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RESUMO

Introducdo: A mortalidade infantil (MI) € um indicador de iniquidades em saude e
possui etiologia multifatorial. Os determinantes relacionados as mortes infantis
apontam para circunstancias de fragilidades socioecondmicas, disparidades no
acesso e na assisténcia a saude. O local de ocorréncia do 6bito, que pode ocorrer
em hospitais ou fora deles, é uma das situacdes que sinaliza para caracteristicas de
fragilidades. Assim, é fundamental a compreenséo da cadeia de eventos que possa
desencadear as mortes em subgrupos populacionais. Objetivo: Analisar o0s
determinantes dos 6bitos infantis hospitalares e ndo hospitalares nos municipios do
Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. Metodologia: Trata-se de um estudo
transversal, retrospectivo, de andlise de dados secundarios. Foram utilizados dados
dos bancos de mortalidade e nascimento do Ministério da Saude, entre os anos de
2009 e 2014. Foram analisadas variaveis demograficas, socioeconémicas, biol6gicas
e assistenciais de pré-natal, parto e nascimento. Para a andlise de associacdo da
ocorréncia de 6bito infantil hospitalar e ndo hospitalar com as variaveis do estudo foi
realizada regressdo logistica tendo como medida de associacdo o odds ratio.
Também foi realizada analise de tendéncia de mortalidade infantil através do modelo
de regressédo logistica mista com efeitos aleatorios. Resultados: No periodo do
estudo foram analisados 54.319 nascidos vivos dos quais 849 foram a o6bito no
primeiro ano de vida. Os resultados apontaram uma predominancia de Obitos no
periodo neonatal precoce em hospitais e o0s Obitos pés-neonatais foram mais
prevalentes fora dos hospitais. No modelo final, as criancas que nasceram
prematuras, com baixo peso ao nascer e apgar menor que sete no quinto minuto de
vida apresentaram associagdo significativa com o oObito infantil hospitalar e n&o
hospitalar. Criancas cujas maes possuiam menos que sete anos de estudo e
residiam em regifes de maior vulnerabilidade social apresentaram maior chance de
morrer fora dos hospitais. Ademais, filhos de mées que ndo possuiam companheiro,
gue realizaram até seis consultas de pré-natal, criancas do sexo masculino, com
algum tipo de anomalia, apgar menor que sete no primeiro minuto de vida, foram
determinantes significativos somente para a ocorréncia de Obito infantil hospitalar.
Na andlise de tendéncia observou-se que 0s Obitos tenderam a diminuir com o
tempo, mas nao foi significativo o decrescimento no periodo do estudo. Concluséo:
Os determinantes dos Obitos ocorridos em ambiente hospitalar e no ndo hospitalar
possuem algumas diferencas, apesar de ambos estarem associados a situacdes de
vulnerabilidade social e falhas de assisténcia a saude. E preciso melhorar as acdes
direcionadas a vigilancia em saude.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Causas de morte. Fatores epidemioldgicos.
Monitoramento epidemioldgico.



ABSTRACT

Introduction: Infant mortality (M) is an indicator of health inequities and has a
multifactorial etiology. The determinants related to child deaths point to
circumstances of socioeconomic fragility, disparities in access and health care. The
place of death, which may occur in or outside hospitals, is one of the situations that
signals the characteristics of fragility. Thus, understanding the chain of events that
can trigger deaths in population subgroups is critical. Objective: To Analyze the
determinants of infant and non hospital deaths in the municipalities of Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais. Methodology: This is a crossectional, retrospective
study with secondary data analysis. Data from the mortality and birth banks of the
Ministry of Health, between 2009 and 2014 years, were used. Demographic,
socioeconomic and biological variables of pre-natal, childbirth and birth were
analyzed. For The analysis of the association between the occurrence of infant and
non hospital deaths with the study variables, logistic regression was performed with
the odds ratio as a measure of association. A trend analysis of infant mortality was
Also performed through the mixed logistic regression model with random effects.
Results: In The study period 54,319 live births ofwhich 849 died in the first year of
life were analyzed. The results showed a predominance of deaths in theearly
neonatal period in hospitals and the proportion of infant deaths outside the hospitals
was higher inthe post-neonatal period. In the final model, children who were born
prematurely, with low birth weight and apgar less than seven in the fifth minute of life
presented significant association with hospital and non hospital infant death. Children
whose mothers had less than seven years of schooling and lived in regions of greater
social vulnerability had a greater chance of dying outside the hospitals. Moreover,
children of mothers who did not have a partner, who made up to six prenatal
consultations, male children, with some type of anomaly, apgar less than seven in the
first minute of life, were significant determinants only for the occurrence of infant
death in hospitals. In the trendanalysis, it was observed that the deaths tended to
decrease, but the decrease in the study period was not significant. Conclusion: The
determinants of deaths occurring in hospital and nonhospitalenvironments have
some differences despite both being associated with situations of social vulnerability
and health care failures. However, it is necessary to better target the actions directed
at the reflection on health surveillance.

Keywords: Infant Mortality. Causes of death. Epidemiological Factors.
Epidemiological monitoring.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil (MIl) sGo mortes que acometem as criancas até o
seu primeiro ano de vida e é considerada um indicador de iniquidades, sensivel ao
contexto social e de saude das populacbes (UNICEF, 2015). Possui etiologia
multifatorial e possibilita avaliar o desenvolvimento econémico, a qualidade de vida
das pessoas de uma determinada regido, assim como o planejamento de politicas
publicas e programas de saude (MATHERS et al., 2005; CARETI; SCARPELINI;
FURTADO, 2014).

Na sua maioria, 0os Obitos infantis (Ol) sdo eventos preveniveis pela
disponibilidade de tecnologia eficaz, passiveis de intervencdes de salude caso o0s
sistemas oferecam atencdo adequada (FRIAS et al, 2002). Os fatores
determinantes que remetem as mortes no primeiro ano de vida vao desde as
dificuldades de acesso aos servicos de saude, situacdes de vulnerabilidade social,
condi¢cdes socioeconbmicas e ambientais precarias, até a qualidade ineficaz ou
auséncia da assisténcia a saude (LANDIM et al., 2016; LANSKY et al., 2014).

Nos ultimos anos, foram véarios os avangos na saude e nos indicadores de
mortalidade infantil no ambito mundial, embora ainda seja de forma desigual entre
diferentes paises e mesmo entre regides do mesmo pais, como o Brasil. No mundo
inteiro houve tendéncia de declinio das taxas de mortalidade infantil (TMI) no
periodo de 1990 a 2015, em torno de 49%, ou seja, 0s 6bitos reduziram de 23 Obitos
por mil nascidos vivos (NV) para 10 oObitos por mil NV, respectivamente (UNICEF,
2015). As maiores reducdes foram na Europa (55%) e nas Américas (54%) e, a
menor, na Africa, de apenas 21%, correspondendo a 60 6bitos por mil NV (UNICEF,
2015). No Brasil, nestes 25 anos, houve uma queda significativa de 58 6bitos por mil
NV na década de 1990 para 13,8 6bitos por mil NV em 2015 (UNICEF, 2015).

O Brasil € uma das nacBes que obteve grande destaque com uma
reducdo de 73% das mortes infantis entre 1990 e 2011 (CARETI; SCARPELINI;
FURTADO, 2014). No entanto, a TMI ainda é considerada elevada ao comparar com
paises desenvolvidos que apresentam taxas em torno de 3 a 10 6bitos por mil NV
(UNICEF, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Os avancos alcancados
no pais nas ultimas décadas estao relacionados, principalmente, a implementacdo
de politicas publicas, programas e acdes voltadas para a saude da crianca, que

levou a melhoria das condi¢6es de vida, diminuicdo das desigualdades de renda,
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aumento do nivel de escolaridade, insercdo das mulheres no mercado de trabalho e
melhoria dos servicos de saude materno-infantil no pais (BRASIL, 2012; LANSKY et
al., 2014; SANTOS et al., 2014).

Todavia, mesmo com todos 0s avancos atingidos com a reducdo da Ml,
as desigualdades regionais e as iniquidades existentes no pais, relacionadas aos
Obitos infantis, persistem entre os subgrupos populacionais nos Estados e nos
municipios (BRASIL, 2009c). Em 2015, as regibes Sul e Sudeste do pais
apresentaram taxas de 9,7 e 10,7 ébitos por mil NV, respectivamente (UNICEF,
2015). Ja as regides Norte e Nordeste atingiram 18,1 e 17,5 6bitos por mil NV,
respectivamente. Essas duas Ultimas sdo consideradas as regides mais
empobrecidas do Brasil e apresentam os maiores riscos de Ml (PNAD, 2015). Minas
Gerais é também marcada por grandes desigualdades, com taxas em torno de 12
Obitos por mil NV, sendo a regido do Vale do Jequitinhonha, considerada uma das
mais carentes do Estado, com uma TMI elevada quando comparada as médias do
proprio Estado e do Brasil (BRASIL, 2014). No Vale do Jequitinhonha, a TMI é
aproximadamente 7% maior que a taxa nacional e varia entre 33,5% a 49,5% em
relacdo as taxas da regido Sul e Sudeste do pais, respectivamente (BRASIL, 2014).

No Vale do Jequitinhonha concentram-se municipios de pequeno porte,
com um grande contingente populacional residente em areas rurais. A regiao
apresenta elevados indices de pobreza, no qual, o nivel educacional, renda familiar,
alimentacéao, indicadores assistenciais e perinatais sdo piores que de outras regides
do Estado e do pais em geral. Todos esses fatores sao considerados situacdes de
iniquidades e exercem um papel fundamental sobre a Ml (LEAL et al., 2017).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) certamente trouxe muitos beneficios
para o atendimento da populacdo em geral, mas a integracao das redes de atencéo
a saude assim como o atendimento de média e alta complexidade ainda sé&o
deficientes em regibes mais remotas. Tudo isso favorece a ocorréncia de o6bitos
principalmente fora do ambiente hospitalar, ou seja, nos trajetos publicos, dentro das
ambulancias, nos domicilios, em regiées mais distantes como as zonas rurais, nas
unidades de salde primarias, dentre outros (LANDIM et al., 2016).

Os problemas relacionados as mortes infantis apontam para
circunstancias de fragilidades e disparidades no acesso e na assisténcia a saude,

independente do local de ocorréncia das mortes. As familias que vivem em regifes
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mais carentes sdo as mais atingidas e, em muitos locais, essa dramtatica realidade
ainda é encoberta pelos servicos de registros oficias.

De acordo com o relatério publicado pela UNICEF (2017), a baixa
gualidade da assisténcia prestada as criancas ainda € um fator preocupante em
paises em desenvolvimento. Apesar dos avanc¢os, ainda existem falhas na atengéo
ao pré-natal, parto e nascimento nas redes basicas de saude. Observa-se niamero
reduzido de profissionais da saude e falta de qualificacdo dos mesmos, ocasionando
despreparo para prestar atendimentos adequados e oportunos as criancgas, além da
auséncia de intervencdes vitais adequadas (UNICEF, 2017).

Outro problema agravante, capaz de propiciar a ocorréncia dos obitos
infantis hospitalares e nao hospitalares, tém sido decorrentes de instabilidades
politica e financeira do Brasil. Isso reflete na diminuicdo da quantidade de
profissionais nos servicos de saude, superlotacdo das unidades hospitalares,
auséncia de leitos para internacao e falta de equipamentos essenciais nas unidades
de terapia intensiva (UTI). Sabe-se também que ainda faltam medicamentos e
equipamentos necessarios para atender os recém-nascidos e criangcas, muitas
destas com agravos decorrentes de situacdes precarias de vida e de pobreza
extrema (UNICEF, 2018).

Além disso, as buscas repetidas pelos servicos de saude foram
considerados o indicador de maior gravidade das mortes em menores de um ano.
Um atendimento oportuno e correto poderia ocasionar melhores desfechos que nao
0s Obitos infantis (LANDIM et al., 2016). A nao resolutividade do problema prejudica
a assisténcia, gera sobrecarga dos servicos ambulatoriais e terciarios, espera
prolongada por atendimentos em hospitais, consultas muito rapidas e nao realizadas
por pediatras, descaso na realizacdo dos atendimentos, com liberacdo das criancas
para o domicilio sem uma minuciosa reavaliacdo (LANDIM et al., 2016). Isso resulta
comumente a morte intra e/ou extra hospitalar algumas horas ou dias posteriores ao
atendimento realizado nos servicos de saude, sendo as familias de baixo nivel
socioecon6mico e demografico as mais afetadas (NIQUINI et al., 2013; VANDERLEI;
NAVARRETE, 2013; VIELLAS et al., 2014).

Ademais, as caracteristicas de populacdo majoritariamente rural e de
baixa renda como a populacdo do Vale do Jequitinhonha agrava o problema de
acesso e utilizacdo dos servicos de saude. As familias que residem em regides

rurais mais distantes, pela dificuldade de acesso aos servigos de saude, tendem em
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cuidar da crianca em casa e buscar os servicos de saude de referéncia, muito
tardiamente, podendo acarretar um agravamento do quadro ou mesmo evoluir a
Obito fora do hospital. A falta de acompanhamento adequado das equipes de saude
da familia as criancas até um ano de idade, auséncia de orientacdes as familias nos
cuidados com os filhos e o reconhecimento de sinais de gravidade também
aumentam a chance de ocorréncia de obitos infantis fora dos hospitais (LANDIM et
al., 2016; UNICEF, 2018).

As mortes infantis hospitalares sdo, na sua grande maioria, mais
frequentes se comparadas as ndo hospitalares. Concorre para isso 0 maior
contingente populacional residente nas areas urbanas com maior facilidade de
acesso da populacdo aos servicos de saude de referéncia. Entretanto, os Ol néo
hospitalares geralmente apresentam caracteristicas sociais e epidemiolégicas mais
adversas quando comparados aos oObitos hospitalares (BARROS et al., 2008;
RODIE; THOMSON; NORMAN, 2002).

Nota-se que os determinantes dos Obitos em menores de um ano
apresentaram comportamentos diferenciados em ambos o0s locais de ocorréncia,
sinalizando a necessidade constante de esfor¢os na criagcdo de politicas publicas em
saude que englobam principalmente as familias em situacdes de desigualdades e
vulnerabilidade social. Torna-se nitido a estreita relacdo das condi¢cbes
socieocondmicas sobre os Ol e mais fortemente como os determinantes biol6gicos
do recém-nascido ainda contribuem para elevada mortalidade, em conjunto com as
falhas presentes na atencdo ao pré-natal e ao parto (AHMAD; LOPEZ; INOUE,
2000).

Portanto, observa-se que existem diferencas entre os determinantes dos
Obitos infantis hospitalares e dos ndo hospitalares. Por isso, € fundamental a
compreensao desses determinantes, visto que as mortes no primeiro ano de vida
sdo muito graves independente do local de ocorréncia (AHMAD; LOPEZ; INOUE,
2000). A avaliacdo dos elementos da cadeia de eventos relacionados aos
determinantes dos oObitos em menores de um ano nos municipios do Vale do
Jequitinhonha, de acordo com o local de ocorréncia do O6bito, propiciara a
identificacdo das variaveis de risco a que essa populacdo esta exposta e podera
contribuir para o planejamento de acdes que visem a melhoria da sobrevivéncia

infantil na regido.
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Além disso, podera fornecer subsidios a profissionais, gestores e
pesquisadores de salde, visto que pode ser primordial para a formulacdo de
intervencdes voltadas para a reducao das mortes no primeiro ano de vida, de acordo
com as especificidades de cada grupo populacional. Podera também proporcionar
andlises para as equipes de saude, gerando consciéncia critica, aprimoramento do
sistema de informagdo e melhor direcionamento das a¢fes em saude que
contribuirdo com a reflexdo sobre a vigilancia epidemioldgica. Assim, levanta-se a
seguinte questao: quais sdo os determinantes dos Ol hospitalares e ndo hospitalares

nos municipios do Vale do Jequitinhonha?






20

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os determinantes dos 6bitos infantis ndo hospitalares e dos

Obitos hospitalares nos municipios do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

d)

Identificar a propor¢cao de oObitos infantis neonatais e pds-neonatais,
hospitalares e ndo hospitalares no Vale do Jequitinhonha;

Caracterizar os 0Obitos infantis, segundo as variaveis biologicas,
socioeconbmicas, demograficas e de assisténcia a saude;

Comparar as caracteristicas biolégicas, socioeconémicas, demogréficas e
de assisténcia a salude, associadas aos 0Obitos infantis ndo hospitalares e
os hospitalares, com as caracteristicas dos recém-nascidos
sobreviventes;

Caracterizar a vulnerabilidade social dos 51 municipios do Vale do
Jequitinhonha e sua relacdo com os 6bitos infantis;

Avaliar a tendéncia dos 6bitos infantis ndo hospitalares e hospitalares nos
municipios do Vale do Jequitinhonha no periodo de 2009 a 2014.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 PANORAMA DA MORTALIDADE INFANTIL

A MI é um indicador de iniquidades sensivel ao contexto de salde de um
pais ou comunidade e pode refletir diferentes condi¢des de vida da populagdo, como
também a qualidade da assisténcia prestada no parto e nascimento, entre outros
problemas relacionados ao acesso nos servicos de salude e desvantagens
socioecondmicas (FRIAS et al., 2013; VICTORA et al., 2011).

A Ml é subdivida em dois componentes, o neonatal e o pds-neonatal, 0s
guais contribuem na compreensdao de sua ocorréncia. O periodo neonatal
compreende 0s Obitos ocorridos até o 27° dia de vida e também se subdivide em
neonatal precoce (mortes entre 0 1° e 6° dia de vida) e neonatal tardio (mortes
ocorridas entre o 7° e 27° dia de vida). A grande maioria dos Obitos infantis (Ol)
concentra-se no primeiro més de vida (FRANCA; LANSKY, 2009; LANSKY et al.,
2006; OBSERVATORIO DO MILENIO DE BELO HORIZONTE, 2015). A reducéo da
mortalidade neonatal é mais complexa, uma vez que apresenta custos mais
elevados e estd relacionada a alteragbes genéticas, malformacdes congénitas,
gestacao tardia e complicacdes no parto e nascimento (FRANCA; LANSKY, 2009).

Ja o periodo pés-neonatal compreende os 0Obitos ocorridos do 28° dia até
364° dia de vida. Este componente € um indicador sensivel a condicfes sociais,
econdmicas, ambientais, familiares e de saude em que as criancas estao inseridas,
além das dificuldades de acesso e utilizacdo dos servicos de saude nessa faixa
etaria (RAMALHO et al., 2018). As acfes governamentais como saneamento basico,
distribuicdo de renda e melhoria da assisténcia possuem grande impacto sobre a
reducdo da mortalidade pOs-neonatal e atinge as classes sociais menos favorecidas
(FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

A MI apresenta diferencas entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Apesar dos avancos nas TMI nas duas Ultimas décadas, a média
de mortes no primeiro ano de vida nos paises subdesenvolvidos ainda continua
elevada, em média de 27 6bitos por mil NV, com destaque das piores taxas na Africa
Subsaariana, Asia Central, sul da Asia e Oceania. Enquanto que nos paises

desenvolvidos a média da TMI € em torno de 3 a 10 oObitos por mil NV (UNICEF,
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2018). Na Finlandia, Japdo e Suécia as taxas sao de 4 obitos por mil NV (ARECO;
KONSTANTYNER; TADDEI, 2016).

Este cenario nos paises em desenvolvimento, € decorrente de fatores
como piores condi¢cbes de vida, desemprego, desnutricdo, nivel de pobreza e
analfabetismo elevados, baixa qualidade e dificuldade de acesso aos servicos de
saude, grande contingente populacional residente em areas rurais, ndo realizacao de
pré-natal (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005; UNICEF, 2015). Contudo, essas
mortes podem ser preveniveis por diferentes intervencdes, como melhorias e
ampliacdo do acesso aos servigos de saude, acesso a 4gua encanada, saneamento
basico e nutricdo adequada (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005; UNICEF, 2015).

No ano 2000, o Brasil pactuou junto com 190 nacles oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), preconizados pela ONU, os quais criaram
intervencdes sodlidas no intuito de atingir patamares mais dignos de vida para a
populacdo mundial. O objetivo 4 propunha reduzir em dois tercos a mortalidade na
infancia entre 1990 e 2015 e a meta brasileira (15,7 6bitos por mil NV) foi cumprida
em 2011 com uma taxa de 15,3 Obitos por mil NV (LANSKY et al., 2014). Em 2015
essa taxa chegou a 13,8 6bitos por mil NV (UNICEF, 2015). Porém, no ano de 2016
o Brasil registrou 14 6bitos por mil NV, evidenciando um pequeno retrocesso e
aumento da Ml em comparacédo a 2015 (UNICEF, 2018). JaA em 2017, as TMI no
Brasil reduziram novamente e atingem 12,8 6bitos por mil NV (IBGE, 2017).

Em decorréncia da expressiva quantidade de O6bitos infantis
principalmente por causas evitdveis e mediante os avangos atingidos com os ODM,
em setembro de 2015 foi estabelecido os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), o qual se comprometeu, por meio da Agenda 2030, a eliminar as mortes por
causas evitaveis até 2030 (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2015).

Observa-se que nos Uultimos 30 anos, houve diversas mudancas
demograficas, socioeconbmicas e de acesso a infraestrutura urbana no Brasil, as
guais modificaram a qualidade de vida da populacdo. Quanto a assisténcia a saude,
0 pais evoluiu para um sistema unificado de saude, com modificacdes nas politicas
de saude e expansédo da atencao primaria (PAIM et al., 2011). A construcdo do SUS
foi resultado da luta pela Reforma Sanitaria brasileira, além de disputas politicas,
como também de intensa participagdo dos movimentos sociais nas instancias de

controle social. Essas tensdes e disputas conformam uma rica histéria que
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contribuiram para a melhoria das condicbes de saude da populacdo no Brasil
(MORISAKI et al., 2017).

O éxito brasileiro quanto a meta do milénio direcionado para a reducéo da
MI, foi decorrente de diversos fatores como a diminuigdo da pobreza nos ultimos
anos, fruto de politicas publicas compensatorias intersetoriais como o Programa
Bolsa Familia. No ambito da saude houve a ampliacdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), cujas acdes fortaleceram a atencdo primaria de saulde,
principalmente aquelas direcionadas as mulheres, planejamento familiar e pré-natal,
e as politicas de atencdo a crianca (RASELLA et al., 2013; VICTORA et al., 2011).
As estratégias implementadas na area da saude materno-infantil ao longo dos anos
e outros investimentos realizados nas areas social e de infraestrutura possibilitaram
melhorias nos indicadores de morbidade e mortalidade no pais (OLIVEIRA; COSTA;
MATHIAS, 2012).

No ambito da saude infantil houve o incentivo ao aleitamento materno,
Terapia de Reidratacdo Oral (TRO), Programa Nacional de Imunizacdo (PNI),
atencdo as doencas prevalentes na infancia, seguranca alimentar e nutricional e
utilizacdo de tecnologias disponiveis que foram primordiais para a diminuicdo da M
no Brasil. Observa-se que a queda das taxas de fecundidade também favoreceu o
descenso da Ml (FRIAS et al., 2013; VICTORA et al., 2011).

N&o obstante os progressos nas politicas publicas ao longo dos anos, as
fortes desigualdades econbmicas e sociais e de acesso aos servicos de salde,
continuam refletindo nas condicbes da assisténcia a saude materno-infantil,
principalmente nas regifes, estados e municipios brasileiros mais vulneraveis, onde
a situacao ainda é preocupante e o desenvolvimento econémico ndo é expressivo
(LOZANO et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2013).

A ampliacdo do acesso a atencdo ao pré-natal e a assisténcia hospitalar
no SUS apresentou diversos avancos, porém, ainda sdo muitos os desafios para
garantia dos atendimentos mais qualificados e diminuicdo das barreiras que
integram o0s servicos em suas diferentes redes de atencdo (LEAL et al., 2018).
Apesar da diminuicdo da iniquidade do acesso hospitalar no periodo da constituicdo
do SUS, em regides mais distantes, a qualidade dos sistemas de informacé&o
também apresenta deficiéncias e, em muitos casos, onde ocorrem Obitos fora do

ambiente hospitalar, os problemas relacionados as subnotificacdes também se
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tornam agravantes (ANDRADE; SZWARCWALD; CASTILHO, 2008; MORISAKI et
al., 2017).

Nessas trés décadas, o Brasil sofreu varias mudancas em diferentes
contextos. As diversas politicas sociais intersetoriais e 0os programas criados
impactaram sobre a saude materno-infantil e sobre alguns determinantes sociais
como a pobreza, baixa escolaridade, mas condicfes de moradia, saneamento basico
e exclusao social (LEAL et al., 2018). Apesar das grandes adversidades no ambito
da saude, apés a criacdo e implantacdo do SUS de forma preponderante, foi uma
era marcada por avancos e retrocessos e a universalizacdo da assisténcia foi
assegurada pelo SUS, com diminuicdo das desigualdades de acesso e de cobertura
em algumas localidades, mas, ainda necessita atingir patamares aceitaveis em
regides mais distantes e carentes do pais (LEAL et al., 2018).

Partindo desse pressuposto, observa-se que as regides Norte, Nordeste
do pais e, também, o Vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais, apresentam TMI
discrepantes. E imprescindivel a diminuicdo das iniquidades e injusticas sociais,
visto que parte dos agravos sao evitdveis e preveniveis por acfes efetivas dos
servicos de saude (LOZANO et al., 2011).

Sendo assim, faz-se essencial maior visibilidade a essa situacdo de
desigualdade como um importante passo para a tomada de decisdes e avancos nas
acOes em saude, de forma a contribuir nas melhorias das condicdes de vida das
criancas, que refletem, dentre outras coisas, no declinio da Ml (LIU et al., 2012;
VICTORA et al., 2011). A reducdo das desigualdades nessa faixa etaria de risco e
por ser um grupo mais vulneravel, é fundamental para o alcance da meta do ODS
em ambito mundial (UNICEF, 2018).

3.2 DETERMINANTES DA MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil (MI) reflete uma complexa rede de causalidade
relacionada a fatores biologicos, condi¢cdes sociais, ambientais e de sistema de
atencao a saude, tornando-se um indicador sensivel para avaliar o contexto de vida
de uma populacdo (LEAL et al., 2016). Monitorar os determinantes da MI em cada

regidao é essencial para avaliar as politicas de saude, bem como a cobertura e
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gualidade dos servicos de saude, além de apontar os fatores de risco e demandas
especificas de uma populacdo (BRASIL, 2009a).

Entre os determinantes demograficos pode-se citar a cor materna, idade
da mée, sexo do recém-nascido e a situacdo conjugal materna. Estes determinantes
ndo exercem influéncia direta sobre os O6bitos infantis, mas sdo de extrema
relevancia epidemioldgica e estédo ligados a exposicdo e vulnerabilidade a agravos
de saude (CALDEIRA; FRANCA; GOULART, 2001). Destaca-se a idade materna
como um importante preditor de morte infantil e anualmente, cerca de 16 milhdes de
adolescentes tém filhos na faixa etéria entre 15 e 19 anos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). Aproximadamente, 95% desse perfil de nascimentos
acometem os paises subdesenvolvidos e isso esta relacionado a uma série de
desfechos negativos relacionados a mée e a crianca, podendo levar a morte infantil
(CONDE-AGUDELO; BELIZAAN; LAMMERS, 2005; UNICEF, 2011).

Os preditores socioecondémicos geram estratificacdo social e apresentam
interacdes, com potencial de interferéncia nas questbes assistenciais, sendo eles
também os principais responsaveis pelas iniquidades regionais e de dificil controle
em curto prazo (CALDEIRA; FRANCA; GOULART, 2001). Observa-se que os fatores
socioecondmicos influenciam fortemente os eventos que ocorrem fora do ambiente
hospitalar, sejam estes, nascimentos ou 6bitos. Verifica-se maior frequéncia desses
Obitos cujas maes nao possuem companheiro (ALMEIDA et al., 2005; VIISAINEM et
al.,, 1999), estdao desempregadas (McCLURE et al., 2007), possuem baixa
escolaridade (ALMEIDA et al., 2005) e elevada paridade (VIISAINEM et al., 1999).

Ja os fatores associados a assisténcia a saude e as caracteristicas
biologicas da mée e do recém-nascido geralmente constituem causas diretas das
mortes infantis (CALDEIRA; FRANCA; GOULART, 2001; MAIA; SOUZA; MENDES,
2012). Dentre eles estdo a historia prévia de natimorto, a ndo realizacdo de pré-
natal, nUmero de consultas de pré-natal insuficientes, prematuridade, tipo de parto,
anomalias e baixo peso ao nascer. Dentre esses fatores de risco, 0o baixo peso ao
nascer, a prematuridade e as anomalias congénitas sdo determinantes fortemente
associados as mortes infantis e podem explicar até 80% das mortes no primeiro ano
de vida (EZEH et al., 2015; HEIKO et al., 2004; LOIACONO; GUEVEL; GROISMAN,
2018; LIU et al., 2015; WANG et al., 2014). Além disso, estes preditores apresentam
resultados negativos que podem ocasionar danos as criancas desde a infancia até a

idade adulta, podendo remeter a problemas fisicos e mentais, menor escolaridade e



27

baixa renda (HACK et al., 2002; JUTTE et al., 2010; MOSTER; LIE; MARKESTAD,
2008).

Os determinantes dos Ol sdo associados a diferentes questées como a
estrutura social e econdmica do pais e apresentam-se de forma variadas entre 0s
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos (FERRARI; BERTOLOZZI, 2012). Da
mesma forma, os determinantes se modificam se analisados por componentes
neonatal e pds-neonatal, assim como o tipo e, também, o local de ocorréncia do
Obito. Assim, para que haja reducdo da MI de forma satisfatoria, € necessario a
avaliacdo dos seus determinantes de acordo com diferentes contextos
(SSEWANYANA; YOUNGER, 2008).

No Brasil, na Declaracdo de Obito (DO), existem seis classificacdes
possiveis sobre o local de ocorréncia: hospital, via puablica, outros estabelecimentos
de saude, domicilio, outros e ignorado. O conhecimento sobre o local do 6bito
permite diferentes avaliacbes, como a cobertura de servigos, acesso, iniquidades, o
atendimento prestado e a implantacdo de intervencdes em salde sobre os grupos
de risco mais susceptiveis as mortes (MELLO-JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007;
SOARES; HORTA; CALDEIRA, 2007).

Em sintese, o local de ocorréncia pode ser ndo hospitalar, ou seja, as
criancas que vao a oObito antes de dar entrada no servico de saude de maior nivel de
complexidade, no domicilio, em via publica, em outros locais e pode ser também
hospitalar quando o local do 6bito for o hospital (DUCHIADE; CARVALHO;
LEAL,1989). Porém, este dado ndo é apurado frequentemente pelos servicos de
comités de mortalidade e também é um item com falhas de preenchimento na DO
pelos profissionais de salude no tocante a precariedade e/ou distorcdes de algumas
informacdes (LANSKY et al., 2010; MENDONCA; GOULART; MACHADO, 1994).

Sabe-se, contudo, que estes dados podem ser utilizados como indicador
de acesso e resolutividade dos servicos de saude disponiveis, mas nem sempre,
principalmente quando se refere ao local de ocorréncia do 6bito ndo hospitalar, eles
sdo coletados e analisados adequadamente. Pelo contrario, ha subestimacao das
informacdes, as quais encobrem uma realidade problemética ainda vivenciada no
pais (DUCHIADE; CARVALHO; LEAL, 1989).

Os oObitos infantis, e principalmente os Obitos ndo hospitalares, sao
considerados eventos-sentinelas, pois poderiam ser ocorréncias desnecessarias e

preveniveis pelo uso de tecnologias médicas suficientes e sugerem a deficiéncia dos
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sistemas de saude por nem sempre oferecerem subsidios basicos capazes de evitar
tal desfecho (RUTSTEIN et al., 1976).

Um estudo realizado em Belo Horizonte na década de 1990 mostrou que
mais de um terco dos o6bitos infantis ocorreram fora dos hospitais, o que colocou em
pauta questdes sobre 0 acesso aos servigos de saude e a qualidade da assisténcia
prestada a crian¢ca menor de um ano, visto que no periodo deste estudo, essa regiao
ja possuia centros de assisténcia ambulatorial, 15 hospitais publicos e 50 hospitais
privados integrantes do Sistema Unico de Saude (SUS) (FRANCA, 1995). Em um
outro estudo realizado no Rio de Janeiro, o qual também dispbe de maior rede
hospitalar publica do pais, péde-se ver 0os mesmos questionamentos sobre a
gualidade do atendimento médico prestado e, consequentemente, falhas na atencéo
gue acarretaram elevada propor¢ao de oObitos infantis ndo hospitalares (DUCHIADE;
CARVALHO; LEAL, 1989).

Passados quase trés décadas destes estudos, o relatério da Organizacéo
das Nacgbes Unidas (2015) evidencia uma realidade atual no Brasil ndo muito
diferente dos anos anteriores e as adversidades enfrentadas pelas familias com
suas criangas, principalmente nas redes publicas brasileiras, permanecem
preocupantes. Em Belo Horizonte entre 2010 e 2011 houve um percentual de 8,7%
de Obitos infantis que ocorreram fora do ambiente hospitalar, os quais foram
considerados como eventos-sentinela, sendo este um namero significativamente alto
e sao mortes assinaladas a dificuldade de acesso ao servico de saude pela
dificuldade da familia em reconhecer a gravidade do quadro da crianca, por
problemas relacionados a processos assistenciais entre as redes de atencdo a
saude ou por falhas na instituicdo do tratamento correto por parte dos profissionais
gue prestam atendimento as criancas (SANTOS et al., 2015).

Além das complicacfes advindas de praticas indevidas de interrupcéo da
gravidez, precariedade dos atendimentos publicos, diversas buscas por
atendimentos profissionais ndo resolutivos nos servicos de saude de referéncia que
acometem os recém-nascidos, entre 0s outros problemas anteriormente relatados,
tem aumentado também as mortes infantis provenientes de praticas de violéncias
obstétricas (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2015).

Essas falhas assistenciais, onde as populagcdes com piores condicbes
socioecondmicas e demograficas sdo as mais acometidas, ndo podem continuar

sofrendo descasos e serem ignoradas pelas autoridades publicas e politicas, uma
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vez que o direito € universal e equanime a todas as classes e a assisténcia precisa
ser mais eficaz. Nos paises em desenvolvimento, estas causas sao comuns de
morbidade e mortalidade infantil (ARRUE et al., 2013). Em contrapartida, nos paises
desenvolvidos os cenarios sdo mais diferenciados, visto que a maior parte dos
Obitos infantis ocorrem em ambientes hospitalares, normalmente por complicacdes
decorrentes do parto e nascimento e, em alguns casos, Sa0 por causas nhao
evitaveis (MATIJASEVICH et al., 2008).

Em paises como o Brasil, existe uma defasagem de pesquisas voltadas
para o local de ocorréncia dos 6bitos infantis, mas pode-se dizer que as mortes no
primeiro ano de vida em regides mais empobrecidas estdo muito interligadas as
desigualdades que permeiam toda a sociedade e variam em virtude do amplo
territorio brasileiro (MARCUCCI et al., 2017). Nos locais onde ha piores condicdes de
acesso, grupos sociais menos favorecidos e precariedade dos recursos de saude
disponiveis, observa-se que o panorama das mortes ocorridas fora dos hospitais séo
maiores e essas criangas Sao mais susceptivies aos agravos de saude e/ou 6bito
(MARCUCCI; CABRERA, 2015).

Desde o século passado, com a institucionalizacdo do processo de 6bito,
os cuidados relacionados aos agravos em saude diminuiram nos domicilios e se
concentraram mais em hospitais (HALL et al.,, 2011; LAPREGA; MANCO, 1999).
Mas, apesar das mortes infantis ndo hospitalares serem em menor propor¢cao que as
mortes hospitalares, mesmo assim os Ol ocorridos fora dos hospitais ainda é
considerado um grave problema de saude publica (BRUM; STEIN; PELLANDA,
2015). No entanto, caso as acdes em saude fossem mais efetivas, muitas criancas
poderiam ter esse desfecho evitado. Nos paises subdesenvolvidos e em algumas
regibes mais pobres do pais, devido as desigualdades existentes, estas mortes em
menores de um ano sdo quase oito vezes maiores que nos paises desenvolvidos
(HOUWELING; KUNST, 2010). Por isso, para o alcance de uma cobertura universal
de saude e a garantia da sobrevivéncia infantil, os olhares precisam voltar-se para
esse tipo de evento que acometem familias mais carentes, em situacdes de extrema
pobreza e por outros aspectos sociais (HOUWELING; KUNST, 2010).

Com isso, percebe-se uma diferenca no local de ocorréncia dos 6bitos de
acordo com o desenvolvimento do territério e os determinantes dessas mortes
podem se diferenciar mediante as caracteristicas de cada regido. Em virtude disso,

ambas as mortes hospitalares e ndo hospitalares, que séo eventos evitaveis em sua
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grande maioria, podem apresentar particularidades distintas, que vao desde fatores
demograficos e sociais até falhas no processo de assisténcia prestada a mae, desde
a gestacéo, parto, nascimento, e a crianca até o seu primeiro ano de vida (FRANCA;
LANSKY, 2009).

Diante do exposto, ao avaliar os determinantes dos Ol de acordo com
subgrupos e em regifes do Brasil, cujos contextos socioecondmicos mostram piores
indicadores sociais e de saude, € possivel fazer uma intervencao sobre estes
preditores de forma a transformar esta realidade. Contudo, é preciso investimentos
intra e extra-hospitalares voltados para a atencdo materno-infantii e para o0s
determinantes dos Obitos que afetam essas criancas em localidades mais
vulneraveis, ja que, muitos deles, sao causas preveniveis se houvesse uma
assisténcia integral e resolutiva (SANTOS et al., 2016).

Portanto, o estudo dos fatores de risco dos 6bitos entre crian¢cas menores
de um ano de acordo com o local de ocorréncia, podera possibilitar a elucidacéo da
rede de eventos determinantes, a identificacdo de grupos mais expostos aos fatores
de risco, bem como as demandas especificas da populacéo, permitindo intervencdes
voltadas a reducdo dos Obitos infantis hospitalares e n&o hospitalares, mais
propriamente em localidades onde a assisténcia ainda é deficiente e causa danos,

muitas vezes, irreversiveis as criangas no primeiro ano de vida.
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3 METODOLOGIA
3.3 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo, realizado através da
andlise de dados secundarios, provenientes do Sistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos (SINASC), do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
ambos do Ministério da Saude, e do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada
(IPEA).

3.3 LOCAL DE ESTUDO

Foram obtidos dados dos 51 municipios do Vale do Jequitinhonha,
situado no nordeste do Estado de Minas Gerais. Ocupa uma &rea equivalente a

8,5% do Estado, possui 70.315 Km2 de extensao territorial, densidade de 23,8

hab./km2 e 731.314 habitantes.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) divide o Estado de
Minas Gerais em mesorregides e microrregides. Os 51 municipios do Vale formam a
mesorregido do Jequitinhonha que é uma das doze mesorregides do Estado e é
composta por cinco microrregides: Diamantina, Capelinha, Aracuai, Pedra Azul e
Almenara. Além dessa divisdo, o Vale pode ser dividido em trés regides
denominadas: Alto Vale (considerado a regido mais préxima de Belo Horizonte e
possui os melhores indicadores humanos e econdmicos do Vale), Médio Vale (regido
situada na parte média do Vale) e Baixo Vale do Jequitinhonha (regido que

compreende a area mais proxima a Bahia) (PNUD, 2013) (Figura 1).
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Figura 1 - Mapa de localizagdo do Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais.

Regido

'DIAMANTINA > Alto

Baixo

I medio

Fonte: IBGE (2017).

Os municipios mais populosos do Vale do Jequitinhonha sdo, na ordem,
Diamantina, Aracuai, Almenara e Novo Cruzeiro, todos com populacdo acima de 30
mil habitantes. Mesmo com diversas cidades centenarias existentes na regiao,
destaca-se que nenhuma apresenta um porte populacional expressivo, com
populacédo acima de 50 mil habitantes, devido ao baixo crescimento demografico e
econdbmico experimentado pela regido nas ultimas décadas (GOMES; LONDERO;
NASCIMENTO, 2009).

Com mais de dois tercos da populacdo vivendo na zona rural, os indices
de miséria, desnutricdo, mortalidade, analfabetismo, desemprego e baixa
infraestrutura, predominam desfavoravelmente em grande parte dos municipios.
Esses fatores, somados a caréncia de investimentos publicos e privados, facilitam a
migracdo da populacdo da regido e colocam o Vale do Jequitinhonha entre as
regibes mais carentes do Estado e do Brasil, com sérios problemas de ordem
ambiental, socioecondmico e, também, no ambito da saude (BRASIL, 2013). Parte
da populacéo recebe, ainda, auxilio financeiro de programas de transferéncia de
renda do governo federal como, por exemplo, o Bolsa Familia (BRASIL, 2011).

O Indice de Desenvolvimento Humano dos Municipios (IDHM) retrata

Minas Gerais como um cenario fiel das desigualdades e problemas que se
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perpetuam pelo pais. Dentre as 15 cidades mineiras com o pior IDHM, sete estdo no
Vale do Jequitinhonha. Baseado no Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD, 2010), o pior IDHM do Vale do Jequitinhonha foi do
municipio de Monte Formoso (0,541) e o melhor em Diamantina (0,716). A média do
IDH do Vale é 0,615 representando um pior desenvolvimento quando comparado ao
de Minas Gerais (0,731) e do Brasil (0,754) (IBGE, 2010).

Apesar das caracteristicas desfavoraveis, a regido do Vale do
Jequitinhonha é detentora de exuberante beleza natural e de riqueza cultural, com
tracos sobreviventes da cultura indigena e da cultura negra. Economicamente, as
principais atividades realizadas nessa regido sdo a agropecudria, artesanato e o
comeércio local (NASCIMENTO, 2009; SANTOS, 2004).

3.4 POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo do estudo foi definida a partir da relacdo completa dos
nascidos vivos e, dentro desse grupo, estdo incluidas também todas as criangas que
foram a Obito entre os anos de 2009 e 2014, nos 51 municipios do Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais. Para vincular os bancos de dados do SIM e SINASC
foi utilizada a técnica de linkage. Ap6s o linkage, chegou—se a um total de 54.319
criangas nascidas vivas, das quais 849 foram a ébito no primeiro ano de vida.

Os critérios de inclusao para definir a amostra foram:

a) Ter nascido no periodo entre 1° de janeiro de 2009 e 31 de dezembro
de 2014 em algum dos 51 municipios do Vale do Jequitinhonha,;

b) Ter morrido no primeiro ano de vida no periodo entre 1° de janeiro de
2009 e 31 de dezembro de 2014 em algum dos 51 municipios do Vale

do Jequitinhonha.

3.4.1 Variaveis do estudo

a) Variaveis dependentes: 6bitos infantis hospitalares: SIM/NAO e 6bitos
infantis ndo hospitalares: SIM/NAO;

b) Variaveisindependentes:
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Variadveis demograficas - cor materna (branca, ndo branca); idade
materna (até 19 anos, 20 — 34 anos, 35 anos ou mais) e sexo do

recém-nascido (feminino, masculino);

Varidveis socioecondmicas — escolaridade materna (mais que 7
anos de estudo, até 7 anos de estudo), indice de Vulnerabilidade
Social (IVS) (Baixo: 0,267 e Alto: 0,401 —0,519); caracteristica
materna (tem companheiro, ndo tem companheiro);

Variaveis biolégicas e assistenciais de gestacdo, parto e

nascimento — histdria prévia de natimorto (sim, ndo); realizagéo de
pré-natal (sim, ndo); consultas de pré-natal (até seis consultas,
acima de 6 consultas); tipo de gravidez (Gnica, multipla); semanas
de gestacdo (até 36 semanas, 37 semanas ou mais); local de
nascimento (hospitalar, ndo hospitalar); tipo de parto (vaginal,
cesérea); assisténcia ao parto (profissional de saude,
parteira/outros); anomalia (sim, ndo); Apgar < 7 no 1° minuto (sim,
nao); Apgar < 7 no 5° minuto (sim, ndo) e peso ao nascer
(£2499g,2 25009).

O indice de Vulnerabilidade Social é complementar ao IDHM dos

municipios brasileiros e das principais regides metropolitanas do pais, de modo a

detectar as caréncias, questfes de acesso, auséncia ou insuficiéncia de renda e

identifica também as falhas de oferta de bens e servicos presentes no territorio

nacional, numa perspectiva que vai além da pobreza (COSTA; MARGUTI, 2015).

O IVS é um indice que varia entre 0 e 1 e se subdivide em 5 categorias.

Quanto mais préximo a 1, maior € a vulnerabilidade social do municipio (INSTITUTO
DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2015).

a)
b)
c)
d)

e)

IVS entre 0 e 0,200 (Muito Baixo);
IVS entre 0,201 e 0,300 (Baixo);
IVS entre 0,301 e 0,400 (Médio);
IVS entre 0,401 e 0,500 (Alto);
IVS acima de 0,500 (Muito Alto).
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Para este estudo, as categorias do IVS acima apresentadas foram
agrupadas em dois escores de classificacdo para andlise dos 51 municipios do Vale
do Jequitinhonha: IVS Baixo (0,267 — 0,400) e IVS Alto (0,401 — 0,519).

N&o foi possivel incluir a varidvel Cor Materna e Assisténcia ao Parto nas
analises deste estudo, em decorréncia dessas duas variaveis terem apresentado
uma perda importante dos dados (53% e 45%, respectivamente).

Caso elas permanecessem no estudo, poderiam ocasionar potenciais
diferencas, capazes de interferir nos resultados finais da pesquisa e gerar resultados
nao fidedignos.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Primeiramente procedeu-se com a descricdo da populacdo do estudo de
acordo com as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e assistenciais de
gestacao, parto e nascimento. A caracterizagcdo da amostra foi realizada por meio
das frequéncias relativas e absolutas das variaveis do estudo e para comparar
proporc¢odes utilizou-se o teste de Qui-Quadrado de Pearson.

Para a analise de associacdo da ocorréncia de 6bito infantilhospitalar e
ndo hospitalar com as variaveis do estudo, foram realizados modelos de regresséo
logistica binaria que identificaram inicialmente, por meio darazdo de chances (Odds
Ratio — OR), o valor da OR bruta, para as varidveis decada categoria que
apresentaram associagao estatistica significativa (p < 0,05).

No modelo multivariado, foram inseridas as variaveis que obtiveram valor
de p=<0,20 na analise univariada. Foi realizada a regressao logistica multipla,
mediante a estratégia passo-a-passo, com a inclusdo de todas as variaveis
selecionadas durante a analise univariada, em ordem decrescente de significancia
estatistica. Permaneceram no modelo multivariado todas as variaveis com valor de p
< 0,05 e foi estimada a razdo de chance (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%. Para a analise dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS) verséo 19.0.

Com o intuito de descrever os padrbes de tendéncia da mortalidade
infantil foi elaborado o modelo de regressao logistica mista com efeitos aleatérios,

também conhecidos como modelos sujeito-especifico, uma vez que a interpretacdo €
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realizada no ambito do sujeito/municipio, o que configura uma estrutura hierarquica
(MOINEDDIN; MATHESON; GLAZIER, 2007). Este estudo abrange esta definicéo,
uma vez que estuda o risco de o6bito infantil por ano e municipio (municipio é o
grupo). Portanto, modelos mistos generalizados séo ideais para ajustar um modelo
geral e testar a hipotese de que ao menos um dos grupos (municipio) pode ter
comportamento diferente do geral. O nivel de significAncia adotado para o modelo foi
de p < 0,05 (McCULLOCH; NEUHAUS, 2005).

No modelo de regressao logistica mista com efeito aleatério no intercepto
e na inclinacdo, o sujeito foi cada municipio do Vale do Jequitinhonha por ano de
estudo, o que permitiu verificar o efeito do tempo sobre a ocorréncia das variaveis
em questdo. Os coeficientes dos efeitos aleatorios foram estimados em escala de
Log-Odds para cada municipio, com seus respectivos intervalos de confianca (IC) de
95%.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo € parte do projeto “Anadlise dos Obitos infantis
potencialmente evitaveis em municipios do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais no dia 30 de novembro de 2011 (Projeto: CAAE —40882815.0.0000.5149).
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISES DESCRITIVAS DOS OBITOS INFANTIS HOSPITALARES
ENAO HOSPITALARES

A populacao total do estudo foi constituida por 54.319 criancas nascidas
entre 0os anos de 2009 a 2014, nos 51 municipios do Vale do Jequitinhonha, em
Minas Gerais. Dentre essas, 849 foram a 6bito no primeiro ano de vida, sendo que
766 Obitos ocorreram em ambiente hospitalar (90%) e 83 fora dos hospitais (10%). A
TMI no Vale do Jequitinhonha foi representativa de 15,63 6bitos por mil NV.

Observa-se uma proporgdo significativamente maior de oObitos infantis
hospitalares filhos de mulheres sem companheiro e de raca ndo branca, como
também de criancas cujas maes possuiam os extremos de idade. Além disso,
identificou-se maior proporcdo de oObitos de criancas do sexo masculino no hospital
comparado com aquelas que nao foram a 6bito (Tabela 1).

Quanto a escolaridade materna, observa-se uma maior proporcdo de
Obitos infantis, tanto hospitalares quanto nao hospitalares, de maes que possuiam,
no maximo, sete anos de estudo, quando comparado com as criancas
sobreviventes. Esta proporcao foi, ainda, significativamente maior entre os ébitos
gue ocorreram fora do hospital ao comparar com os do ambiente hospitalar. Além
disso, criangas que residiam em regibes de maior vulnerabilidade social
apresentaram uma propor¢do significativamente maior de 6bitos ndo hospitalares
(Tabela 1).

Dentre as variaveis relacionadas a questdes assistenciais durante a
gestacao, parto e nascimento, apenas o tipo de parto ndo apresentou diferenca entre
Obitos e nao obitos. Filhos de mulheres que n&o realizaram pré-natal ou que
realizaram um menor nimero de consultas morreram mais no primeiro ano de vida,
tanto nos hospitais quanto fora deles, quando comparados aos que néo foram a
Obito, sendo a diferenca estatisticamente significante. Os resultados mostraram,
também, uma proporcdo significativamente maior de mortes infantis, tanto em
hospitais quanto fora do hospital, de criancas nascidas de gravidez multipla (Tabela
1).
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Criancas que nasceram de mulheres que apresentam historia prévia de
natimorto e tiveram o parto assistido por parteira, morreram mais no primeiro ano de
vida tanto para os OIH quanto para os OINH (p= 0,042 e p= 0,018) respectivamente.
Essa proporcéo foi ainda maior nos oObitos infantis que ocorreram fora do ambiente
hospitalar quando comparados aos 6bitos hospitalares (Tabela 1).

Por fim, pode-se observar, também, que as criangas que nasceram com
menos de 37 semanas de gestagdo, com alguma anomalia, com Apgar menor que 7
nos primeiro e quinto minutos de vida ou com peso menor ou igual a 2.500 gramas,
apresentaram maiores proporc¢des de 6bitos hospitalares e nao hospitalares. Todas
estas condi¢cdes foram significativamente maiores entre os Obitos hospitalares
(Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da populacédo do estudo de acordo com as caracteristicas
demograficas, socioeconémicas, bioldgicas e assistenciais de gestacao,
parto e nascimento. Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014

(n=54.319).
Obito Infantil
Populagdo Estudada NO OIH OINH P p- p>
(N=53470) (N=766)  (N=83)
Variaveis n (%) n (%) n (%)

Caracteristicas Demograficas e Socioeconémicas Maternas e do RN
Cor Materna

Branca 3791 (13,4) 39(9,8) 2(4,3)

Nao Branca 24470 (86,6) 359(90,2) 45 (95,7) 0,035 0,066 0,214
Idade Materna

Até 19 anos 11904 (22,3) 195(25,5) 15(18,1) 0,014 0,431 0,146
De 20 a 34 anos 36022 (67,4) 479(62,5) 57 (68,7)

35 anos ou mais 5544 (10,4) 92 (12,0) 11(23,3) 0,053 0,491 0,989
Sexo do Recém-Nascido

Feminino 26210 (49,0) 342(44,8) 40 (48,2)

Masculino 27247 (51,0) 422(55,2) 43 (51,8) 0,019 0,879 0,551
Caracteristica Materna

Tem companheiro 26558 (51,1) 300(40,2) 37 (45,7)

N&o tem companheiro 25413 (48,9) 446(59,8) 44(54,3) 0,000 0,329 0,342
Escolaridade Materna

Mais que 7 anos de estudo 28799 (56,1) 377(50,2) 23(28,8)

Até 7 anos de estudo 22522 (43,9) 374(49,8) 57(71,3) 0,001 0,000 0,000
Indice de Vulnerabilidade Social (IVS)

Baixo 24591 (46,0) 324(42,3) 26 (31,3)

Alto 28816 (54,0) 442(57,7) 57(68,7) 0,155 0,013 0,049
Historia Prévia de Natimorto

Sim 6786 (15,1) 134 (18,8) 21(28,8) 0,006 0,001 0,042
Nao 38205 (84,9) 578 (81,2) 52 (71,2)

(Continua)
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacdo do estudo de acordo com as caracteristicas
bioloégicas e assistenciais de gestacdo, parto e nascimento. Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014 (n= 54.319).

(Concluséao)

Obito Infantil

Populacdo Estudada NO OIH OINH P o p

(N=53470) (N=766) (N=83)
Variaveis n (%) n (%) n (%)
Realizacao de Pré-natal
Sim 52216(98,3) 700(93,1) 77(93,9)
Nao 883 (1,7) 52(6,9) 5(6,1) 0,000 0,002 0,667
Caracteristica Materna
Tem companheiro 26558(51,1) 300(40,2) 37(45,7)
N&o tem companheiro 25413(48,9) 446(59,8) 44(54,3) 0,000 0,329 0,342
Consultas de Pré-natal
Até 7 20633(38,9) 489(65,00 51(62,2) 0,000 0,000 0,610
Acima de 7 32466(61,1) 263(35,00 31(37,8)
Tipo de Gravidez
Unica 52215(98,0) 672(87,7) 78(94,0)
Multipla 1060(2,0) 94 (12,3) 5(6,0) 0,000 0,009 0,092
Semanas de Gestacao
Até 36 semanas 4631(9,1) 416(55,8) 29(37,2) 0,000 0,000 0,002
37 semanas ou mais 46301(90,9) 329(44,2) 49(62,8)
Local de Nascimento
Hospitalar 52865(98,9) 749(97,8) 79(95,2)
N&o hospitalar 603 (1,1) 17 (2,2) 4(4,8) 0,005 0,002 0,147
Tipo de Parto
Vaginal 34670(65,2) 516(67,4) 59(71,1)
Cesarea 18544(34,8) 250(32,6) 24(28,9) 0,202 0,257 0,491
Assisténcia ao Parto
Profissional de Saude 28838(98,8) 405(97,6) 42(91,3)
Parteira/Outros 355 (1,2) 10(2,4) 4(8,7) 0,029 0,000 0,018
Anomalia no Recém-Nascido
Sim 379 (0,7) 89 (12,2) 3(3,9) 0,000 0,001 0,031
Nao 50473(99,3) 638(87,8) 73(96,1)
Apgar <7 no 1° minuto
Sim 7550 (15,1) 470(66,1) 25(31,6) 0,000 0,000 0,000
Nao 42419(84,9) 241(33,9) 54(68,4)
Apgar <7 no 5° minuto
Sim 682 (1,4) 270(38,1) 9(11,4) 0,000 0,000 0,000
Nao 49281(98,6) 439(61,9) 70(88,6)
Peso do Recém-Nascido
<2499 4410(8,3) 461(60,4) 32(38,6) 0,000 0,000 0,000
= 2500g 48867(91,7) 302(39,4) 51(61,4)

Fonte: Dados da autora (2019). 1
Nota: NO — N&o 6bito; OIH — Obito Infantil Hospitalar; OINH — Obito Infantil Ndo Hospitalar; p~ —

Comparacgédo entre NO e OIH; p2 — Comparacéo entre NO e OINH; p3 — Comparacgéo entre OIH
eOINH.
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A Tabela 2 mostra os 6bitos infantis ocorridos em ambientes hospitalar e
nao hospitalar. A frequéncia maior de mortes ocorreu no periodo neonatal precoce
(66,2%), enquanto que os Obitos fora dos hospitais, apresentaram um percentual
mais elevado no periodo pos-neonatal (65,1%). Além disso, observa-se que a maior
parte dos 6bitos infantis ndo hospitalares ocorreu nos domicilios (56,6%).

As principais causas basicas de Obitos em ambiente hospitalar foram as
afeccbes originadas no periodo perinatal (68,1%), enquanto que no caso dos 6bitos
infantis ndo hospitalares, praticamente a metade ocorreu por sintomas, sinais e
achados anormais nos exames clinicos e laboratoriais (49,5%). Ressalta-se que as
causas de 6bitos decorrentes das afec¢es originadas no periodo perinatal, primeira
causa de 6bito no grupo hospitalar, foram as que ocuparam o segundo lugar no

grupo de 0Obito ndo hospitalar (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo dos Obitos infantis hospitalares e ndo hospitalares. Vale
do Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014 (n=849).

Obito Infantil
Populacédo Estudada H(%Sg;tgé?r Nao(rlllo:ssp:;;alar

Variaveis n (%) n (%)
Tipo de Obito

Neonatal precoce 507 (66,2) 21 (25,3)
Neonatal tardio 106 (13,8) 8(9,6)
P6s Neonatal 153 (20,0) 54 (65,1)
Local de Ocorréncia do Obito

Hospital 766 (100) -
Outros estabelecimentos de saude - 3(3,6)
Domicilio - 47 (56,6)
Via Publica - 19 (22,9)
Outros locais - 14 (16,9)
Causa Basica do Obito

Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 522 (68,1) 24 (28,9)
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 23(3,0) 1(1,2)
Causas externas de morbidade e mortalidade 4 (0,5) 7(8,4)
Doencas do aparelho circulatério 8 (1,0)

Doencas do aparelho digestivo 9(1,2)

Doencas do aparelho geniturinério - -
Doencas do aparelho respiratério 20 (2,6) 4(4,8)
Doencas do sistema nervoso 11(1,4) -
Doencas enddécrinas nutricionais e metabdlicas 14 (1,8) 3(3,6)
Doencas do sangue, drgdos hematoldgicos e transtornos 6 (0,8) -
imunitérios

(Continua)
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Tabela 2 - Caracterizacdo dos Obitos infantis hospitalares e ndo hospitalares. Vale
do Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014 (n=849).

(Concluséo)

Obito Infantil
~ Hospitalar N&o hospitalar

Populacédo Estudada (N =766) (N =83)
Variaveis n (%) n (%)
Causa Basica do Obito
Mé formacéo congénita, deformidades e anomalias 124 (16,2) 3(3,6)
cromossOmicas
Neoplasias (tumores) 4 (0,5)
Sintomas, sinais e achados anormais nos exames clinicos e 21 (2,7) 41 (49,5)

laboratoriais
Fonte: Dados da autora (2019).

4.2 ANALISE UNIVARIADA DA OCORRENCIA DE OBITOS INFANTIS
NAO HOSPITALARES E HOSPITALARES

Nos municipios do Vale do Jequitinhonha, a escolaridade materna inferior
a sete anos de estudo, associou-se significativamente com os Obitos infantis que
ocorreram tanto em ambiente hospitalar (OR = 1,26) quanto fora do hospital (OR =
3,16) (Tabela 3).

Criangas menores de um ano, residentes em regides de maior
vulnerabilidade social, apresentaram significativamente maior chance de obito
infantil em ambiente ndo hospitalar (OR= 1,91). Esta relacdo nao foi significativa
para os OIH (Tabela 3).

Todas as demais variaveis associaram-se significativamente com a maior
chance de Obito infantil hospitalar e ndo se associaram com o0s Obitos nao
hospitalares. Filhos de maes sem companheiro (OR = 1,55) e filhos de méaes com
até 19 anos de idade (OR = 1,23) apresentaram maior chance de morrer no primeiro
ano de vida em hospitais. Da mesma forma, criangas do sexo masculino (OR = 1,18)
apresentaram maior chance de @bito infantil hospitalar (Tabela 3).



Tabela 3 - Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) das caracteristicas demogréficas e socioeconémicas
maternas em relacdo a ocorréncia de o6bito infantil ndo hospitalar e hospitalar. Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais,

2009 a 2014.
OINH OIH
Variaveis N&o Sim OR [IC 95%)] Valor p N&o Sim OR [IC 95%)] Valor p
N (%) N (%) N (%) N (%)
Idade Materna
De 20 a 34 anos 36022 (67,4) 57 (68,7) 1,00 36022 (67,4) 479 (62,5) 1,00
Até 19 anos 11904 (22,3) 15(18,1) 0,79 [0,45; 1,40] 0,433 11904 (22,3) 195 (25,5) 1,23 [1,04; 1,45] 0,015
35 anos ou mais 5544 (10,4) 11 (13,3) 1,25 [0,65; 2,39] 0,253 5544 (10,4) 92 (12,0) 1,24 [0,99; 1,56] 0,054
Sexo do Recém-Nascido
Feminino 26210 (49,0) 40 (48,2) 1,00 26210 (49,0) 342 (44,8) 1,00
Masculino 27247 (51,0) 43 (51,8) 1,03 [0,67; 1,59] 0,879 27247 (51,0) 422 (55,2) 1,18 [1,02; 1,37] 0,019
Caracteristica Materna
Tem Companheiro 26558 (51,1) 37 (45,7) 1,00 - 26558 (51,1) 300 (40,2) 1,00 -
Sem Companheiro 25413 (48,9) 44 (54,3) 1,24 [0,80; 1,92] 0,330 25413 (48,9) 446 (59,8) 1,55[1,34; 1,80] 0,000
Escolaridade Materna
Mais que 7 anos de estudo 28799 (56,1) 23 (28,8) 1,00 28799 (56,1) 377 (50,2) 1,00
Até 7 anos de estudo 22522 (43,9) 57 (71,3) 3,16 [1,95; 5,14] 0,000 22522 (43,9) 374 (49,8) 1,26 [1,09; 1,46] 0,001
indice de Vulnerabilidade
Social (IVS)
Baixo 18557 (34,7) 18 (21,7) 1,00 18557 (34,7) 247 (32,2) 1,00
Alto 34913 (65,3) 65(78,3) 1,91 [1,13; 3,23] 0,014 34913 (65,3) 519 (67,8) 1,11 [0,95;1,30] 0,156

Fonte: Dados da autora (2019).

2Nota: Teste Qui-Quadrado, OR - Odds Ratio, IC 95% - Intervalo de Confianca de 95%, OIH — Obito Infantil Hospitalar; OINH — Obito Infantil NZo Hospitalar.
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Os resultados demostraram que, no Vale do Jequitinhonha, praticamente
todas as variaveis assistenciais associaram-se significativamente com maior chance
de ocorréncia de oObitos infantis tanto hospitalares quanto dos nao hospitalares.
Apenas a variavel tipo de parto ndo se associou aos 6bitos no primeiro ano de vida
(Tabela 4).

As criancas nascidas de mulheres que apresentaram historia prévia de
natimorto (OR = 1,30 e OR = 2,27), que nao realizaram pré-natal (OR = 4,39 e OR =
3,84) ou que fizeram menos de seis consultas de pré-natal (OR = 2,92 e OR = 2,58)
tiverem maior chance de Obito, tanto hospitalares quanto ndo hospitalares,
respectivamente (Tabela 4).

Além disso, as criancas que nasceram fora dos hospitais (OR = 1,98 e OR
= 4,43), de gravidez multipla (OR = 6,89 e OR = 3,15), com até 36 semanas de
gestacdo (OR = 12,64 e OR = 5,91), também se associaram, significativamente,
tanto aos Obitos infantis hospitalares quanto aos nao hospitalares (Tabela 4).
Observa-se que a forca de associacdo da variavel semanas de gestacdo com o
desfecho do estudo € maior para os Obitos hospitalares (Tabela 4).

Por fim, observa-se que as criangas que nasceram com a presenca de
alguma anomalia (OR = 18,57 e OR = 5,47), apgar menor que 7 no 1° minuto (OR =
10,95 e OR = 2,60) e no 5° minuto (OR = 44,44 e OR = 9,29) e com baixo peso ao
nascer (OR = 16,91 e OR = 6,95) também tiveram maior chance de vir a 6bito no
primeiro ano de vida. Todas essas variaveis apresentaram maior forca de

associacao para as criancas que foram a 6bito no ambiente hospitalar (Tabela 4).



Tabela 4 - Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) referente as caracteristicas biologicas e assistenciais de

gestacdo, parto e nascimento em relacdo a ocorréncia de Obito infantii ndo hospitalar e hospitalar. Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014.

OINH OIH

N&o Sim Valor p N&o Sim Valor p
Variaveis N (%) N (%) OR [I. C. 95%)] N (%) N (%) OR [I. C. 95%]
Historia Prévia de Natimorto
Sim 6786 (15,1) 21(28,8) 2,27 [1,36; 3,77] 0,002 6786 (15,1) 134(18,8) 1,30 [1,08; 1,57] 0,006
Nao 38205(84,9) 52(71,2) 1,00 - 38205(84,9) 578(81,2) 1,00 -
Realizacéo de Pré- Natal
Sim 52216(98,3) 77(93,9) 1,00 - 52216(98,3) 700(93,9) 1,00 -
Nao 883 (1,7) 5(6,1) 3,84 [1,55; 9,51] 0,004 883 (1,7) 52(6,1) 4,39 [3,28; 5,86] 0,000

Consultas de Pré- Natal

Até 7 20633(38,9) 51(62,2) 2,58 [1,65; 4,04] 0,000 20633(38,9) 489(65,0) 2,92 [2,51; 3,40] 0,000
Acima de 7 32466(61,1) 31(37,8) 1,00 - 32466(61,1) 263(35,0) 1,00 -
Tipo de Gravidez

Unica 52215(98,0) 78(94,0) 1,00 - 52215(98,0) 672(87,7) 1,00 -
Multipla 1060(2,0) 5(6,0) 3,15 [1,27; 7,81] 0,013 1060(2,0) 94 (12,3) 6,89 [5,50; 8,62] 0,000
Semanas de Gestacao

Até 36 semanas 4631(9,1) 29(37,2) 5,91 [3,73; 9,37] 0,000 4631(9,1) 416(55,8) 12,64 [10,90; 14,65] 0,000
37 semanas ou mais 46301(90,9) 49(62,8) 1,00 - 46301(90,9) 329(44,2) 1,00 -
Local de Nascimento

Hospitalar 52865(98,9) 79(95,2) 1,00 - 52865(98,9) 749(97,8) 1,00 -
N&o hospitalar 603 (1,1) 4(4,8) 4,43 [1,62; 12,16] 0,004 603 (1,1) 17(2,2) 1,98 [1,15; 3,38] 0,012
Tipo de Parto

Vaginal 34670(65,2) 59(71,1) 1,00 - 34670(65,2) 516(67,4) 1,00 -
Cesarea 18544(34,8) 24(28,9) 0,76 [0,47; 1,22] 0,259 18544(34,8) 250(32,6) 0,90 [0,77; 1,05] 0,202

(Continua)
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Tabela 4 - Frequéncia, odds ratio (OR) e intervalo de confianca (IC 95%) referente as caracteristicas biolégicas e assistenciais de
gestacdo, parto e nascimento em relacdo a ocorréncia de Obito infantii ndo hospitalar e hospitalar. Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014.

(Concluséo)

OINH OIH

N&ao Sim Valor p Nao Sim Valor p
Variaveis N (%) N (%) OR[I. C. 95%] N (%) N (%) OR[I. C. 95%)]
Anomalia no Recém-Nascido
Sim 379 (0,7) 3(3,9) 5,47 [1,71; 17,44] 0,004 379 (0,7) 89 (12,2) 18,57 [14,56; 23,70] 0,000
N&o 50473(99,7)  73(96,1) 1,00 - 50473(99,3) 638 (87,8) 1,00 -
Apgar <7 no 1°Minuto
Sim 7550 (15,1) 25(31,6) 2,60 [1,61; 4,18] 0,000 7550 (15,1) 470 (66,1) 10,95[9,36;12,82] 0,000
Nao 42419(84,9) 54(68,4) 1,00 - 42419(84,9) 241 (33,9) 1,00 -
Apgar <7 no 5° Minuto
Sim 682 (1,4)  9(11,4) 9,29 [4,62; 18,67] 0,000 682 (1,4) 270 (38,1) 44,44[37,51;52,64] 0,000
Nao 49281 (98,6) 70(88,6) 1,00 - 49281(98,6) 439 (61,9) 1,00 -
Peso do Recém-Nascido
< 24999 4410(1,3)  32(38,6) 6,95 [4,46; 10,82] 0,000 4410(1,3) 461 (60,4) 16,91 [14,58; 19,62] 0,000
= 25009 48867 (91,7) 51(61,4) 1,00 - 48867(91,7) 302 (39,6) 1,00 -

Fonte: Dados da autora (2019).

3Nota: Teste Qui- Quadrado, OR - Odds Ratio, IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%, OIH — Obito Infantil Hospitalar; OINH — Obito Infantil N&o Hospitalar.
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4.3 ANALISE MULTIVARIADA DE OCORRENCIA DOS OBITOS INFANTIS
NAO HOSPITALARES E HOSPITALARES

As varidveis semanas de gestacdo, apgar menor que 7 no 5° minuto e
peso do recém-nascido, foram significativamente associadas a maior chance de
ocorréncia de obitos infantis ocorridos tanto em hospitais como fora dos hospitais
(Tabela 5).

As criangas cujas maes possuiam menos que sete anos de estudo e que
residiam em regidbes com maior vulnerabilidade social, apresentaram maior chance
de dbitos ndo hospitalares. Por outro lado, observa-se que criancas que nasceram
de mulheres que ndo possuiam companheiro e que fizeram até seis consultas de
pré-natal, foram variaveis que se associaram a maior chance de ocorréncia de o6bito
infantil em hospitais e ndo se associaram com 0s Obitos que ocorreram fora dos
hospitais. O sexo do recém- nascido, a presenca de algum tipo de anomalia e o
apgar menor gque 7 no 1° minuto de vida, foram determinantes para a ocorréncia do
Obito infantil hospitalar, ndo apresentando significancia estatistica para o desfecho

de Obito ndo hospitalar (Tabela 5).

Tabela 5 - Modelo final dos determinantes associados ao Obito infantil hospitalar e
nao hospitalar. Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014.

OINH OIH
OR [IC 95%)] Valor p OR [IC 95%)] Valor p

Variaveis

Sexo do Recém-Nascido
Feminino - 1,00

Masculino 1,27 [1,06; 1,52] 0,008
Caracteristica Familiar

Materna

Tem companheiro - 1,00

Sem companheiro 1,34[1,12; 1,61] 0,001
Escolaridade Materna

Mais que 7 anos de estudo 1,00

Até 7 anos de estudo 3,13 [1,90; 5,16] 0,000

Indice de Vulnerabilidade

Social (IVS)

Baixo 1,00

Alto 1,86 [1,06; 3,25] 0,029
Consultas de Pré-Natal

Até 7 1,43[1,18; 1,73] 0,000

Acima de 7 - 1,00

(Continua)
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Tabela 5 - Modelo final dos determinantes associados ao Obito infantil hospitalar e

nao hospitalar. Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, 2009 a 2014.

(Concluséo)

OINH OIH
Variaveis OR [IC 95%] Valor p OR [IC 95%] Valor p
Semanas de Gestacao
Até 36 semanas 3,05 [1,74; 5,35] 0,000 2,81 [2,25; 3,51] 0,000
37 semanas ou mais 1,00 1,00 -

Anomalia no Recém-Nascido

Sim 10,69 [7,55;15,13] 0,000
Nao 1,00
Apgar <7 no 1° minuto
Sim 3,49 [2,86; 4,27] 0,000
N&o 1,00
Apgar <7 no 5° minuto
Sim 4,23 [1,95; 9,18] 0,000 9,60 [7,59; 12,13] 0,000
Nao 1,00 1,00
Peso do Recém-Nascido
< 24999 3,69 [2,11; 6,44] 0,000 4,55 [3,65; 5,67] 0,000
= 25009 1,00 1,00

Fonte: Dados da autora (2019).

“Nota: OIH — Obito Infantil Hospitalar; OINH — Obito Infantil Ndo Hospitalar.

4.4 TENDENCIAS DOS OBITOS INFANTIS HOSPITALARES E
NAO HOSPITALARES NO VALE DOJEQUITINHONHA

Nas Tabelas 6 e 7 estdo apresentadas as descricoes dos efeitos

aleatérios dos Obitos infantis ndo hospitalares e hospitalares para cada municipio.

Os resultados mostraram que ndo houve diferenca significativa na ocorréncia de

mortes nao hospitalares (valor-p= 0,264) e hospitalares (valor-p= 0,089) entre os

diferentes anos de nascimento, para cada municipio. Houve tendéncia de reducédo

na ocorréncia do 6bito infantil em local ndo hospitalar e hospitalar ao longo dos anos

analisados entre os municipios, porém nao foi significativo (Tabela 6 e Tabela 7).
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Tabela 6 - Descricdo dos efeitos aleatdrios por municipio — Local de ocorréncia do
Obito ndo hospitalar.

o Intercepto Inclinacéo
Municipio Coef. (F 1.C.(95%) Coef. F _ 1.C.(95%)
Almenara 143,74 [-121.63; 409.11] -0,07 [-0.21; 0.06]
Cachoeira de Pajeu 143,59 [-122.30; 409.48] -0,07 [-0.21; 0.06]
Angelandia 142,41 [-123.23; 408.05] -0,07 [-0.21; 0.06]
Araguai 143,90 [-121.55; 409.35] -0,07 [-0.21; 0.06]
Aricanduva 144,02 [-121.96; 410.00] -0,08 [-0.21; 0.06]
Bandeira 143,92 [-122.12; 409.95] -0,07 [-0.21; 0.06]
Berilo 144,20 [-121.70; 410.10] -0,08 [-0.21; 0.06]
Capelinha 144,37 [-121.11; 409.85] -0,08 [-0.21; 0.06]
Carai 142,39 [-122.90; 407.68] -0,07 [-0.21; 0.06]
Carbonita 143,59 [-122.30; 409.48] -0,07 [-0.21; 0.06]
Chapada do Norte 144,29 [-121.58; 410.15] -0,08 [-0.21; 0.06]
Comercinho 144,05 [-121.92; 410.02] -0,08 [-0.21; 0.06]
Coronel Murta 144.15 [-121.78; 410.07] -0,08 [-0.21; 0.06]
Couto de Magalh&es de Minas 144,00 [-121.99; 409.99] -0,07 [-0.21; 0.06]
Datas 144,07 [-121.89; 410.03] -0,08 [-0.21; 0.06]
Diamantina 144,20 [-121.20; 409.60] -0,08 [-0.21; 0.06]
Divisépolis 144,11 [-121.83; 410.05] -0,08 [-0.21; 0.06]
Felicio dos Santos 143,50 [-122.43; 409.43] -0,07 [-0.21; 0,06]
Sao Gongalo do Rio Preto 143,91 [-122.12; 409.95] -0,07 [-0.21; 0,06]
Felisburgo 143,62 [-122.26; 409.49] -0,07 [-0.21; 0,06]
Francisco Badaré 144,02 [-121.96; 410.00] -0,08 [-0.21; 0.06]
Gouveia 143,36 [-122.38; 409.10] -0,07 [-0.21; 0.06]
Itamarandiba 143,62 [-121.77; 409.01] -0,07 [-0.21; 0.06]
Itaobim 144,19 [-121.49; 409.87] -0,08 [-0.21; 0.06]
Itinga 143,87 [-121.91; 409.65] -0,07 [-0.21; 0.06]
Jacinto 143,78 [-122.03; 409.60] -0,07 [-0.21; 0.06]
Jenipapo de Minas 143,54 [-122.36; 409.45] -0,07 [-0.21; 0.06]
Jequitinhonha 143,79 [-121.83; 409.40] -0,07 [-0.21; 0.06]
Joaima 143,99 [-121.75; 409.73] -0,07 [-0.21; 0.06]
Jordania 144,18 [-121.73; 410.09] -0,08 [-0.21; 0.06]
José Gongalves de Minas 143,43 [-122.52; 409.39] -0,07 [-0.21; 0.06]
Leme do Prado 143,98 [122.02; 409.98] -0,07 [-0.21; 0,06]
Mata Verde 144,11 [-121.83; 410.05] -0,08 [-0.21; 0.06]
Medina 144,53 [-121.25; 410.30] -0,08 [-0.21; 0.06]
Minas Novas 143,66 [-121.84; 409.15] -0,07 [-0.21; 0.06]
Monte Formoso 144,00 [-121.99; 409.99] -0,07 [-0.21; 0.06]
Novo Cruzeiro 141,52 [-123.41; 406.44] -0,07 [-0.21; 0.06]
Padre Paraiso 142,55 [-122.81; 407.90] -0,07 [-0.21; 0.06]
Palmopolis 144,08 [-121.87; 410.04] -0,08 [-0.21; 0.06]
Pedra Azul 142,89 [-122.42; 408.20] -0,07 [-0.21; 0.06]
Ponto dos Volantes 143,39 [-122.34; 409.12] -0,07 [-0.21; 0.06]
Presidente Kubitschek 142,89 [-123.02; 408.80] -0,07 [-0.21; 0.06]
Rio do Prado 144,04 [-121.94; 410.01] -0,08 [-0.21; 0.06]

(Continua)



51

Tabela 6 - Descricdo dos efeitos aleatdrios por municipio — Local de ocorréncia do
Obito ndo hospitalar.

(Concluséo)

o Intercepto Inclinacéo
Municipio Coef (F 1.C.(95%) Coef. 0F _ 1.C.(95%)
Rubim 143,19 [-122.60; 408.99] -0,07 [-0.21; 0.06]
Salto da Divisa 143,10 [-122.73; 408.93] -0,07 [-0.21; 0.06]
Santa Maria do Salto 143,97 [-122.03; 409.98] -0,07 [-0.21; 0.06]
Santo Antdnio do Jacinto 144,30 [-121.56; 410.16] -0,08 [-0.21; 0.06]
Senador Modestino Gongalves 143,97 [-122.03; 409.98] -0,07 [-0.21; 0.06]
Turmalina 144,04 [-121.68; 409.77] -0,08 [-0.21; 0.06]
Veredinha 143,97 [-122.04; 409.98] -0,07 [-0.21; 0.06]
Virgem da Lapa 143,32 [-122.44; 409.07] -0,07 [-0.21; 0.06]

Fonte: Dados da autora (2019).
Nota: * Log-Odds

Tabela 7 - Descricdo dos efeitos aleatérios por municipio — Local de ocorréncia do
Obito hospitalar.

o Intercepto Inclinagéo
Municipio Coef. () .C.(95%) Coef. 0 .C.(95%)
Almenara 87,72 [-54.95; 230.39] -0,05 [-0.12; 0.03]
Cachoeira de Pajeu -15,17 [-176.83; 146.50] -0,01 [-0.07; 0.09]
Angelandia 38,56 [-122.84; 199.95] -0,02 [-0.10; 0.06]
Araguai 93,20 [-52.49; 238.89] -0,05 [-0.12; 0.02]
Aricanduva 93,99 [-75.14; 263.12] -0,05 [-0.13; 0.04]
Bandeira 53,94 [[117.47; 225.34] -0,03 [-0.11; 0.06]
Berilo 87,78 [-76.39; 251.94] -0,05 [-0.13; 0.04]
Capelinha 86,89 [-55.35; 229.14] -0,05 [-0.12; 0.03]
Carai 85,66 [-67.29; 238.61] -0,04 [-0.12; 0.03]
Carbonita 94,19 [-72.48; 260.86] -0,05 [-0.13; 0.03]
Chapada do Norte 63,81 [-96.81; 224.44] -0,03 [-0,11; 0.05]
Comercinho 69,16 [-97.85; 236.17] -0,04 [-0.12; 0.05]
Coronel Murta 82,34 [-82.78; 247.45] -0,04 [-0.13; 0.04]
Couto de Magalhdes de Minas 84,47 [-84.94; 253.88] -0,04 [-0.13; 0.04]
Datas 75,44 [-91.64; 242.52] -0,04 [-0.12; 0.04]
Diamantina 57,55 [-79.76; 194.85] -0,03 [-0.10; 0.04]
Divisépolis 81,16 [-85.24; 247.55] -0,04 [-0.13; 0.04]
Felicio dos Santos 82,61 [-85.50; 250.72] -0,04 [-0.13; 0.04]
Sao Gongalo do Rio Preto 65,81 [-105.84; 237.47] -0,03 [-0.12; 0.05]
Felisburgo 43,21 [-120.92; 207.35] -0,02 [-0.11; 0.06]
Francisco Badar6 53,56 [-114.16; 221.29] -0,03 [-0.11; 0.05]
Gouveia 72,47 [-88.59; 233.53] -0,04 [-0.12; 0.04]
Itamarandiba 81,80 [[62.60; 226.21] -0,04 [-0.11; 0.03]
Itaocbim 72,42 [-79.89; 224.74] -0,04 [-0.11; 0.04]
Itinga 90,43 [-69.92; 250.77] -0,05 [0.13; 0.03]
Jacinto 66,15 [-95.48; 227.78] -0,03 [-0.12; 0,05]
Jenipapo de Minas 84,72 [-82.25; 251.70] -0,04 [0.13; 0.04]

(Continua)



52

Tabela 7 - Descricdo dos efeitos aleatdrios por municipio — Local de ocorréncia do

Obito hospitalar.

(Concluséo)

o Intercepto Inclinacdo
Municipio Coet. 0 1C.(95%) Coef. ) 1.C.(95%)
Jequitinhonha 95,77 [[58.28; 249.83] 0,05  [-0.13; 0.03]
Joaima 7890  [-77.78;235.57] 0,04 [0.12;0.04]
Jordania 47,79 [11458;21016]  -0,03  [0.11; 0.06]
José Gongalves de Minas 82,71  [-86.39; 251.81] 004 [0.13;0.04]
Lerme do Prado 10320  [-66.82; 273.23] 0,05  [-0.14; 0.03]
Mata Verde 93,01  [73.87; 259.89] 0,05  [-0.13;0.03]
Medina 38,84  [-112.75; 190.43] 0,02 [-0.10; 0.05]
Minas Novas 27,50  [-118.11;173.11]  -002  [-0.09; 0.06]
Monte Formoso 6146  [107.51;23043]  -003  [-0.12; 0.05]
Novo Cruzeiro 60,81  [-83.14; 204.76] 003 [-0.10; 0.04]
Padre Paraiso 10259  [-52.04; 257.21] 0,05  [-0.13;0.02]
Paimopolis 7762 [-89.54; 244.77] 0,04 [-0.12;0.04]
Pedra Azul 4474  [101.52;190.99]  -0,02  [-0.10; 0.05]
Ponto dos Volantes 8373  [77.46; 244.93] 0,04 [-0.12; 0.04]
Presidente Kubitschek 63,55 [-105.96; 233.05] -0,03 [-0.12; 0.05]
Rio do Prado 4814  [119.10;21537]  -0,03  [-0.11;0.06]
Rubim 2440  [138.00;186.81]  -0,01  [-0.10;0.07]
Salto da Divisa 1840  [145.34;18214]  -001  [0.09; 0.07]
Santa Maria do Salto 39,55  [129.54;20865]  -0,02  [-0.11;0.06]
Santo Antonio do Jacinto 116,31 [-46.86; 279.49] -0,06  [-0.14;0.02]
Senador Modestino Gongalves 6449  [105.46;234.45]  -003  [-0.12;0.05]
Turmalin 98,34  [57.89; 254.56] 0,05  [-0.13;0.03]
Veredinha 7531  [-94.15; 244.77] 0,04  [-0.12;0.04]
Virgem da Lapa 7326  [-89.01; 235.53] 0,04 [0.12; 0.04]

Fonte: Dados da autora (2019).
Nota: * Log-Odd.

A Figura 2 ilustra a classificacdo do IVS dos 51 municipios do Vale do

Jequitinhonha.
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Figura 2 - Representacéo ilustrativa do IVS no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais.
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7 - Senador Modestino Gongalves
8 - Felicio dos Santos
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11 - Turmalina

12 - Veredinha

13 - Leme do Prado

14 - José Gongalves de Minas
15 - Aricanduva

16 - Capelinha

17 - Minas Novas

18 - Chapada do Norte

19 - Berilo

20 - Virgem da Lapa

21 - Francisco Badar6

22 - Angelandia

23 - Jenipapo de Minas

24 - Coronal Murta

25 - Araguai

26 - Novo Cruzeiro

Fonte: Dados da autora (2019).

27 - Itinga

28 - Comercinho

29 - Carai

30 - Ponta dos Volantes
31 - Padre Paraiso

32 - Medina

33 - Cachoeira do Pajet
34 - Itaobim

35 - Jequitinhonha

36 - Pedra Azul

37 - Monte Formoso

38 - Joaima

39 - Divisopolis

40 - Almenara

41 - Felisburgo

42 - Mata Verde

43 - Bandeira

44 - Rio do Prado

45 - Rubim

46 - Palmopolis

47 - Jordania

48 - Jacinto

49 - Santo Anténio do Jacinto
50 - Santa Maria do Salto
51 - Salto da Divisa
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5 DISCUSSAO

A mortalidade infantil no Brasil ainda constitui um importante problema
para a saude publica do pais (BRASIL, 2009c). Os determinantes dos Ol sao
complexos e envolvem diferentes questbes jA apresentadas anteriormente como
diferencas econd6micas e sociais, acesso a servicos de saude e qualidade da
assisténcia (SANTOS et al, 2016). Avaliar os determinantes possibilita a
compreensao da sua interferéncia na ocorréncia das mortes, pois eles podem variar
de acordo com diferentes questbes, como a idade da crianca, periodo neonatal ou
pés-neonatal e condicbes econdbmicas de um territorio (GEIB et al., 2010).

Os resultados apresentados neste estudo permitiram identificar os
determinantes da mortalidade infantil nos municipios do Vale do Jequitinhonha de
acordo com o local de ocorréncia do 6bito. Ao avaliar os 6bitos ocorridos fora dos
hospitais, observa-se que a maioria foi no domicilio. Esse dado corrobora com
pesquisa realizada no norte do Parana, em que aproximadamente 40% das criancas
morreram sem assisténcia profissional adequada e 22,4% foi no ambiente domiciliar
(ARRUE et al., 2013). Assim, mesmo em decorréncia do menor percentual dos
Obitos infantis ocorridos fora do ambiente hospitalar no Vale do Jequitinhonha, é
fundamental a compreeensdo destes 0Obitos, pois trata-se de um evento sentinela
(DIAS; SANTOS NETO; ANDRADE, 2017).

Os Ol sdo consideradas mortes precoces e potencialmente evitaveis pelo
acesso em tempo oportuno e habil aos servicos qualificados de saude (LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002; LANSKY et al., 2006). Os fatores sociais, econdmicos e de
acesso aos servicos de saude precisam ser reconhecidos como determinantes da Ml
de forma a reduzir as iniquidades e injusticas sociais (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2014). Mas, além disso, existe outro problema
relacionado a qualificacdo dos dados e do Sistema de Informacgao sobre Mortalidade
(SIM) associado ao preenchimento correto das causas de Obito existentes na
Declaracdo de Obito. Ainda ha& precariedade na qualidade das informacgdes e
distor¢cdes no preenchimento dessas causas (LANSKY et al., 2010).

As informacfBes geradas devem ser consistentes e fidedignas e séo
fundamentais para a programacdo de politicas publicas e acbes em saude, pois
assim sera possivel o conhecimento da magnitude dos problemas relacionados aos

6bitos infantis e a andlise das circunstancias dos mesmos (JONES et al., 2003). E
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preciso informacgdes sobre as condi¢des sociais da familia, o percurso na assisténcia
de saude e a percepcao sobre o Obito, com presenca de comités atuantes nao so
nos hospitais como também em locais que englobam regides mais remotas, onde ha
maior chance de subnotificacdo dessas mortes (SANTOS et al., 2015).

Em todo o periodo avaliado, os OIH concentraram-se no periodo neonatal
precoce e os OINH, prevaleceram no periodo pdés-neonatal. A associacdo dos
desfechos desfavoraveis no periodo neonatal precoce, principalmente no ambiente
hospitalar, € uma realidade nos paises desenvolvidos (WARDLAW et al., 2014)
etambém no Brasil (KASSAR et al., 2013; MENEZES et al., 2014; MOREIRA et al.,
2014; NASCIMENTO et al., 2012, 2014; PEREIRA et al., 2016; SILVA et al., 2018;
VICTORA; CESAR, 2003).

A mortalidade neonatal apresenta maior dificuldade de reducéo e requer
medidas de maior custo e complexidade, direcionadas para melhorias da qualidade
na assisténcia pré e perinatal (FRANCA; LANSKY, 2009). Além disso, os Ol
neonatais revelam a estreita relacdo com a assisténcia ao pré-natal, parto e
nascimento, além de demostrar falhas existentes na qualidade dos atendimentos de
alta complexidade prestados pelas equipes de saude (AMANDA NETTO et al.,2017,
LANSKYet al., 2007).

As principais causas de Obitos infantis em hospitais foram por afeccfes
originadas no periodo perinatal, mas formagfes, deformidades e anomalias
cromossOmicas. Ja as causas de 6bito no primeiro ano de vida fora do ambiente
hospitalar, destaca-se os sintomas, sinais e achados anormais nos exames clinicos
e laboratoriais da crianca e, posteriormente, as afeccdes originadas no periodo
perinatal. A principal causa de morte fora do ambiente hospitalar revela estreita
relacdo com situacdes de grande caréncia social e acesso precério a servigcos
assistenciais (LANSKY et al., 2007). Outros estudos realizados no norte do Brasil,
monstraram resultados semelhantes (KASSAR et al., 2013; NASCIMENTO et al.,
2012).

As morbidades ocasionam desfechos desfavoraveis por diversas razées,
no entanto, a auséncia de assisténcia ou a assisténcia ineficaz dos servicos de
saude, em locais onde ha maior dificuldade de acesso, € um dos principais fatores
para desencadear desfecho desfavoravel (KIM; SAADA; 2013; SANTANA et
al.,2011). A melhor compreensédo dos seus determinantes é fundamental para que

sejam identificadas as causas diretas de Obitos ou as condi¢cdes que possam
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desencadea-los, de forma a alcancar niveis mais satisfatorios de reducéo dos Ol nas
diversas localidades geograficas do pais (ARRUE et al., 2013; GEIB et al., 2010).

Neste estudo, os recém-nascidos do sexo masculino e as mées sem
companheiro estdo relacionados somente com os Ol ocorridos em hospitais.
Estudos apontam maiores fragilidades nos recém-nascidos do sexo masculino, pois
o amadurecimento pulmonar em meninos é mais lento e tardio, fazendo com que
eles sejam mais susceptiveis ao desenvolvimento de problemas respiratérios, sendo
essa uma das principais causas de 6bito no periodo neonatal. Consequentemente,
isso ocasiona maior chance de mortes infantis nesse género quando comparado as
criancas do sexo feminino (LOURENCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013).

Em diferentes regides do Brasil e do mundo, filhos de mées solteiras tém
mais chance de ir a 6bito no primeiro ano de vida, talvez pelo fato dessa condicao
estar frequentemente associada a condicdes de exclusdo social, baixo nivel
socioecon6mico e situagcdes de vulnerabilidade (ALVES, 2012; BALAYLA,
AZOULAY; ABENHAIM, 2011; JOBIM; AERTS, 2008). Maes comcompanheiro
podem intervir positivamente na sobrevivéncia infantil, tanto pela contribuicdo
financeira quanto pelo apoio psicossocial do parceiro (BALAYLA; AZOULAY;
ABENHAIM, 2011).

Apesar dessa pesquisa nao ter encontrado uma associacdo entre Ol no 1°
ano de vida e idade materna, varios estudos tém encontrado um maior risco de
desfechos desfavoraveis nos extremos de idade. A gravidez na adolescéncia, por
exemplo, € um fator preocupante em saude publica e um importante preditor
associado a desfechos negativos do Ol (BRASIL, 2009a, 2010). Do mesmo modo,
mulheres em idade avancada € também descrito na literatura como uma situacao
clinica de risco para os Ol, visto que as gestacdes mais tardias podem ocasionar
complicacbes no parto e nascimento como, por exemplo, recém-nascidos
prematuros (GRAVENA et al., 2013).

A literatura evidencia uma ligacdo direta entre as condigdes
socioeconO6micas e a situacao de saude ndo apenas nos paises subdesenvolvidos
como também nos Estados Unidos e na Europa Ocidental, em que as variagdes nas
TMI podem ser explicadas pelas desigualdades sociais e o0 maior risco de morte
infantil concentra-se nos grupos socioecondmicos desfavorecidos (DALLOLIO; DI
GREGORI; FANTINI, 2012; KIM; SAADA, 2013). A partir disso, no que se refere aos

determinantes socioecondmicos, as variaveis escolaridade materna e IVS foram
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associadas somente ao oObito infantil ndo hospitalar nos municipios do Vale do
Jequitinhonha.

De acordo com Schneider et al. (2002), 35% das mortes infantis estéao
concentradas em 20% dos nascidos Vvivos pertencentes aos grupos com piores
situagbes socioeconOmicas na América Latina. Porém, essas situacdes séo
passiveis de mudancas, visto que as mortes infantis sdo, na sua maioria, evitaveis e
decorrentes das iniquidades em saude (DIAS; SANTOS NETO; ANDRADE, 2017).

Nesta pesquisa, os 6bitos infantis fora do ambiente hospitalar associaram-
se com maes que possuiam até sete anos de estudo. A escolaridade materna pode
representar um importante marcador socioeconémico da mae e da crianca (RAMOS,;
CUMAN, 2009). Pesquisa realizada no Mato Grosso do Sul, mostrou associacédo de
criancas que morreram antes de completar um ano de idade com maes sem nenhum
ou até quatro anos de escolaridade e mulheres com menos de doze anos de estudo
e de raca ndo branca também apresentaram associa¢ao significativa com as mortes
no primeiro ano de vida (MARQUES, 2012). Da mesma forma, médes com maior grau
de escolaridade apresentam melhores condi¢cdes socioecondmicas, menos filhos e
maior porte de bens e servicos, em especial de saude, podendo ser considerado um
fator de protecdo para ocorréncia do Ol (GEIB et al., 2010).

No mesmo sentido, os resultados apontaram maior chance de mortes fora
dos hospitais, em menores de um ano, naquelas familias que vivem em municipios
com alto grau de vulnerabilidade. As familias, cujas criancas foram a Obito, viviam
em situacbes de maior vulnerabilidade social e apresentavam condi¢cdes
socioeconOmicas precarias. Esta situagdo determina maiores chances de 6bito e
pode ser encontrada em outras regides do Brasil como em Salvador, Fortaleza e
Campinas (ALMEIDA; BARROS, 2004; GONCALVES; COSTA; BRAGA, 2011;
SCHOEPS et al., 2007).

Esses resultados mostram a necessidade de reorganizacdo da rede de
atencdo a saude infantil, com garantia de acesso oportuno e seguro para atender
populacdes em condicbes de vulnerabilidade (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).
Apesar da cobertura da assisténcia da gestacao até o nascimento ser reconhecida
como acesso universal no Brasil (BRASIL, 2009b), ainda € possivel evidenciar falhas
na qualidade do processo e disparidades na cobertura da atencdo, de acordo com o
nivel socioecondmico e o local de moradia das familias (NIQUINI et al., 2013;
VIELLAS et al., 2014).
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Quanto aos aspectos referentes a atencdo ao pré-natal e ao parto, a
assisténcia inadequada repercutiu nos resultados indesejados deobito. No que tange
ao numero de consultas de pré-natal, os OIH estiveram associados com maes que
realizaram até seis consultas ou menos. O numero de consultas de pré-natal
preconizadas pelo MS e pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), séo sete,
sendo duas no primeiro més de vida e, posteriormente, uma consulta a cada dois
meses, fato este que minimiza a possibilidade de morbimortalidade entre criancas
(BRASIL, 2012b). Portanto, € essencial que as maes comparecam a todas as
consultas de forma a evitar prejuizos posteriores as criangcas, mas, também, é de
suma importancia a qualidade das consultas realizadas pelos profissionais de saude.
Estes devem estar capacitados a detectar possiveis complicacdes e riscos inerentes
a mae e ao filho como prematuridade, baixo peso, ja que tais agravos acarretam
aumento da mortalidade potencialmente evitavel (OLIVEIRA et al., 2012; SILVA et
al., 2014).

O numero de Ol ainda é considerado elevado em decorréncia das
disparidades regionais no ambito da saude relacionadas as caracteristicas sociais
materno-infantis e as relacionadas aos servicos de saude (BRASIL, 2009b;
WALKER; CHESNUT, 2010). Além disso, o numero insuficiente de consultas de pré-
natal e a assisténcia pré-natal apresentam uma relacdo direta com a MI, uma vez
gue convergem para 0s 0Obitos nos primeiros dias de vida do recém-nascido e estédo
muito relacionadas as causas evitaveis (MATIJASEVICH et al., 2008; MENDES;
OLINTO; COSTA, 2006; NASCIMENTO et al., 2008). No que concerne a assisténcia,
esta deve ser realizada por profissionais capacitados, a fim de prestar uma
assisténcia qualificada ao binbmio mée e filho. Porém, ainda existem falhas no meio
desse processo que remete a fragilidades associadas a falta de informacao, as
dificuldades de acesso e a organizacdo nos cuidados de pré-natal. Ha também a
demora por atendimento, precariedade, descasos nos atendimentos medicos e ndo
valorizagdo dos sinais e sintomas de risco apresentados, principalmente nos grupos
populacionais menos favorecidos (FIGUEIREDO et al., 2012). Sendo assim, mesmo
diante desses fatores, algumas situacfes como a baixa escolaridade materna,
historia prévia de natimorto e parto cesarea, sdo considerados outros
comportamentos de risco para os Obitos infantis e sao passiveis de intervencdes

guando é feito a realizacdo do pré-natal de forma adequada (JOBIM; AERTS, 2008).
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Recém-nascidos pré-termos, com menos de 37 semanas de gestacao,
apresentaram maior chance de Obito tanto hospitalares como ndo hospitalares.
Ressalta-se que, mesmo nos paises desenvolvidos, com melhores condi¢bes e
gualidade de acesso aos servigos de saude, o nascimento de criangas prematuras €
um problema, sendo que nos EUA chega a 12%. Essas criangas tem uma maior
chance de Ol (MANUCK et al., 2016) e sdo, também, responsaveis pelas principais
causas de hospitalizacdo, além de ocasionar morbidades e mortalidade
(CLOHERTY; EICHENWALD; STARK, 2007). Vérios estudos tém encontrado
resultados similares ao desta pesquisa (JOBIM; AERTS, 2008; LANSKY et al., 2014;
MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; MENDES; OLINTO; COSTA, 2006;
OTAZU et al., 2010; OVALLE et al., 2012; SANTA HELENA; SOUSA; SILVA, 2005;
SHOEPS et al., 2007; ZANINI, 2011).

Estudos relatam que o nascimento prematuro € um dos principais
contribuintes dos componentes de morte neonatal (NORONHA et al., 2000) e recém-
nascidos prematuros sdo mais susceptiveis a eventos adversos, pois apresentam
imaturidade de orgaos e sistemas. Além disso, para garantia da sobrevivéncia da
crianca sdo necessarias intervencdes muito invasivas que podem prejudicar a
crianca (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005; McCORMICK et al., 2011).

As anomalias congénitas foram determinantes apenas para os OIH nos
municipios do Vale do Jequitinhonha e foi uma das principais causas de Obito nas
criangas que morreram nos hospitais. Esse determinante tem sido considerado um
dos primeiros preditores de morte em alguns estados, principalmente nas regides
Sul e Sudeste, que estdo quase se igualando ao perfil das principais causas de
mortes infantis nos paises desenvolvidos (LAWN et al., 2016).

Mundialmente, a frequéncia de anomalias é em torno de 2 a 3% e, em
paises com melhores condi¢des sociais na Américas do Sul e Central, como o Chile,
Cuba e Costa Rica, as anomalias jA sao responsaveis pelas principais causas de
mortes infantis (BARBOZA-ARGUELLO et al., 2013). Estas causas respondem por
18% a 26% dos Ol e estédo relacionadas, dentre outros fatores, aos transtornos
decorrentes da prematuridade (BIDONDO et al., 2015).

Ao avaliar o perfil socioeconémico das criancas que foram a 0Obito na
Argentina entre 2007 e 2014, concluiu-se que mulheres que apresentavamalgum tipo
de privagao laboral, alguma deficiéncia em saude, baixa escolaridade e condi¢des

desfavoraveis de moradia, tinham mais chances de seus filhos nascerem
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com alguma anomalia. Exemplo disso sdo defeitos do tubo neural e/ou presenca de
fendas orofaciais, as quais ndo sdo necessariamente letais, podendo se tornar mais
graves caso a crianca resida em condigdes socioecondmicas muito desfavoraveis
(LOIACONO; GUEVEL; GROISMAN, 2018). Portanto, € primordial uma vigilancia
epidemiologica de forma a avaliar as mortes infantis por anomalias congénitas,
identificando possiveis riscos teratogénicos no pré-natal e a estruturagdo da rede de
atendimento para deteccao eaconselhamento genético e clinico no SUS. Além disso,
faz-se necessaria a adaptacdo da Rede de Atencdo Primaria para que haja
continuidade do tratamento (GOMES; COSTA, 2012).

O valor do Apgar é util para identificar as criangas que necessitam de
cuidados adicionais na sala de parto e escores muito baixos podem indicar sinais de
sofrimento. Sendo assim, elepode ser um marcador de mortalidade secundaria a
asfixia perinatal (OLIVEIRA et al., 2012). A literatura evidencia que o indice de Apgar
inferior a 7 no quinto minuto aumenta o risco de morte (ALMEIDA et al., 2008;
CASEY; McINTIRE; LEVENO, 2001; GEIB et al., 2010). No presente estudo, o Apgar
menor que sete no 1° minuto esteve associado somente a ocorréncia de OIH e o
Apgar menor que sete no 5° minuto se associou a ambos os tipos de mortes infantis
no Vale do Jequitinhonha. Um baixo valor de apgar no 5° minuto de vida pode ser
considerado um dos principais preditores de Ml no periodo neonatal devido a sua
associacdo com as condicdes respiratérias e neurolégicas da crianca (CUNHA et al.,
2004).

A assisténcia inadequada ao recém-nascido na sala de parto pode
acarretar no 6bito neonatal ou em sequelas que vao gerar sofrimento tanto para a
crianca quanto para a familia. Assim, os profissionais que atuam na recepcéo do
recém-nascido passam a ser coadjuvantes do processo do nascimento e as praticas
até entdo consideradas rotinas assistenciais, de imediato, sdo trocadas por técnicas
de atendimentos imediatos de urgéncia, pois se n&o forem incorrerdo em
intervencdes desnecessarias e prejudiciais ao recém-nascido (LARA; GOULART;
CARMO, 2010).

Em relagdo ao baixo peso ao nascer (BPN), este determinante &
considerado um problema de saude publica global (CENTRO LATINO-AMERICANO
DE PERINATOLOGIA Y DESARROLLO HUMANO, 2001). O BPN é mais comum
nos paises em desenvolvimento e pode desencadear consequéncias negativas para

a saude do recém-nascido, uma vez que esse determinante esta relacionado as
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condicOes de pobreza e iniquidades (INSTITUTO NACIONAL DE SALUD, 2014). Em
virtude disso, como o Vale do Jequitinhonha apresenta contingentes populacionais
vivendo em situacOes dedesigualdades, os resultados mostram a influéncia desta
variavel tanto nos o6bitos infantis que ocorreram nos hospitais quanto nos Obitos nao
hospitalares.

Este preditor do Ol apresenta causas multifatoriais, ou seja, fetal,
biolégica materno e ambiental (GEIB et al., 2010; SANTANA et al., 2011). Quando
analisado de forma isolada, essa variavel € o fator determinante de maior
importancia para a sobrevivéncia infantil (BRASIL, 2009a). Além disso, observa-se
uma correlacéo entre o baixo peso e a prematuridade (GUEVARA; ARNAU; LOPEZ
SAVON, 2008; REYNA et al., 2010) e ambos sdo parcialmente preveniveis por
cuidados de pré-natal qualificados (SILVEIRA et al., 2008).

Concomitantemente, a condi¢ao biologica de baixo peso e prematuridade,
foram determinantes que influenciaram a ocorréncia de mortes infantis tanto em
hospitais como fora dos hospitais nos municipios do Vale do Jequitinhonha, assim
como tem sido descrito em outras regides do pais. Em Fortaleza, os determinantes
mais associados aos Ol no periodo neonatal foram o0 baixo peso ao nascer e a
prematuridade (NASCIMENTO et al., 2012; SANTOS et al., 2016)

Sabe-se que a idade gestacional, escores de Apgar e peso ao nascer sao
determinantes que se associam a sobrevivéncia infantil, ja que representam a
maturidade do RN, o bem-estar do recém-nascido relacionado ao sucesso da
reanimacdo e o tamanho da crianca, respectivamente (OLIVEIRA et al., 2012). Por
conseguinte, o risco de O6bito neonatal é 44 a 50 vezes maior em RN com
prematuridade e baixo peso e 54 a 125 vezes maior quando a crianca apresenta o
escore de Apgar inferior a sete no 1° e/ou no 5° minuto de vida (MARAN;
UCHIMURA, 2008). Os recém-nascidos prematuros e com quadro de asfixia grave,
aumenta a chance de mortalidade (SHAH; SINGH; DAS, 2005) e aqueles de muito
baixo peso e com andxia severa podem ter complicagcbes muito sérias no seu
organismo, provocando insuficiéncia organcia irreversivel e posterior 6bito neonatal
(OLIVEIRA et al., 2012).

Diante disso, é perceptivel a necessidade de uma assisténcia qualificada,
no intuito de proporcionar a prevencdo de mortes em menores de um ano. Os
resultados desta pesquisa reforcam a necessidade de gestéo integrada das redes de

atencao a saude, potencializando a capacidade das redes municipais em prestar
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assisténcia integral e resolutiva as criancas, como afirma o estudo de Santos et al.
(2016).

Por fim, observa-se que a tendéncia de reducdo dos Obitos nos
municipios apresentou tendéncia a diminuicdo, porém, sem significancia.
Diferentemente do que foi observado no Vale do Jequitinhonha, neste mesmo
periodo do estudo, em Minas Gerais, as mortes em menores de um ano sofreram
importante diminuigcdo em virtude dos avangos alcangados em diversos ambitos da
saude materno-infantil, como também foi visto no Brasil ao longo destes ultimos
anos, em que as TMI ja vinham apresentando queda significativa até 2015 e, em
2016, apresentaram um novo retrocesso (UNICEF, 2018).

Quanto as limitacbes desta pesquisa, esta foi realizada com dados
secundarios dos sistemas de informacdo e nota-se que houve falhas de
preenchimento das Declaracbes de Obito devido a grande dificuldade de
informacbes. Consequentemente, isso impactou em incompletudes e/ou
inconsisténcias de algumas variaveis importantes para este estudo, que nao
puderam ser analisadas. Além disso, a andlise de tendéncia foi realizada com um
periodo relativamente curto.

Portanto, é primordial a superacdo das desigualdades encontradas na
saude materno-infantil (LISBOA et al., 2015), ja que muitos dos ébitos que ocorreram
em menores de um ano, dentro ou fora dos hospitais, sédo passiveis de evitabilidade
(CANABRAVA et al., 2016) e preveniveis total ou parcialmente por acbes eficazes
dos servigos de satde (ARAUJO FILHO et al., 2017; LISBOA et al., 2015). Espera-
se, que os resultados deste estudo contribua com o planejamento de novas
intervencdes, capazes de transformar a realidade da saude infantil no Vale do

Jequitinhonha.
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6 CONCLUSAO

Os resultados permitiram identificar os determinantes que se associaram
aos o6bitos infantis que ocorreram em ambiente hospitalar e fora dos hospitais nos
municipios do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, nos anos de 2009 a 2014. Foi
possivel observar que a maior parte dos Ol ocorreram em hospitais, sendo que
nesse local foram mais prevalentes os 6Obitos no periodo neonatal. Ja dentre os
Obitos ndo hospitalares prevaleceu o periodo pés-neonatal.

Os determinantes dos Obitos em menores de um ano apresentaram
semelhancas e diferencas de acordo com o local de ocorréncia. Tanto os Obitos
hospitalares quanto os ndo hospitalares estiveram associados ao baixo peso ao
nascer e a prematuridade. Porém, os Obitos ndo hospitalares se associaram a
variaveis que indicam situacGes de vulnerabilidade e os O6bitos hospitalares, a
situacdes bioldgicas e assistenciais, principalmente.

Esta situacdo sinaliza a necessidade constante de esforcos na criacao de
politicas publicas em saude que englobam principalmente as familias em grande
desigualdade social. Torna-se necessario que as criangas que residem em regioes
de mais dificil acesso consigam alcancar aporte tecnoldgico suficiente para evitar a
ocorréncia de diversas mortes em nosso pais, principalmente por causas evitaveis,
com qualificacdo da assisténcia ao pré-natal e conhecimento profissional. Além
disso, € importante o desenvolvimento de a¢des que constituem o processo do viver
humano, com ampliagdo do olhar clinico para as maes e criancas, articulado as
tecnologias disponiveis no sistema de saude, no intuito de contribuir para a reducéo

da mortalidade infantil no Brasil.
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