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RESUMO

BARBOSA, T. A. G. S. Determinantes da mortalidade infantil em municipios do
Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. 2012. 101 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2012.

A mortalidade infantil representa importante desafio de saude publica, de etiologia
multifatorial e com persistentes disparidades entre regides do Brasil e do mundo. A
melhor compreensdo de seus determinantes € fundamental para que sejam
identificadas as causas diretas das mortes infantis, bem como as condi¢cdes que
possam desencadea-las, acelerando a atuacdo destinada a modifica-las em todos
0s niveis geograficos. Este estudo epidemiolégico, observacional, do tipo caso-
controle, teve como objetivo analisar os determinantes da mortalidade infantil nos
municipios de Araguai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, localizados no Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais. Foram considerados casos, os 36 Obitos infantis
ocorridos no ano de 2008. Os controles foram 72 nascidos vivos no mesmo periodo,
sorteados aleatoriamente, que ndo evoluiram para o 6bito. Dados demograficos e
socioeconémicos, de antecedentes obstétricos maternos, atencéo ao pré-natal e ao
parto e condi¢cBes bioldgicas das méaes e recém-nascidos foram obtidos utilizando
guestionario domiciliar para as maes e/ou responsaveis pelos casos e controles. Os
resultados apontaram uma predominancia de oObitos no periodo neonatal, embora
importantes propor¢cdes de mortes poés-neonatais tenham sido identificadas. No
modelo multivariado, filhos de mulheres com histéria prévia de natimorto, assim
como criangas que nasceram prematuras ou com algum tipo de malformacéao,
apresentaram associacao significativa com a mortalidade infantil. Ademais, o0s
recém-nascidos cujas familias ndo recebiam auxilio governamental e residiam em
moradias com condi¢cdes menos favoraveis, avaliadas pela presenca de piso de terra
batida ou cimento e sem acesso a agua encanada, também apresentaram maior
chance de morrer antes de completarem o primeiro ano de vida. Conclui-se que as
causas perinatais constituem determinantes da mortalidade infantil na populacao do
estudo, mas precarias condicfes socioeconémicas ainda tém interferido de maneira
significativa na ocorréncia dos 0bitos infantis e sugerem problemas como caréncia
social e dificuldades de acesso aos servicos de saude. O desafio de reducdo dos
Obitos infantis nos municipios estudados incorpora ndo somente a necessidade de
melhorias no acesso e na qualidade dos servigos de assisténcia a saude materno-
infantil, como também a demanda por politicas publicas que visem a reducdo das
desigualdades socioeconémicas.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Fatores epidemioldgicos. Estudos de casos
e controles.



ABSTRACT

BARBOSA, T. A. G. S. Determinants of infant mortality in cities of Jequitinhonha
Valley, Minas Gerais. 2012. 101 f. Dissertation (Master Degree in Nursing) - Nursing
School, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

Infant mortality is an important public health challenge of multifactorial etiology and
with persistent disparities among regions of Brazil and the world. A better
understanding of its determinants is essential in order to identify the main causes of
child deaths, as well as conditions which may trigger them, accelerating activities
aimed to modify them in all geographic levels. This epidemiological, observational,
case-control study, aimed to analyze the determinants on infant mortality in the cities
of Aracuai, Joaima, Jordania and Novo Cruzeiro, located in the Jequitinhonha Valley,
Minas Gerais. The 36 infant deaths which occurred in 2008 were the considered
cases. The controls were 72 liveborn children during the same period, randomly
selected, which have not evolved to death. Data on demographic and socioeconomic
conditions, maternal obstetric antecedents, maternal and obstetric care to prenatal
and childbirth, biological conditions of mothers and newborns were obtained using a
home questionnaire for mother and/or the ones responsible for cases and controls.
The results showed a predominance of neonatal deaths, although significant
proportions of post-neonatal deaths were identified. In the multivariate model, the
children of women with a history of stillbirth, and also the ones who were born
premature or with some type of malformation, were significantly associated with
infant mortality. In addition, newborns whose families did not receive government aid
and lived in houses with disadvantage, such as dirt floors or cement floors and
without access to piped water, were more likely to die before their first year of life
also. We concluded that perinatal causes are determinants of infant mortality in the
study population, but poor socioeconomic conditions still have interfered significantly
in the occurrence of infant deaths and suggest problems such as social deprivation
and poor access to health services. The challenge of reducing child deaths in the
studied cities incorporates the need for improvements in access and quality of
assistance to maternal and child health, as well as the demand for public policies
aimed to at reducing socioeconomic inequalities.

Key-words: Infant mortality. Epidemiologic factors. Case-control studies.
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1 INTRODUCAO

1.1 A mortalidade infantil como problema de saude publica

A mortalidade infantil € um indicador sensivel ao contexto social e de saude de
uma populacéo, pois se refere a um grupo bastante vulneravel as condi¢des de vida,
intra e extra-uterinas, que apresenta demanda nutricional e suscetibilidade a
patdgenos particularmente elevadas em funcdo da fase de maturacdo em diversos
sistemas fisiologicos (COSTA et al.,, 2009). Tal vulnerabilidade néo justifica a
ocorréncia de mortes infantis que, em sua maioria, sdo consideradas evitaveis
(LANSKY et al., 2009). O monitoramento desses 6bitos, realizado através do célculo
da taxa (ou coeficiente) de mortalidade infantil (TMI), € essencial para identificar
possiveis impactos de mudancas politicas e socioeconbémicas, bem como da
cobertura e qualidade dos servicos assistenciais (FUNDO DAS NACOES UNIDAS
PARA A INFANCIA/UNICEF, 2008; COSTA et al., 2009).

A TMI representa uma estimativa do risco de morte a que estdo expostos 0s
nascidos vivos, antes de completarem o primeiro ano de idade, em uma determinada
area e periodo. Além disso, considerando os principais fatores relacionados com o
risco de morte ao longo do primeiro ano de vida, bem como a maneira como se
distribuem, essa medida de mortalidade é estratificada em dois componentes. O
primeiro é denominado neonatal e se refere ao risco de morte antes de se completar
28 dias de vida; e 0 segundo, denominado pds-neonatal, referente ao risco de morte
a partir do 28° dia de idade até o primeiro ano incompleto de vida. O componente
neonatal também pode ser subdividido em Obitos neonatais precoces, quando
ocorrem entre 0 nascimento e seis dias de vida, ou neonatais tardios, se acontecem
entre sete e 27 dias de vida (FIG. 1) (COSTA et al., 2009; REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMAC}()ES PARA A SAUDE/RIPSA, 2010).

Embora as ultimas décadas tenham testemunhado avancos importantes na
sobrevivéncia infantil em todo o mundo, com uma reducgéo de 60% no numero anual
de mortes desde 1960, mais de 26 mil criancas menores de cincos anos ainda
morrem diariamente (UNICEF, 2008), sendo que 0s 0bitos no primeiro ano de vida
representam 70% desse quantitativo (UNICEF, 2011). A mortalidade infantil

constitui, portanto, importante desafio de satde publica e as iniquidades persistentes
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na ocorréncia desses Obitos expressam crescente polarizacdo entre grupos
socioecondmicos (SINGH; KOGAN, 2007; HOUWELING; KUNST, 2009).

Mortalidade Neonatal Precoce
(O — 06 dias de vida)

Mortalidade Neonatal
(0 -27 dias de vida)

Mortalidade Infantil Mortalidade Neonatal Tardia

(0 — 364 dias de Vida} (0? — 27 dias de Vida}
Mortalidade P6s-Neonatal

(28 — 364 dias de vida)

FIGURA 1 — Esquema da mortalidade infantil e seus componentes

No ano 2000, a importancia dessa tematica foi reafirmada quando, tracados
0s oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) pelo Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a comunidade global assumiu o
compromisso de minorar a desigualdade em todo o mundo. No 4° ODM, a meta da
reducdo em dois tercos dos Obitos de criangas menores de cinco anos, entre os
anos de 1990 e 2015, foi descrita e assumida pelos lideres mundiais, incluindo o
Brasil. Desde entéo, progressos vém sendo realizados no que se refere as melhorias
das taxas de sobrevivéncia infantil e nas condicfes de saude das criancas (UNICEF,
2008; ESCALANTE; NETO, 2010; WAAGE et al., 2010).

A TMI mundial de 2010, estimada em 40 mortes por mil nascidos vivos, foi
34% mais baixa do que a de 1990 (UNICEF, 2011). Entretanto, importantes
disparidades tém sido observadas em relacdo ao numero total de 6bitos, bem como
aos componentes neonatal e pés-neonatal, em todo o mundo. Entre 1990 e 2010,
enquanto as taxas cairam em torno de 50% no Leste da Asia e Pacifico, na Europa
Central e Oriental, na Comunidade de Estados Independentes e nha América Latina e
Caribe, os altos valores de TMI permaneceram indicativos de condi¢cdes de vida
desfavoraveis no continente africano e no sudeste asiatico (BLACK et al., 2010;
UNICEF, 2011). Ademais, nos paises mais desenvolvidos, melhorias na qualidade
da saude materno-infantil, progressos socioecondmicos e de praticas obstétricas
tém corroborado ndo somente com a predominédncia dos 6bitos neonatais, como
também com a sua recente tendéncia de declinio (WHO, 2006). Ja nas na¢cbes em

desenvolvimento, agravos como pneumonia, diarréia, desnutricdo, sindrome da
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imunodeficiéncia adquirida (SIDA), malaria e sarampo ainda ocasionam um numero
expressivo de mortes poOs-neonatais, sobretudo em paises da Asia e Africa
(UNICEF, 2008; BLACK et al., 2010).

No Brasil, observa-se uma tendéncia de declinio da TMI. No periodo de 1980
a 2009, esse coeficiente teve uma reducado de 67,49% (GRAF. 1) em decorréncia de
uma série de intervencdes voltadas, direta ou indiretamente, para a promog¢do da
saude e prevencdo de agravos na infancia, tais como: o Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento Materno (1981), o Alojamento Conjunto (1982), o Programa
de Atencédo Integral a Saude da Crianca (1984), o Programa de Saude da Familia
(1994), a Estratégia de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia
(1996), o Método Mae Canguru (2000), a expansao da Triagem Neonatal (2001),
dentre outros (ALVES et al.,, 2006). Esse resultado também se justifica pela
ampliacdo dos servigos de saneamento basico e de saude, melhora nas coberturas
vacinais, uso da terapia de reidratacdo oral enquanto prevencao e tratamento da
desidratacdo, reducédo da fecundidade e das taxas de analfabetismo, aumento do
grau de escolaridade materna e, em todas as regides do pais, reducédo do nivel de
pobreza (LANSKY et al., 2009; VICTORA et al, 2011). Nesse contexto,
considerando a mortalidade entre criangcas com menos de cinco anos de idade, a
gueda anual dos ébitos tem sido estimada entre 4,7% e 5,2% (BHUTTA et al., 2010)
e, dentre 68 nacfes avaliadas no ano de 2008, o Brasil apresentou a segunda maior
reducdo dessa mortalidade (COUNTDOWN COVERAGE, 2008).

1980 | 69,12
1991 | 45,14
2001 | 29,2

2002 | 28,37

2003 | 27,5

2004 | 26,58

2005 | 25,77

2006 | 24,89

2007 | 24,04

2008 | 23,3

2009 | 22,47

GRAFICO 1 —Numero de 6bitos infantis por 1.000 nascidos vivos. Brasil, 1980-2009.
Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA/IBGE, 2010a.
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Apesar de a tendéncia de queda nas mortes infantis no Brasil apontar para a
possibilidade de cumprimento da meta descrita no 4° ODM (COUNTDOWN
COVERAGE, 2008), persistem grandes diferencas entre os niveis da mortalidade
infantil nacional e os de outras regides do mundo. Os valores atuais da TMI
brasileira s&o incompativeis com o nivel de desenvolvimento econdmico e
tecnologico do pais e representam de trés a oito vezes aos de paises como Canada,
Cuba e Japao (LANSKY et al., 2009; UNICEF, 2011).

Em relacdo aos componentes da TMI nacional, ja tem sido observada uma
predominancia de 6ébitos no segmento neonatal (IBGE, 2010a). Na década de 80, os
Obitos pés-neonatais correspondiam a 59,30% do total das mortes infantis, enquanto
gue, no ano de 2008, as causas perinatais passaram a contribuir com o aumento no
percentual de mortes neonatais para 67,30% da TMI geral (GRAF. 2). Contudo, ao
contrario do que ocorreu nos paises desenvolvidos, 0 componente neonatal nacional
tem se mantido em niveis elevados e com lento ritmo de declinio, mesmo diante de
uma maior disponibilidade de conhecimento e recursos tecnolégicos, além de
melhorias no desenvolvimento econdmico e na oferta de servicos assistenciais
(LAWN et al., 2005; HILL; CHOI, 2006; LANSKY et al., 2009).

Considerando a predominancia dos 6bitos neonatais no Brasil, bem como o
seu menor ritmo de reducdo, constata-se que o descenso do componente pos-
neonatal foi o fator que mais contribuiu com o declinio da TMI geral nas ultimas
décadas (CUNHA et al., 2001; MENDES et al.,, 2006; DUARTE, 2007). N&o
obstante, os 6bitos tardios ndo devem ser negligenciados, pois tém mantido pouca
variagdo recentemente e mantém niveis elevados em determinadas localidades,
principalmente na regido Nordeste do pais (LANSKY et al., 2009). No periodo pés-
neonatal, ainda sao registradas mortes decorrentes de causas evitaveis, como
diarréia, pneumonia, desnutricdo e septicemias. Tais causas representam importante
proporcdo do total dos Obitos pds-neonatais em varios municipios e sugerem a
existéncia de problemas como, por exemplo, caréncia social e dificuldades de
acesso a servicos assistenciais de qualidade (ALVES et al., 2008; MAIA, 2010). Por
outro lado, a recente tendéncia de menor reducdo também entre os Obitos pos-
neonatais, principalmente em algumas capitais do pais, pode estar relacionada com
o fato de esse componente ter alcancado baixos patamares e, com isso, reduzido o
impacto do seu declinio (LANSKY et al., 2009). Ademais, deve-se considerar as

mudancas que ocorreram no padrdo de causas de mortes tardias. As afecgdes
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perinatais e malformagcdes congénitas passaram a contribuir significativamente com
a ocorréncia de mortes pos-neonatais em vista de melhorias na assisténcia materno-
infantil e 0 consequente aumento na sobrevida de criancas acometidas por esses
agravos (ALVES et al., 2008; LANSKY et al., 2009).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1980 1990 2000 2008

O Pds-Neonatal ONeonatal

GRAFICO 2 — Percentual de 6bitos neonatais e pés-neonatais no total de o6bitos infantis.
Brasil, 1980-2008.
Fonte: IBGE, 2010a.

Os dados nacionais encobrem, ainda, iniquidades persistentes quando sao
comparadas as taxas de mortalidade infantil e seus componentes entre as regides
do pais (GRAF. 3). O Nordeste, por exemplo, mesmo tendo apresentado 57% de
reducdo nos 6bitos infantis no periodo de 1997 a 2008, manteve, em média, a TMI
geral equivalente a 2,3 vezes a da regido Sul. Considerando apenas o componente
neonatal, as diferencas entre essas mesmas regides se mantiveram, de maneira que
as ocorréncias de 6bitos no primeiro més de vida no Nordeste se apresentaram 1,7
vezes as do Sul do pais no ano de 2008 (RIPSA, 2010).
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GRAFICO 3 —Numero de 6bitos infantis por 1.000 nascidos vivos, segundo regido. Brasil,
1997-2008.
Fonte: RIPSA, 2010.

Esse cenario discrepante se replica entre areas de um mesmo estado, onde
0s numeros de mortes infantis tendem a crescer da capital em direcdo as regides
metropolitana e do interior (RIPSA, 2010). O estado de Minas Gerais, por exemplo,
embora ocupe lugar de destaque no ambito nacional em virtude do dinamismo no
desenvolvimento, sobretudo econémico, possui a maior desigualdade de indicadores
sociais dentre os estados das regides Sul e Sudeste (ARAUJO, 2007). Em Minas, as
disparidades se evidenciam entre areas ricas, prosperas e com dinamicos setores
produtivos, como a regido metropolitana de Belo Horizonte e o Triangulo Mineiro, e
areas com economia de subsisténcia e caracterizadas por bolsées cronicos de
pobreza, como os Vales do Jequitinhonha e Mucuri (SALVATO et al., 2006;
ARAUJO, 2007).

Percebe-se a existéncia de desafios diferenciados entre varios paises e
mesmo entre regibes do Brasil com relacdo a reducdo da mortalidade infantil
(UNICEF, 2008; LANSKY et al., 2009). Nesse sentido, a despeito de obstaculos
como desfavoraveis condicbes socioecondmicas ou localizacdo geografica,

progressos podem ser alcancados a partir da melhor compreensao acerca dos
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fatores que determinam a ocorréncia das mortes infantis, bem como da maneira

como eles se inter-relacionam, em todas as instancias geograficas.

1.2 Os determinantes da mortalidade infantil

Considerando a complexidade etiolégica da mortalidade infantil, que envolve
uma combinacdo de fatores bioldégicos maternos e infantis, condi¢cdes sociais,
culturais e ambientais, além de falhas no sistema de atencdo a saude (UNICEF,
2008; LANSKY et al.,, 2009), estudos acerca dos seus determinantes tém sido
realizados ha muitos anos. Estas pesquisas tém possibilitado a elucidacdo do
encadeamento de eventos que podem culminar na ocorréncia de mortes infantis,
além da melhor compreenséo acerca da exposicdo aos diferentes fatores de risco e
das demandas especificas entre distintos grupos populacionais.

Ainda no ano de 1984, Mosley e Chen conceituaram um modelo teorico
hierarquico dos determinantes relacionados com o0s Obitos infantis em paises em
desenvolvimento que foi adaptado para o desenvolvimento deste estudo (FIG. 2).
Esses autores subdividiram os fatores de risco para a mortalidade infantil entre
determinantes proximais/intermediarios e distais, conforme a posicdo em que
ocupam na denominada cadeia de causalidade (MOSLEY; CHEN, 1984). Além de
representar a relevancia dos fatores que determinam as mortes infantis, a
hierarquizacdo do modelo também expressa a ordem cronoldgica dos eventos,
facilitando a identificacdo de elos entre os fatores causais em que medidas
corretivas e de prevencdo podem ser aplicadas (LIMA et al., 2008). O referido
modelo é didaticamente utilizado até os dias atuais, embora venha sendo modificado
ao longo dos anos a fim de que se adapte as mudancas inerentes ao processo da
saude materno-infantil (LIMA et al., 2008; ZANINI et al., 2011).

Os determinantes proximais representam os mecanismos biossociais basicos,
gue estdo relacionados com as variaveis biol6gicas maternas e do recém-nascido, e
constituem, em sua maioria, causas diretas de mortes infantis. Em relacdo a esses
fatores de risco, incluem-se: idade da mae, gestacdes mdultiplas, prematuridade,
baixo peso e malformacdo ao nascimento, dentre outros (MOSLEY; CHEN, 1984;
AQUINO et al., 2007; MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; RIBEIRO et al.,
2009; GEIB et al., 2010).
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Demograficos e Cor e situacdo conjugal materna
Determinantes socioeconémicos Escolaridade e ocupacgéo dos pais
Distais - Fonte de renda e posse de bens
Condigdes de Moradia
l Caracteristicas
maternas Paridade (natimorto)

Tabagismo e consumo de alcool

Determinantes
Intermediarios

Assisténcia pre-natal, ao parto
N e ao recém-nascido

- . 0
Assistenciais Qualidade do acesso aos servicos
assistenciais

Damde |dade materna
- Tipo de gestacdo
Determinantes Biologicos
Proximais -
Idade gestacional e peso ao nascer
d -~
Do recém-nascido Mal formagé&o

> Mortalidade Infantil

FIGURA 2 — Modelo explicativo para mortalidade infantil (adaptado de Mosley e Chen,
1984).

Os determinantes intermediarios incorporam as interacbes entre
caracteristicas maternas e fatores relacionados com a atencdo a saude materno-
infantil, tais como: historia reprodutiva, habitos de vida maternos, tipo de parto, além
da qualidade do acesso aos servicos de saude e da assisténcia prestada no pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido. Dentre estes determinantes, ressalta-se o
potencial de interferéncia das questdes assistenciais nos fatores de risco biolégicos
(MOSLEY; CHEN, 1984; AQUINO et al., 2007; MARTINS; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2004; RIBEIRO et al., 2009; GEIB et al., 2010).

Ja os determinantes distais se referem aos fatores socioeconémicos e
ambientais, como renda familiar, escolaridade e ocupacdo dos pais, raga/cor e
situacdo conjugal materna, condicbes de moradia, dentre outras. Embora tais
determinantes ndo exer¢cam influéncia direta na mortalidade infantil, eles apresentam
extrema relevancia no modelo explicativo. Considerando que estes fatores indicam

as condicbes em que vivem as maes, sua interferéncia indireta tanto nos
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determinantes proximais quanto nos intermediarios, principalmente no que tange as
dificuldades de acesso aos servigos assistenciais, impacta significativamente na
sobrevivéncia infantii (MOSLEY; CHEN, 1984; AQUINO et al.,, 2007; MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; RIBEIRO et al., 2009; GEIB et al., 2010).

De modo geral, os 6bitos que ocorrem no periodo neonatal sdo diretamente
influenciados pelos fatores de risco proximais e intermediarios, seja por condi¢cbes
assistenciais, gestacionais e do parto, ou por caracteristicas biologicas do recém-
nascido. Agravos da gestacdo que ocasionam sofrimento fetal e nascimentos
prematuros, afec¢des perinatais como asfixia e sepse neonatal, além de anomalias
congénitas se destacam como causas de morte nesse periodo (LAWN et al., 2006;
BLACK et al., 2010; ESCALANTE; NETO, 2010). Por outro lado, as mortes pos-
neonatais associam-se com maior frequéncia aos determinantes distais, ou seja, a
qualidade de vida, bem como aos fatores ambientais, acometendo, principalmente,
0S grupos com maior vulnerabilidade econémica. Doencas infecciosas, sobretudo as
do aparelho respiratério, enfermidades diarreicas, desnutricAo e patologias
imunopreviniveis ainda representam causas comuns de mortes tardias (COSTA et
al., 2009; LANSKY et al., 2009; ESCALANTE; NETO, 2010).

Assim como existem desafios que se diferem entre os paises e suas regides
em relacdo a mortalidade infantii do ponto de vista quantitativo, também é
diferenciada a maneira como os determinantes influenciam na ocorréncia dos 0Obitos.
Em paises do norte africano e sul asiatico, por exemplo, a mortalidade entre
criangas pobres pode ser cinco vezes maior quando comparada com criangas de
familias de maior poder aquisitivo (BOUTAYEB; HELMERT, 2011) e filhos de
mulheres analfabetas possuem até trés vezes mais chance de morrer do que
criancas nascidas de mulheres alfabetizadas (BOUTAYEB; HELMERT, 2011;
ADHIKARI; SAWANGDEE, 2011). Nos Estados Unidos, fatores como raga, estado
civil e tabagismo maternos também influenciam na mortalidade infantil, de maneira
que criangas nascidas de mulheres solteiras, negras ou de origem hispanica, bem
como daquelas que fumam durante a gravidez, possuem maior risco de morte ao
longo do primeiro ano de vida (MATHEWS; MACDORMAN, 2010).

No Brasil, os fatores relacionados a assisténcia a saude e as caracteristicas
da mée e do recém-nascido estdo mais fortemente associados aos 6bitos neonatais,
engquanto que, no periodo pds-neonatal, constata-se uma influéncia mais expressiva

dos fatores distais (MAIA, 2010). Em todo o territorio nacional, as ultimas décadas
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tém testemunhado uma significativa diminuicdo da mortalidade proporcional devido
as infecgdes respiratorias e diarreicas, associada ao aumento das causas perinatais
e malformacdes (ESCALANTE; NETO, 2010). Todavia, os fatores distais mantém
sua importancia tanto em relacdo aos niveis de mortalidade, quanto a intensa
disparidade entre as regides. Nas cidades do Norte e Nordeste, por exemplo,
identifica-se a relevancia das causas de mortes infantis relacionadas com as
condicbes socioecondmicas, ao passo que, no centro-sul do pais, essas
associacOes tendem a se apresentar menos significativas (MAIA, 2010).

A manutencéo das iniquidades regionais observadas no processo de reducéo
da TMI é inaceitavel (LANSKY et al., 2009) e o compromisso assumido pelo Brasil
com o 4° ODM, que deve ser considerado ndo apenas para os valores médios
nacionais, como também estaduais e municipais, esta longe de ser alcancado em
localidades remotas, como as regides do Norte e Nordeste brasileiros, bem como o
Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. Nesse contexto, um alerta do governo federal
foi incluso no Plano Nacional de Saude/PNS 2008-2011 a fim de que fossem
intensificadas as acdes para reducdo da mortalidade infantil no pais (BRASIL, 2010).
Além do fortalecimento de uma série de diretrizes direcionadas a protecdo da saude
infantil que foram relacionadas no referido PNS, tornou-se imprescindivel identificar
a cadeia de fatores envolvida na ocorréncia dos 6bitos infantis em cada municipio
brasileiro, sobretudo nas regides supramencionadas, a fim de que sejam viabilizadas
a elaboracao e a implementacédo de medidas corretivas destinadas a modificar esses
fatores em todos os niveis geograficos (GEIB, et al., 2010).

No que se refere ao Vale do Jequitinhonha, a TMI da regido tem se mostrado
cerca de 7% maior em relacdo a taxa nacional, e de 33,5 a 49,5% mais elevada
guando comparada as das regides Sul e Sudeste do pais (BRASIL, 2008). De modo
geral, fatores sociodemograficos, de atencdo ao pré-natal e parto, bem como de
agravos secundarios a prematuridade e/ou baixo peso ao nascer, tém favorecido a
vulnerabilidade a mortalidade infantil entre criancas nascidas na regido. Contudo,
nao esta completamente elucidada, além de ser bastante heterogénea, a maneira
como tais fatores se associam com essas mortes, inclusive entre as microrregioes
do Vale (REZENDE; QUIROGA, 2002; FRANCESCHINI et al., 2010). Ademais, a
avaliacdo da TMI e de seus determinantes nessa area tdo empobrecida € dificultada

pela indisponibilidade de dados com grau satisfatorio de confiabilidade para estimar
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e acompanhar a sua evolugdo (REZENDE; QUIROGA, 2002; CERQUEIRA; SILVA,
2002).

Analisar os determinantes da mortalidade infantil em municipios do Vale do
Jequitinhonha em Minas Gerais €, portanto, fundamental para identificar caréncias e
necessidades locais, bem como para a formulacdo de estratégias que permitam
consolidar agdes conjuntas no sentido de evitar a morte no primeiro ano de vida na

regiao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar os determinantes da mortalidade infantil em municipios do Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais.

2.2 Especificos

Caracterizar a populacdo do estudo quanto aos fatores demograficos,
socioeconémicos, obstétricos, assistenciais e de condi¢cdes biolégicas das
maes e dos recém-nascidos.

e Identificar a proporcdo de O&bitos infantis nos periodos neonatal e pos-
neonatal.

e Comparar as caracteristicas demograficas, socioeconémicas, obstétricas,
assistenciais e de condicfes bioldgicas dos 6bitos infantis com as dos recém-
nascidos sobreviventes.

¢ Identificar os fatores associados com a mortalidade infantil nos municipios

incluidos no estudo.
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3 CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo epidemiologico, observacional, do tipo caso-controle,
parte do projeto de pesquisa “Condigdes de nascimento, de assisténcia ao parto e
aos menores de um ano em uma amostra de municipios de médio e pequeno porte
no Norte, Nordeste do Brasil e Vale do Jequitihnhonha em Minas Gerais”,
desenvolvido pela Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em colaboracdo com a
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

3.1 Local do estudo

No projeto desenvolvido pela FIOCRUZ, a selecdo dos municipios foi
realizada em duas etapas. Na primeira, todos os municipios das regibes Norte,
Nordeste e Vale do Jequitinhonha com até 200.000 habitantes foram estratificados
segundo categoria populacional (1 a 20.000 habitantes; 20.001 a 50.000 habitantes;
50.001 a 200.000 habitantes) e por adequacédo das informacgdes vitais (informacdes
consolidadas; em fase de consolidacdo; ndo consolidadas). Na segunda etapa, foi
realizada a subamostra de municipios dentro de cada um dos trés estratos da
categoria populacional. No estrato de 1 a 20.000 habitantes, foram incluidos todos
0S municipios elegiveis. JA nos demais estratos, de 20.001 a 50.000 e de 50.001 a
200.000 habitantes, os municipios foram selecionados com probabilidade
proporcional ao tamanho populacional.

Este estudo, referente ao Estado de Minas Gerais, foi realizado nos
municipios de Aracuai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, situados no Vale do
Jequitinhonha, regido nordeste do Estado de Minas Gerais (FIG. 3).

O Vale do Jequitinhonha ocupa uma éarea equivalente a 8,5% do Estado, o
que totaliza aproximadamente 50.000 km?2 de extensao territorial, onde vivem
aproximadamente 694 mil pessoas distribuidas em 51 municipios (BRASIL, 2012). A
regido € amplamente conhecida pelos seus baixos indicadores sociais, que a
colocam entre as mais carentes do pais. Por outro lado, possui exuberante beleza
natural e rico patrimdnio historico e cultural (SANTOS, 2004; NASCIMENTO, 2009).
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FIGURA 3 — Mapa ilustrativo de Araguai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, MG, Brasil.
Fonte: Fundacao Joao Pinheiro, 2011.

Os municipios de Araguai e Novo Cruzeiro localizam-se na microrregido do
Médio Jequitinhonha. O primeiro possui uma area de 2.236,275 km? e populacéo
total de 36.013 habitantes, dos quais 34,9% residem em area rural. O indice de
pobreza do municipio € de 56,21%, a taxa de analfabetismo de pessoas de 25 anos
de idade ou mais € de 30,3% e o indice de desenvolvimento humano (IDH) é de
0,687. Ja o municipio de Novo Cruzeiro abrange uma &rea de 1.702,978 km?, com
populacao total de 30.725 habitantes, sendo que a maioria (65%) vive em area rural.
Os indices de pobreza e de desenvolvimento humano se assemelham aos de
Aracuai e sao, respectivamente, 55,41% e 0,629, mas a taxa de analfabetismo entre
os adultos € bastante superior e se aproxima de 52% (PNUD, 2000; IBGE, 2010b;
INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA/IPEA, 2000).

Os municipios de Joaima e Jordania localizam-se na microrregido do Baixo
Jequitinhonha. O municipio de Joaima possui uma area total de 1.664,186 km? e
populacdo estimada de 14.941 habitantes. J& o municipio de Jordania, possui
populacdo total de 10.324 habitantes e area de 546,704 km?. Em ambos, cerca de

30,0% dos habitantes residem em area rural (IBGE, 2010b), o indice de pobreza é
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em torno de 55%, a taxa de analfabetismo entre pessoas de 25 anos de idade ou
mais varia de 37 a 45% e o IDH é de 0,646 (PNUD, 2000; IBGE, 2010b; IPEA,
2000).

Ainda segundo o IBGE (2010b), estes municipios representam
aproximadamente 8% da area que compreende o Vale do Jequitinhonha e se
assemelham por apresentarem indices de desenvolvimento humano considerados
de médio desenvolvimento (IDH entre 0,5 e 0,8) (PNUD, 2000). Nessas localidades,
o percentual de pessoas que vivem em domicilios com agua canalizada, proveniente
de rede geral, poco, nascente, reservatorio abastecido por agua das chuvas ou
carro-pipa, varia de 37,64% a 60,53%, com a menor propor¢do em Novo Cruzeiro
(IPEA, 2000). Ja o percentual de pessoas que vivem em domicilios em que a coleta
de lixo é realizada diretamente por empresa publica ou privada, ou em que o lixo é
depositado em local fora do domicilio para posterior coleta pela prestadora do
servigo, varia de 57,98% a 91,45%, com maior cobertura no municipio de Joaima
(IPEA, 2000).

Economicamente, as principais atividades realizadas nessas localidades
estdo relacionadas aos setores de agropecuéria e de comércio local (IBGE, 2010b).
Parte da populacdo recebe, ainda, auxilio financeiro de programas de transferéncia
de renda do governo federal como, por exemplo, o Bolsa Familia (BRASIL, 2011a).

Conforme o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil
(CNES), 31 postos/unidades béasicas de saude estdo distribuidos nos quatro
municipios que sao, ainda, assistidos por equipes de saude da familia. Além disso,
duas policlinicas estdo disponiveis, sendo uma em Aracuai e outra em Novo
Cruzeiro (BRASIL, 2011b).

Em se tratando de atencdo secundaria a saude, existem cinco hospitais na
regido e proximidades classificados como unidades de baixo risco (Novo Cruzeiro,
Joaima, Jequitinhonha, Almenara e Jordania) e um de médio risco (Araguai).
Embora apenas em Joaima o profissional obstetra permaneca de plantéo fisico por
24 horas, todas estas unidades atuam como servico de referéncia para o parto,
disponibilizando atendimento ao parto normal sem distocia e, com excecdo de
Jordania, ao parto normal com distocia e cirdrgico. Tais unidades atuam, ainda,
como servico de referéncia ao recém-nascido, embora o profissional pediatra

permaneca de sobreaviso apenas em Jequitinhonha, Almenara e Araguai. Ademais,
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todos os hospitais tém acesso a ambulancia basica para transferéncia de gestantes
ou recém-nascidos com indicacao de atendimento em outras unidades de referéncia.

Conforme dados do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
no ano de 2008, foram notificados 1.529 nascidos vivos nos municipios incluidos
neste estudo, tendo sido os maiores percentuais em Novo Cruzeiro (40,0%) e
Aracuai (38,0%). Ainda de acordo com o SINASC, cerca 13% das maes dessas
criancas nao realizaram o pré-natal ou compareceram apenas em até trés consultas.
Todavia, 97% dos nascimentos ocorreram em hospitais ou algum tipo de
estabelecimento de salde (BRASIL, 2008). Nesse mesmo ano, 0s Obitos infantis
notificados no Sistema de InformagOes sobre Mortalidade (SIM) totalizaram 34
mortes, das quais 12 ocorreram em Aracuai (35,3%), 13 em Novo Cruzeiro (38,2%),
07 em Joaima (20,6%) e 02 em Jordania (5,9%).

Ainda de acordo com o0s dados disponibilizados nesses sistemas de
informacdo, a média das taxas de mortalidade infantil nos municipios de Aracuai,
Joaima, Jordania e Novo foi cerca de 45% maior que a nacional e o dobro daquela
calculada na regido Sul do pais (BRASIL, 2008). Os municipios deste estudo
representam, portanto, parte de uma das areas mais empobrecidas do Brasil, que
necessita de acdes conjuntas para reducao da TMI e podera ser beneficiada a partir
do reconhecimento das especificidades locais que tém influenciado a ocorréncia de

Obitos infantis na regiao.

3.2 Populacédo do estudo

A populacdo do estudo foi definida a partir da relagdo completa dos 6bitos
infantis e dos nascidos vivos no ano de 2008, originada do SIM e do SINASC,
ambos em nivel nacional, além do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH).
Posteriormente, a fim de que fossem contemplados todos os nascidos vivos e as
mortes infantis do referido ano, foi realizada uma busca ativa por uma equipe de
pesquisadores da FIOCRUZ, juntamente com um representante da Secretaria de
Estado da Saude e com dois a quatro colaboradores indicados pelas Secretarias
Municipais de Saude. O processo de busca ativa foi direcionado pela comparacao
das ocorréncias vitais listadas em nivel nacional com a relacdo de

Obitos/nascimentos notificados nos sistemas de informagdo em nivel municipal e
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outras multiplas fontes de registros oficiais (cartorios, hospitais, unidades basicas de
saude) e nao oficiais (cemitérios, igrejas, servicos e profissionais de saude,
informantes chaves como parteiras tradicionais, lideres comunitarios, curandeiros,
rezadeiras, delegacias, além de funerarias e farmacias). As ocorréncias vitais sem
registro nos sistemas de informacgéo do Ministério da Saude (MS) e cartérios foram
certificadas nos domicilios e, apds confirmacdo do evento, foram preenchidos os
dados relativos as declaracbes de Obitos/nascimentos para completar as
informacdes do MS.

Os critérios de inclusédo para a amostra foram:

» Ter nascido no periodo entre 1° de janeiro e 31 de dezembro de 2008;

= Ter morrido no periodo entre 1° de janeiro e 31 de dezembro de 2008;

» Ser filho de mae residente em algum dos municipios onde o estudo foi
realizado.

A partir da relacao final de nascimentos e 6bitos, foram definidos como casos
todos os Obitos de menores de um ano identificados no ano de 2008. Ja os
controles, foram definidos a partir da relacdo de nascidos vivos no mesmo ano e que
ndo evoluiram para o Obito, sendo sorteados aleatoriamente e pareados por
municipio na proporcao de dois controles para cada caso.

Dos obitos notificados no SIM, 02 ndo foram incluidos no estudo: o primeiro,
de Aracuai, devido a mudanca dos familiares para a capital do Estado e auséncia de
parentes/conhecidos na regido, impossibilitando o contato para que fossem
convidados a participar da pesquisa e, por isso, considerado como perda. O
segundo, de Joaima, foi excluido do estudo porque, conforme foi constatado na fase
de coleta dos dados, ocorreu apds o primeiro ano de vida.

A populacdo de casos foi constituida por 32 Obitos que haviam sido
registrados no SIM e 04 ébitos que foram identificados na busca ativa, sendo 02 em
Aracuai e 02 em Novo Cruzeiro, totalizando 36 casos. Ja a populacao de controles
foi constituida por 72 nascidos vivos, dos quais 64 haviam sido notificados no
SINASC e 08 foram identificados na busca ativa, sendo 06 em Joaima e 02 em
Jordania. No total, a populacédo do estudo compreendeu 108 sujeitos, sendo 39 de
Aracuai, 18 de Joaima, 06 de Jordania e 45 de Novo Cruzeiro.
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3.3. Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO [). Todas as maes elou
responsaveis pelos casos e controles foram informados sobre os objetivos do
mesmo, a garantia de anonimato das informagdes obtidas, bem como o uso dos
dados para fins exclusivos de pesquisa, e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido por ocasido da coleta dos dados (ANEXO 11).

3.4 Coleta de dados

Com o intuito de analisar os determinantes da mortalidade infantil, foi utilizado
um questionario domiciliar para as maes e/ou responsaveis pelos casos e controles
(ANEXO l11). Por se tratar de um estudo parte de um projeto maior, o questionario
continha questbes ndo somente sobre dados demograficos e socioeconémicos,
antecedentes obstétricos maternos, da gravidez e do parto e informacfes sobre o
Obito infantil, como também sobre o0 acesso aos servigos de saude pré, perinatal e
infantil e alimentacdo da crianga durante o primeiro ano de vida. Além disso, havia
secdes para transcricdo manual do cartdo da crianga, com campos para informagdes
sobre condi¢des biolégicas do recém-nascido ao nascimento, peso, estatura e
vacinacdo nos primeiros 12 meses de vida, e do cartdo da gestante, com campos
para dados sobre antecedentes obstétricos, controle de pré-natal e condicbes de
nascimento e de assisténcia ao parto. Para o presente estudo, foram analisadas
apenas as questdes referentes as condi¢cdes demograficas e socioeconbmicas da
familia, bem como aos antecedentes obstétricos maternos, da gravidez e do parto,
além das condi¢des biolégicas, de atencao ao pré-natal e de acesso aos servicos de
assisténcia pré e perinatal.

A aplicacdo dos questionarios nos municipios de Araguai, Joaima, Jordania e
Novo Cruzeiro foi realizada por alunos de graduacéo e pos-graduacado, previamente
treinados para padronizacdo de condutas, nos domicilios com as maes e/ou
responsaveis pelos casos e controles. Apds o término da coleta, ainda nos locais da
pesquisa, todos os questiondrios foram revisados para identificacdo de dados

faltosos ou discrepantes. Foi realizada dupla digitacdo dos dados e posterior
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pareamento no programa Epi Info versdo 3.5.3 para identificacdo de erros,

inconsisténcias e dados em branco.

3.5 Variaveis do estudo

3.5.1 Variavel dependente

Obito no primeiro ano de vida: n&o; sim.

3.5.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram selecionadas considerando os referenciais

tedricos sobre os determinantes da mortalidade infantil e de acordo com o modelo

hierarquizado de Mosley e Chen (1984), adaptado para o desenvolvimento deste

estudo. Nesta secdo, elas foram organizadas por nivel de proximidade com a

ocorréncia do O6bito infantil, sendo subdivididas em grupos de variaveis distais,

intermediarias e proximais.

Variaveis distais — demograficas:

Cor materna: branca, preta/parda/amarela.

Situacédo conjugal da mée: tem companheiro; ndo tem companheiro.

Variaveis distais — socioecondmicas:

Escolaridade materna (anos de estudo): < 09; = 09.

Ocupacéao materna: nao trabalha; aposentado/pensionista;
assalariado/autbnomo; trabalhador rural.

Escolaridade do chefe da familia (anos de estudo): < 09; = 09.

Ocupacdo do chefe da familia: n&do trabalha; aposentado/pensionista;
assalariado/autdnomo; trabalhador rural.

Auxilio governo: nao; sim.

Posse de eletrodomésticos (radio; televisdo; geladeira; freezer; videocassete;

DVD; maquina de lavar roupa): Nenhum ou 01; 02 ou mais.
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Posse de carro e/ou motocicleta: nao; sim.

Variaveis distais — condi¢des de moradia:

Local de residéncia: zona rural; zona urbana.
Tipo de parede (referéncia: alvenaria): ndo; sim.
Tipo de piso (referéncia: ceramica): nao; sim.
Agua encanada na residéncia/quintal: ndo; sim.

Banheiro com vaso sanitario para uso apenas da familia: ndo; sim.

Variaveis intermediarias — historia reprodutiva e habitos maternos:

Histéria prévia de natimorto: ndo; sim.
Tabagismo durante a gestacéo: nao; sim.

Consumo de éalcool durante a gestacdo: ndo/raramente; sim.

Variaveis intermediarias — condi¢des de acesso e assisténcia a saude:

Realizac&o do pré-natal: ndo; sim.

Inicio do pré-natal (meses de gestacao): = 04 ou nao realizou; < 04.

Motivos para nado realizar/iniciar precocemente o pré-natal: dificuldade de
acesso; nao sabia da gravidez; questao pessoal.

Numero de consultas de pré-natal: < 06; = 06.

Tempo de bolsa rota (horas): = 12; < 12.

Tipo de parto: normal, cesariana.

NuUumero de servicos de saude procurados para atendimento ao parto: apenas
01; 02 ou mais; parto em domicilio.

Deslocamento intermunicipal para atendimento ao parto: nao; sim.

Tempo de espera para atendimento ao parto (horas): < 02; = 02.

Parto realizado por profissional de saude: nao; sim.

Variaveis proximais — condi¢des biolégicas maternas e do recém-nascido:

Idade materna (anos): <19; 20-34; 235.
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- Tipo de gravidez: Unica; multipla.
- Prematuridade (Idade gestacional < 37 semanas): ndo; sim.
- Baixo peso ao nascer (Peso < 2500 gramas): ndo; sim.

- Malformacéo do recém-nascido: nao; sim.

3.6 Analise dos dados

A caracterizacdo da populacdo de casos e controles foi realizada através das
frequéncias relativas de variaveis distais, intermediarias e proximais. A proporcao de
Obitos infantis nos periodos neonatal e pds-neonatal foi identificada a partir da
estratificacdo das mortes que ocorreram até o 27° dia em relagcdo aquelas que
aconteceram entre o 28° dia e o primeiro ano incompleto de vida. Para a analise de
associacdo da ocorréncia de 6bito no primeiro ano de vida com as variaveis do
estudo, foram realizados modelos de regresséo logistica binaria.

Iniciando-se pela analise univariada, foram medidas as associa¢fes entre a
variavel dependente e cada uma das varidveis independentes, isoladamente, e
estimado o valor de Odds Ratio (OR), com Intervalo de Confianca de 95% (IC 95%).
A partir dessa analise, as variaveis que se mostraram significativas ao nivel de p <
0,20 foram selecionadas para compor a fase multivariada.

Com o objetivo de controlar possiveis fatores de confusdo e investigar
provaveis interacdes, a andlise multivariada seguiu a coeréncia do modelo
hierarquizado de Mosley e Chen (1984), adaptado para o desenvolvimento deste
estudo. Por isso, a andlise ocorreu em trés etapas, partindo das mais distais e
introduzindo, simultaneamente, apenas variaveis de um mesmo nivel. Na primeira
etapa, foram incluidas todas as variaveis elegiveis do nivel distal e, pelo método
Stepwise Backward Wald, foram retiradas aquelas menos significantes até que o
modelo se mantivesse com todas as variaveis significativas ao nivel de p < 0,05.
Posteriormente, foram inseridas as variaveis elegiveis do nivel intermediario e,
ajustado esse segundo modelo, acrescentadas as variaveis do nivel proximal.

No modelo multivariado final, foram calculadas as estimativas de OR
ajustadas e os respectivos IC 95% para todas as variaveis que se mantiveram
significativas ao nivel de p < 0,05. O efeito de cada variavel em relagdo a
mortalidade infantil foi interpretado como ajustado para as variaveis pertencentes

aos niveis hierarquicamente anteriores (mais distais) e para os efeitos daquelas



40

pertencentes ao mesmo nivel. Dessa forma, o modelo final, com as variaveis dos
trés niveis, apresentou: estimativas dos efeitos das varidveis do nivel distal no
desfecho, ndo mediados por variaveis dos niveis seguintes; estimativas dos efeitos
das variaveis do nivel intermediario no desfecho, ajustadas por variaveis do nivel
distal e ndo mediados por variaveis do nivel proximal; e estimativas dos efeitos das
variaveis do nivel proximal no desfecho, ajustadas para variaveis dos niveis distal e
intermediario (LIMA et al., 2008). Nas trés etapas da analise multivariada, a
qualidade de ajuste dos modelos foi avaliada pelo teste de Hosmer & Lemeshow.
Todos os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social
Science (SPSS) versao 15.0.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo dos sujeitos do estudo

A populagéo de casos foi constituida por 13 @bitos infantis ocorridos no ano de
2008 no municipio de Araguai, 06 em Joaima, 02 em Jordania e 15 em Novo
Cruzeiro, totalizando 36 casos. Ja a populacédo de controles, pareada por municipio
na propor¢cdo de dois nascidos vivos no mesmo ano para cada caso, totalizou 72
nascidos vivos que ndo evoluiram para o 6bito. O maior nUmero de casos e controles
se concentrou em Aracuai e Novo Cruzeiro, que sdo 0s municipios de maior
populacdo (GRAF. 4).
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OAracuai OJoaima OJordénia o MNovo Cruzeiro

GRAFICO 4 — Proporgéo de casos e controles por municipio. Araguai, Joaima, Jordania e
Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008 (n = 108).

A idade das mées dos casos variou de 15 a 42 anos, com média de 24,7 anos
(DP =+ 7,2 anos), e dos controles variou de 16 a 38 anos, com média de 25,11 anos
(DP = = 5,9 anos). A maior percentagem das méaes apresentou idade entre 20 e 34
anos, sendo 61,1% nos casos e 72,2% nos controles, ou seja, ndo pertencentes aos
grupos etarios de risco. Em ambos os grupos, a cor de pele predominante foi
preta/parda/amarela (89,7%) e as maes referiram ter companheiro (93,5%).

No que se refere a escolaridade e ocupacdo das méaes e dos chefes de
familia, observou-se que 62% das mées apresentaram até 8 anos de estudo,
enguanto o nivel de escolaridade dos chefes de familia foi inferior, sendo que 57,4%
apresentaram até 4 anos de estudo. Em geral, os chefes de familia eram
assalariados (40,7%) ou trabalhadores rurais (46,3%). Ja as maes, nao tinham
ocupacdo (42,5%), também trabalhavam na agricultura (24,1%) ou eram
assalariadas (32,4%). Praticamente metade da populacdo do estudo (49,1%) recebia

auxilio governo pelo programa bolsa familia.
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De modo geral, as familias possuiam 02 ou mais eletrodomésticos (79,6%),
além de carro ou motocicleta (84,3%). Mais da metade das familias dos casos
residiam em éarea rural (55,5%), enquanto 58,3% das familias dos controles
moravam na zona urbana. As casas tinham parede de alvenaria (58,3%); piso de
cimento ou terra batida (59,3%), acesso a agua encanada na residéncia ou quintal
(73,1%), além de banheiro com vaso sanitario para uso apenas da familia (66,7%).

Observou-se que 11,1% das mées dos casos referiram histéria prévia de
natimorto e, no relato das maes dos controles, essa percentagem apresentou-se
bastante inferior (1,4%). Nos dois grupos, o tipo de gravidez predominante foi
gestacdo Unica, sendo que as duas Unicas situacdes de gestacdes multiplas
ocorreram nos casos. As maes referiram, ainda, ndo ter fumado durante a gravidez
(88,9%), bem como néo ter consumido ou consumido raramente bebida alcodlica
(86,1%). Do total de recém-nascidos incluidos no estudo, mais da metade eram do
sexo masculino (59,3%) e cerca de 20% foram prematuros, enquanto mais de 60%
nao apresentou baixo peso ou malformacéo ao nascer.

Também foi identificada maior percentagem de maes que realizaram o pré-
natal (96,3%), bem como iniciaram as consultas precocemente (76,9%) nos dois
grupos. Ademais, 68,5% delas totalizaram, pelo menos, 6 consultas de pré-natal.
Dentre os motivos levantados pelas mulheres que nédo realizaram o pré-natal ou
iniciaram as consultas apés o quarto més da gestacao, ressalta-se que 33,3% das
maes dos 6bitos infantis referiram dificuldade de acesso, ou seja, quase o dobro das
maes dos sobreviventes (17,3%).

Em relacdo ao momento do parto, em ambos os grupos, mais de 70% das
maes referiram ter apresentado tempo de bolsa rota inferior a 12 horas, nao ter se
direcionado a outro municipio para atendimento, bem como procurado apenas 1
servico de saude e esperado menos de 2 horas para assisténcia nesse momento.
Os partos foram, em sua maioria, realizados por profissionais de saude (95,4%) e o

tipo predominante foi o parto normal (65,7%).
4.2 Proporcgéo de 6bitos neonatais e pds-neonatais na populacdo do estudo
Dos 36 6bitos incluidos neste estudo, 20 (55%) ocorreram até o 27° dia de

vida e, por isso, foram classificados como neonatais, dentre os quais 17 foram

neonatais precoces, pois aconteceram na primeira semana de vida (47% do total).
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Os demais 16 (45%) ocorreram a partir do 28° dia até o primeiro ano incompleto de
vida e, portanto, foram classificados como pds-neonatais ou tardios (GRAF. 5).

0 Pdés-Meonatal

45% 47% oMNeanatal Precoce

oMeonatal Tardio

8%

GRAFICO 5 —Classificacdo dos O6bitos infantis segundo periodo de ocorréncia. Araguai,
Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008 (n = 36).

Considerando as proporcdes de o6bitos infantis nos diferentes periodos por
municipio, 0s componentes neonatais e pés-neonatais se equipararam em Joaima e
Jordania (50%). Em Aracuai, 0s Obitos neonatais mantiveram discreta
predominancia (53,8%) e, em Novo Cruzeiro, o percentual manteve-se mais elevado
(60%) (GRAF. 6).
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GRAFICO 6 — Proporgdes dos Obitos infantis segundo periodo e local de ocorréncia.
Aracguai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008 (n = 36).
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4.3 Andlise univariada de determinantes distais, intermedidrios e proximais da

ocorréncia de 6bito no primeiro ano de vida

Nos municipios estudados, observou-se um maior percentual de Oobitos
infantis entre criangas cujas maes referiram ndo ter companheiro (OR = 5,64; IC
95%: 1,03 — 30,70) (TAB. 1). Ja em relagdo a cor materna, ndo houve diferenca

significativa entre as categorias (TAB. 1).

TABELA 1
Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) dos determinantes
distais - demograficos em relacdo a ocorréncia de 6bito no primeiro ano de vida.
Aracuai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008.

Obito no primeiro ano de vida

Variaveis :?;:; Ccr)]n(':);)(;le OR C 95% Valc;r de
Cor materna (n = 107)

Preta/Parda/Amarela 29 (30,2) 67 (69,8) 0,36 0,10-1,27 0,11
Branca 06 (54,0) 05 (46,0) 1,00 - -
Situacdo conjugal da mae

N&o tem companheiro 05 (71,4) 02 (28,6) 5,64 1,03 -30,70 0,04
Tem companheiro 31 (30,7) 70 (69,3) 1,00 - -

O menor nivel de escolaridade materna se mostrou importante fator de risco
para a ocorréncia dos Obitos infantis (OR = 2,70; IC 95%: 1,08 — 6,74), sendo que a
percentagem de mortes entre filhos de médes com menos de nove anos de estudo foi
de 40,3%, ou seja, o dobro daquela encontrada entre filhos de mulheres com maior
escolaridade (TAB. 2).

A situagéo socioecondmica também esteve significativamente associada com
a mortalidade infantil e as criancas cujas familias apresentaram condi¢cbes menos
favorecidas, avaliadas pela posse de nenhum ou apenas um eletrodoméstico (OR =
2,84; IC 95%: 1,06 — 7,55) e que ndo possuiam carro ou motocicleta (OR = 3,21; IC
95%: 1,08 — 9,53), apresentaram maior chance de morrer no seu primeiro ano de
vida (TAB. 2).
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Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) dos determinantes
distais — socioeconémicos em relacéo a ocorréncia de 6bito no primeiro ano de vida.

Aracuai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008.

Obito no primeiro ano de vida

Variaveis Caso Controle Valor de

" o) " o) OR IC 95% -

Escolaridade materna #(n = 107)

<09 27 (40,3) 40 (59,7) 2,70 1,08 - 6,74 0,03

=09 08 (20,0) 32 (80,0) 1,00 - -

Ocupacao materna

N3o trabalha 15 (32,6) 31 (67,4) 1,21 0,46 -3,15 0,69

Trabalhador Rural 11 (42,3) 15 (57,7) 1,83 0,62-5,34 0,26

Assalariado 10 (28,6) 25 (71,4) 1,00 - -

Aposentado/Pensionista 00 (0,0) 01 (100) - - -

Escolaridade chefe da familia #(n = 107)

<09 30 (36,1) 53 (63,9) 1,95  0,83-4,57 0,12

209 05 (20,8) 19 (79,2) 1,00 - -

Ocupacéo do chefe da familia (n = 107)

N3o trabalha 01 (16,7) 05 (83,3) 050 0,03-7,45 0,61

Trabalhador Rural 18 (36,0) 32 (64,0) 1,40 0,24 - 8,00 0,70

Assalariado 14 (31,8) 30 (68,2) 1,16 0,20 —6,76 0,86

Aposentado/Pensionista 02 (28,6) 05 (71,4) 1,00 - -

Auxilio governo

N&o 21 (39,6) 32 (60,4) 1,75 0,77 -3,93 0,17

Sim 15 (27,3) 40 (72,7) 1,00 - -

Posse de eletrodomésticos (n = 107)

Nenhum ou 01 11 (52,4) 10 (47,6) 2,84  1,06-7,55 0,03

02 ou mais 24 (27,9) 62 (72,1) 1,00 - -

Posse de carro/ motocicleta (n = 107)

N&o 09 (56,3) 07 (43,8) 321  1,08-9,53 0,03

Sim 26 (28,6) 65 (71,4) 1,00 - -

Nota: ® Escolaridade em anos de estudo.

No que se refere as condicdes de moradia, foram encontrados maiores

percentuais de oObitos infantis nas familias que residiam em casas de pior qualidade,

ou seja, cujas paredes eram de madeira, barro ou adobe (OR = 3,04; IC 95%: 1,39 —



a7

7,07), o piso de terra batida ou cimento (OR = 4,66; IC 95%: 1,72 — 12,62) e sem
acesso a agua encanada (OR = 3,17; IC 95%: 1,28 — 7,88), reafirmando a

associacdo entre os baixos niveis socioecondmicos e a mortalidade infantil.

Ressalta-se, ainda, a maior percentagem de Obitos na regido rural dos municipios

(40,0%), apesar de essa associagao nao ter sido estatisticamente significativa (TAB.

3)

TABELA 3

Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) dos determinantes
distais — condi¢cBes de moradia em relacéo a ocorréncia de 6bito no primeiro ano de
vida. Aracuai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008.

Obito no primeiro ano de vida

Variaveis Caso Controle Valor de

n %) 0 %) OR IC 95% 0

Local de residéncia

Zona Rural 20 (40,0) 30 (60,0) 1,75 0,78 — 3,92 0,17

Zona Urbana 16 (27,5) 42 (72,5) 1,00 - -

Tipo de parede (alvenaria) (n = 106)

Nao 20 (46,5) 23 (53,5) 3,04 1,39 -7,07 0,01

Sim 14 (22,2) 49 (77,8) 1,00 - -

Tipo de piso (ceramica) (n = 106)

N&o 28 (43,8) 36 (56,3) 4,66 1,72 - 0,00

12,62

Sim 06 (14,3) 36 (85,7) 1,00 - -

Agua encanada na residéncia/quintal (n = 107)

Nao 14 (51,9) 13 (48,1) 3,17 1,28-7,88 0,01

Sim 20 (25,3) 59 (74,7) 1,00 - -

Banheiro com vaso sanitério para uso apenas da familia (n = 107)

Nao 14 (40,0) 21 (60,0) 1,61 0,69 — 3,77 0,26

Sim 21 (29,0) 51 (71,0) 1,00 - -

Foi observada a ocorréncia de morte infantil em 80% daquelas criancas cujas

maes apresentavam histéria prévia de filho nascido morto (OR = 9,16; IC 95%: 0,98

— 85,33), mas ndo houve associacdo significante dessa variavel com a ocorréncia

dos 6bitos, embora os valores tenham se apresentado proximos ao limite de

significancia. Também foram identificadas maiores proporcbes de maes que nao
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fumaram (68,4%) e ndo consumiam ou consumiam raramente bebida alcodlica
durante a gravidez (70,0%) no grupo de controles. Todavia, estas diferencas nao

foram estatisticamente significantes (TAB. 4).

TABELA 4
Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) dos determinantes
intermediarios — histéria reprodutiva e habitos maternos em relagéo a ocorréncia de
Obito no primeiro ano de vida. Araguai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas
Gerais, 2008.

Obito no primeiro ano de vida

Variaveis Caso Controle Valor de
OR IC 95%

n (%) n (%) p
Histéria prévia de natimorto (n =107)
Sim 04 (80,0) 01 (20,0) 9,16 0,98 — 85,33 0,05
N&o 31 (30,4) 71 (69,6) 1,00 - -
Tabagismo
Sim 06 (50,0) 06 (50,0) 2,20 0,65 7,38 0,20
N&o 30 (31,6) 66 (68,4) 1,00 - -
Consumo de alcool (n =107)
Sim 07 (50,0) 07 (50,0) 2,32 0,74 - 7,24 0,14
N&o/Raramente 28 (30,0) 65 (70,0) 1,00 - -

Os resultados demonstraram uma associacao entre 0 nimero de consultas de
pré-natal e mortalidade infantil, sendo maior a chance de 6bitos infantis entre filhos
de mulheres que realizaram menos de seis consultas (OR = 4,84; IC 95%: 1,91—
12,21). Observaram-se, ainda, importantes percentuais de Obitos infantis entre
criancas nascidas de mulheres que néo realizaram o pré-natal (75%) ou iniciaram as
consultas tardiamente (44,4%), sob a justificativa da dificuldade de acesso (75%). A
realizacdo e época de inicio das consultas de pré-natal, contudo, ndo se associaram
de maneira significativa com o desfecho em estudo (TAB. 5).

No que se refere aos dados do parto, também foram encontrados importantes
percentuais de Obitos entre criancas que nasceram em domicilio (60,0%), assim
como entre filhos de mulheres que apresentaram tempo de bolsa rota superior a 12
horas (30,3%), tiveram parto normal (38,0%), procuraram por dois ou mais servigos

de saude (41,2%) e se direcionaram a outro municipio (36%) para receberem
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atendimento nesse momento. Ademais, 25% das criangas cujas mées esperaram
por mais de duas horas para a assisténcia ao parto e 60% daquelas nascidas de
mulheres que ndo foram assistidas por profissionais de saude morreram antes de
completar o primeiro ano de vida. Contudo, esses dados também nao apresentaram

significancia estatistica (TAB. 5).

TABELA 5
Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) dos determinantes
intermediarios — condicdes de acesso e assisténcia a saude em relacdo a ocorréncia
de 6bito no primeiro ano de vida. Aracuai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas

Gerais, 2008.
(Continua)
Obito no primeiro ano de vida
Variaveis Caso Controle Valor de
OR IC 95%

n (%) n (%) p
Realizacdo de pré-natal
N&o 03 (75,0) 01 (25,0) 6,45 0,64 — 64,41 0,11
Sim 33(31,7) 71 (68,3) 1,00 - -
Inicio do pré-natal (meses de gestacao)
= 04 ou n&o realizou 11 (44,4) 14 (56,0) 1,82 0,72 - 4,56 0,20
< 04 25 (30,1) 58 (69,9) 1,00 - -
Motivos para nao realizar/iniciar precocemente o pré-natal (n=23)
Dificuldade de acesso 03 (75,0) 01 (25,0) 0,16 0,12 -2,36 0,18
N&o sabia da gravidez 03 (30,0) 07(70,0) 1,16 0,16 — 8,09 0,87
Questao pessoal 03 (33,0) 06 (67,0) 1,00 - -
Numero de consultas de pré-natal (n = 103)
<06 16 (55,0) 13 (45,0) 4,84 1,91-12721 0,00
> 06 15 (20,3) 59 (79,7) 1,00 - -
Tempo de bolsarota (n =104)
> 12 horas 05 (30,3) 10 (69,7) 1,11 0,35 3,50 0,84
<12 horas 27 (33,3) 62 (66,7) 1,00 - -
Tipo de parto
Normal 27 (38,0) 44 (62,0) 1,90 0,78 — 4,65 0,15

Cesariana 09 (24,3) 28 (75,7) 1,00 - -
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(Concluséo)

Obito no primeiro ano de vida

Variaveis Caso Controle Valor de
OR IC 95%

n (%) n (%) p
N° de servigos de saude procurados para atendimento ao parto
Parto em domicilio 03 (60,0) 02 (40,0) 3,46 0,54 — 21,95 0,18
02 ou mais 07 (41,2) 10 (58,8) 1,61 0,55 — 4,70 0,38
Apenas 01 26 (30,2) 60 (69,8) 1,00 - -
Deslocamento intermunicipal para atendimento ao parto (n=102)
Sim 08 (36,0) 14 (63,0) 1,33 0,49 — 3,59 0,57
N30 24 (30,0) 56 (70,0) 1,00 - -
Tempo de espera para atendimento ao parto (n=101)
> 2 horas 02 (25,0) 06 (75,0) 0,73 0,14 — 3,86 0,71
< 2 horas 29 (31,2) 64 (68,8) 1,00 - -
Parto realizado em por profissional de saude
N30 03 (60,0) 02 (40,0) 3,18 0,50 — 19,96 0,21
Sim 33 (32,0) 70 (68,0) 1,00 - -

Os recém-nascidos que apresentaram algum tipo de malformacdo ao

nascimento tiveram maior chance de evoluirem para o 6bito no primeiro ano de vida
(OR = 11,5; IC 95%: 2,94 — 44,97). Por outro lado, mesmo tendo sido observado a
ocorréncia de morte infantil entre metade das criancas prematuras (OR = 2,50; IC

95%: 0,98 — 6,33), a medida desta associacdo apenas se aproximou do limite de

significancia. Foram observados, ainda, maiores percentuais de o6bitos entre filhos

de maes com menos de 20 anos (43,5%) e mais de 34 anos (36,4%), além da

gestacdo multipla no grupo de casos (100%), mas estas diferencas também nao

foram estatisticamente significantes (TAB. 6).
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TABELA 6
Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) dos determinantes
proximais — condicdes biologicas maternas e do recém-nascido em relacédo a
ocorréncia de 6bito no primeiro ano de vida. Araguai, Joaima, Jordania e Novo
Cruzeiro, Minas Gerais, 2008.

Obito no primeiro ano de vida

Variaveis Caso Controle Valor de
OR IC 95%
n (%) n (%) p

Idade materna (anos)
<19 10 (43,5) 13 (56,5) 1,81 0,69 — 4,76 0,22
20-34 22 (29,7) 52 (70,3) 1,00 - -
>35 04 (36,4) 07 (63,5) 1,35 0,35 - 5,08 0,65
Tipo de gravidez
Maltipla 02 (100,0) 00 (0,0) 0,00 0,00 — 2,03 0,102
Unica 34 (32,1) 72 (67,9) 1,00 - -
Prematuridade
Sim 12 (50,0) 12 (50,0) 2,50 0,98 — 6,33 0,05
N&o 24 (28,6) 60 (71,4) 1,00 - -
Recém-nascido baixo peso ao nascer (n =97)
Sim 03 (8,3) 13 (81,3) 0,61 0,16 — 2,38 0,48
N&o 22 (27,2) 59 (72,8) 1,00 - -
Malformacéo do recém nascido (n =105)
Sim 11 (78,6) 03 (21,4) 11,5 2,94 — 44,97 0,00
Né&o 22 (24,2) 69 (85,8) 1,00 - -

Nota: ® Teste Exato de Fisher.

4.4 Andlise multivariada da ocorréncia de 6bito no primeiro ano de vida

A analise multivariada foi realizada com a intencdo de determinar o efeito
independente da associacao entre as variaveis distais, intermediarias e proximais
com a ocorréncia de oObito no primeiro ano de vida. As variaveis que apresentaram
um nivel de significancia de p< 0,20 na etapa univariada foram incluidas no processo
de construgdo do modelo final, sendo: cor e situagao conjugal materna, escolaridade
materna e do chefe de familia, auxilio governo, posse de eletrodomésticos e de
carro/moto, local de residéncia, tipo de parede e piso, agua encanada em

casa/quintal, paridade (nascidos mortos), tabagismo e consumo de alcool durante a
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gravidez, realizacdo e tempo de inicio do pré-natal, nUmero de consultas de pré-
natal realizadas, tipo de gravidez e de parto, prematuridade, presenca de
malformacéo do recém-nascido ao nascimento.

Nas etapas das andlises por niveis, conforme o modelo hierarquizado e
adaptado de Mosley e Chen (1984), muitas variaveis perderam a significancia
estatistica com a insercdo das variaveis dos niveis seguintes e, por isso, foram
retiradas do modelo final. Na primeira etapa (nivel distal), foram retiradas, na
seguinte ordem, as variaveis: local de residéncia (p = 0,864), escolaridade do chefe
de familia (p = 0,663), tipo de parede (p = 0,727), posse de eletrodomésticos (p =
0,516), posse de carro/moto (p = 0,522), escolaridade materna (p = 0,343), cor
materna (p = 0,339) e situacdo conjugal materna (p = 0,09). Na segunda etapa
(niveis distal e intermediario), foram excluidas: consumo de alcool (p = 0,988), inicio
precoce do pré-natal (p = 0,786), tipo de parto (p = 0,469), tabagismo (p = 0,358) e
realizacdo de pré-natal (p = 0,343). Finalmente, na terceira etapa (niveis distal,
intermediario e proximal), foram retiradas as variaveis: tipo de gravidez (p = 0,999) e
namero de consultas de pré-natal (p = 0,060).

Apbés o ajuste do modelo final de regressdo logistica multivariado, cuja
qualidade foi avaliada pelo teste de Hosmer & Lemeshow (p = 0,816), observou-se
que filhos de mulheres com histéria prévia de natimorto tiveram maior chance de
morrer no primeiro ano de vida, assim como crian¢as que nasceram prematuras ou
apresentaram algum tipo de malformacdo. J4 a situacdo conjugal e o nivel de
escolaridade das maes, bem como o niumero de consultas de pré-natal realizadas,
nao mantiveram significincia com o desfecho, embora tenham se mostrado
significativos na analise univariada (TAB. 7).

Os recém-nascidos cujas familias apresentavam condicdes de moradia
menos favorecidas, avaliadas pela presenca de piso de terra batida ou cimento e
sem acesso a agua encanada, mantiveram maior chance para mortalidade infantil. O
modelo multivariado demonstrou, ainda, que o fato de familias ndo receberem
auxilio governamental também aumentou a chance para a ocorréncia do 6bito
infantil, embora este dado n&o tivesse apresentado significancia na analise
univariada (TAB. 7).
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TABELA 7
Modelo final de regressao logistica multivariado dos determinantes distais,
intermediarios e proximais da mortalidade infantil.
Aracuai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2008.

Obito no primeiro ano de vida

Variaveis OR IC 95% Valor de
p

Auxilio governo

Nao 11,60 2,50 - 53,74 0,02

Sim 1,00 - -

Tipo de piso (ceramica)

Nao 11,12 2,32 -53,08 0,03

Sim 1,00 - -

Agua encanada na residéncia/quintal

Nao 12,05 2,87 — 50,52 0,01

Sim 1,00 - -

Paridade (nascidos mortos)

Sim 61,91 3,98- 963,03 0,00

Nao 1,00 - -

Prematuridade

Sim 6,24 1,42 - 27,38 0,01

Nao 1,00 - -

Malformagé&o do recém nascido

Sim 13,16 2,55 -67,78 0,00

N&o 1,00 - -

Nota:Teste de Hosmer e Lemeshow: p = 0,816.
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5 DISCUSSAO

A mortalidade infantil constitui importante desafio de salude que decorre de
uma complexa cadeia causal de determinantes proximais (fatores bioldgicos),
intermediarios (fatores maternos e relacionados a atengcéo a saude) e distais (fatores
socioeconémicos) (MOSLEY; CHEN, 1984; LANSKY et al., 2009), sendo descrita
como indicador de desigualdades das politicas sociais e de desqualificacdo dos
sistemas assistenciais (BUSSO, 2001). Tais determinantes tém sido amplamente
pesquisados pela comunidade cientifica em niveis nacional e internacional,
possibilitando a compreenséo individualizada e coletiva da sua interferéncia na
ocorréncia de mortes infantis (BOSCH et al., 2000; AQUINO et al., 2007; RIBEIRO et
al., 2009; MULDOON et al., 2011).

O presente estudo investigou determinantes da mortalidade infantil em
municipios do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. Permitiu, também, conhecer o
perfil desta mortalidade em relacdo aos componentes neonatal e pds-neonatal na
populacao estudada. Os resultados aqui apresentados evidenciam a importancia de
pesquisas acerca dessa probleméatica por viabilizarem a elaboracdo e o
aperfeicoamento de diretrizes que mantenham a tendéncia de declinio dos Obitos
infantis em todo o pais.

Na populacédo do estudo, foram predominantes os Obitos que ocorreram no
periodo neonatal, como observado em outras regibes do Brasil e do mundo,
inclusive em paises desenvolvidos (VICTORA et al., 2011; OESTEGAARD et al.,
2011; MATHEWS; MACDORMAN, 2011). A mortalidade neonatal é diretamente
influenciada por condi¢cdes perinatais, apresenta maior dificuldade de reducéo e
requer medidas de maior custo e complexidade, direcionadas para melhorias da
qualidade na assisténcia pré e perinatal (COSTA et al.,, 2009; LANSKY et al.,
2007b). Paradoxalmente, esta predominancia de Obitos neonatais, sobretudo na
primeira semana de vida, também expressa avancos na atencdo a gestacdo de alto
risco e na disponibilidade dos servi¢os de terapia intensiva neonatal, sendo que, por
consequéncia, recém-nascidos cada vez mais prematuros e de baixo peso ao
nascer tém sido considerados viaveis (BARROS et al., 2005; LANSKY et al., 2007b).
Como essas mudancas vém sendo acompanhadas pela permanéncia de potenciais
complicagBes inerentes a condicdo de imaturidade no estado de saude dessas

criangas, parte delas tende a morrer nas primeiras semanas de vida (SCHOEPS et
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al., 2007; RAMOS; CUMAN, 2009; THE EXPRESS GROUP, 2010; ZANINI et al.,
2011), corroborando com um provavel deslocamento do quantitativo de 6bitos fetais
para o periodo neonatal precoce (LANSKY et al., 2007b). Contudo, a menor reducao
da TMI neonatal ainda expressa a auséncia de politicas consolidadas para
regionalizacdo e qualificagdo da assisténcia perinatal em todos o0s niveis,
evidenciando a necessidade de equidade e integracdo entre a atencéo dispensada a
gestante e ao recém-nascido durante o pré-natal, trabalho de parto e cuidados
neonatais (LANSKY et al., 2009).

Quanto a mortalidade pos-neonatal, embora o0 seu descenso represente o
fator que mais vem contribuindo com a queda da mortalidade infantil no Brasil
(CUNHA et al., 2001; MENDES et al., 2006; DUARTE, 2007; ESCALANTE; NETO,
2010), também houve pouca varia¢do nas taxas de 6bitos entre o 28° e 364° dias de
vida nos ultimos anos, que permanecem elevadas quando comparadas as de paises
com melhor desenvolvimento social (LANSKY et al.,, 2007b). No nosso estudo,
importantes proporcdes de Obitos pds-neonatais foram encontradas, sobretudo em
Joaima e Jordania, evidenciando uma realidade similar a de outros municipios do
Nordeste brasileiro (LANSKY et al., 2009). Esses oObitos, especialmente quando
relacionados a causas como doencas respiratérias e diarreias, apresentam estreita
relacdo com situacbes de grande caréncia social e acesso precario a servicos
assistenciais. Embora seja crescente a contribuicdo de agravos perinatais na
ocorréncia de 0Obitos nesse periodo, quase metade das mortes pds-neonatais ainda
decorrem de causas evitdveis e tém grande potencial de reducdo através de
medidas simples, de baixo custo e carater médico-sanitario, principalmente no
ambito da atencéo basica (LANSKY et al., 2007b; ESCALANTE; NETO, 2010; MAIA,
2010). De fato, tais medidas devem ser incentivadas, visto que melhorias nos
cuidados primérios de salde no Brasil, através da maior cobertura pelo Programa de
Saude da Familia, j& vém sendo associadas com a reducao dos ébitos infantis e
entre criangas menores de cinco anos, sobretudo daqueles decorrentes de doencgas
diarreicas e do trato respiratorio (MACINKO et al., 2006; RASELLA et al., 2010).

Para ambos os componentes da mortalidade infantil, a melhor compreenséo
dos seus determinantes é fundamental para que sejam identificadas as causas
diretas dos Obitos ou as condicbes que possam desencadea-los, acelerando a
atuacao destinada a modifica-las em niveis geograficos mais detalhados (GEIB et

al., 2010). Dentre as areas mais empobrecidas do pais e que necessitam de ac¢des
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conjuntas que visem as melhorias na sobrevivéncia infantil, destaca-se o Vale do
Jequitinhonha, da qual quatro municipios compuseram a populacdo estudada e
tiveram parte dos determinantes locais da mortalidade infantil analisada.

Neste estudo, dentre os determinantes distais demograficos, a ocorréncia dos
Obitos infantis foi associada com a situacdo conjugal materna na etapa univariada,
embora tenha perdido a significancia apos o ajuste final. Resultados encontrados em
outras regides do Brasil e do mundo corroboram com o fato de que filhos de
mulheres solteiras tém maior chance de morrer no primeiro ano de vida (SHOEPS et
al., 2007; JOBIM; AERTS, 2008; MATHEWS; MACDORMAN, 2010; BALAYLA et al.,
2011). Tal associagdo pode ser explicada por esta variavel refletir, dentre outros
fatores, condi¢Bes de excluséo social e de menor nivel socioeconémico. Além disso,
a presenca do companheiro pode interferir positivamente na sobrevivéncia infantil
ndo somente pela contribuicdo financeira, como também pelo apoio psicossocial
(GAUDINO et al., 1999; RIBEIRO et al., 2009; SON; LEE, 2011).

Em relacdo a questdo étnica, a cor materna nao influenciou a mortalidade
infantil nos municipios do estudo. No entanto, embora sejam restritas as pesquisas
nacionais sobre mortalidade com recorte racial/étnico devido a subnotificacdo desta
variavel na maioria dos sistemas de informacdo (BRASIL, 2007), uma maior
ocorréncia de Obitos entre negros e asiaticos vem sendo apontada ndo somente no
Brasil (CARDOSO, 2005; CARVALHO et al.,, 2007; WOOD et al.,, 2010), como
também em outros paises, como a Inglaterra (CEMACH, 2007) e os Estados Unidos
(BACAK et al., 2005; HESSOL; FUENTES-AFFLICK, 2005; LUKE; BROWN, 2006;
HAUCK et al., 2011). No Brasil, as desigualdades raciais se expressam tanto no
acesso a atencao pré-natal adequada quanto no atendimento ao parto, acarretando
maior frequéncia de desfechos negativos entre criancas de maes negras ou pardas.
Essas mulheres apresentam maior dificuldade para serem assistidas nos servicos de
saude, requerendo a procura por mais de um estabelecimento para receberem
atendimento (LEAL et al., 2005). Ademais, tém sido observadas maiores proporgcdes
de puérperas com menos de 20 anos de idade, fumantes, vivendo sem
companheiro, com baixa escolaridade e sem trabalho remunerado entre mulheres
dessa raca (LEAL et al.,2005; SILVA et al., 2007).

No que se refere aos determinantes distais socioecondmicos, esses tém um
impacto consideravel na mortalidade infantil por repercutirem sobre os demais.

Sistematicamente, 0s Obitos nesta faixa etaria sdo mais incidentes entre 0s grupos
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sociais menos favorecidos (HOUWELING; KUNST, 2009). De fato, o presente
estudo demonstrou como as condicbes socioeconémicas e de moradia tém
importancia na ocorréncia dos obitos infantis, podendo influenciar fatores biolégicos
e dificultar o acesso a servi¢os assistenciais de qualidade.

Considerando que a pobreza pode ser avaliada ndo apenas pela baixa renda,
indicadores de privagdo de bens essenciais e condicdes de moradia tém sido
aplicados em avaliacbes socioecondmicas (KAGEYAMA, A.; HOFFMANN, R., 2006).
Nesse sentido, pesquisas tém demonstrado que determinadas variaveis, como a
posse de eletrodomésticos e de carro/motocicleta (GAZZINELLI et al.,, 2006), o
acesso a agua encanada e presenca de banheiro para uso familiar no domicilio
(SILVA; RESENDE, 2005; GAMPER-RABINDRAN et al., 2008) se correlacionam
com o nivel socioecondmico e podem ser adotados como indicadores indiretos
nessa analise. Neste estudo, estas varidveis também foram utilizadas e os
resultados demonstraram que criancas, cujas familias apresentavam piores
condi¢cBes socioeconbmicas e de moradia, tiveram maior chance de morrer em seu
primeiro ano de vida, assim como demonstrado por outros autores (GAMPER-
RABINDRAN et al.,, 2008; MULDOON et al.,, 2011; GIRMA; BERHANE, 2011,
ZANINI et al., 2011).

O baixo grau de instrucdo da mée é outro fator determinante da mortalidade
infantil muito enfatizado na literatura e, na etapa de analise univariada deste estudo,
foi significativamente associado aos Obitos infantis. Varios autores também
demonstraram que filhos nascidos de mulheres com baixa escolaridade tém maior
chance de morrer antes de completarem o primeiro ano de vida (NETO; BARROS,
2000; DEVLIEGER, 2005; LANSKY et al., 2007a; CARVALHO et al., 2007; JOBIM,;
AERTS, 2008; KITSANTAS; GAFFNEY, 2010; BOUTAYEB; HELMERT, 2011). Tal
associacao tem sido justificada pelo fato de o grau de instrugdo também representar
importante marcador socioeconémico da mae e de sua familia (RAMOS; CUMAN,
2009). Mulheres com maior escolaridade tendem a satisfazer aspectos importantes
para a sobrevivéncia infantil, como melhores condicbes de moradia e de
acesso/utilizacdo de servicos de saude, aléem de maior qualidade na alimentacao de
suas criancas (UTHMAN et al., 2008; ADHIKARI; SAWANGDEE, 2011).

Acerca dos auxilios governamentais, os resultados deste estudo apontaram
maior chance de mortalidade infantil naquelas familias que ndo eram beneficiadas

por esses recursos, embora a ocupacdo materna e dos chefes de familia nao
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tenham sido significativos, como também foi descrito por Son e Lee na Coréia
(2011). As condicionalidades para que as familias sejam incluidas em programas de
transferéncia direta de renda, como o Bolsa Familia, demonstram a situacdo de
pobreza e extrema pobreza em que vive a populacdo beneficiada por essas
estratégias (BRASIL, 201l1a). Todavia, deve-se considerar que tais beneficios
podem impactar de maneira positiva sobre varios fatores relacionados com as
disparidades socioeconémicas e que interferem na mortalidade infantil, visto que
esses recursos tém aliviado a condicdo de pobreza de milhdes de brasileiros
(SOARES et al., 2006; HALL, 2008).

Dentre os determinantes intermediarios estudados, que incorporam as
caracteristicas maternas e da atencdo a saude materno-infantil, nossos resultados
comprovaram o potencial de sua interferéncia na ocorréncia de 6bitos no primeiro
ano de vida. Assim como foi descrito por Assis et al. (2008), Jobim e Aerts (2008) e
Zanini et al. (2011), a histéria prévia de natimorto representa importante
determinante para a morte infantil na populacdo deste estudo. Nossos achados
apontaram, ainda, maiores percentuais de 6bitos infantis entre criancas cujas maes
fumaram e consumiram bebida alcodlica durante a gravidez, embora estas
diferencas n&o tenham sido estatisticamente significantes. Estudos realizados em
outros cenarios tém demonstrado riscos para restricdo do crescimento intrauterino,
abortos espontaneos, descolamento prematuro de placenta, nascimentos de bebés
prematuros, de baixo peso ou natimortos, bem como para morte durante o primeiro
ano de vida, relacionados ao tabagismo (CNATTINGIUS, 2004; LEAL et al., 2006;
ALIYU et al., 2009; MATHEWS; MACDORMAN, 2010; ATHANASAKIS et al., 2011) e
ao consumo de alcool (BHUVANESWAR et al., 2007; ALIYU et al., 2009; O'LEARY
et al., 2009; ATHANASAKIS et al., 2011) durante a gravidez.

Quanto aos aspectos referentes a atengdo ao pré-natal e ao parto, a
assisténcia adequada durante a gestacao e o nascimento repercute na qualidade de
vida tanto da gestante quanto do recém-nascido. No Brasil, foi instituido pelo
Ministério da Saude, através da portaria n® 569 de 1° de junho de 2000, o Programa
de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com o objetivo de ampliar o
acesso e a cobertura do atendimento e, dessa maneira, reduzir as taxas de
mortalidade materna, fetal e infantil. Conforme o PHPN, o acompanhamento
adequado durante a gravidez deve garantir a captagéo precoce das gestantes, com

a primeira consulta em até 120 dias do inicio da gestacao, e a realizacdo de, no
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minimo, seis consultas de pré-natal, preferencialmente, uma no primeiro trimestre,
duas no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacédo (BRASIL, 2000).

A realizacdo do pré-natal associada ao inicio das consultas nos primeiros
meses da gravidez beneficia mulheres gravidas, independente do seu nivel de
instrucdo e faixa etaria, auxiliando na identificagdo e intervencdo precoce de
possiveis agravos gestacionais e fetais (GAMA et al.,2002; LEAL et al., 2006). No
nosso estudo, a maior parte das maes referiu ter realizado e iniciado o pré-natal
antes dos quatro meses de gestacdo. No entanto, 75% das criancas cujas maes nao
fizeram o acompanhamento e 44% daquelas que iniciaram as consultas tardiamente
evoluiram a Obito no primeiro ano de vida, embora estes dados ndo tenham
apresentado significancia estatistica.

Este estudo ndo avaliou a qualidade da atencdo pré-natal prestada as méaes
dos casos e controles, contudo, do ponto de vista quantitativo, os recém-nascidos de
mulheres que realizaram seis ou mais consultas apresentaram menor chance de
evoluirem a 6Obito no primeiro ano de vida na etapa univariada. De fato, a relacéo
direta entre a reducdo da mortalidade infantil e um maior nimero de consultas
durante a gestacao tem sido descrita por outros autores, sobretudo enquanto fator
de protecdo para Obitos neonatais secundarios a prematuridade e baixo peso ao
nascimento (LAWN et al., 2005; LEAL et al., 2006; SCHOEPS et al., 2007).

De modo geral, muitas dificuldades tém sido relatadas no Brasil no que tange
a saude perinatal, tais como: iniguidade no acesso, desorganizacao e fragmentacao
do sistema de saude, além de inadequacfes técnico-cientificas na assisténcia
(RIBEIRO et al., 2009). Na populacdo do nosso estudo, 17% das maes que nao
realizaram ou iniciaram as consultas de pré-natal tardiamente referiram dificuldades
Nno acesso ao servico e 21,5% delas tiveram de procurar atendimento ao parto em
outro municipio. De fato, no que se refere a garantia do acesso igualitario,
estratégias ja adotadas e direcionadas a reducédo das desigualdades permanecem
insuficientes (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012). No momento do parto, por
exemplo, a peregrinacdo da gestante em busca de internacdo (OLIVEIRA et al.,
2010) e o maior deslocamento intermunicipal para receber atendimento (ALMEIDA;
SZWARCWALD, 2012) ainda representam fator de risco para a mortalidade infantil
em municipios brasileiros.

Neste estudo, também n&o foi evidenciada a associagéo entre o tipo de parto

e 0 tempo de bolsa rota antes do parto com a mortalidade infantil. Todavia, a rotura
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prematura de membranas € descrita na literatura como uma situagdo clinica de risco
para mortes infantis, principalmente relacionada a quadros infecciosos tanto na mae
quanto na crian¢ga (POPOWSKI et al., 2011; NOUAILI et al., 2011). J& em relacdo ao
tipo de parto, estudos argumentam que a reducdo da mortalidade esta mais
relacionada com a qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal do que com a via
do nascimento (DUARTE et al., 2004; FOLEY et al., 2005). Ademais, o parto normal
pode estar associado a maior mortalidade neonatal quando comparado ao cesariano
em funcéo de outros fatores, como o tipo de acesso ao servico de salude e atencao
ao parto ou, até mesmo, 0 aumento no numero de cesarianas eletivas e em
gestacdes de baixo risco (SANTA HELENA et al., 2005; GIGLIO et al., 2005; ZANINI
et al., 2011).

A extrema importancia dos determinantes proximais € justificada pela
influéncia que exercem de maneira direta no contexto dos o6bitos infantis. Neste
estudo, maiores propor¢cdes de Obitos foram identificadas em criancas que
apresentavam algum tipo de malformacdo ao nascimento, como também
demonstrado por Santa Helena et al. (2005), Bacak et al. (2005), Ribeiro et al.
(2009) e Zanini et al. (2011). Mesmo com a melhora no prognéstico para alguns
tipos de anomalias congénitas, decorrentes dos avan¢cos nos cuidados neonatais e
técnicas cirargicas, as taxas de sobrevivéncia entre estas criancas apresentam alta
variabilidade, por exemplo, de 66,2% para anomalias do sistema nervoso a 97,6%
para fendas orofaciais (TENNANT et al., 2010). Tais agravos permanecem sendo a
principal causa de mortalidade perinatal e infantil, principalmente nos paises em
desenvolvimento onde sequelas de doencas como a sifilis ou, ainda, por deficiéncia
nutricional ocasionam grande parte dos problemas congénitos (WHO, 2006). Diante
da escassez de conhecimento sobre os varios grupos e subtipos de malformacdes
na prética clinica contemporanea, pesquisas epidemioldgicas sobre as prevaléncias,
etiologias e progndésticos dessas patologias tém sido incentivadas para auxiliar no
planejamento e atendimento as necessidades futuras desses recém-nascidos
(TENNANT et al., 2010; STONE, 2010).

A condigao biologica de prematuridade também influenciou a ocorréncia das
mortes infantis nos municipios, assim como tem sido descrito por outros autores
(SANTA HELENA et al., 2005; MENDES et al., 2006; SHOEPS et al., 2007; JOBIM;
AERTS, 2008; MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; ZANINI et al., 2011). Os

recém-nascidos prematuros apresentam alto risco para mortalidade, além de
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importante vulnerabilidade a um amplo espectro de morbidades (KELLY, 2006;
AQUINO et al.,, 2007). Essas criancas podem apresentar distlrbios respiratorios,
cardiovasculares, hematoldgicos, nutricionais, gastrintestinais, renais, neurolégicos,
oftalmoldgicos, de imunidade e termorregulacdo. Consequentemente, parte delas
apresenta maior chance de morrer durante o primeiro ano de vida. (NAUFEL, 2000;
WILSON-COSTELLO, et al., 2005; LEE, 2010; THE EXPRESS GROUP, 2010).

Dentre os fatores proximais maternos, a idade da mae nao se apresentou
como determinante para mortalidade infantil. A literatura apresenta uma gama de
resultados conflitantes nesse contexto e, enquanto varios estudos tém demonstrado
um maior risco de mortalidade perinatal e infantil entre filhos de maes com idades
consideradas no extremo da vida reprodutiva, ou seja, inferiores a 20 e superiores a
34 anos (AQUINO et al., 2007; HUANG et al., 2008; SON; LEE, 2011; FINLAY et al.,
2011; MAZZUCCO et al.,, 2011), outros autores também ndo encontraram tal
associacdo (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; JOBIM; AERTS, 2008;
RIBEIRO et al., 2009).

A vulnerabilidade ao 6bito infantil relacionada a idade materna tem sido
explicada em fungdo de vérios fatores bioldgicos e socioeconémicos, bem como
comportamentais (BACAK et al.,, 2005; O'LEARY et al.,, 2007; OLIVEIRA et al.,
2010). No caso das mulheres mais jovens, sob a alegacéo da imaturidade bioldgica,
argumenta-se gque maes adolescentes tendem a apresentar maior frequéncia de
agravos, como doenca hipertensiva, aborto, restricdo do crescimento fetal, além de
recém-nascidos baixo peso e prematuros (AQUINO-CUNHA et al., 2002,
GUIMARAES; VELASQUES-MELENDEZ, 2002; ROCHA et al.; 2006). Contudo,
controlada a variavel primiparidade, a gestacdo nessa faixa etaria parece nao
influenciar, do ponto de vista bioldgico, no risco gestacional (O'LEARY et al., 2007).
Nesse sentido, essa associacado vem sendo justificada por questdes psicoldgicas e
socioecondbmicas, considerando que a gravidez interfere de maneira negativa no
estilo de vida das adolescentes, bem como no ambiente conjugal e familiar,
resultando muitas vezes em abandono escolar e diversas outras questdes
relacionadas com condi¢cées de pobreza e marginalidade social (SABROZA et al.,
2004). Por isso, sugere-se que investigacdes sobre agravos relacionados a gestacao
precoce como, por exemplo, o baixo peso ao nascer, considerem ndo somente

fatores de natureza biologica, como também socioculturais (GAMA et al., 2001).
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J& nas mulheres mais maduras, alguns autores referem que elas tendem a
apresentar condi¢cbes socioecondmicas mais favoraveis, além de terem acesso a
melhores atendimentos de pré-natal e ao parto (STEIN; SUSSER, 2000;
KRISTENSEN, 2007). Todavia, tem-se a ineficiéncia do sistema reprodutivo como
aspecto inevitdvel com o avancar da idade (ESHRE, 2005) e varias morbidades
estdo relacionadas com a gravidez nessa faixa etéria, incluindo: hipertensdo pré-
existente/gestacional, pré-eclampsia/eclampsia, diabetes gestacional, placenta
prévia, maior necessidade de partos cirargicos, além de anomalias congénitas,
prematuridade, baixo peso e fratura de clavicula neonatal ao nascimento (SENESI et
al., 2004; KIRCHENGAST, 2007; JAHROMI; HUSSEINI, 2008; DRIUL et al., 2010;
SULTANA et al., 2011).

No que se refere ao tipo de gestacdo, na populacdo estudada, 100% das
criancas nascidas de gestacdo multipla pertenciam ao grupo de casos, mas essa
condi¢do néo influenciou a mortalidade infantil nos municipios. Outros estudos tém
evidenciado a correlacdo entre multiplos nascimentos com os o6bitos infantis (ASSIS
et al, 2008; UTHMAN et al, 2008, RAMOS; CUMAN, 2009; ADHIKARI;
SAWANGDEE, 2011), sobretudo pelo maior risco para prematuridade e baixo peso
entre gemelares (ITABASHI, 2009).

Em sintese, nossos resultados foram importantes para confirmar que
precarias condicbes socioecondmicas e de moradia, além de -caracteristicas
maternas e fatores bioldégicos dos recém-nascidos, sdo determinantes da
mortalidade infantil nos municipios estudados. Tais achados fornecem elementos
para o enfrentamento local do problema, que se mostra estreitamente associado as
desigualdades sociais. As intervencdes a serem implementadas devem abranger
desde medidas de melhoria na qualidade de vida da populacdo, como também na

garantia de uma atencéo eficiente e igualitaria a satde materna e infantil.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados permitiram elucidar determinantes distais, intermediarios e
proximais que estéo relacionados com a ocorréncia de 6bitos durante o primeiro ano
de vida nos municipios de Araguai, Joaima, Jordania e Novo Cruzeiro, localizados
no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. Nessas localidades, as mortes infantis
predominam no periodo neonatal e, de modo geral, decorrem de condicdes
biolégicas do recém-nascido e caracteristicas maternas. Ademais, foi evidenciada a
importancia dos determinantes socioecondémicos que influenciam indiretamente nos
demais fatores de risco. Conclui-se que as causas perinatais constituem importantes
determinantes da mortalidade na populacdo deste estudo, mas as precarias
condi¢des socioecondmicas e de moradia ainda interferem de maneira significativa
na ocorréncia dos Obitos infantis, sugerindo problemas como caréncia social e
dificuldades de acesso aos servi¢cos de saude.

E importante considerar que o delineamento adotado neste estudo apresenta
uma série de vantagens no que se refere a sua eficiéncia no estudo de desfechos
raros, bem como na possibilidade de investigacdo simultanea de uma maior
variedade de fatores de risco. No entanto, também existem limitaces a serem
consideradas, como uma maior susceptibilidade a vieses de selecdo e de
informacdo, além do reduzido tamanho da amostra que, no presente estudo,
possivelmente pode ter interferido na andalise de varidveis relevantes em pesquisas
sobre Obitos infantis. Contudo, as estimativas do modelo final possibilitaram a
comparacdo dos nossos achados com os de outros estudos nacionais e
internacionais. Esta pesquisa também contribuiu com a avaliagdo local da
mortalidade infantil e seus resultados representam subsidios para uma atuacéo
direcionada as especificidades municipais.

O desafio de reducdo dos Obitos infantis incorpora, portanto, a necessidade
de ampliacédo, maior qualidade e equidade no acesso aos servi¢cos de assisténcia a
saude materno-infantil, que possam impactar positivamente no manejo de condi¢cdes
perinatais, como a prematuridade e malformacdo ao nascimento. Também é
prioritaria a demanda por politicas publicas que visem a reducdo das desigualdades
socioecondmicas, atraves da promocao de melhores condi¢cdes de educacéao, renda,

saneamento e moradia.



66

Ressalta-se, ainda, a necessidade de atualizacdo permanente dos
profissionais de saude no que se refere ao processo de reducdo das mortes infantis.
Em se tratando da enfermagem, parte essencial na assisténcia pré-natal, ao parto e
infantil, suas acfes preventivas e de promoc¢éo a saude devem ser constantemente
aprimoradas para que se otimize o seu potencial de intervencdo em questdes que
representam riscos de morte as nossas criangas e foram aqui demonstradas.
Estudos que abordem essa problematica também devem ser incentivados, pois
viabilizam a elaboracdo e o controle permanente de medidas corretivas e de
prevencéao, corroborando com a diminuicao das iniquidades e possibilitando éxito na
reducdo das taxas de mortalidade infantil em todos os niveis geogréficos.
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ANEXO Il = TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Sadde

FIOCRUZ
Fundacédo Oswaldo Cruz

Prezada

vocé esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Condicdes de nascimento, de
assisténcia ao parto e aos menores de um ano em uma amostra de municipios de médio e pequeno
porte no Norte, Nordeste do Brasil e Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais”, de responsabilidade da
Fundacao Oswaldo Cruz, do Ministério da Saude.

O estudo pretende identificar causas da morte em criangcas menores de um ano e avaliar o
atendimento durante a gravidez, o parto e das criangas nas unidades de salde do municipio.

A sua participag8o ira contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento & mée e a
crianga, ndo havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer uma entrevista, quando serdo feitas
perguntas sobre vocé e a crianga, sobre como vocés foram atendidos nas unidades de saude e
também para consultar o seu cartdo de gestante e o cartdo da crianca que nasceu em 2008.

Suas respostas serdo anotadas em um formulario e ficardo em segredo e o seu nome nao sera
divulgado. Vocé tem direito de tirar qualquer davida sobre a pesquisa e pode se recusar a participar a
qualquer momento.

Eu declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntéria, desta pesquisa.

Assinatura da entrevistada
, / /2011.

Coordenacao geral: Dra Maria do Carmo Leal

Para esclarecimentos, entrar em contato com Dra. Sonia Bittencourt ou Dra. Silvana Granado.
Enderecgo: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480, salas 805 e 808, Rio de Janeiro. Tel: (21) 2598-2678/ 2621.
Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Saldde Publica: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 -
Sala 314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210.

Telefax - (21) 2598-2863 — e-mail: cep@ensp.fiocruz.br — http://www.ensp.fiocruz.br/etica

O horério de atendimento ao publico do CEP/ENSP é de 14:00 as 17:00 horas.

Informagdes adicionais no caso de recusa da mée em participar da pesquisa:
1) Grupo de Estudo 1. Caso 2. Controle | |

2) Motivo da Recusa:

3) Idade da mae: | [ | anos
4) Escolaridade da mae | | Série do Ensino 1. Fundamental 2. Médio 3. Superior [ [

5) Ragaoucor 1. Branca 2.Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena | |
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ANEXO Il - QUESTIONARIO DOMICILIAR

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacédo Oswaldo Cruz

QUESTIONARIO |__|

Para todo questionario, preencher com digitos 8 para néo se aplica e com digitos 9 para ndo informado.

I. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Entrevistador|__ | | | 2.DatadaEntrevista| | |/ | || |

3. Horariodo iniciodaentrevista:| | || | ||4. Supervisor| | |

5. Grupo de estudo 1.Caso 2. Controle | ||6. Datadedbito| | |/ | | |

7. Revisadopor | | | 8. Datadal2revisdo| | || | |
9. Digitador 1 | 10. Datada 12digitagdo |__ |}/ | M| |
11. Digitador 2 L] 12. Datada 22 digitacdo | |}/ | M| |

Il. ENDERECO DO DOMICILIO

13. Endereco:

14. Bairro/ Distrito

15. Municipio/ Estado A ) [

Somente se a mae do bebé nao for a entrevistada.

16. Na auséncia da mae do bebé, quem respondeu ao questionario (relagdo com a mée do bebé)?
1. Mae 2. Sogra 3. Marido/companheiro ||
4. Pai/sogro 5. Outro parente 6. Outro

l1l. IDENTIFICACAO DA MAE
Vou fazer algumas perguntas sobre vocé e sua familia:

17. Qual o seu nome completo (m&e)?

18. Qual é a data do seu nascimento (mé&e)? [ T I I I |

19. A sua cor da pele é (mae)... (ler as alternativas) |
1. Branca 2. Preta 3. Parda/ morena/ mulata 4. Amarela / oriental 5. Indigena

20. A respeito da sua situag&o conjugal, vocé (mae)... (ler as alternativas)
1. Casada ou vive com companheiro 2. Tem companheiro, mas ndo vive com ele L]
3. N&do tem companheiro

21. Qual foi a tltima série que vocé completou na escola (mae)?
|___| Série/ anos completos de faculdade

|___| 1. Fundamental (1°grau) 2. Médio (2°grau) 3. Superior incompleto (3°grau) 4.Superior completo (3° grau)

22. Que nome foi dado ao seu filho que nasceunodiaa.|___ | |/|__|__ I/l__|__| (datade nascimento)?
b.

23. Sexo da crianga 1.Masculino  2.Feminino (I
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24. Diga-me o
nome de
cada uma
das
pessoas
gue vivem
normalment
e nessa
casa,
comecando
por vocé:

25. Relagdo com a

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.

entrevistada:
A propria
Companheiro
Filho/filha
Enteado

Pais /sogros
Av6/AvO
Neto/ bisneto
Irm&o/ irma
Nora/ genro
Outro parente
Nao é parente

26. Ida
de (em
anos)

00.

para
menores
de 1
ano.

27. Sabe lere
escrever?

0. Nao
1. Sim

2. Mais ou
menos

8. Para
criancas
menores de 7
anos

28. Tem
algum
trabalho
em que
ganhe
dinheiro?

0. Nao
(va para a 30)

1. Sim

8. Para
criancas
menores de 7
anos

29. Situacio de
trabalho:

1. Empregado
(c/carteira assinada)
2. Empregado
(s/carteira assinada)
3. Servidor Publico
4. Empregador

5. Autbnomo

6. Biscateiro

7. Cooperativado

8. Para criancgas
menores de 7 anos

30. Trabalha
na
agricultura?

0. Nao

1. Sim, na terra
da prépria
familia

2. Sim, na terra
de outro (que
nao é da familia)
8. Para criancgas
menores de 7
anos

31. Tem outro tipo de fonte de
renda?

00. Nao

01. Penséao/aposentadoria

02. Bolsa Familia

03. Beneficio de prestagédo

continuada (idoso/ deficiente)/ Renda

mensal vitalicia

04. Auxilios previdenciarios (doenca,

acidente ou reclusao)

05. Programa de Erradicacéo do

trabalho infantil (PETI)

06. Agente jovem/Projovem

07. Bolsa de ONG/ igreja/ sindicato

08. Qutro tipo de renda

©| O N| o g hf W| N|

=
o

11

32. Quem é o chefe da familia? (se for a prépria registre 01 e va para a 34) (se ndo informado registre 99 e va para a 34)

|__|__| (ordem da quest&o 24)

33. Quial foi a tltima série que o (chefe da familia) completou na escola?

|___| Série/ anos completos de faculdade

|___| 1. Fundamental (1° grau)

2. Médio (2°grau)

3. Superior incompleto (3°grau)

4. Superior Completo (3°grau)

34. Quem é ou era o maior responsavel pelo sustento do(a) (nome do bebé)?

77. Outro nao residente na casa. Qual o parentesco?

88. Ninguém chegou a sustentar o behé
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Agora, vou fazer algumas perguntas sobre a sua casa.
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35. Ha quanto tempo vocé mora neste endereco? | | | anos | | | meses

36. A casa onde vocé mora é? (ler as alternativas)

1. Prépria 2. Alugada 3. Emprestada 4. Outra

37. Quantos quartos e salas tem na sua casa?

38. Que tipo de parede tem na sua casa?

01. Tijolo ¢/ reboco 02. Tijolo s/ reboco 03. Mista (madeira e tijolo)
04. Madeira regular 05. Madeira irregular 06. Papelédo ou lata

07. Barro 08. Palha 09. Lona

10. Plastico 11. Pedra 12. Outra:

39. Que tipo de piso tem no interior da sua casa?
1. Piso de ceramica, lajota ou tijolo 2. Piso de concreto/cimento 3. Piso de terra batida
4. Madeira 5. Outro.

40. Qual é a principal fonte de abastecimento de agua da sua casa?
1. Agua encanada dentro de casa 2. Agua encanada fora de casa (bica no quintal)
3. Fonte (pogo/bica) de até 100m da casa 4. Fonte (poco/bica) distante mais de 100m da casa

5. Outro

41. Como é o esgoto na sua casa?

0. Nao tem (vai no mato) 1. Rede de esgoto 2. Fossa séptica (sumidouro)
3. Fossa rudimentar (fossa seca) 4. Vala 5. Vai para o rio
6. Outro

42. Para onde vai o lixo da sua casa?
1. E recolhido pelo lixeiro/ prefeitura 2. E colocado na cacamba/ depdsito

3. E enterrado/queimado (va para a 44) 4. E jogado no quintal/ rua/ estrada (va para a 44)

43. Com que freqiiéncia o lixo € recolhido pela prefeitura?

1. Diariamente 2. De 3 a 6 vezes por semana |
3. De 1 a 2 vezes na semana 4. Com intervalo maior que uma semana
44, Na sua casa tem energia elétrica? 0.N3o 1.Sim |

45. Voceé tem telefone para contato? Y I Y O T I

0.Ndo Se sim, quais? A A Y I I Y A M A

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou néo ter na sua casa.

Na sua casa tem...

46. Banheiro com vaso sanitario para uso apenas da sua familia? 0. Nao Sim, quantos? |
47. Radio 0. Ndo Sim, quantos? |
48. Televisdo a cores 0. Nao Sim, quantas? ||

49. Geladeira 0. N&o Sim, quantas?
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50. Freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex) 0. N&o Sim, quantos? | ]
51. Videocassete 0. Ndo Sim, quantos? [
52. DvD 0. N&o Sim, quantos? ||
53. Maquina de lavar roupa (n&o incluir tanquinho) 0. Néo Sim, quantas? |
54. Moto 0. N&o Sim, quantas? [ |
55. Carro particular 0. N&o Sim, quantos? [ |

56. Vocé paga alguém para te ajudar no cuidado da casa ou dos teus filhos?
0. N&o (va parao bloco V) 1.Sim

57. Vocé tem empregada mensalista? (5 dias ou mais por semana) 0. Ndo Sim,
quantas?

V. ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
Agora vou fazer algumas perguntas sobre gravidezes anteriores a do(a) (nome do bebé).

58. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), quantas vezes vocé esteve gravida, contando com
algum aborto ou perda que vocé tenha tido? Se 00, va para o bloco VI.

59. Antes da gravidez do(a) (nome do beb@é), vocé teve algum aborto ou perda?
00. Ndo (va para a 61) Sim, quantos?

60. Quantos abortos foram espontaneos?

61. Antes da gravidez do(a) (nome do beb@é), quantos partos vocé ja teve?
(Se 0, va para o bloco VI)

62. Antes da gravidez do(a) (nome do beb@), quantos partos foram cesarianas?

63. Antes da gravidez do(a) (nome do beb@), quantos filhos nasceram vivos?

64. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu morto?
00. Ndo Sim, quantos?

65. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum bebé seu nasceu vivo e morreu antes de ter

um més de vida? 00. N&o Sim, quantos?
66. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho seu morreu entre um més e um ano de | |
vida? 00. Ndo Sim, gquantos? T
67. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), vocé ja teve algum filho que nasceu com baixo peso | L
(peso menor que dois quilos e meio)? 00. Ndo Sim, quantos? | ~—
68. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), vocé ja teve algum bebé que tenha nascido antes do | L
tempo (prematuro)? 00. Ndo Sim, quantos? | ~
69. Qual foi a data do seu ultimo parto (bebé vivo ou morto), antes do | LM M

nascimento do(a) (nome do bebé)?

VI. DADOS SOBRE A GRAVIDEZ DO(A) (NOME DO BEBE)
Agora vou perguntar sobre a gravidez do(a) (nome do bebé):

70. A gravidez do(a) (nome do bebé) foi planejada, de propdsito? 0. N&do 1. Sim

71. A gravidez do(a) (nome do beb@é) foi: (ler as alternativas)

1.Unica 2. De gémeos 3. De trigémeos ou mais
72. Vocé fumou durante a gravidez do(a) (nome do bebé)? (ler as alternativas)
0. Nao (vaparaa 74) 1.Sim, durante toda a gravidez 2. Sim, até meses |

3. Sim, em outro periodo. Qual?

73. Quantos cigarros vocé fumou por dia? | | cigarros

| | carteiras/macos
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74. Vocé bebeu cerveja, cachaca ou outra bebida alcootlica durante a gravidez do(a) (nome do
bebé)?(ler as alternativas)

0. Nunca (va para a 76) 1. Raras vezes (va para a 76)

2. Finais de semana 3. Frequentemente 4. Diariamente

75. Por quanto tempo bebeu alcool durante a gravidez? (ler as alternativas)
1. Durante toda a gravidez 2. Até meses

3. Em outro periodo. Qual?

76. Vocé fez pré-natal na gravidez do(a) (nome do bebé)? 0. N&o (va para a 115) 1. Sim

77. Onde fez as consultas do pré-natal da gravidez do(a) (nome do bebé)?
1. Posto ou centro de salde 2. Unidade de salde da familia (PSF)
3. Policlinica /Unidade Mista 4. Ambulatério de hospital publico
5. Ambulatério ou consultério de servigo de saude privado
6. Visita domiciliar do PSF/PACS (va para a 80)
7. Outro

78. Como vocé costumava ir para essa unidade de satde? (ler as alternativas)

1.Apé 2. Carro 3.0Onibus 4. Transporte da prefeitura 5. Outro

79. Quanto tempo vocé demorava para chegar nesta unidade de satde (onde fez a | |__[__|horas
maioria das consultas do pré-natal)? ||| minutos
80. Com quantos meses de gravidez vocé comegou o pré-natal do(a) (nome do bebé)?
o ) ] ||
(Seinicio do pré-natal antes de 4 meses véa para a 82). meses

81. Por que ndo comecou o pré-natal mais cedo?

1. Dificuldade de acesso (tentou, mas néo conseguiu consulta antes)

2. Dificuldades familiares (ndo tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a

acompanhasse)

3. Dificuldade financeira (n&o tinha dinheiro para o transporte)

4. Questdes pessoais (ndo tinha certeza se queria manter esta gravidez, ndo acha importante
iniciar o pré-natal cedo)

5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as consultas)

6. Ndo sabia que estava gravida

7. Outro

82. Quantas consultas de pré-natal vocé fez na gravidez do(a) (nome do beb&)? (mais ou menos)

83. Voceé recebeu o cartio de pré-natal na gravidez do(a) (nome do bebé)? 0.Nédo 1.Sim

Durante o pré-natal do(a) (nome do bebé) vocé fez...

84. Exame de sangue? 0.N&o 1.Sim |

85. Exame de urina? 0.Ndo 1.Sim |

86. Em cada consulta do pré-natal do(a) (nome do bebé) vocé foi pesada? (ler as [
alternativas) 0.Nunca 1. Asvezes 2. Sempre

87. No pré-natal do(a) (nome do bebé) foi passado sulfato ferroso ou outro remédio com ferro?
0. Nao (va para89) 1. Sim
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88. Vocé conseguiu o remédio em algum posto ou hospital da rede pablica?
0.N&o 1.Sim 2. N&o tentou

89. Neste pré-natal, vocé tomou vacina contra tétano? (ler as alternativas)
0.Ndo 1.Sim 2. N&o, porque a vacinagdo estava em dia

90. Nas consultas do pré-natal do(a) (nome do bebé) mediram a sua presséo? (ler as
alternativas) 0. Nunca (va para 96) 1. Asvezes 2 .Sempre

91. Em alguma consulta do pré-natal do(a) (nome do beb@) te falaram que sua presséo estava
alta? 0. Nao (va para 96) 1. Sim

Neste pré-natal, para cuidar da sua presséo, conversaram com vocé sobre...

92. Fazer repouso 0.Ndo 1.Sim L
93. Sua alimentacdo 0.Ndo 1.Sim L
94. Uso de remédio para pressio alta? 0. N&o (vAparaa96) 1.Sim L

95. Voceé conseguiu o(s) remédio(s) em algum posto ou hospital da rede puablica?

(ler as alternativas) 0. Ndo 1.Sim, apenas alguns 2. Sim, todos 3. Nao tentou

96. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé) seu exame de sangue mostrou agtcar alto?
0. N&o (va para a 100) 1. Sim

2. Nao fez exame (va para a 100) 3. .N&o recebeu o resultado do exame (va para a 100)

No pré-natal do(a) (nome do bebé), para controlar o agicar no sangue, conversaram com vocé sob

re...

97. Sua alimentacgéo 0.Ndo 1.Sim

98. Passaram remédio para controlar o aglicar no sangue? (ler as alternativas 1 e 2)

0. Nao (va paraa 100) 1.Sim, insulina 2. Sim, outro remédio 9. N&o sabe (v& para a 100)

99. Voceé conseguiu este remédio em algum posto ou hospital da rede publica?
0.Ndo 1.Sim 2. Nao tentou

100. voceé fez algum exame de sifilis/VDRL no pré-natal do(a) (nome do bebé)?
0. N&o (va para a 104) 1. Sim
7. Nao sabe o que é sifilis (va para a 104) 9. N&o sabe se fez 0 exame (v& para a 104)

101. Qual foi o resultado do seu exame para sifilis/VDRL?
0. Negativo (va para a 104) 1. Positivo
2. N&o recebeu o resultado (va para a 104) 9. Nao sabe (va para a 104)

No pré-natal do(a) (nome do bebé), por causa da Sifilis, foi passado algum tratamento...

102. Para vocé? 0. Ndo 1.Sim

103. Para o seu parceiro? 0.Nao 1.Sim

104. voceé fez algum exame para diagndstico da infeccéo pelo HIV, o virus da AIDS, no pré-natal
do(a) (nome do bebé)?

0. Nao (va paraa 106) 1.Sim 9. Nao sabe (va para a 106)

105. Qual foi o resultado do exame que vocé fez?

0. Negativo 1. Positivo 2. Indeterminado 3. N&o recebeu o resultado
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106. Na gravidez do(a) (nome do bebé) vocé teve alguma infecgéo na urina?

0. Nédo (vaparaa 109) 1.Sim 9. N&ao sabe (va paraa 109)

107. Foi passado algum remédio para vocé?
0. Ndo (vaparaa109) 1.Sim

108. Vocé conseguiu o(s) remédio(s) em algum posto ou hospital da rede puablica?
0. Nao 1.Sim 2. N&ao tentou

109. Nas consultas do pré-natal do(a) (nome do bebé&) mediram a sua barriga?
(ler as alternativas) 0.Nunca 1.Asvezes 2.Sempre

110. Nas consultas do pré-natal ouviram o coracéo do(a) (nome do bebé)?
(ler as alternativas) 0.Nunca 1.Asvezes 2.Sempre

111. No pré-natal do(a) (nome do bebé) vocé foi orientada sobre a maternidade ou hospital

gue deveria procurar para o parto? 0. Nao (va paraa 114) 1.Sim

112. Esse hospital era do mesmo municipio em que voceé reside? 0.Ndo 1.Sim

113. Vocé recebeu um numero de telefone para entrar em contato com este
hospital/maternidade? 0.N&o 1.Sim

114. Como vocé avalia o atendimento que vocé recebeu no pré-natal do(a) (nome do bebé)?
(ler as alternativas) 1.0timo 2.Bom 3. Regular 4. Ruim

(Ao final dessa questéo v4 para a 117)

Questdes de 115 e 116 exclusivamente para quem néo fez o pré-natal

115. Porque nao fez o pré-natal?

1. Local distante ou de dificil acesso 2. Nao tinha dinheiro para transporte/ alimentagao

3. Dificuldade de transporte 4. Atendimento muito demorado ou horério incompativel
5. N&o queria a gravidez 6. N&o achou importante

7. Outro motivo. Qual?

116. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé) vocé teve:

(preencher 7 para “nao sabe o que é este problema” e 9 para “nao sabe se teve este problema”)

a. Presséo alta 0.Ndo 1.Sim |
b. Diabetes (agucar alto no sangue) 0.Nado 1.Sim ]
c. Sifilis 0. Nado 1.Sim |
d. HIV/ Aids 0.Ndo 1.Sim |
e. Infeccéo na urina 0.Nado 1.Sim |

117. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé) vocé teve:

(preencher 7 para “ndo sabe o que é este problema” e 9 para “nao sabe se teve este problema”)

a. Edema/ inchaco pela manha 0.N&o 1.Sim ]
b. Rh negativo (a mde com sangue Rh negativo e bebé Rh positivo) 0. Ndo 1. Sim ]
c. Doenca do coracgéo 0.N&o 1.Sim ]
d. Corrimento vaginal com mau cheiro 0. Ndo 1.Sim ]
e. Sangramento 0.N&o 1.Sim ]
f. Ameaca de parto antes do tempo (prematuro) 0.N&o 1.Sim ]

g. Convulséo 0. Ndo 1.Sim
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Se a mulher, durante a gravidez, ndo apresentou nenhum dos problemas citados, va para a 119.

118. Vocé recebeu algum tratamento para [o(s) problema(s) citado(s) nas questdes 116 e

117] no servigo de saude?

0. N&o 1. Sim, para todos 2. Sim para alguns. Quais?

119. Voceé foi considerada gestante de risco? 0.Ndo 1.Sim

120. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé) vocé foi internada alguma vez?

0.Né&o (va parao bloco VIl) 1.Sim

121. Por qual motivo?

VIl. PARTO
Agora vou perguntar sobre o parto do(a) (home do bebé)

122. Para esperar o parto do (nome do bebé) voceé ficou na Casa da Gestante ou de Apoio?

0. Nao 1.Sim

123. O que fez vocé achar que estava na hora de procurar atendimento para o parto do (nome do
bebé)?

1. Perdeu liquido ou a bolsa rompeu 2. Teve sangramento ]
3. Teve contracdes 4. Passou o dia de ter o bebé (v& para a 127) ]
5. Encaminhamento médico (va para a 127) 6. Cesariana marcada (va para a 127)
7. Outro
124. Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais e a procura pelo atendimento? ||__|___| dias
| |horas
|| minutos
125. Quando estourou a bolsa? (ler as alternativas)
1. S6 na hora do parto (v paraa127) 2. Menos de 12 h antes do parto L
3.12 - 24 h antes do parto 4. Mais de 24 h antes do parto T
126. Qual era a cor do liquido? 1. Claro 2. Escuro 3. Com sangue
4. Outro ||
127. Com quanto tempo de gravidez vocé estava quando o(a) (nome do bebé)||__ | meses
nasceu? |_|_| semanas

128. Onde foi o parto do(a) (nome do bebé)?

1. No hospital/ maternidade/ casa de parto 2. Qutro tipo de servico de saude
3. No caminho do hospital (especificar situacéo) (va para a 130)
4. No domicilio (va para a 130) 5. Outro (va para a 130)

129. Quanto tempo demorou para ser atendida depois que vocé chegou ao hospital/maternidade/

servigo de saude onde foi o parto do(a) (nome do bebé)?
1. Menos de 30 min 2. .De 30 min a 2 horas

3. De 2 horas a 4 horas 4. Mais de 4 horas (Ao final dessa questdo véa para a 131)
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130.

Porque o parto ndo aconteceu em um hospital/maternidade?

. Nao procurou porque queria ter o parto com parteira (va para a 136)

. Nao procurou um hospital/maternidade porque € longe / ndo tem transporte (va para a 136)
. Nao procurou porque percebeu os sinais do parto muito tarde (va para a 136)

. Procurou, mas néo conseguiu chegar

. Procurou, mas ndo conseguiu vaga

. Outro

131.
bebé)? (Se ndo conseguiu chegar em nenhuma maternidade, marque 0 e va para 134)

Quantas maternidades ou servigos de salde vocé procurou para ter o parto do(a) (nome do

132.

procurou atendimento:

Fale todos os municipios que vocé foi para ter o parto do(a) (nome do bebé) na ordem em que vocé

1.

2.

3.

4.

133. Qual o motivo de ter ido para o hospital/maternidade/servico de saide onde vocé teve

o(a) (nome do bebé)?

1. Indicagéo do médico do pré-natal 2. Indicagdo de amiga/ parente/experiéncia propria |

3. E perto de casa 4. Nao conseguiu vaga em outro
5. Transferéncia 6. E o Unico disponivel
7. Outro
134. Como vocé foi transportada para o servico de satide na hora do parto? (ler as

alternativas)

1. Apé 2. Carro particular 3. Carro de policia 4. Onibus 5. Taxi 6. Ambulancia |

7. Outros

135.

1.Sozinha 2.Companheiro 3.Pai/mae 4. Outros familiares 5. Vizinhos/amigos

6. Profissional de saude 7. Outros

Com quem vocé foi & maternidade? ||

136. O parto foi normal ou cesariana? 1. Normal (va para a 139)

2. Cesariana

137. A data da cesariana foi marcada com antecedéncia? 0.Nao 1.Sim | |

138.

O gue motivou a cesariana? L

1. O médico quis/indicagdo do médico 2. A mée quis |

3. Problemas na hora do parto 4. Para ligar as trompas 5. Outro

139.

Quem fez o seu parto? 1. Médico 2. Enfermeiro 3. Parteira L

4. Pariu sozinha 5. Outro Qual? ||
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140. Houve algum problema com vocé durante o parto? 0. Ndo (va paraa 142) 1.Sim

141. Qual(is)?

142. Como vocé avalia o atendimento que vocé recebeu no local onde o(a) (nome do

bebé) nasceu? (ler as alternativas) 1. Otimo 2.Bom 3. Regular 4. Ruim

Agora vou fazer algumas perguntas sobre o(a) (home do bebé)

143. Com que peso o(a) (nome do bebé) nasceu? 1 19

144. Que comprimento o(a) (nome do bebé) tinha quando nasceu? I

| cm

145.  Voce recebeu a copia da Declaragdo de Nascido Vivo para o registro do (nome do
bebé)? 0.Nado 1.Sim

146. Aonde foi feito o registro do (nome do bebé)?
0. Nao foi feito 1. No cartério do hospital de nascimento 2. Em outro cartério

147. Quanto tempo apds o parto, o(a) (nome do bebé) foi levado para ficar com vocé pela
primeira vez?
0. Morreu antes de ser levado (va para a 149) 1. Imediatamente

2. Até 1 hora 3. Mais de 1 hora (va para a 149)

148. O(a) (nome do beb&) mamou no seu peito na primeira hora de vida? 0. Ndo 1. Sim

149. O(a) (nome do bebé) teve algum problema quando nasceu?

0. N&o (va paraa 151) 1. Sim

150. Qual(is)?

151. O(a) (nome do bebé) nasceu com alguma malformagéo? 0.Ndo 1.Sim

152. Como foi o atendimento oferecido ao (nome do bebé)? (ler as alternativas)

1. Otimo 2.Bom 3. Regular 4. Ruim

153. O(a) (nome do bebé) ficou internado quando nasceu?

7. Morreu sem ser internado (va para o bloco X) 0. Nao (va para a 162) 1. Sim

154. O(a) (nome do bebé) pdde ter acompanhante durante a internacdo? 0. Ndo 1. Sim

155. Como foi o atendimento oferecido ao (nome do bebé) na internacdo? (ler as

alternativas) 1. Otimo 2.Bom 3. Regular 4.Ruim

156. O(a) (nome do bebé) ficou na UTI? 0. Ndo (va paraa 162) 1.Sim

157. Por qual motivo?

158. Em que hospital ficava a UTI?

1. No hospital do nascimento (va paraa 161) 2. Em outro hospital

159. Em que municipio fica este hospital? I

160. Como foi transportado para o outro hospital?

1. Ambuléancia com UTI 2. Ambulancia 3. Outro
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161. Como foi o atendimento oferecido ao (nome do bebé) na UTI? (ler as alternativas)

1.0timo 2.Bom 3.Regular 4.Ruim

162. Com quantos dias ap6s o nascimento o(a) (nome do bebé) foi para casa?

888. Foi a 6bito antes de ter alta (v4 para o bloco X) (I

|___| dias

163. Voceé recebeu a caderneta de satde da crianga na maternidade? 0.N&o 1. Sim

VIII. ALIMENTAGCAO DA CRIANCA
Agora vou fazer algumas perguntas sobre a alimentacdo do(a) (home do bebé)

164. O(a) (nome do beb&) mamou no seu peito? 0. N&do (va paraa167) 1.Sim

165. Até que idade o(a) (nome do beb&) mamou no seu peito? |__|___|meses ||

|___|dias

166. O(a) (nome do bebé) saiu da maternidade mamando s6 no seu peito?

0.Ndo 1.Sim (vdaquestdo 168)

167. Por qué?

1. Intercorréncia materna 2. Intercorréncia com RN

3. Prética hospitalar 4. Pouco leite/leite fraco/bebé ndo pegou
5. Outro

(em caso de mae HIV+, marque 1 e va para o bloco IX — acesso ao servico de saude)

168. a) Nos primeiros seis meses de vida o(a) 168. b) Com que idade tomou outro
(nome do bebé) tomou outro tipo de leite? |__| |tipo de leite pela primeira vez?
0. Ndo (va para 168c) 1.Sim

| | meses e

|__|__|dias

168. c) Nos primeiros seis meses de vida o(a)

(nome do bebé) tomou agua, cha, ou suco? L
0. N&do (va para 168e) 1. Sim —

168. d) Com que idade tomou agua,
cha ou suco pela primeira vez?

|___|mesese

| |dias

168. e) Nos primeiros seis meses de vida o(a)
(nome do bebé) recebeu outro alimento? L

(além dos perguntados antes)
0. Ndo (vaparaa169) 1.Sim

168. f) Com que idade recebeu outro
alimento pela primeira vez?

|___|mesese

|__ | |dias

169. Depois que o(a) (nome do bebé) nasceu, os profissionais de satde falaram com vocé sobre

amamentacao? (ler as alternativas)

0. Nao 1. Sim, na maternidade 2. Sim, na unidade de salde 3. Sim, na visita domiciliar |

IX. ACESSO AO SERVICO DE SAUDE:
Agora gostaria de saber sobre 0 acompanhamento do(a) (home do bebé).

170. Apos chegar em casa com quanto tempo de vida o(a) (nome do bebé) recebeu a
visita ou foi ao servi¢o de saude?

88. Foi a 6bito antes de ter ido ou recebido visita (v& para o bloco X) |

77. N&o levou na unidade de salde nem recebeu visita (se 6bito va para o bloco |
X e se vivo va para o Xl)

| | meses

[semanas

| dias

171. Qual o motivo da visita ou da ida ao servigo de salde?
1. Acompanhamento/ rotina 2. Bebé doente

3. Outro

172. Aonde foi esse primeiro atendimento em satde?
1. Posto ou centro de saude 2. Unidade de satde da familia (PSF)

3. Policlinica/ Unidade Mista 4. Ambulatério de hospital publico




93

5. Ambulatério ou consultério de servigo de saude privado
6. Casa (visita domiciliar do PSF/PACS)
7. Outro

173. Neste atendimento pesaram o(a) (nome do bebé&)? 0.Ndo 1.Sim

174. Neste atendimento vocé recebeu orientagdo sobre amamentag&o?

0. Ndo 1. Sim 2. Nao, mas foi marcada palestra

175. Neste atendimento foi marcada a consulta de acompanhamento do(a) (nome do bebé)
no servico de saude? 0.Nao 1.Sim

176. Vocé teve alguma dificuldade para levar o(a) (nome do bebé) nas consultas?

0. N&o (vaparaa 178) 1.Sim 2. N&o foi marcada nenhuma consulta (v para a 178)

177. Qual dificuldade?
1. N&o tinha dinheiro para transporte/ alimentagéo 2. Local distante ou de dificil acesso

3. Dificuldade de transporte 4. Atendimento muito demorado ou horério incompativel

5. Nao achou importante 6. Outro motivo. Qual?
178. O(a) (nome do bebé) fez o teste do pezinho? 0.N&o 1.Sim ||
179. O(a) (nome do bebé) foi vacinado com BCG? 0.N&o 1.Sim ||

180. O(a) (nome do bebé) foi vacinado com a 1% dose contra a Hepatite 0. N&o 1. Sim

181. Vvoceé levou o(a) (nome do bebé) nas campanhas de vacinagdo? (ler as alternativas)

0. Nunca 1.Em algumas 2. Em todas

182. O(a) (nome do bebé) recebeu a vacina da gotinha? 0.N&o 1.Sim

183. Apéds a alta da maternidade, durante o primeiro ano de vida, o (a) (nome do bebé)
precisou ficar internado alguma vez?

0. Nao (se 6bito va para o bloco X e se vivo vd parao XI)  Sim. Quantas vezes?

184. Apos a alta da maternidade, que idade o (a) (nome do bebé) tinha na |__|__|meses
primeira vez que esteve internado? | |semanas
|| |dias
185. O que o(a) (nome do bebé) teve para ser internado? [
1. Pneumonia 2. Asma/ bronquite 3. Diarréia 4. Problemas cardiacos ||
5. Outro. Qual? ||
186. Quanto tempo depois de vocé perceber que o(a) (nome do bebé) estava |l || |dias
doente ele foi levado para o servico de satide? |__|__|__[|horas
| | | | minutos
187. Quanto tempo depois que vocé chegou ao servigo de saide o(a) (nome do |[|__|___|__|dias
bebé) foi internado? | |__|_|horas
|| | minutos
188. Quanto tempo o(a) (nome do bebé) ficou internado? |__|__|meses
|| |semanas
| | | dias
189. O(a) (nome do bebé) pdde ter acompanhante durante a internagio? 0. N&o |
1. Sim

190. Em qual municipio o(a) (nome do beb@) foi internado? I
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191. Qual foi o resultado da internagéo? L

1. Alta 2. Transferido 3. Obito (va para a 193)

192. Recebeu visita ou retornou ao servico de saude ap6s a alta desta Ultima )
internagéo? 00. Ndo Sim. Quantos dias ap6s a alta? |__|__|dias

193. Qual a sua opinido sobre o atendimento de satde que o(a) (nome do bebé)

recebeu na internacdo? (ler as alternativas)

(I
194. 1.0timo 2.Bom 3.Regular 4.Ruim

(Ao final desta questao, se 6bito va para o bloco X e se vivo va para o XI)

X. BLOCO PARA CASOS

Pergunte este bloco apenas para 0os casos (criangas que morreram no primeiro ano de vida).

195. Quanto tempo ou que idade o(a) (nome do bebé) tinha quando morreu? |_|___|meses
|| |dias

||| |horas

|| | | minutos

196. Do que vocé acha que o(a) (nome do bebé&) morreu? O que aconteceu que levou o(a) (nome do bebé) a
morte?

197. Recebeu o atestado de 6bito? 0. N&o 1. Sim |

Xl. FOTOGRAFIA DO CARTAO DA CRIANCA

198. Posso ver a caderneta de salde da crianca do(a) (nome do bebé)?
0. N&o (va para o bloco Xll) 1. Sim 2. N&o sabe onde esta (va para o bloco XIl)

3. Nao tem (va para o bloco XlI)

199. Modelo da caderneta/cartdo da crianca

01. Passaporte da Cidadania  04. Caderneta Laranja Pequena 07. Espelho Verde 02.
Caderneta Laranja Grande 05. Caderneta Verde pequena 08. Cartdo Vermelho

03. Caderneta Verde Grande  06. Espelho Laranja 09. Cartéo Azul
10.0utro

200. Para tornar a entrevista mais rapida e néo ter que copiar as informacdes do carto, L
posso fotografar o cartdo do(a) (nome do bebé)? 0. N&o (va para o bloco XII) 1. Sim -

201. Modelo 1

a. Capa 0. Ndo 1. Sim |
b. Pagina 3 0. N&o 1. Sim ]
c. Pagina 12 0. N&o 1. Sim ||
d. Pagina 42 0. N&o 1. Sim [
e. Pagina 46 (menina) 0. Ndo 1. Sim |
f. Pagina 56 (menino) 0. N&o 1. Sim -
g. Paginas 78 0. N&o 1. Sim ]
h. Paginas 79 0. N&o 1. Sim ]
202. Modelos2e3

a. Capa 0. N&o 1. Sim ]
b. Pagina 3 0. N&o 1. Sim ]
c. Pagina 6 0. N&o 1. Sim ]
d. Pagina 16 0. N&o 1. Sim ]
e. Pagina 18 0. N&o 1. Sim ]
f. Paginas 32 0. N&o 1. Sim ]
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g. Paginas 33 0. N&o 1. Sim ‘ .
203. Modelos 4e5

a. Capa 0. N&o 1. Sim |
b. Péagina 3 0. N&o 1. Sim |
c. P4gina 6 0. N&o 1. Sim |
d. Pagina 14 0. N&o 1. Sim .
e. Pagina 15 0. N&o 1. Sim .
f. Paginas 24 0. N&o 1. Sim .
g. Péaginas 25 0. N&o 1. Sim |
204. Modelos 6,7,8,9

a. Capa 0. N&o 1. Sim |
b. Gréafico 0. N&o 1. Sim .
. Quadro de vacina 0. N&o 1. Sim -
205. oOutros Modelos

a. Capa 0. N&o 1. Sim |
b. Identificag&o da crianga 0. N&o 1. Sim ]
c. Peso Anotado 0. N&o 1. Sim (-
d. Peso no grafico “Peso X Idade” 0. N&o 1. Sim (I
e. Vacinas 0. N&o 1. Sim ||

XIl. FOTOGRAFIA DO CARTAO DA GESTANTE

206. Posso ver o seu cartdo do pré-natal do(a) (nome do bebé)?
0. Nao (va para o bloco XIll) 1.Sim 2. Nao sabe onde esta (va para o bloco XIII)
3. Nao tem (va para o bloco XIlIl)

207. Qual o tipo de Cartdo da Gestante utilizado?
01. Rosa (MS) 05. Amarelo e branco (SUS — Projeto Nordeste)
02. Verde e amarelo(MS) 06. Espelho azul e branco
03. Cartdo azul e branco (SMS)  07. Proprio do hospital
04. Branco e amarelo (CLAP) 08. Outro

208. Para tornar a entrevista mais rapida e ndo ter que copiar as informacdes do cart&o,

posso fotografar o seu cartédo? 0. Nao (va para o bloco XIlI) 1. Sim ]
209. Registro da frente do cartdo (comegar pela capa) 0. Ndo 1. Sim [
210. Registro do verso do cartéo 0. N&o 1. Sim [

XlIl. OPINIAO DA ENTREVISTADA:

211. Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa? 0. N&o 1. Sim. (escrever o que for
relatado)

Muito Obrigado(a).
XIV. PARA SER PREENCHIDO PELO ENTREVISTADOR AO FINAL DA ENTREVISTA

212. A cooperacéo da entrevistada foi:
1. Excelente 2. Muito boa 3. Boa 4. Razoavel 5. Fraca

213. Horéario de término da entrevista: | | |11 | |

Observacgdes:

XV. TRANSCRICAO MANUAL DO CARTAO DA CRIANCA

214. Posso ver a caderneta de satde da crianga do(a) (nome do bebé)?
0. Nao (va para o bloco XIV) 1.Sim 2. N&o sabe onde esta (va para o bloco XIV)

3. N&o tem (va para o bloco XIV)
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215. Margue o modelo da caderneta/cartdo da crianga:
01. Passaporte da Cidadania 04. Caderneta Laranja Pequena 07. Espelho Verde |l__|__|
02. Caderneta Laranja Grande 05. Caderneta Verde pequena 08. Cartédo Vermelho
03. Caderneta Verde Grande 06. Espelho Laranja 09. Cartdo Azul
10.Outro

216. Verificar na Caderneta da Crianga se esta preenchido:
Na péagina 3 (modelos 1,2,3,4,5). Se modelos 6, 7, 8 ou 9 va para a questao 212.b.

a. o n° da declaracéo de Nascido Vivo 0. Néao Sim | | | | | | | | |
Na pagina 12 (modelo 1); Na pagina 3 ( modelos 2,3,4 e 5); Na capa (modelos 6,7, 8 e 9);
b. peso ao nascer (em gramas) 0. Néo Sim |__ ||| _1l9g

€. 0 comprimento ao nascer 0. Nao Sim |__ | |,)__]cm

d. APGAR 5 (5° min) 0. Ndo Sim || |

Na pagina 12 (modelo 1); Na pagina 6 (modelos 2, 3, 4 e 5); Se modelos 6,7, 8 e 9 va para a 214.

e. idade gestacional (em semanas) 0. Nao Sim |||

217. PESO ANOTADO. Registrar todos até um ano de idade.
Modelo 1 (p4g. 42); Modelos 2 e 3 (p4g.16); Modelos 4 e 5 (p4g.15);

a.0.Ndo Sim|__ | | | |g Datal__ ||/ /| |
b.0.N& Sm|_ | | | g Datal__|_ /|1 |
c.0.Ndo Sim|__|_ | | |g Daal|l | [/ |_IN__|_|
d. 0.Ngo Sim|__ | | | g Datal__ ||/ I/ | |
e.0.Ndgo Sim|_ | | | g Datal__|_ /4| I/ | |
f.O.Ndo Sim|__ | | | g Datal__|__I/__|__ 11| |
g.0.N&o Sim|__|__ | | g Datal__|__|/___|_I/N__1__|
h.0.N& Sim|__| | | g Datal__| /1| _I0__| |
i.0O.Ngo Sim|__|__ | | g Daal__|_I/1__|_ 1N |
jO.Nao Sm|_|__ | | _|g Data|__|__ |/__|__|/__|_|
k.O.Ndo Sim|__|_ | | lg Daal__ ||/ I/ | |
LO.N&o Sim| | | | g Datal | 14 | 11 1 |

218. Modelo 1 — Pag. 46(menina) e pag. 56 (menino); Modelos 2 e 3 (pag. 18); Modelos 4 e 5 (pag.14);
Modelos 6,7,8 e 9 (grafico).
PESO NO GRAFICO “Peso X Idade” — Registrar todos até um ano de idade.

a.0Ndéo Sm|__ | | | g Datal___ | /N J/l_l_] Idade|__| meses|___|__ |dias
b.0.Ndao Sim|__ | | | _|g Datal___|__ |/l _ /1] | Idade|___| meses|___|__ |dias
c.0.Ndo Sim|__|_ | | g Dbata|___|__ I/ _IN_]_| Idade|___| meses|___| __|dias
d.0O.Ndo Sm|_ | | | |lg Datal__ | |/ |/__|_] Idade|___ | meses|__ | __ |dias
e0.Ndo Sm|_ | | | |lg Datal__ | |/ |/l_]_| Idade|____| meses|___|__ |dias
f.O.Nd&o Sim|_ | | | |g Dbatal__ | |/ | __|/__]_| Idade|___ | meses|__ |  |dias
g.0.Ndo Sm|__ | | | _lg Datal__ | |/ |/l__|_| Idade|____| meses|___|__ |dias
h.0.Nao Sim|__ | | | _|g Datal___|__ |/l _I1/1_| | Idade|_| meses|___|__ |dias
i.0.Ndo Sm|_ | || _Jg Dbatal__|__I1N_|__I/1_1]_| Idade|___| meses|__| __ |dias
jO0.Ndo Sm|__ | _ | | _lg Datal___ | |IN_ | __I/N_1_| Idade|__| meses|__|__ |dias
k.O.Ndo Sm|_ | | _ | _lg Datal__|__ /1| __I/MN__]_| Idade|___| meses|__|__ |dias

.LOONdo Sim|_ | | | Jg Datal | /| 14| | Idade]| | meses| | |dias
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219. Escreva a data das vacinas recebidas pela crianga, de acordo com o observado.

Modelo 1

(paginas 78 e 79), Modelos 2 e 3 (paginas 32 e 33); Modelos 4 e 5 (paginas 24 e 25); Modelos 6,7, 8¢

9 (quadro de vacina).

Febre
amarela

Anti-Pdlio Tetravalente Rotavirus
(VOP) (DPT + Hib) | (VORH)

BCG Hepatite B

Triplice Viral

XVI. TRANSCRIGAO MANUAL DO CARTAO DA GESTANTE

Anotar as informagdes do cartdo. Atencdo! Como existem varios tipos de cartdo em uso na rede de

salde, quando a variavel ndao constar do cartdo da gestante anotar 88.

220. Nome da Gestante:

221. Posso ver o seu cartdo do pré-natal do(a) (nome do bebé)?
0. Ndo (va para o bloco XIll) 1.Sim 2. N&o sabe onde estd (va para o bloco XIlI)
3. Nao tem (va para o bloco XIlII)

222. N°do SISPRENATAL A T ) I I

223. Qual o tipo de Cartdo da Gestante utilizado?
01. Rosa (MS) 02. Verde e amarelo (MS) 03. Cartao azul e branco (SMS)

04. Branco e amarelo (CLAP) 05. Amarelo e branco (SUS — Projeto Nordeste)
06. Espelho azul e branco 07. Préprio do hospital 08. Outro

224. Nome da gestante 9. N&o informado 1. Informado ||
225. Nome da Unidade de Salde do pré-natal 9. N&o informado 1. Informado ||
226. Numero do prontudrio 9. N&o informado 1. Informado ||
227. Escolaridade 9. N&o informado 1. Informado ||
228. Idade 9. N&o informado 1. Informado ||

Antecedentes Familiares:

229. Diabetes mellitus 9. Ndo informado 0.Ndo 1.Sim

230. Hipertensio arterial 9. Ndo informado 0.Ndo 1.Sim

Antecedentes pessoais:

231. Hipertensio arterial 9. Ndo informado 0.N&o 1.Sim

232. Diabetes mellitus 9. N&o informado 0.Ndo 1.Sim

233. Infecgdo urinaria 9. Ndo informado 0.Ndo 1.Sim

234. Infertilidade 9. Ndo informado 0.Ndo 1.Sim

235. Cirurgia pélvica /uterina (nfo inclui cesariana) 9. Ndo informado 0.N&o 1.Sim

236. Outros 9. N&o informado 0.Ndo 1.Sim

237. Antecedentes pessoais de risco (avaliado pelo revisor) 0.Nao 1.Sim

Antecedentes obstétricos: (anotar os valores que constam no cartdo)

238. Gestacbes

239. Abortos

240. Total de partos

241. Partos vaginais/ normais

242. Partos vaginais a forceps

243. Cesarianas
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244.  Filhos nascidos vivos |
245.  Filhos nascidos mortos (natimorto) ||
246.  Filhos nascidos a termo |
247. Filhos nascidos prematuros |
248. Filhos nascidos com peso < 2500g ||
249. Neomortos precoces (morreram na primeira semana) ||
250. Intercorréncias obstétricas em gestacéo anterior (Diabetes, DHEG) |
251. Antecedentes obstétricos de risco (avaliado pelo revisor) 0. Ndo 1.Sim ||

Gravidez atual / controle pré-natal:

252.  Peso anterior (Kg) A Y Y
253.  Altura /estatura I Y
254. Numero de doses de vacina anti-tetanica (n&o inclui o reforgo) |__|
255.  Reforgo ou vacinagéo prévia 9. N&o informado  0.Ndo 1.Sim ||
256.  Grupo sanguineo 1.A 2B 3.0 4.AB ||
257. Fator RH 0. Negativo 1. Positivo ||
258. Coombs 0. Negativo 1. Positivo ||
259. Sensibilizagédo 0. Negativo 1. Positivo ||
260. Tabagismo 0. Negativo 1. Positivo ||
261. Sorologia para Lues (VDRL) — 1° exame 0. Negativo 1. Positivo ||
262. Data do 1° exame VDRL ]
263. Sorologia para Lues (VDRL) — 2° exame 0. Negativo 1. Positivo ||
264. Data do 2° exame VDRL ]
265. Hematécrito — 1° exame |1 [.]_[%
266. Hematécrito — 2° exame 1Ll |%
267. Hemoglobina — 1° exame | |__Il_lg%
268. Hemoglobina — 2° exame | 1__[l_lg%
269. Glicemia de jejum — 1° exame | [l Img%
270. Glicemia de jejum — 2° exame 11 [l__|mg%
271. Sorologia HIV — 1° exame 0. Negativo 1. Positivo 2. Indeterminado ‘ ||
272. Datado 1° exame HIV ‘ I N/ I /] I
273. Sorologia HIV —2° exame 0. Negativo 1. Positivo 2. Indeterminado ‘ ||
274.  Data do 2° exame HIV ]
275. EAS (urina) 1° exame — descrever |
276. Avaliagdo do revisor 0. Normal 1. Alterado ||
277. EAS (urina) 2° exame — descrever ||
278. Avaliago do revisor 0. Normal 1. Alterado ||

Observar as anotac¢6es no grafico:

279.

Tipo de grafico de avaliagcdo antropomética:

0. N&o tem gréfico

1. Grafico IMC / semana de gestagéo

2. Grafico aumento de peso materno / semanas de amenorreia

3. Grafico % de peso materno em relagdo ao peso ideal para altura / semana de gestacéo
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4. Outro (escrever eixo Y/X)

280. Numero de anotagbes no gréafico de avaliagdo antropométrica

281. Numero de anotages altura uterina/idade gestacional na curva

282. Risco nagravidez atual (avaliado pelo revisor)

0.Ndo 1.Sim

Anotacdes das consultas pré-natais:

10 11

283. Data

284. 1G (DUM)

285. IG (semanas)

286. Semanas de amenorréia

287.  IG(USG)

288. Peso

289. PA

290. AUFU

291. BCF

Anotar todas as informag6es descritas no cartdo:

292. Possuirisco gestacional (avaliado pelo revisor) 0. Nado 1.Sim |
Tipo de risco:

293. Hipertens&o arterial 0.Ndo 1.Sim ||

294. Diabetes mellitus 0.N&o 1.Sim (I

295.  sifilis 0.N&o 1.Sim ||

296. HIV 0.N&o 1.Sim ||

297. Infecgdo urinéria 0.N&o 1.Sim (I

298. CIUR 0.N&do 1.Sim ||

299. Anemia 0.N&o 1.Sim ||

300. Prematuridade 0.N&o 1.Sim (I

301. Nati/neomortalidade 0.N&o 1.Sim (I

302. Adolescente (< 15 anos) 0. Ndo 1.Sim (I

303.  Adulta com > 35 anos 0. Ndo 1.Sim (I

304. Outros 0.N&o 1.Sim (I

PARTO

Anotar as informa¢bes do cartdo. Atencdo! Como existem varios tipos de cartéo e

saude, quando a variavel ndo constar do cartdo da gestante anotar 88.

m uso na rede de

Parto

305. Hospital onde ocorreu o parto:

306. Idade Gestacional

307. Tamanho Fetal Corresponde

9. Nado informado 0.Nao 1.Sim

308. Inicio do Trabalho de Parto

9. N&o informado 1.Induzido 2.Espontadneo

309. Membranas

9. N&o informado 1.integra 2.Rota

310. Data da ruptura da membrana

Hora | | | Dia | | | Més |
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311. Posigio 1.Cefdlico 2.Pélvico 3. Transverso ||
312. Tipo de parto 1.Espontaneo 2.Cesariana 3.Forceps 4.0Outro ||
313. Datado parto
Hora | | | Minuto | | | Dia | | | Més | | | Ano | | |

314. Nivel de atencéio 9. Ndo informado 1.3° 2.2° 3.1° 4. Domicilio 5. Outro ||
315. Epsiotomia 9. Ndo informado 0. N&o 1. Sim ||
316. Laceragéo 9. Ndo informado 0. N&o 1. Sim |__|
317. Dequitacdo Espontanea 9. Ndo informado 0. N&o 1. Sim ||
318. Placenta Completa 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim ||
319. Morte Fetal 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim |__|
320. Momento da Morte Fetal 9. Ndo informado 1. Gravidez 2. Parto 3. Ignorado ||
321. Atendida no parto por: 1.Médico 2. Enfermeiro 3. Parteiro Auxiliar 4. Empirico 5. Outros ||
322.  Neonato atendido por: 1.Médico 2. Enfermeiro 3. Parteiro Auxiliar 4. Empirico 5. Outros ||
323. Medicac&o no parto: (I
324. 1. Anestesia Local 2. Anestesia Regional 3. Anestesia Geral 4. Analgésico 5. I

TranqUilizante 6. Ocitocina 7. Antibiotico

Patologia na Gestacdo/ Parto/Puerpério:

325.

Gravidez Mdltipla 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim ||
326. Hipertenséo Prévia 9. N&o informado 0. Ndo 1. Sim ||
327. Pré-eclampsia 9. N&o informado 0. Ndo 1. Sim |__|
328. Eclampsia 9. N&o informado 0. Ndo 1. Sim ||
329. cardiopatia 9. N&o informado 0. Ndo 1. Sim ||
330. Diabetes 9. N&o informado 0. N&o 1. Sim ||
331. Infecgdo Urinaria 9. N&do informado 0. Ndo 1. Sim ||
332. Outras Infeccdes 9. Ndo informado 0. Ndo 1.Sim ||
333. Parasitoses 9. N&o informado 0. N&o 1. Sim ||
334. Ameaca de parto pré-maturo 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim ||
335. Desproporgéo Céfalo-pélvica 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim ||
336. Hemorragia 1° trimestre 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim ||
337. Hemorragia 2° trimestre 9. N&do informado 0. Ndo 1.Sim ||
338. Hemorragia 3° trimestre 9. N&do informado 0. Ndo 1.Sim ||
339.  Anemia Crénica 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim ||
340. Ruptura Prematura de Membrana 9. Ndo informado 0.N&o 1.Sim ||
341. Infecgdo Puerperal 9. Ndo informado 0. Ndo 1.Sim ||
342. Hemorragia Puerperal 9. N&do informado 0. N&o 1. Sim ||
343. Outra 9. Ndo informado 0. Ndo 1.Sim ||
344. Nenhuma 9. Ndo informado 0. Ndo 1.Sim ||

Recém Nascido

345. Sexo 9. N&o informado 1. Masculino 2. Feminino ||
346. VDRL 9. N3o informado 1. Negativo 2. Positivo ||
347. Apgar 1 ° Minuto 9. N&o informado 1. 6 ou menos ||
348. Apgar 5° Minuto 9. Nao informado 1. 6 ou menos ||
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349. Reanimagio

9. Ndo informado 0. Nao 1. Sim

350. Peso ao nascer

g

351. Menos de 2500g 9. Ndo informado 0. Ndo 1. Sim ||
352.  Idade por exame fisico |_|_|sem
353. Menor de 37 semanas 9. N&o informado 0. Ndo 1. Sim |__|
354. Peso/IG 1. Adequado 2. Pequeno 3. Grande ||
355. Exame fisico imediato 9. Ndo informado 1. Normal 2. Anormal ||
356. Estatura |__I__lcm
357.  Perimetro Cefélico |__|__lcm
358. Exame fisico pré-alta 9. Ndo informado 1. Normal 2. Anormal |__|
359. Exame Neuroldgico 9. Ndo informado 1. Normal 2. Anormal 3. Duvidoso ||
360. Recém nascido em alojamento conjunto 9. N&do informado 0.N&o 1. Sim ||
361. Alta do recém nascido 1. Sadio 2. Com patologia 3. Transferido 4. Obito ||
362. Idade na alta/ transferéncia |_|__|dias
|| |horas
363. Idade ao falecer |_|__|dias
|| [|horas

364. Alimentacéo

1.Peito  2.Misto 3. Artificial

Patologias

365. Membrana Hialina

9. Nao informado 0. Nao 1.Sim

366. Apnéias

9. Ndo informado 0. Nao 1. Sim

367. Neurolégica

9. Nao informado 0. Nao 1.Sim

368. Sindrome Aspirativa

9. Nao informado 0. Nao 1.Sim

369. Hemorragia

9. Nao informado 0. Nao 1.Sim

370. Hiperbilirrubinemia

9. Ndo informado 0. Nao 1.Sim

371. Outras Sindromes

9. Nao informado 0. Nao 1. Sim

372. Infeccéo

9. Nao informado 0. Nao 1.Sim

373. Afeccdo Congénita

9. Nao informado 0. Nao 1.Sim

374. Outra

9. Nao informado 0. Nao 1. Sim

375. Nenhuma

9. Nado informado 0. Nao 1. Sim

Informacbes Maternas

376. Alta Materna

1. Sadia 2. Com patologia 3. Transferida

377. Morte Materna

1. Gravidez 2. Parto 3. Puerpério

ATENCAO: DEVOLVA 0OS CARTOES PARA A MAE!



