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Resumo

O o6bito evitavel € estabelecido como evento sentinela que permite avaliar a assisténcia
materno-infantil. Esse estudo objetivou identificar os fatores de risco para o 6bito infantil
evitdvel do municipio de Piracicaba, SP, no periodo de 2005 a 2011, visando a redu¢do do
Coeficiente de Mortalidade infantil. Trata-se de um estudo transversal, analitico, com base
em arquivos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e nascidos vivos
(SINASC). Numa populagdo de 34284 nascidos vivos, selecionou-se uma amostra
sistemdtica de 4402 criangas que ndo evoluiram para 6bito no periodo estudado e do total
de 360 obitos, estudou-se 272 criangas que morreram por causas evitdveis, excluindo 88
obitos classificados como nao evitdveis. A amostra foi dimensionada assumindo um nivel
de confianca de 95% um erro de amostragem de 5%, poder do teste de no minimo 80% com
nivel de significancia de 5% nas associacdes do 6bito infantil e as varidveis independentes.
As varidveis independentes foram agrupadas em 4 blocos hierdrquicos segundo o modelo
proposto por Lima et al (2008) e testadas de forma sequencial. No bloco 1 foram incluidas
as variadveis relativas aos fatores sociodemograficos, no bloco 2 as varidveis relativas as
caracteristicas maternas, no bloco 3 as referentes a assisténcia ao pré-natal e parto e no
bloco 4 as de condi¢des de saide do recém-nascido e atencdo neonatal. Foram realizadas as
andlises descritivas dos dados e a seguir foram estimados modelos de regressao logistica
multipla hierarquizada pelo procedimento PROC GENMOD do programa estatistico SAS,
considerando a distribuicdo binomial e a funcdo de ligacdo logistica. O critério de
permanéncia das variaveis no modelo foi o valor de p<0,05. Os ajustes dos modelos foram
avaliados pelo critério “Quasi Likelihood Under Independence Model Criterion”(QIC).
Concluiu-se que criangas <1 ano com maes residentes em bairro com renda média familiar
<4 salarios, com idade <19 anos, com mais de 1filho vivo, com mais de 2 filhos mortos,
criancas com baixos indices de APGAR e baixo peso ao nascer tiveram maior chance de
obito evitdvel e também, que as mortes infantis podem ser evitadas por diagnoéstico e
tratamento precoce dos agravos na gravidez e melhorias na assisténcia ao pré-natal.
Planejar acdes focadas nos fatores de risco descritos, propondo uma linha de cuidado, nos
moldes da Rede Cegonha, pode contribuir na redu¢do dos Obitos evitdveis.

Palavras chaves: Mortalidade infantil, mortes evitaveis, fatores de risco.
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Abstract

Preventable infant deaths are established as a sentinel event that must be investigated in
order to evaluate the parent-child assistance program and repair possible faults in this
process. This study aims to identify the risk indicators of preventable infant deaths targeting
on the reduction of the infant mortality coefficient in Piracicaba city — Sdo Paulo state. It is
a transversal study that was based on the infant mortality information system (SIM) and on
the born alive information system (SINASC). Preventable infant deaths were the response
variable. From a population of 34,284 liveborn infants, it was collected a systematical
sample of 4,402 liveborn infants. For the group of dead infants, from a total of 360 deaths,
it were selected 272 babies that have died by preventable causes. The sample was
dimensioned assuming a reliable risk of 95%, sample error of 5%, test power of 80% at
minimum, with a significance of 5% in the associations of child mortality and the
independent variable. The independent variables were grouped in 4 hierarchal segments,
according to the model proposed by Lima et al (2008) and tested in a sequential form.
Segment 1 has included variables related to socio-demographic factors. Segment 2 grouped
those related to mother’s characteristics. Segment 3, those referring to pre-born and birth
assistance care and, segment 4, those related to babies’ health conditions and newborn baby
care. Applied descriptive analysis of data and, after that, it were estimated logistical
multiple regression models ordered by the PROC GENMOD proceeding of the SAS
statistical program, considering the binominal distribution and the logistical function links.
Permanence criteria in the model were of p<0.05 to the variable. Model adjustments were
evaluated by the criteria “Quasi Likelihood Under Independence Model Criterion” (QIC). It
was concluded that infants born to mothers living in low-income neighborhoods, aging < 19
years, having more than one live infant, more than 2 dead infants, babies with an Apgar
score lower than 5 and low birth weight babies have a higher risk of preventable death at
the first year of life. Infant deaths can be prevent by diagnostic and early treatment of
pregnancy complications, also by improving the pre-birth health assistance program. Plan
actions focused on the risk factors described, by proposing a line of care like the lines of
“stork network”, may contribute to the reduction of avoidable deaths.

Keywords: Infant mortality, prevent deaths, risk factors.
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Espero um canto longe
com vozes se misturando
num mistico som de viver.
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Em cantos de vozes femininas,
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Vozes em sons...

Chorados,

ou em jazz,

blues, valsas.

Cantados em do menor.
Em dor maior,

em cantos,

em vozes,

em choros.

Vida em som.
Em choros doces

com gosto de mel...

de melodia...

(A todas as mdes pela luta incansdvel na cria¢do de seus filhos)

Aluna Sandra Vidal

“O sonho encheu a noite, extravasou pro meu dia, encheu a minha vida, e é dele que eu

vou viver. Porque sonho ndao morre”.

XVii

Adélia Prado



XViii



Introducao

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) reflete o estado de satide de um dos
extratos mais vulnerdveis da populagdo, que sao os menores de um ano de vida. Portanto, o
CMI ¢ utilizado como um bom indicador das condi¢des de vida de uma populacdo. Esse
coeficiente € definido pelo nimero de 6bitos de menores de um ano de idade por cada mil
nascidos vivos, em determinada drea geografica e periodo (Duarte, 2007).

O CMI divide-se em dois componentes: 0 componente neonatal, que é o ndmero de
obitos nos primeiros 27 dias de vida, e o componente pds-neonatal, que sdo os Obitos
ocorridos de 28 a 364 dias de vida. O componente neonatal € subdividido em neonatal
precoce, que sdo os Obitos ocorridos nos primeiros 6 dias de vida, e neonatal tardio, que sdo
aqueles ocorridos entre 7 e 27 dias (MS, 2009).

O Brasil acompanhou uma tendéncia mundial, apresentando decréscimo no CMI.
Porém, este decréscimo ndo aconteceu na mesma propor¢do no componente neonatal,
refletindo a qualidade da assisténcia ofertada a mae e ao recém-nascido no periodo pré-
natal, parto e neonatal e sugerindo falhas na qualidade da assisténcia, tanto obstétrica
quanto no pré-natal (Silva et al, 2014).

Desde a década de 1990, cerca de 60% dos ébitos infantis concentraram-se nos
primeiros dias de vida, devido as intercorréncias na gestacdo, no periodo pré-parto € no
parto. Estes determinantes associados a morte neonatal refletem influéncias multifatoriais,
tais como condi¢do social familiar, caracteristicas maternas, acesso e qualidade da
assisténcia materno-infantil (Nascimento et al, 2012).

A classe social ou a condicdo socioecondmica € o mais forte indicador de saude,
causa de doencgas e longevidade na sociologia médica (Cockerham, 2007). O documento da
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saidde (CNDSS, 2006) aponta dois
aspectos sobre as iniquidades em sadde: que o fator mais importante para explicar a
situacdo geral de satide ndo € a riqueza total de um pais, mas a forma como ela se distribui e
que a deterioracdo das relagdes de solidariedade e confianga entre a populagdo e grupos sao
importantes mecanismos pelos quais as iniquidades de renda t€ém um impacto negativo
sobre a situacdo de saude. Portanto, paises com grandes iniquidades de renda e,

consequentemente, escassos niveis de coesdo social e baixa participacdo politica, sdo os que
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menos investem em capital humano e em redes de apoio social, essenciais para a promog¢ao

e protecdo da satde (Buss & Filho, 2006).

Segundo Whitehead (2007), trés caracteristicas distintas transformam diferencas em
satide em uma desigualdade social em sadde. A primeira caracteristica é que a saide ndo é
distribuida aleatoriamente, mas sim, a sua distribuicdo apresenta um padrdo na populagao.
O principal exemplo sdo as diferencas sistemdticas em sadde entre os diferentes grupos
socioecondmicos (mortalidade e morbidade aumentam com o declinio da posi¢do social).
Esse padrao social da doenca € universal, porém, sua relevancia varia entre os paises. A
segunda caracteristica se refere as diferencas em saide como um produto dos processos
sociais, ou seja, a doenca é determinada socialmente e nd3o biologicamente. Esta
desigualdade em saide pode ser evitada pelos esforcos concentrados em um determinado
pais, por exemplo. A terceira caracteristica se refere as desigualdades sociais como injustas,
porque elas sdo geradas e mantidas por estruturas injustas, que ferem a ética e os direitos
humanos e podem ser modificadas. Apesar das ideias se diferirem sobre o que ¢ “injusto”
nos diferentes lugares, a autora cita, como exemplo, a preocupagdo dos paises europeus em
partilhar a visdo de que todas as criancas, independentemente do seu grupo social, devem
ter chances iguais de sobrevivéncia.

As trés abordagens principais, aplicadas para medir e combater as desigualdades
sociais em sadide, poem o foco nas pessoas em situacdo de pobreza, na reducdo das
disparidades em saide e das desigualdades sociais em toda a populacdo (Whitehead, 2007).

A mortalidade infantil, segundo dados do Ministério da Saude, apresenta grandes
disparidades regionais, observando-se taxas inferiores a 10 por mil nascidos vivos em
alguns municipios do Sul e Sudeste e valores maiores do que 50 por mil nascidos vivos em
areas do Nordeste. O modelo de desenvolvimento que vigorou no Brasil durante anos
concentrou renda, recursos e servigos em determinadas regides e estratos sociais, resultando
em uma sociedade de grandes desigualdades. Esse modelo afetou a mortalidade infantil no
Pais, refletida nas diferencas entre as regides brasileiras (Almeida & Szwarcwald, 2012).

Estudos nas décadas de 1970 e 1980 destacaram fatores associados as

desigualdades no ritmo de queda da mortalidade infantil entre as na¢des. Decréscimo mais
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lento foi atribuido, principalmente, a distribuicio desigual da renda e ao acesso
diferenciado aos recursos da saide, saneamento e educacdo nas diferentes classes sociais
(Almeida & Szwarcwald, 2012).

A década de 1990, no Brasil, caracterizou-se pela expansdo do cuidado primério de
saide por meio do Sistema Unico de Saide (SUS) e de programas de atencdo bdsica:
Agentes Comunitdrios de Sadde (ACS) e Programa Saide da Familia (PSF). Esses
programas contribuiram para a reducdo da mortalidade infantil, particularmente nos
municipios mais pobres (Almeida e Szwarcwald, 2012). Assim, o declinio da mortalidade
infantil € atribuido, entre outros fatores, a melhoria no saneamento ambiental basico, a
ampliacdo do acesso aos servigos bdsicos de saide a populagcdo, ao controle de doencas
diarreicas, imunizagdo, promog¢ao do aleitamento materno, maior cobertura da assisténcia
pré-natal e alguns programas sociais (Caldeira e Franga, 2001).

Nos tltimos vinte anos, segundo o Ministério da Satdde (Brasil, 2004a), houve uma
mudanca no perfil epidemiolégico, expressa pelo aumento das doencas do aparelho
circulatorio, que passou a ser a principal causa de morte. Este fato repercutiu na diminui¢ao
da importancia das doencas infecciosas e parasitarias, principalmente, pelo crescimento das
neoplasias e das causas externas. Mesmo assim, a mortalidade infantil (MI) apresentou uma
média nacional em 2004 de 23,1 por mil nascidos vivos.

No Brasil, o Coeficiente de mortalidade Infantil (CMI) decresceu de 27,4 em 2000
para 17,6 em 2008 (Data SUS, 2012) No estado de Sao Paulo, reduziu de 19,5 para 12,6
neste mesmo periodo (SEADE, SP).

Em 2008, a taxa de mortalidade infantil em Portugal, Suécia, Japdo, Franca e na
Itdlia era em torno de trés 6bitos por mil nascidos vivos. Cuba, Canadd, Espanha e Reino
Unido apresentavam taxas entre quatro € cinco 6bitos por mil nascidos vivos (Garcia e
Santana, 2008). Para atingir a meta dos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM)”, compromisso assumido pelos paises que fazem parte da Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU), o Brasil devera apresentar uma taxa de mortalidade infantil inferior a 15,7
6bitos por mil nascidos vivos € uma mortalidade na infancia inferior a 17,9 6bitos por mil
nascidos vivos até 2015. Isso equivale a uma reducao de dois ter¢os em relacdo as taxas de

1990 (Garcia e Santana, 2008)



Em paises onde o risco de morte para os menores de um ano permanece elevado, a
necessidade de se obter estimadores de qualidade que evidenciem esta problematica ndo é
apenas uma exigéncia epidemioldgica, mas ética, porque implica na “mortalidade
consentida de criangas ( Hartz ,1996).

As condi¢des ambientais, caracteristicas da mae e as relacdes sociais entre os grupos
da populacdo sdo fatores determinantes para o Obito infantil. Assim, a idade da mae,
intervalo entre partos, paridade, baixo peso ao nascer, retardo do crescimento intrauterino,
saneamento bdsico, dgua potdvel, facil acesso as unidades de satide e fatores que organizam
a vida das pessoas, como trabalho, moradia, renda, protecdo e escolaridade sdo fatores
associados a mortalidade infantil (Duarte et al, 2007).

Enquanto a mortalidade neonatal (MN) estd intrinsecamente relacionada as
condi¢des de gestacdo, do parto e da prdpria integridade fisica da crianga, a mortalidade
pOs-neonatal estd mais associada as condicdes socioecondmicas € do meio ambiente, com
predominio das causas infecciosas. Em ambos os componentes da mortalidade infantil,
entretanto, importante parcela de responsabilidade € atribuida aos servicos de saude e aos
determinantes sociais em saude. As medidas sanitdrias adequadas, acesso aos servigos de
Saide e de boa qualidade na atencdo sdo fatores que atuam na reduc¢do da mortalidade
infantil (Caldeira et al, 2001).

Atualmente, com o conceito mais amplo sobre saude (Segre e Ferraz, 1997), além
das necessidades de acesso aos equipamentos de saude, de trabalho, educacido, moradia,
saneamento bdsico, renda familiar adequada, é preciso também considerar que o ser
humano necessita de uma abordagem que considere a sua autonomia, suas escolhas, ou
seja, os servicos de saide tem que estar atentos para um atendimento mais humanizado,
onde o que mais conta € o subjetivismo do individuo.

No periodo pds-neonatal, as principais causas de 6bito sdo também consideradas
evitdveis e de fécil intervencdo por estarem mais associadas a condicdes precdrias de
saneamento basico e de acesso aos cuidados de saide (Caldeira et al, 2001). O  obito
evitavel € considerado uma proposta metodoldgica para se avaliar a qualidade dos servicos

de saude, seria considerado como um “evento sentinela” e a sua ocorréncia, um indicador



das potenciais deficiéncias do sistema de saide e na oferta dos cuidados necessarios em
tempo oportuno (Rutstein et al. 1996).

No Brasil, em 1999, Ortiz realizou uma classifica¢io de evitabilidade para todas as
causas bdsicas de Obitos no primeiro ano de vida, categorizando por intervengdes
especificas do setor satide e também por parcerias com outros setores. Esta classificacdo é
utilizada pelo Ministério da Saide como um dos indicadores de avaliagdo do pacto da
Atencdo Basica (Jobim at al, 2008).

O critério de classificagdo dos 6bitos, como evitdveis ou ndo, tem como objetivo
acompanhar determinadas causas que podem ser significativamente reduzidas através de
medidas quase sempre simples e de baixo custo. Conhecer o comportamento dos
grupamentos de causas evitaveis, tanto no periodo neonatal, como no periodo pds-neonatal,
permite uma melhor andlise do processo que tem assumido a mortalidade infantil nos
ultimos anos, fornecendo subsidios para se programar a¢des eficazes (Caldeira et al, 2001).

Conceitualmente, causa bésica de 6bito € a lesdo ou agravo que deu inicio a uma
sucessao de eventos que levou a morte natural ou as condi¢cdes do acidente ou violéncia que
produziu o agravo fatal por causas externas. Assim, um recém-nascido que foi a 6bito por
infeccdo generalizada (sepse), por ter nascido de baixo peso devido a prematuridade; a
andlise das sucessivas intercorréncias relacionadas a gestacdo e parto que desencadeou a
prematuridade, evidencia a causa bdsica do 6bito. Por exemplo, hipertensdo materna,
infec¢do do trato urindrio, sifilis na gestacao, entre outras (Ferrari at al, 20006).

O monitoramento das acOes em saude € parte do ciclo de gerenciamento que se
completa com a avaliagdo das acOes implantadas e quando estas ndo atendem as metas
estipuladas, necessitam de reavaliac@o e acertos. Os desafios sdo muitos para avaliagdo de
resultados em saude, pois envolvem questdes conceituais e metodoldgicas, sendo que ainda
ha muito que se estudar e debater (Hartz, 2005).

O estudo da mortalidade infantil permite analisar as mudangas no perfil
epidemiolégico por meio de sua estrutura e dos niveis de sua tendéncia. Trata-se de um
indicador de satide que se relaciona diretamente com as condi¢des de vida da populagdo,
sendo influenciado pelos fatores sociais e econdmicos. Mortes em menores de um ano em

situacdes que nunca ou, raramente deveria evoluir para 6bito recebem a terminologia de



mortalidade infantil por causas evitdveis. Taxas elevadas desse indicador refletem
dificuldade no acesso e na qualidade dos servicos de saide ofertados a populagdo
(Guimaraes et al., 2009).

Em Piracicaba, o CMI teve reducdo de 22,15% entre os anos de 2004 a 2011,
passando de 14,9 para 11,6 6bitos em cada mil nascidos vivos, porém mantendo taxas de
evitabilidade dos 6bitos altas com porcentagem de 80,33%, segundo relatérios do banco de
dados do Municipio, no ano de 2011.

O presente estudo teve como objetivo identificar e analisar os fatores de riscos
associados aos Obitos infantis evitdveis no municipio de Piracicaba, Estado de Sao Paulo,

visando a reducdo do coeficiente de mortalidade infantil.



CAPITULO 1 — Fatores de risco para o 6bito infantil evitdvel no Municipio de Piracicaba,

Estado de Sao Paulo, Brasil.

FATORES DE RISCO PARA O OBITO INFANTIL
EVITAVEL NO MUNICIPIO DE PIRACICABA,
ESTADO DE SAO PAULO, BRASIL:

RISK INDICATORS FOR PREVENTABLE INFANT MORTALITY IN
PIRACICABA CITY, SAO PAULO STATE, BRAZIL

Vidal e Silva SMC, Tuon RA, Pereira AC, Meneguim MC; Cortellazzi
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Resumo

Esse estudo teve como objetivo identificar os fatores de risco para o 6bito infantil evitavel
do Municipio de Piracicaba, SP, no periodo de 2005 a 2011. Trata-se de um estudo
transversal, com base em arquivos do Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade (SIM) e
nascidos vivos (SINASC). Numa populagao de 34284 nascidos vivos, selecionou-se uma
amostra sistematica de 4402 criangas que nao foram a 6bito no periodo estudado e do total
de 360 obitos, estudou-se 272 criangas que morreram por causas evitdveis, excluindo 88
obitos classificados como ndo evitdveis. A amostra foi dimensionada assumindo um nivel
de confianca de 95% um erro de amostragem de 5%, poder do teste de no minimo 80% com
nivel de significancia de 5% nas associacdes do 6Obito infantil e as varidveis independentes.
As varidveis independentes foram agrupadas em 4 blocos hierdrquicos segundo o modelo
proposto por Lima SC et al (2008) e testadas de forma sequencial. No bloco 1 foram
incluidas as varidveis relativas aos fatores sociodemogréficos, no bloco 2 as varidveis
relacionadas as caracteristicas maternas, no bloco 3 as referentes a assisténcia ao Pré-natal
e parto e no bloco 4 as de condi¢des de saide do recém-nascido e atencdo neonatal. Foram
realizadas as andlises descritivas dos dados e a seguir foram estimados modelos de
regressao logistica multipla hierarquizada pelo procedimento PROC GENMOD do
programa estatistico SAS, considerando a distribuicio binomial e a fungdo de ligacdo
logistica. O critério de permanéncia das varidveis no modelo foi o valor de p<0,05. Os
ajustes dos modelos foram avaliados pelo critério “Quasi Likelihood Under Independence
Model Criterion” (QIC). Verificou-se que criangas menores de um ano com maes
residentes em bairro com renda média familiar < 4 salarios, com idade < 19 anos, com mais
de um filho vivo, com mais de 2 filhos mortos, criangas com baixos indices de APGAR no
5° minuto e baixo peso ao nascer tiveram maior chance de 6bito evitavel. Verificou-se
também que as mortes infantis podem ser evitadas por diagndstico e tratamento precoce das
intercorréncias na gravidez, melhorias na assisténcia ao pré-natal. Planejar acdes focadas
nos fatores de risco descritos, propondo uma linha de cuidado nos moldes da Rede

Cegonha, pode contribuir na reduc¢ao dos 6bitos evitaveis.

Palavras-chaves: mortalidade infantil, mortes evitaveis, fatores de risco.



Abstract

This study aims to identify the risk indicators of preventable infant deaths targeting on the
reduction of the infant mortality coefficient in Piracicaba city — Sdo Paulo state. It is a
transversal, analytical study that was based on the infant mortality information system
(SIM) and on the born alive information system (SINASC). Preventable infant deaths were
the response variable. From a population of 34,284 liveborn infants, it was collected a
systematical sample of 4,402 liveborn infants. For the group of dead infants, from a total of
360 deaths, it were selected 272 babies that have died by preventable causes. The sample
was dimensioned assuming a reliable risk of 95%, sample error of 5%, test power of 80% at
minimum, with a significance of 5% in the associations of child mortality and the
independent variable. The independent variables were grouped in 4 hierarchal segments,
according to the model proposed by Lima et al (2008) and tested in a sequential form.
Segment 1 has included variables related to socio-demographic factors. Segment 2 grouped
those related to mother’s characteristics. Segment 3, those referring to pre-born and birth
assistance care and, segment 4, those related to babies’ health conditions and newborn baby
care. At first, it were applied descriptive analysis of data and, after that, it were estimated
logistical multiple regression models ordered by the PROC GENMOD proceeding of the
SAS statistical program, considering the binominal distribution and the logistical function
links. Permanence criteria in the model were of p<0.05 to the variable. Model adjustments
were evaluated by the criteria “Quasi Likelithood Under Independence Model Criterion”
(QIC). It was concluded that infants born to mothers living in low-income neighborhoods,
aging < 19 years, having more than one live infant, more than 2 dead infants, babies with an
Apgar score lower than 5 and low birth weight babies have a higher risk of preventable
death at the first year of life. Infant deaths can be prevent by diagnostic and early treatment
of pregnancy complications, also by improving the pre-birth health assistance program.
Plan actions focused on the risk factors described, by proposing a line of care like the lines

of “Stork Network”, may contribute to the reduction of avoidable deaths.

Keywords: Infant mortality, prevent deaths, risk factors.
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Introducao

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) reflete o estado de saude do extrato
mais vulnerdvel da populacdo que sdo os menores de um ano de vida. Portanto o CMI é
utilizado como um confidvel indicador das condi¢des de vida de uma populagdo. Esse
coeficiente € definido pelo nimero de 6bitos de menores de um ano de idade por cada mil
nascidos vivos, em determinada drea geografica e periodo’.

O CMI divide-se em dois componentes: 0 componente neonatal, que é o ndmero de
6bitos nos primeiros 27 dias de vida, e o componente pds-neonatal que sdo os Obitos
ocorridos de 28 a 364 dias de vida. O componente neonatal € subdividido em neonatal
precoce, que sao os Obitos ocorridos nos primeiros 6 dias de vida, e neonatal tardio, que sdo
aqueles ocorridos entre 7 e 27 dias®.

O Brasil acompanhou uma tendéncia mundial, apresentando decréscimo no CMI.
Porém, este decréscimo ndo aconteceu na mesma propor¢do no componente neonatal,
refletindo a qualidade da assisténcia ofertada a mae e ao recém-nascido’.

Desde a década de 1990, cerca de 60% dos Obitos infantis concentraram-se nos
primeiros dias de vida, devido as intercorréncias na gestacdo, no periodo pré-parto e no
parto. Estes determinantes associados a morte neonatal refletem influéncias multifatoriais,
tais como condicdo social familiar, caracteristicas maternas, acesso e qualidade da
assisténcia materno-infantil®.

A classe social ou a condicdo socioecondmica € o mais forte indicador de saude,
causa de doencas e longevidade na sociologia médica’. O documento da Comissdo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS, 2006) aponta dois aspectos sobre
as iniquidades em saudde: o fator mais importante para explicar a situacdo geral de saide
ndo € a riqueza total de um pais, mas a forma como ela se distribui. Outro fator que também
tem um impacto negativo sobre a situacdo de saude é a deterioracdo das relacdes de
solidariedade e confianca entre a populacdo. Portanto, paises com grandes iniquidades de
renda e, consequentemente, escassos niveis de coesdo social e baixa participacdo politica,
s30 0s que menos investem em capital humano e em redes de apoio social, essenciais para a

promogio e protecdo da saiide’.
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As trés abordagens principais aplicadas para medir e combater as desigualdades
sociais em sadde sdo o foco nas pessoas em situacao de pobreza, a reducdo das disparidades
em sadde e a reducdo das desigualdades sociais em toda a populagﬁo7 .

A década de 1990, no Brasil, caracterizou-se pela expansdo do cuidado primdrio de
saide por meio do Sistema Unico de Saide (SUS) e de programas de atencdo bdsica:
Agentes Comunitdrios de Saide (ACS) e Programa Saide da Familia (PSF). Esses
programas contribuiram para a redu¢do da mortalidade infantil®.

No Brasil, o Coeficiente de mortalidade Infantil (CMI) decresceu de 27,4 em 2000
para 17,6 em 2008” No estado de Sdo Paulo houve uma redugdo de 19,5 para 12,6 neste
mesmo perfodo '°.

Para atingir a meta dos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)”,
compromisso assumido pelos paises que fazem parte da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU), o Brasil, deverd apresentar uma taxa de mortalidade infantil inferior a 15,7 6bitos
por mil nascidos vivos e uma mortalidade na infancia inferior a 17,9 6bitos por mil
nascidos vivos em 2015. Isso equivale a uma redugdo de dois tercos em relacdo as taxas de
1990"".

Em paises onde o risco de morte para os menores de um ano permanece elevado, a
necessidade de se obter estimadores de qualidade que evidenciem esta problematica nado é
apenas uma exigéncia epidemioldgica, mas ética, porque implica na mortalidade consentida
de criangaslz.

As condi¢Oes ambientais, caracteristicas da mae e as relacOes sociais entre os grupos
da populacdo sdo fatores determinantes para o 6bito infantil. Assim, a idade da mae,
intervalo entre partos, paridade, baixo peso ao nascer, retardo do crescimento intrauterino,
saneamento bdsico, dgua potavel, facil acesso as unidades de saide e fatores que organizam
a vida das pessoas, como trabalho, moradia, renda, protecdo, escolaridade sdo fatores
associados 2 mortalidade infantil'.

O o6bito evitdvel € considerado uma proposta metodologica para se avaliar a
qualidade dos servi¢os de sadde, seria considerada como um “evento sentinela” e a sua
ocorréncia, um indicador das potenciais deficiéncias do sistema de saude na oferta dos

. 2. 1
cuidados necessarios e em tempo oportuno 3.
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No Brasil, em 1999, Ortiz'* realizou uma classificacdo de evitabilidade para todas
as causas bdsicas de Obitos no primeiro ano de vida, categorizando por intervengdes
especificas do setor satide e também por parcerias com outros setores. Esta classificagcao é
utilizada pelo Ministério da Saide como um dos indicadores de avaliagdo do pacto da
Atencdo Bésica 15,

Mortes em criangas menores de 1 ano de idade em situacdes que nunca ou,
raramente deveriam evoluir para 6bito recebem a terminologia de mortalidade infantil por
causas evitdveis. Taxas elevadas desse indicador refletem dificuldade no acesso e na
qualidade dos servicos de satde ofertados 4 populacio'®.

Conceitualmente, causa basica de 6bito € a lesdo ou agravo que deu inicio a uma
sucessao de eventos que levou a morte natural ou as condi¢cdes do acidente ou violéncia que
produziu o agravo fatal por causas externas'’.

O monitoramento das acOes em saude € parte do ciclo de gerenciamento que se
completa com a avaliagdo das acOes implantadas e quando estas ndo atendem as metas
estipuladas, necessitam de reavaliac@o e acertos. Os desafios sdo muitos para avaliagdo de
resultados em sadde, pois envolvem questdes conceituais e metodoldgicas, sendo que ainda
ha muito que se estudar e debater'®.

O presente estudo teve como objetivo identificar e analisar os fatores de riscos

associados aos Obitos infantis evitdveis no municipio de Piracicaba, Estado de Sdo Paulo,

visando a reducdo do coeficiente de mortalidade infantil.

Metodologia

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP/UNICAMP,
pela resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, Ministério da Satde sob o processo
n°® 129/2012.

Trata-se se um estudo transversal analitico tendo como varidvel dependente o 6bito
infantil evitavel. O estudo foi realizado a partir de dados colhidos no Sistema de Nascidos
Vivos (SINASC) e no Sistema de Informacdo sobre a Mortalidade (SIM) no periodo de

2005 a 2011, no municipio de Piracicaba, Estado de Sao Paulo.
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Foram excluidos deste estudo os 6bitos infantis considerados como ndo evitdveis
pelos critérios de classificacdo adotada pela Fundacdo Sistema Estadual de Anélise de
dados (SEADE), e os ébitos infantis de méies ndo residentes em Piracicaba.

Para compor a amostra, foram selecionados 272 casos de 6bitos evitdveis, apds a
exclusdo dos 88 obitos classificados como ndo evitdveis de um total de 360 6bitos
registrados no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), ocorridos no periodo
estudado. Para o estudo dos nascidos vivos, de uma populagdo de 34284 nascidos
(SINASC), selecionou-se uma amostra, a partir de amostragem sistemdtica, de 1/8 dessa
populacdo, obtendo-se 50 nascimentos/ més. Sorteou-se um ndmero de registro para iniciar
a selecdo e a partir dai, foram eleitos sistematicamente 1 caso em cada 8 nascidos vivos,
compondo uma amostra de 629 para cada ano estudado, totalizando 4402 casos (n=4402),
no periodo de 2005 a 2011.

A amostra foi dimensionada assumindo um nivel de confianca de 95% um erro de
amostragem de 5%, poder do teste de no minimo 80% com nivel de significancia de 5% nas
associacOes do Obito infantil e as varidveis independentes. As varidveis independentes
foram agrupadas em 4 blocos hierarquicos de acordo com o modelo proposto por Lima et
al'® (2008), organizados nos niveis: distal, intermedidrio I e II e proximal em relacdo 2
varidvel dependente. Neste contexto, a distribuicdo das varidveis em cada bloco,
hierarquicamente, iniciou-se pelos fatores sociodemogréficos até aquelas com maior
proximidade da varidvel de desfecho, como descrito a seguir:

Bloco 1. Variaveis do nivel distal- caracteristicas sociodemograficas da mae:
Escolaridade da méae: nenhuma, de 1 a 3 anos; de 3 a 7 anos; de 8 a 11anos; 12 ou mais;
Profissdo da mae: do lar; estudante; outras; Raca/cor: branca; preta; amarela; parda; Renda
média do bairro em salario minimo: até 3,99 salarios minimos; de 4 a 9,99 salarios
minimos; 10 ou mais salarios minimos.

Bloco II. Variaveis intermediarias I - caracteristicas maternas: Faixa etdria da
mae: 10 a 14 anos; 15 a 19 anos; 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 ou mais; numero de filho
vivo: Zero, de 1 a 3; de 4 ou mais; nimero de filho morto: zero; um, 2 ou mais; estado civil

da mae: solteira, casada, vitva, separada.
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Bloco III. Variaveis Intermediarias II - Assisténcia ao Pré-natal e Parto: Tipo de
gravidez: Unica; dupla, tripla ou mais; tipo de parto: normal, cesdreo, outros; nimero de
consultas de pré-natal: nenhuma, de uma a trés, de 4 a 7, 7 ou mais.

Bloco IV. Variaveis do nivel proximal - Condi¢des de saide do Recém-nascido e
atencdo neonatal: Duracdo da gestacdo em semanas: menos de 28 semanas, de 28 a 37
semanas, de 37 a 40 semanas, de 40 semanas ou mais; APGAR (Escore que avalia a
vitalidade do recém-nascido nos 1°, 5° € 10° minuto de vida) no primeiro minuto: 0 a 3, de 4
a7,de 8 a 10; APGAR no quinto minuto: 0 a 3, de 4 a 7, de 8 a 10; Peso ao nascer (em g):
menos de 1000g, de 1000 a 1499, de 1500 a 2499, de 2500 a 3 999, de 4000 ou mais.

Inicialmente foram realizadas as andlises descritivas dos dados e a seguir foram
estimados modelos de regressao logistica multipla hierarquizada pelo procedimento PROC
GENMOD do programa estatistico SAS, considerando a distribuicdo binomial e a fun¢do
de ligagdo logistica. As varidveis tiveram como critério de permanéncia no modelo p<0,05
e os ajustes foram avaliados pelo critério “Quasi Likelihood Under Independence Model
Criterion” (QIC). Todas as analises foram realizadas no programa estatistico SAS*.

Para o estudo dos 6bitos evitdveis foram também realizadas:

1. Anadlise descritiva das causas bdsicas dos O6bitos, conforme a classificacao

utilizada pelo SEADE]O, quanto a evitabilidade, registrada no SIM. Os 6bitos

e, . - .o . . 14
evitaveis sdo classificados em cinco categorias

o

Redutiveis por adequada atencdo a mulher na gestacao,
b. Redutiveis por diagndstico e tratamento precoce das intercorréncias na
gravidez,
c. Redutiveis por parcerias com outros setores;
d. Redutiveis por adequada atencdo a mulher no parto e
e. Redutiveis por imunoprevencao.
2. A andlise descritiva dos componentes da mortalidade Infantil: prevaléncia dos

6bitos no periodo neonatal precoce, neonatal tardio e pds-neonatal.

* SAS Institute Inc., Cary, NC, USA. release 9.3, 2010
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Resultados

Na tabela 1 ¢ apresentada a distribui¢do de frequéncias das varidveis sociodemograficas da
mae (nivel distal) em relacdo ao 6bito infantil. Pode-se observar nesta tabela que a
porcentagem de 6bito tende a diminuir com o aumento do grau de escolaridade da mae.
Entre as maes estudantes, a porcentagem de 6bitos dos filhos foi de 6,1% e entre as maes
que se declararam de raca/cor preta, 10,1%. Observa-se, ainda, que a porcentagem de
mortalidade tende a diminuir com o aumento da renda média do bairro de residéncia da

mae.
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Tabela 1. Andlise descritiva das varidveis relativas a caracteristica sociodemografica da mae (nivel distal)

Obito
Variavel Categoria Nio SIM
Frequéncia % Frequéncia %
Nenhuma 8 88.8% 1 11.1%
1 a 3 anos 180 90.9% 18 9.0%
Escolaridade da mae 4 a7 anos 1090 92.8% 84 7.1%
8 a1l anos 2583 95.2% 128 4.7%
12 e mais 541 94.9% 29 5.0%
Do lar 1802 94% 115 6%
Profissao da mae Estudante 139 93.9% 9 6.0%
Outras assalariadas 2080 94.6% 118 5.3%
Branca 3245 94.3% 193 5.6%
Preta 222 89.8% 25 10.1%
Raca/ Cor
Amarela 6 100% 0 0%
Parda 876 95.2% 44 4.7%
Zero a4 SM 1486 92.9% 112 7.0%
Renda média do bairro em saldrio minimo 4a 10 *SM 2559 94.9% 136 5.0%
10 ou mais 298 95.8% 13 4.1%

*SM: Saldrio Minimo
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Na Tabela 2 ¢ apresentada a distribuicdo de frequéncia das varidveis relativas as
caracteristicas da mae (nivel intermedidrio I). Observa-se que 10,3% dos filhos de maes na
faixa etdria de 10 a 14 anos evoluiram para 6bito e que essa porcentagem diminui até a
faixa etaria de 30 a 39 anos onde a mortalidade foi de 4,4%. Ja na faixa acima de 40 anos, a
porcentagem de mortalidade volta a aumentar para 10,6%. Na varidvel nimero de filhos
vivos, a maior porcentagem do 6bito foi observada em criancas de maes com 4 ou mais
filhos vivos, que foi de 8,7%. Nas maes com zero filho (primigestas), a propor¢ao de 6bitos
foi de 5,5%. Em maes com dois ou mais filhos mortos observa-se que a porcentagem do
6bito foi de 16,9%, enquanto que no grupo de maes que ndo tiveram filho morto a

prevaléncia para o 6bito foi de 5,2%.
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Tabela 2. Analise descritiva das varidveis referentes as caracteristicas Maternas (Nivel Intermedidrio I)

Variavel Categoria

Obito
Nio Sim
Frequéncia % Frequéncia %

Faixa Etaria da mae

10 a 14 anos 26 89.7 3 10.3%

15 a 19 anos 617 92.1% 53 7.9%

20 a 29 anos 2355 94.3% 143 5.7%

30 a 39 anos 1328 95.6% 61 4.4%

40 ou mais 76 89.4% 9 10.6%
Niimero de filho vivo Zero 2086 94.4% 123 5.5%

la3 2146 94.4% 126 5.5%

4 ou mais 166 91.2% 16 8.7%
Niimero de filho morto Zero 4100 94.7% 228 5.2%

Um 247 91.4% 23 8.5%

2 ou mais 49 83.0% 10 16.9%
Estado civil da mée Solteira 1524 93.5% 106 6.5%

Casada 2791 95.8% 124 42%

Vitva 5 71.4% 2 28.6%

Separada 80 93.0% 6 7.0%
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Na tabela 3. Observa-se a distribui¢do de frequéncias das varidveis referentes a assisténcia
ao pré-natal e parto das gestantes em estudo (nivel Intermedidrio II). Entre as gestantes
com gravidez dupla (gemelar) a porcentagem de 6bito foi de 21,9%; enquanto que naquelas
com gravidez tnica (feto unico) foi de 5,2%. Quanto ao tipo de parto, no parto vaginal,
6,7% das criangas foram a 6bito e no parto cesdreo a porcentagem de 6bito foi de 4,7%. Na
variavel “ntimero de consultas de pré-natal” observa-se que a porcentagem de mortalidade

tende a diminuir com o aumento do ndmero de consultas.
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Tabela 3. Andlise descritiva das variaveis relativas a assisténcia ao pré-natal e parto (Nivel Intermedidrio IT)

Variavel Categoria Obito
Nio Sim
Frequéncia % Frequéncia %
Tipo de Gravidez Unica 4303 94.7% 239 5.2%
Dupla 96 78.0% 27 21.9%
Tripla ou mais 3 100% 0 0%
Tipo de parto Vaginal 1528 93.2% 110 6.7%
Cesdrio 2874 95.2% 142 4.7%
Outros 0 0 15 100%
N° de consultas de pré-natal Nenhuma 26 76.4% 8 23.5%
la3 147 80.7% 35 19.2%
4a6 742 90.2% 80 9.7%
7 ou mais 3484 96.9% 109 3.0%
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Na tabela 4 ¢ mostrada a distribuicdo de frequéncias das varidveis relativas as
condic¢des de saide do recém-nascido e da atencdo neonatal, no nivel proximal em relagdao
ao desfecho. Observa-se que entre as criangas nascidas com menos de 28 semanas de idade
gestacional (< 7 meses de gravidez) a porcentagem de o6bito foi de 81,6%, seguido de
60,4% para aquelas que nascem com idade gestacional materna de 28 a 36 semanas (7 a 9
meses); 12,6% de 37 a 41 semanas e 2,5% de 42 semanas ou mais. O grupo de criangas
com indice de APGAR de 0 a 3 no primeiro minuto apresentou porcentagem de
mortalidade de 69,2% porém, APGAR com indice de 0 a 3 no quinto minuto, a
porcentagem para o Obito foi de 78,2% enquanto que, as criancas que apresentaram
APGAR de 8 a 10 no quinto minuto, a porcentagem do 6bito foi de 3,0%. A prevaléncia de
obito em criancas com peso ao nascer menor que 1000g foi de 86,3% e entre aquelas que
nasceram com 1000 a 1500g diminuiu para 56,9%. A tabela evidencia ainda que, as

criancas com peso de 2500g [—4000g ao nascer a porcentagem de 6bito reduz para 2,6%.
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Tabela 4. Andlise descritiva das varidveis sobre as condi¢des de saide do recém-nascido e atenc¢do neonatal

Variavel Categoria
Frequéncia % Frequéncia %
Duracio da gestacido em sem. Menos de 28 16 18.3% 71 81.6%
28 a36 32 39.5% 49 60.4%
37 a4l 270 87.3% 39 12.6%
42 e mais 4081 97.4% 108 2.5%
Apgar no primeiro min. 0a3 36 30.7% 81 69.2%
4a7 332 85.5% 56 14.4%
8al0 3824 97.8% 85 2.1%
Apgar no quinto min. 0a3 10 21.7% 36 78.2%
4a7 64 52.4% 58 47.5%
8al0 4120 96.9% 128 3.0%
Peso da crianca ao nascer (g) Menos de 1000 13 13.6% 82 86.3%
1000 |— 1499 25 43.1% 33 56.9%
1500 I— 2500 320 87.4% 46 12.5%
2500 |— 4000 3843 97.3% 104 2.6%
4000 ou mais 201 99.0% 2 0.9%
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Na tabela S sdo apresentados os parametros estimados dos modelos de regressao
logistica multipla hierarquizada, ajustados para descrever a influéncia das varidveis sobre o
obito de recém-nascidos nos niveis hierarquicos.

No modelo I (nivel distal) referentes as caracteristica demogréfica da mae, somente
a varidvel renda média familiar do bairro em saldrio minimo permaneceu no modelo de
regressdo multipla (p<0,0001). No modelo II, que inclui o nivel intermedidrio I referente as
caracteristicas maternas, permaneceram as varidveis renda média familiar do bairro
(p<0,0001), faixa etdria da mae <19 anos (p<0,0001); maes com 4 filhos ou mais(
p=0,0001), maes com 1 filho morto (p=0,0219) e maes com 2 ou mais filhos mortos ( p
=0,0017). No modelo III (incluindo o nivel intermedidrio II com as varidveis de estudo que
se referem a assisténcia ao Pré-Natal e Parto) permaneceram a renda média familiar do
bairro (p<0,0001), maes com idade <19 anos (p<0,0001); maes com 4 ou mais filhos vivos
(p=0,0001); maes com 1 filho morto (p=0,0260), maes com 2 ou mais filhos mortos

(p=0,0017) e maes com gravidez dupla ou mais (p<0,0001) .
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Tabela 5. Parametros estimados dos modelos de regressao logistica multipla hierarquizada, ajustados para

descrever a influéncia das variaveis sobre o 6bito infantil.

Variavel Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Estimati Estimati
p-valor va EP  p-valor va EP p-valor
Intercepto 110 007 0090 40 o14 000 490 015 OO0
Nivel distal
Benda média familiar do 20,81 0,07 <0,000 058 0,08 <0,000 059 0,08 <0,000
bairro 1 1 1
Nivel Intermediario |
Faixa etaria
<19 anos 062 010 3009 og9 11 0000
20 a 39 anos (ref) ref ref
<40 anos 0,45 0,30 0,1268 0,49 0,31 0,1229
Filhos vivos
Zero (ref) ref
1a3 0,11 0,09 10,2298 0,13 0,10 0,1796
4 ou mais 0,70 0,21 0,0010 0,75 0,19 0,0001
Filhos mortos
Zero (ref) ref
Um 0,36 0,16 0,0219 0,35 0,16 0,0260
2 ou mais 0,99 0,31 0,0013 1,00 0,32 0,0017
Nivel Intermediario Il
Gravidez
Unica (ref) ref
Dupla ou mais 1,33 0,21 TO’OOO
*Ajuste do modelo (QIC) 21266 2031,50 1990,63

1

*Estatistica QIC: “quasi-likelihood under the independence model information criterion”

SEP: Erro padriio da estimativa; * Ref= nivel de referéncia. O nivel de referéncia para a varidvel dependente foi considerado com Gbito
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Na tabela 6, sdo apresentados os modelos incluindo todos os niveis (modelo 1V). Apds o
ajuste para os quatro niveis hierdrquicos do modelo de regressdo mudltipla hierarquizado
para descrever as influéncias das varidveis sobre o Obito de criangas, as varidveis que
compuseram o modelo final foram: no nivel distal (bloco I) a renda familiar média do
bairro (p<0,0001). No nivel intermedidrio I (bloco II), maes com idade < 19 (p<0,0001),
maes com 1 a 3 filhos vivos (p=0,0028), médes com 4 ou mais filhos vivos (p<0,0001) e
com 2 ou mais filhos mortos (p=0,0249). No nivel proximal (bloco IV) permaneceram as
varidveis: recém-nascidos com APGARS com baixos indices (p<0,0001) e com baixo peso
ao nascer (p<0,0001).

Portanto, pela andlise de regressdo logistica multipla hierarquizada pode-se afirmar
que criancas de bairro com renda média familiar menor (p<0,0001), de mae com idade < 19
anos (p<0,0001), de mae com mais de um filho vivo (p<0,0028), de mde com mais de 2
filhos mortos (p=0,0249), com indices baixo de APGAR no 5 minuto (p<0,0001), com

baixo peso ao nascer (p<0,0001), ttm maior chance de 6bito.
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Tabela 6. Parimetros estimados dos modelos de regressdo logistica multipla hierarquizada, ajustados para
descrever as influéncias das varidveis sobre o 6bito infantil.

Modelo 4 (modelo final)

Variavel
Estimate SE p-valor
Intercepto 7,75 0,69 <0,0001
Nivel distal
Renda média familiar do bairro -0,50 0,11 <0,0001
Nivel Intermediario I
Faixa etdria
<19 anos 0,60 0,14 <0,0001
20 a 39 anos (ref) Ref
<40 anos 0,40 0,31 0,1968
Filhos vivos
Zero (ref) ref
la3 0,34 0,11 0,0028
4 ou mais 1,05 0,21 <0,0001
Filhos mortos
Zero (ref) Ref
Um 0,31 0,19 0,1097
2 ou mais 0,65 0,29 0,0249
Nivel Proximal
APGARS -1,68 0,18 <0,0001
Peso do recém-nascido -1,38 0,08 <0,0001
*Ajuste do modelo (QIC) 1119,87

*Estatistica QIC: “quasi-likelihood under the independence model information criterion”

SEP: Erro padriio da estimativa; * Ref= nivel de referéncia. O nivel de referéncia para a varidvel dependente foi
considerado com 6bito
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Na tabela 7, € apresentada a andlise da distribui¢io de freqiiéncia dos 6bitos infantis
evitdveis, segundo a causa bdsica. As causas evitdveis do 6bito infantil demonstram que de
272 6bitos ocorridos no periodo estudado, 35,3 % o&bitos (frequéncia=96) poderiam ser
evitados por agdes adequadas de diagndstico e tratamento precoce durante o curso da
gravidez; 26,8% (frequéncia=73) poderiam ser evitados por adequada atencdo a mulher na
gestacdo, 22,1% (frequéncia = 60) poderiam ser redutiveis através de parcerias com outros
setores (intersetorialidade), 15,4% dos Obitos (frequéncia= 42) seriam redutiveis pela
adequada atencdo a mulher no parto e 0,4% (1 Obito apenas) seria redutivel por
imunoprevengao.

Nos componentes de Mortalidade Infantil, a maior frequéncia observada na tabela 7
foi o periodo neonatal precoce, naquele que o 6bito ocorre entre 0 a 6 dias de vida,
totalizando 141 6bitos (51,8%), mais da metade dos 6bitos ocorridos. No periodo neonatal
tardio, de 7 a 27 dias, ocorreram 48 ébitos (17,6%). A somatoéria dos 6bitos de zero a 27
dias (189) corresponde ao componente neonatal da mortalidade infantil, portanto 69,4% dos
obitos ocorreram no periodo neonatal. No periodo pos-neonatal (28 a 364 dias) observa-se

uma porcentagem de 30,5% correspondente a 83 dbitos.
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Tabela 7. Andlise descritiva das varidveis relativas as criancgas que foram a 6bito evitdvel

Variavel Categoria Frequéncia Porcentagem
Redutiveis por imunoprevengio 1 0,4%
Redutiveis por adequada atenc¢@o a mulher na gestagao 73 26,8%
Causa do 6bito Redutiveis por adequada atenc¢@o a mulher no parto; 42 15,4%

Redutiveis por acdes adequadas de diagndstico e

96 35,3%
tratamento precoce
Redutiveis através de parcerias com outros setores. 60 22,1%
Obito neonatal Precoce (de 0 a 6 dias de vida) 141 51,8%
Componentes da ;0\ 1 onatal tardio (de 7 2 27 dias) 48 17,6%
mortalidade infantil ’
Obito pos-neonatal (de 28 dias a um ano). 83 30,5%
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Discussao

Para a realiza¢do desse estudo foram utilizados dados secunddrios registrados no
SIM e SINASC. O 6bito infantil (varidvel de desfecho) foi codificado pela CID-10 antes de
ser classificado quanto a evitabilidade (Classificacdo de evitabilidade pela fundacio
SEADE). A ocorréncia de alguns dados incompletos (campos em branco) nas declaracdes
de 6bitos (DO(s)) ainda acontece, podendo ser um fator de limitacdo para esse estudo. A
causa bdsica do Obito habitualmente nido estd em consonincia com a que consta na
declaracdo do 6bito. No entanto, esta € resgatada e corrigida apds as investigacdes de todos
os Obitos infantis feitas pela Vigilancia Epidemioldgica através das fontes: local de
ocorréncia do 6bito, local de residéncia e local onde foi realizado o pré-natal. As consultas
em prontudrios nos hospitais, ambulatérios e unidades bésicas de satide permitem detalhar e
resgatar a causa bdsica do 6bito. Apds o resgate das informacdes nas fontes citadas, ajusta-
se o preenchimento das DO(s) nos Sistemas de Informagdes SIM e SINASC.

Os obitos infantis constituem-se em eventos indesejdveis em sauide publica, por
serem mortes precoces €, em sua maioria, evitdveis. No Estado de Sao Paulo, os ébitos de
criancas no periodo neonatal precoce (menos de uma semana de vida) representam a
metade dos oObitos infantis e, nos primeiros 27 dias de vida (periodo neonatal) concentram-
se quase 70% das mortes infantis evitaveis'® . Esse estudo evidenciou que em Piracicaba, do
total de 360 Obitos ocorridos no periodo de 2005 a 2011, foram classificados como
evitaveis 272 (75,6%) deles. A maior ocorréncia destes dbitos (69,4%) também se deu no
periodo neonatal (de 0 a 27 dias).

Na literatura, sdo discutidas as ocorréncias de causas evitaveis segundo faixa etdria,
sexo, extratos socioecondmicos e andlise do impacto dos diferentes niveis de prevengdo na
sua reducdo entre diferentes localidades ou grupos étnicos'®. Neste trabalho foi usado o
modelo de andlise hierarquizada multinivel, onde as varidveis independentes sdo analisadas,
compondo niveis hierdrquicos desde os eventos distais até aqueles proximais ao 6bito
infantil. Com a cronologia dos eventos, torna-se possivel interligar os fatores de risco
norteando, nos diferentes momentos, as intervencdes necessdrias para a evitabilidade do

6bito. Os fatores de maior risco para o 6bito infantil evitidvel encontram-se dentro das
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cadeias de causas, sendo que apenas uma cadeia pode ser suficiente para a ocorréncia da
morte da crianga 19

No grupamento dos fatores sociodemogrificos, mae residente em bairros com
saldrio familiar médio inferior a 4 saldrios minimos foi a dnica varidvel associada ao 6bito
que permaneceu no modelo final. A associacdo de dbitos infantis com baixa renda vem
sendo discutida na literatura, mostrando que um pais pode superar as iniquidades sociais
com politicas que promovam uma melhor distribuicio de riquezas 7 '°.

E inaceitdvel que criancas de familias pobres tenham maior chance de morrer que as
criancas de familias ricas 7. PFamilias com baixa renda, ndo tém acesso as condicoes
consideradas essenciais a satide *. Assim, as causas evitaveis de Obitos com altas taxas de
risco representam um problema nos grupos menos favorecidos e € uma exigéncia ética

e I o 67,12
obter critérios de avaliacdo que esclarecam esta problematica . A

condi¢ao
socioecondmica materna tem sido considerada como o fator com maior efeito positivo
sobre a reducdo da mortalidade infantil, seguida dos fatores assistenciais e dos fatores
resultantes da transicdo demogréfica, presentes nas caracteristicas maternas 16.20,

Estudos tém demonstrado que as populacdes com baixa escolaridade tém
coeficientes de mortalidade infantis mais altos ' . Nesse estudo ficou evidenciado que o
6bito foi inversamente proporcional ao nivel de escolaridade da mae, porém nao
demonstrou significancia no modelo de regressao logistica. A profissdo da mae também
nao foi significante para o 6bito, embora alguns autores”' associem profissdes que exijam o
“trabalho em pé” ou extenuantes com parto prematuro, que € um fator preditivo para o
6bito. Raca e cor também ndo demonstraram associa¢do, sendo que nao foram encontrados,
na literatura, trabalhos que mostrem essa associagao.

Filhos de maes adolescentes, com idade igual ou menor que 19 anos, apresentaram
maior chance de 6bito infantil. Segundo achados na literatura, filhos de maes adolescentes
apresentam maior chance de o&bito devido a fatores bioldgicos, psiquicos e
socioecondmicos. Mulheres com baixo nivel socioecondmico engravidam precocemente e,
por sua vez, apresentam dificuldades nos cuidados com o recém-nascido. Ha achados que
relacionam pobreza com gravidez na adolescéncia, apontando para condicdes de vida

L. ~ . P 22
precdria e auséncia de pré-natal =*.
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A gestacdo na adolescéncia concentra maior nimero de agravos a saide materna e,
também, de complicagGes perinatais, tais como despropor¢do cefalopélvica, pré-eclampsia,
prematuridade, baixo peso ao nascer ¢ APGAR baixo no quinto minuto. Estas
intercorréncias da gravidez na adolescéncia se potencializam em situagdes de precariedade
socioecondmica e geografica, desestruturacdo familiar e dificuldade de acesso aos servigos
de saide”. Verificou-se que quanto menor a idade materna hd uma maior tendéncia de
6bitos no primeiro ano de vida, principalmente em relacio aos 6bitos pds-neonatais,
associados aos cuidados com o recém-nascido’* Portanto, adolescentes necessitam de
atendimento diferenciado, com equipe multidisciplinar para assegurar que as demandas
multifatoriais sejam compreendidas. O apoio a familia e as adolescentes, por uma rede de
atencdo intersetorial, torna-se imprescindivel, tanto para o acolhimento do bindmio mae-
filho, incentivo ao aleitamento materno, cuidados com o recém-nascido, fatores
psicossociais, como também no incentivo a adolescente no retorno a escola.

Maes com mais de 4 filhos vivos (multiparas), apresentaram maior chance de
obito, corroborando com trabalhos encontrados na literatura que relatam prevaléncia maior
de 6bitos infantis nas maes com 4 ou mais filhos .

Ainda no grupo de caracteristicas da mae, a varidvel “maes com mais de 2 filhos
mortos” também teve significancia estatistica. Abortamentos, e 6bitos fetais prévios tém
sido associados a uma maior prevaléncia de 6bitos infantis, corroborando com estudo

. 20,25
encontrado na literatura que, segundo os autores,

a histéria prévia de natimorto
mostrou-se como fator de risco para a mortalidade fetal.

O estado civil da mae ndo teve associagdo significativa com o desfecho neste
estudo. Alguns trabalhos apontam a vulnerabilidade de maes solteiras, pela falta do apoio
do companheiro, do pai, porém nao associado ao 6bito evitavel'”

No grupamento III, a varidvel “criancas nascidas de partos duplos ou mais” teve
maior prevaléncia de 6bito, porém, quando testada com as varidveis do nivel proximal , ndo
permaneceu no modelo. Criangas nascidas de gestagdo multipla estdo mais vulnerdveis ao
obito quando comparadas aquelas de gestacdo unica. Gestagdes multiplas estdo associadas
aos fatores que predispdem a prematuridade, com maior chance de nascimentos de criancas

. L. 21t 2
com baixo peso, suscetiveis aos agravos que levam ao 6bito *° .
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Partos cesareos t€m sido indicados como risco para o 6bito evitavel 015

, no entanto,
nesse estudo ndo houve associac@o entre Obitos evitaveis e partos cesareos.

O ndmero de consultas de pré-natal ndo se associou ao 6bito quando testada no
modelo de regressdo hierarquizada, porém, hé trabalhos que mostram associa¢do indireta
entre o 6bito e o nimero de consultas realizadas. H4 também estudos que evidenciam que,
mesmo com a realizacdo de pré-natal com inicio precoce, nimero de consultas adequadas,
realizacdo de exames laboratoriais e ultrassonografias, hd a possibilidade de a gestacdo
evoluir para o 6bito, revelando que nao basta boa cobertura numérica do atendimento ao
pré-natal e, sim, que este atendimento possua melhor qualidade®”

Em relacdo as condicoes de saide do recém-nascido e a atencdo neonatal (modelo
IV) além das variaveis que permaneceram no modelo (p<0,05), o baixo indice de APGAR
no quinto minuto e o baixo peso ao nascer mostrou associacdo com o Obito evitdvel infantil
corroborando com estudos encontrados>’ No entanto, a idade gestacional ndo mostrou
associacdo com o Obito. Na andlise descritiva, porém, o 6bito apresentou porcentagem
decrescente conforme aumentou a idade gestacional. Estudos evidenciam que quanto menor
a idade gestacional, menor € a chance de sobrevida do recém-nascido 23

O escore de APGAR mensura a vitalidade da crianca durante os 10 primeiros
minutos de vida, avaliando a frequéncia cardiaca, cor da pele, frequéncia respiratdria,
reflexos e o tonus muscular. Este escore € considerado um fator de risco para a mortalidade
neonatal quando apresentam baixos indices 3 estando associado aos cuidados na gestacdo

20,23

e no parto” . Varios estudos mostram que o baixo peso ao nascer (<2500g) esta associado

a prematuridade, fator este desencadeado por intercorréncias na gravidez e que poderiam
. . o 20,28
ter sido evitadas com o diagndstico e tratamento oportuno .

Evidenciou-se, neste trabalho, que depois de ajustado para os quatro niveis
hierarquicos, as varidveis que se associaram ao Obito evitdvel em criancas até um ano de
idade foram: maes residentes em bairros com renda média inferior a 4 saldrios minimos,
maes adolescentes, maes com perdas prévias de filhos, maes multiparas, criangas com
indices baixos de Apgar e com baixo peso ao nascer. Todos estes fatores, mesmo quando

ocorrem isoladamente, podem interferir nas condi¢des de nascimento da crianga e levar ao

desfecho de estudo .
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Em relacdo as causas bdasicas dos 6bitos evitdveis, este estudo demonstrou que dos
272 6bitos estudados, 96 (35,3%) criancgas poderiam ndo ter morrido se, durante o pré-natal,
as mdes tivessem tido oportunidade de diagndstico e tratamento das possiveis
intercorréncias, em tempo oportuno; 73 (26,8%) nao morreriam se suas maes tivessem tido
uma melhor atencdo durante a gestacdo; 60 criancas deixariam de morrer por um trabalho
com parcerias (intersetorial); 42 (15,4%) por adequada atenc¢do no parto e 1 (0,4%) crianca,
por imunoprevengao. Estudos evidenciam que os ébitos imunopreveniveis foram reduzidos
principalmente pelo Programa Nacional de Imunizacido (PNI) e pelos Programas de Saude
da Familia (PSF)**.

As principais causas do 6bito relacionadas com diagndstico e tratamento precoce
sdo as afecgdes maternas que ocorrem durante o periodo de gestacdo, tais como a
hipertensao arterial, a infec¢do do trato urindrio, as vaginoses, a perda fetal prévia associada
a incompeténcia istmo-cervical e a diabetes gestacional ou diabetes prévia. Todos estes
agravos, quando detectados e tratados em tempo oportuno podem, com baixo custo e alta
efetividade, contribuir para a reducao do 6bito neonatal.

H4 uma tendéncia mundial de crescimento de partos prematuros, com consequente
baixo peso ao nascer. Recém-nascidos imaturos ou prematuros tém chance dez vezes maior
de obito devido complicagdes relacionadas a maior permanéncia no bercdrio ou por
imaturidade do sistema neurolégico e respiratério . Mesmo com a ampliacio das
Unidades de Saude da Familia e maior adequacdo tecnologica dos servicos de saude nos
niveis secunddrio e tercidrio no municipio de Piracicaba, a taxa do Obito neonatal
permanece elevada, correspondendo a 69,5% do total de 6bitos infantis, sendo que 51,8%
das criangcas morreram antes de sete dias de vida, em concordancia com vdrios estudos na

. 15, 25,29
literatura

. No componente pds-neonatal, a propor¢ao de 6bitos foi de 30,5% nesse
estudo, sendo que as principais causas também poderiam ser evitadas por diagndstico e
tratamento precoce, tais como as afecc¢des respiratérias (pneumonia, broncopneumonia),
sindrome epiléptica, doencgas infectocontagiosas, principalmente aquelas adquiridas no
ambiente hospitalar, quando o periodo de internacao € prolongado, além de trés meses 7

Os obitos redutiveis por adequada atencdo na gestacdo envolvem um olhar ampliado

da clinica. Além dos procedimentos de rotina, o atendimento mais humanizado, com
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valorizac¢do das queixas, vinculo e escuta qualificada seriam relevantes nas interacdes com
as gestantes. Este olhar diferenciado qualificaria o pré-natal, possibilitando a captagdo
precoce e maior adesdo a0 mesmo.

Neste estudo, evidenciou-se que t€ém mais chance de morrer, antes do primeiro ano
de vida, criancas cujas mdes se enquadrem em pelo menos um dos seguintes fatores:
residentes em bairros com renda familiar média< 4 salarios minimos, com idade menor ou
igual a 19 anos, multiparas (mais de quatro filhos), com dois filhos mortos ou cujos filhos
nasceram com baixos indices de APGAR no quinto minuto ou com baixo peso (< 2500g).
Mostrou também que as maiores prevaléncias dos Obitos estdo concentradas em duas
categorias; as redutiveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento precoce das
intercorréncias durante a gravidez e as redutiveis por adequada aten¢do a mulher na
gestacdo, ou seja, pela melhoria da qualidade na assisténcia ao pré-natal.

Os resultados obtidos podem contribuir para um planejamento de acdes e vigilancia
focado nos fatores de risco descritos neste estudo, propondo uma linha horizontal de
cuidado qualificada, nos moldes da Rede Cegonha, proposta em 2011 pelo Ministério da
Satide™. Assim, acompanhar o desenvolvimento da gestacdo, incluindo o periodo que
antecede a gravidez e o puerpério, além de disseminar entre os trabalhadores da saide e
também da prépria populacdo o conhecimento sobre esses fatores, com atencdo as
intercorréncias que possam acontecer e, sobretudo, atuar em tempo oportuno poderiam

reduzir o 6bito infantil evitavel.
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Conclusao:

Neste estudo, evidenciou-se que t€ém mais chance de morrer, antes do primeiro ano
de vida, criancas cujas maes se enquadrem em pelo menos um dos seguintes fatores:
residentes em bairros com renda familiar média< 4 salarios minimos, com idade 19 anos,
multiparas (mais de quatro filhos), com dois filhos mortos ou cujos filhos nasceram com
baixos indices de APGAR no quinto minuto ou com baixo peso (< 2500g). Mostrou
também que as maiores prevaléncias dos Obitos estdo concentradas em duas categorias; as
redutiveis por agdes adequadas de diagndstico e tratamento precoce das intercorréncias
durante a gravidez e as redutiveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, ou seja, pela

melhoria da qualidade na assisténcia ao pré-natal.

Consideracoes Finais:

Os 6bitos redutiveis por adequada atencdo na gestagdo envolvem um olhar ampliado
da clinica. Além dos procedimentos de rotina, o atendimento mais humanizado com
valorizac¢do das queixas, vinculo e escuta qualificada seriam relevantes nas interacdes com
as gestantes. Este olhar diferenciado qualificaria o pré-natal possibilitando a captagdo
precoce e maior adesao a0 mesmo.

Os resultados obtidos podem contribuir para um planejamento de agdes e vigilancia
focado nos fatores de risco descritos neste estudo, propondo uma linha horizontal de
cuidado qualificada, nos moldes da Rede Cegonha, proposta em 2011 pelo Ministério da
Satide™. Assim, acompanhar o desenvolvimento da gestacdo, incluindo o periodo que
antecede a gravidez e o puerpério, além de disseminar entre os trabalhadores da saude e
também da propria populacio o conhecimento sobre esses fatores, com atencdo as
intercorréncias que possam acontecer e, sobretudo, atuar em tempo oportuno poderiam

reduzir o 6bito infantil evitavel.
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