atencdo do pré-natal, ao parto, ao recém-nascido no ambito

ambulatorial e hospitalar nos municipios prioritarios do PRMI.

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso, com objetivo de reduzir
as desigualdades regionais, melhorar o acesso, a qualidade e o atendimento para
populacdo, vem fomentando junto aos municipios deste estudo a ampliagcdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), que no ano de 2008 contava com 172
equipes (33,9%) das 508 equipes cadastradas no estado; adequacgao dos hospitais
publicos e conveniados ao SUS; implantacédo dos servicos de regulagcédo de leitos;
criacdo do comité de mortalidade materna e infantil; capacitacédo dos profissionais
da rede ambulatorial e hospitalar; gerenciamento dos sistemas de informacao
(SIM/SINASC); instituicdo de programas voltados para a saude materna e infantil
como o Programa de Humanizacao ao Parto e Nascimento (PHPN), e mais recente

o projeto Rede Cegonha.

Apesar das estratégias desenvolvidas pelo Estado do Mato Grosso
direcionadas para a melhoria e qualidade do atendimento da saude materna e

infantil, sobressai do presente estudo que a insuficiéncia da assisténcia pré-natal e
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0 acesso as unidades de saude com infraestrutura ao parto mostraram serem

fatores de risco para o Obito neonatal.

Nesse sentido, os resultados encontrados nesta pesquisa possibilitam a

formulacdo de algumas recomendacdes:

1. A adesdo ao projeto Rede Cegonha conforme diretrizes do
programa, adequacdo da rede ambulatorial, ampliacdo da ESF, melhoria do
acolhimento e atendimento a gestante, ao recém-nascido e puérpera, capacitacao
profissional para assisténcia ao bindmio mae e filho, bem como a integracéo
intersetorial (ambulatorial, servico social, hospitalar, e outros) com intuito de

melhorar as condi¢cdes do nascimento e de sobrevivéncia dos conceptos;

2. Articulacdo dos municipios/estado e governo federal na

contratualizacdo e garantia de leitos de UTI neonatal nas microrregides;

3. Utilizacdo de tecnologias de forma eficiente na assisténcia
ofertada, humanizacdo do parto e do nascimento, tornando a morte neonatal um

evento plenamente evitavel,

4, Dispor de um servico de regulacado eficaz para ordenar a
transferéncia dos recém-nascidos de risco, com suporte adequado para o
deslocamento, e leitos suficientes facilitando o acesso das gestantes aos centros

de maior complexidade;

5. Desenvolvimento de estratégias permanentes de qualificacdo
dos sistemas de informagédo, com busca ativa de nascidos vivos e de Obitos que
nao foram identificados nos sistemas de informacdo SIM/SINASC, melhoria na

qualidade do preenchimento das DNs e DOs, institucionalizagéo da vigilancia do
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Obito nos municipios com utilizacdo dos instrumentos de investigacao preconizados
pelo Ministério da Saude, implantacdo do comité de mortalidade infantil,

alimentacdo regular e eficaz dos bancos de dados do SIM e SINASC.

Sendo um dos objetivos do desenvolvimento do milénio, a reducdo da
mortalidade infantil, principalmente seu componente neonatal, continua sendo um
grande desafio num pais com grandes desigualdades regionais e iniquidades
sociais. Entretanto, para que todas as estratégias obtenham o éxito esperado, faz-
se necessario 0 monitoramento e acompanhamento dos municipios prioritarios do
Pacto pela Reducédo da Mortalidade Infantil, e que o foco das intervencdes seja
baseado em estratégias da Politica Nacional de Saude e de outras experiéncias
bem sucedidas que possam minimizar os fatores de riscos associados a
mortalidade neonatal, apontados neste estudo e em outros ja desenvolvidos no

pais.
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10 Anexos

10. 1 Protocolo de Pesquisa CEP/ENSP — N° 291/11

Minkabhrio da Seide =

- -
FIOCRLUE LT N S LT
el
ENEP
Fundaghio Dewnlde Crus
Escoda Maclonal de Eaida Pdbllea Bergle Arouca
Comits de Etice am Peaguiss

Bio de Japeiro, 12 de dezembeo de 200 1.

01 Comiié de Erica em Pesguiza da Escola Macional de Saigde Piblica Sergio Arcuea -
CEMEMSP, constituido nos Termos do Resoluglio CHS n* 19696 &, devidamente regisimdo
ne Comissio Macional de Erica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emiliu passcer
sobre o documeriagio refierenie 20 Protocole de Pesquisa, conforme abaixo, discriminasdo:

FROTOCOLO DE PESQUISA CEFENSP - N* 201111
CAAE: B309.0.030,000-11

Titule do Projeto: “Moerialidsde neonsial em 12 municipios do Mato Grosso que nderisam oo
Pacio pela Mortalidade Infandil™

Classificagdio ne Fluxogroma: Grapa 11

Serd encaminhade & Conep (dreas bemdticas especiais) ¢, partante, deve aguardar a
apreckagio fimal desta para inide da execucio? Mo

PFesquisadora Reaponadvel: MNilza Mobse Malheiros Hayashi
Oriemiadora: Mariza Miranda Theme Filha

lastituiglo  Proponente: Escala Macional de  Sngde Piblica Sergio Arouca -
EMSP/FIOCRUZ

Diata de recebimenio no CEP-ENSF: 03 /11 72011
Data de apreckagio: 00 712720101
Pareeer do CEMENSE: Aprovadi,

Ressaliomos que a pesquisadora  responsivel por eate Pratocalo de Pesquisa devera
apresenitar a eate Comilé de Etica um relatdrio das stividades desenvolvidas no perioda de 12
mieges g contar da data de sus aprovagla (fem FIE 3.0, de resolupdo CNEOMWE A° THE0E) de
acordo com o moedelo disponivel na pdgina do CEF/ENSE nn intermet.

Esclarecemos, que o CEF/ENSP deverd ser informada de quaisquer falos relevanes
(incluindn mudangas de métedo) que alterem o curso mormal do estudo, devendo s
pesguissdam justificar casn & mesme venha g ser merromipida.
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