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Resumo

Este estudo analisou os fatores que tém exercido maior influéncia na manutengo da Mortalidade Infantil Neonatal Precoce,
entre os anos de 2000 e 2005, no Distrito Sanitirio Liberdade, Salvador, Bahia. Os dados foram coletados das declaracies
de nascimento e de 6bito e validados através de /inkage; para a identificagio dos fatores associados 2 mortalidade, foram
realizadas andlises univariada e bivariada. A taxa de mortalidade neonatal precoce foi de 24,22 6bitos por mil nascidos vivos.
A andlise bivariada mostrou que caracteristicas maternas como baixa escolaridade, idade gestacional até 36 semanas, relato
de realizacio de menos de seis consultas de pré-natal, gestacio multipla, parto vaginal, além do baixo peso ao nascer do
recém-nascido estiveram associadas com a mortalidade neonatal precoce, em niveis de significincia estatistica. A assisténcia
pré-natal e pds-natal deve se organizar no Distrito para prevenir alguns desses fatores e reduzir as iniquidades originadas
nas diferencas sociais.
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Summary

This study examined the factors that have exerted greater influence in the maintenance of Early Neonatal Infant
Mortality, between the years of 2000 and 2005, in the Liberdade Health District. Data were collected from birth and
death records and validated through linkage; for the identification of factors associated with mortality, univariate and
bivariate analysis were taken. The early neonatal mortality rate was 24.22 deaths/1,000 live births. Bivariate analysis
showed that the effects of variables — low education of the mother; gestational age up to 36 weeks; less than six prenatal
visits; low birth weight; multiple pregnancy and vaginal delivery — were significant to mortality. Prenatal and post-natal
care must be organized in order to prevent some of these factors and to reduce inequities due to social differences.
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I Fatores associados a mortalidade neonatal precoce

Introducao

A mortalidade infantil é classicamente considerada
um dos melhores indicadores do nivel de vida e bem
estar social de uma populago.'? O Brasil ainda conta
com niveis alarmantes e eticamente inaceitdveis de
mortalidade infantil, apesar das taxas decrescentes
nos ultimos dez anos. Estudos tém demonstrado a im-
portancia de intervengdes na reducio da mortalidade
infantil em todo o pais, com destaque especial para as
acoes dos servicos de satide.>*

A mortalidade nos primeiros dias de vida expressa
a complexa conjungio de fatores bioldgicos, socioeco-
ndmicos e assistenciais,>® esses tltimos relacionados
2 atengdo 2 gestante e ao recém-nascido.*” No Brasil,
natltima década, observou-se uma reducio dos 6bitos
infantis, em todas as regides do pais, particularmente
daqueles ocorridos no periodo pés-neonatal. Desse
modo, os 6bitos neonatais passaram a ser o principal
componente da mortalidade infantil, atualmente res-
ponsavel por mais da metade dos 6bitos no primeiro
ano de vida.®

No Estado da Bahia (BA), em 2004, as taxas de
mortalidade infantil exibiam valores em torno de 30
Obitos para cada mil criangas nascidas vivas (nv),
estando em patamares muito acima dos aceitdveis pela
Organizacao Mundial da Satide.’

Em Salvador-BA, nos tltimos anos, a mortalidade
infantil sofreu uma reducdo gradativa, passando de
27/1.000 nv em 2000, para 21,8/1.000 nv em 2005,
isto €, um decréscimo de 24%. Neste mesmo periodo,
o componente neonatal precoce ndo acompanhou esta
tendéncia, com reducdo de apenas 9%, constituindo
assim um ponto critico na redugio da mortalidade em
criancas com menos de um ano.'*'? Nessa capital, a
mortalidade infantil ndo se distribui de forma homogé-
nea nos 12 Distritos Sanitrios. Acentuadas diferencas
socioeconomicas e culturais, além das iniquidades de
acesso a0s servicos de satide entre grupos e individuos,
ou seja, desigualdades em satide, contribuem para
a heterogeneidade na distribui¢do da mortalidade
infantil na cidade. Além de sistemdticas e relevantes,
estas desigualdades sdo também evitdveis, injustas e
desnecessdrias."?

Entre 2000 e 2005, o Distrito Sanitario Liberdade
(DSL), que concentra grande contingente da populagio
afrodescendente, apresentou 2 maior taxa de mortalida-
de infantil da cidade, 0 mesmo ocorrendo em relagio a

taxa de mortalidade neonatal precoce (21,4/1.000, em
2005). Esta ultima situacao contribui para a manuten-
cao de elevados patamares do indicador na cidade. No
periodo, ndo se observou uma redugio dos valores da
mortalidade infantil no DSL, mas uma oscilagdo, com
a menor taxa registrada em 2002 (22/1.000 nv) e a
maior em 2005 (30/1.000 nv).

A mortalidade nos primeiros
dias de vida expressa a complexa
conjuncdo de fatores bioldgicos,
socioeconémicos e assistenciais,
esses tltimos relacionados a
aten¢do d gestante e ao
recém-nascido.

Para enfrentar o desafio da redu¢do da mortalidade
infantil e de seus componentes, o sistema de infor-
magio é uma importante ferramenta para detec¢o
dos fatores de risco. A disponibilidade de dados so-
cioecondmicos e de satide, desagregados por distrito
sanitario, é essencial para identificacio de dreas de
risco e de grupos populacionais para os quais devem
ser priorizados cuidados de satde. As possibilidades
de utilizagio dos Sistemas de Informa¢do em Satde
em estudos epidemioldgicos, em particular estudos
sobre a mortalidade infantil, dependem, em grande
medida, do grau de cobertura de dois Sistemas: Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), na
area do estudo, bem como da qualidade dos dados
registrados.

Em Salvador, o SIM e Sinasc apresentavam co-
berturas acima de 90 e 93%, respectivamente, no
periodo analisado. A qualidade da informacio desses
sistemas no municipio é considerada boa, ainda que
se reconhega a persisténcia de problemas, como pre-
enchimento incorreto e incompleto de alguns campos
dos formuldrios que os alimentam sem que, entretanto,
isto comprometa a andlise dos seus dados.®

O presente trabalho tem o objetivo de estudar
a mortalidade neonatal precoce no DSL, na capital
baiana, e explorar sua associacio com fatores socioe-
condmicos, reprodutivos e assistenciais registrados no
Sinasc e no SIM. Os resultados servirdo de base para
o enfrentamento da mortalidade neonatal precoce,
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subsidiando o planejamento das acoes dos servigos de
satde e favorecendo medidas intersetoriais na busca
da redugdo deste evento e das iniquidades, fruto das
disparidades sociais.

Metodologia

0 estudo foi realizado no DSL, uma drea politico-
administrativa do municipio de Salvador com extensdo
territorial de 6,4 km? um dos 12 distritos sanitdrios
que sdo unidades de planejamento e gestdo local de
satide. Trata-se de uma investigacdo de natureza ex-
ploratoria, tendo sido analisados os dados de nascidos
vivos e de Gbitos infantis ocorridos no periodo de 2000
42005, no DSL, registrados no SIM e Sinasc.

Foi realizado um /inkage entre esses dois bancos
de dados, utilizando-se o método do relacionamen-
to probabilistico de registros, a partir do conceito
de escore limiar proposto por Newcombe. Foram
adotados os passos descritos por Camargo e Coeli,
utilizando-se o programa Reclink II1." Foram utiliza-
das as varidveis: data de nascimento; peso ao nascer;
endereco de residéncia da mde; nome da mie; e data
de nascimento, para facilitar a identificacio do par
perfeito. Na presenca de discordancia no registro de
uma dessas varidveis, optou-se pelo dado informado na
Declaracio de Nascido Vivo (DN), pois é reconhecida
a melhor qualidade dos dados do Sinasc.

A varidvel dependente deste estudo € o 6bito
neonatal precoce. As varidveis independentes foram
classificadas em trés sub-conjuntos: socio-demogra-
ficas (idade, situacdo conjugal e grau de instrugio da
mie); relacionadas a gestacio e ao parto (nimero
de consultas no pré-natal, idade gestacional, tipo de
gravidez e tipo de parto); e relacionadas ao recém-nas-
cido (sexo, raca/cor e peso a0 nascer). Foi ajustado o
ntimero de consultas de pré-natal a idade gestacional
através de um novo indice construido pelos autores,
baseado no calenddrio minimo recomendado pelo
Ministério da Satde.

Para o cdlculo da taxa de mortalidade neonatal
precoce utilizaram-se como numerador os 6bitos
ocorridos do nascimento até o sexto dia de vida e
como denominador, os nascidos vivos. Foi realizada
andlise uni e bivariada, sendo calculadas as razoes de
mortalidade e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca.
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Consideragoes éticas

As bases de dados foram cedidas pela Secretaria
Municipal de Satde, e os pesquisadores submeteram
o projeto de pesquisa 20 Comité de Etica do Instituto
de Satide Coletiva da Universidade Federal da Bahia,
obtendo aprovacio.

Resultados

Entre 2000 e 2005, segundo o SIM, foram registra-
dos 430 6bitos infantis no DSL, sendo 409 (95,11%) no
periodo neonatal e 21 (4,88%) no pds-neonatal. Entre
as mortes neonatais, 301 (73,59%) ocorreram no
periodo neonatal precoce e 108 (26,41%) no neonatal
tardio. A taxa de mortalidade infantil neonatal precoce
(TMINP) para o DSL foi de 24,22 6bitos/1.000 nv.

Dos 301 6bitos neonatais precoces, foi possivel
identificar no Sinasc 218 (72,42%), sendo que 83
(27,5%) obitos foram descartados da andlise pela
impossibilidade de formacio de pares verdadeiros
no processo de linkage. Esta perda ocorreu por duas
razoes: a primeira, provavelmente por sub-registro
no Sinasc, ndo tendo sido preenchida a DN para estes
nascimentos; a segunda, por problemas na qualidade
da informagfo, pois nesses casos 0 nome da mae ndo
havia sido registrado, dado este importante no proces-
so de /inkage adotado neste trabalho (Figura 1).

Analisando-se as caracteristicas maternas, obser-
va-se que a maior parcela dos 6bitos ocorreu entre
os recém-nascidos (RN) de mulheres entre 20 a 34
anos (66,51%). Chama aten¢o que embora um tergo
(27,10%) dos obitos tenha ocorrido entre RN cujas
mies ainda eram adolescentes, foi nesse grupo que se
identificou o maior risco de morte (23,19 6bitos/1.000
nv) (Tabela 1). Quanto ao estado civil materno,
56,90% dos 6bitos foram entre RN de mées solteiras e
um terco (30,70%) entre aqueles de mulheres separa-
das ou vitivas; as maiores taxas de mortalidade também
foram verificadas nesses grupos. Os RN de mulheres
solteiras apresentaram assim uma probabilidade de
morrer duas vezes maior quando comparados aqueles
de mulheres casadas (Tabela 1).

Sobre a escolaridade das mies, verifica-se que
a proporg¢do de Obitos foi maior entre RN de mdes
com menor instrucio, sendo de apenas 10,62% entre
aqueles de mulheres com 12 ou mais anos de estudo.
A maior taxa de mortalidade neonatal precoce foi
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I Fatores associados a mortalidade neonatal precoce

Banco de dados do Banco de dados do
"Sinasc” "SIM“
Nascidos Vivos residentes no Ob|tos.neon?ta|s prec_ocgs
A e 1. de nascidos vivos do Distrito
Distrito Sanitario Liberdade e 1
Sanitario Liberdade
2000 a 2005
N=12.426 2000 a 2005
- N=301
Linkage
Pareamento
DN DO
Naohouve | > Perdas
perdas de DN 83
DO e DN pareadas
N=218

Figura1 - Fluxograma do /inkage entre Sinasc e SIM em Salvador-BA. Brasil, 2000 a 2005

Tabela 1 - Obitos infantis neonatais precoces, mortalidade proporcional, taxa de mortalidade infantil neonatal
precoce e razao de mortalidade, sequndo caracteristicas socio-demograficas maternas no Distrito
Sanitario Liberdade em Salvador-BA. Brasil, 2000 a 2005

Obitos neonatais precoces

Caracteristicas MP?
N (%) TMINP® RM¢ IC,,,,
Faixa etaria (em anos)
14-19 59 271 23,19 1,38 1,02-1,86
20-34 145 66,5 16,82 1,0
35e+ 14 6,4 11,08 0,66 0,60-1,14
Estado civil
Solteira 124 56,9 19,31 2,01 1,33-3,04
Casada 27 124 9,62 1,0
Vitva/separada 67 30,7 20,94 1,40 1,40-3,39
Escolaridade (em anos de estudo)
Nenhuma 40 18,3 310,08 20,10 12,43-32,50
13 39 17,9 53,35 3,46 2,08-5,75
4-7 49 22,5 10,51 0,68 0,42-11
8-1 67 30,7 12,38 0,80 0,50-1,28
e+ 23 10,6 15,43 1,0

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
a) Mortalidade proporcional

b) Taxa de mortalidade infantil neonatal precoce por 1.000nv

¢) Razdo de mortalidade
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encontrada entre RN de mdes que declararam nio
possuir qualquer ano de estudo (310,08/1.000 nv),
valor 20 vezes maior do que aquele do grupo de RN
de maes com maior escolaridade (Tabela 1).
Ocorreu maior propor¢do de 6bitos em RN cujas
mies tiveram gestacdo tnica (89,45%), mas o risco
de morrer foi 6,67 vezes maior entre criancas de maes
com gestacio gemelar ou tripla. Quanto 2 duragio da
gestacdo, foi registrado maior percentual de Gbitos entre
RN prematuros, isto € de mies que pariram com 22 a
36 semanas de gestacdo, mas o risco de morte foi maior
naqueles prematuros extremos, isto €, com menos de 22
semanas. Comparados aos RN a termo, os grandes pre-
maturos apresentaram chances muito maiores de morrer
antes de sete dias de vida (Tabela 2). Maior proporgio de
obitos ocorreu em RN cujas mées tiveram parto vaginal,
tendo a cesdrea aparentemente um comportamento de
fator de protecdo, uma vez que se observou menor taxa
de mortalidade em RN de mulheres que tiveram esse tipo
de parto. A realizagio de sete ou mais consultas de pré-
natal também se mostrou como fator de protecdo para
a mortalidade neonatal precoce. O risco de morte tem

Enio Silva Soares e Greice Maria de Souza Menezes

tendéncia concordante, com claro efeito gradiente, pois
quanto maior nimero de consultas menor foi o risco de
morte. Comparando-se grupos extremos, constata-se que
0s RN cujas maes ndo fizeram pré-natal ou apenas uma
a trés consultas apresentaram cerca de quatro vezes o
risco de morrer do que aqueles cujas mdes fizeram o
nimero de consultas preconizadas pelo Ministério da
Saide (Tabela 2).

Analisando-se caracteristicas do RN, registrou-se
maior proporcao de 6bitos em RN do sexo masculino
(64,70%); também entre eles se observou quase duas
vezes maior risco de morrer do que entre aqueles do
sexo feminino. Quanto 2 raga/cor, verificou-se maior
percentual de Gbitos entre RN pardos (78,44%), mas
as maiores razoes de mortalidade foram observadas
entre os RN indigenas e pretos, sendo, respectivamente,
31,76 e 2,90 vezes maior que entre os brancos. Sobre
0 peso a0 nascer, verificou-se um maior percentual de
obitos (78,44%) e maior risco de morrer entre os RN
de baixo peso, sendo 30 vezes mais elevado do que
aquele registrado entre RN que nasceram com peso
normal (Tabela 3).

Tabela 2 - Obitos infantis neonatais precoces, mortalidade proporcional, taxa de mortalidade infantil neonatal
precoce e razao de mortalidade, segundo caracteristicas reprodutivas maternas e assistenciais no
Distrito Sanitdrio Liberdade em Salvador-BA. Brasil, 2000 a 2005

Obitos neonatais precoces

Caracteristicas MP? .
N (%) TMINP® RM IC,.

Tipo de gestacao

Unica 195 89,4 15,97 1,0

Maltipla 23 1,6 106,48 6,67 4,42-10,05
Duracao da gestacao (em semanas)

Menos de 22 18 83 750,00 310,20 214,15-449,48

De22a36 161 73,9 167,5 57,75 39,94-83,50

De37a41 33 15,1 2,90 1,0

42e+ 6 2,7 92,31 31,82 13,81-73,34
Tipo de parto

Vaginal 165 75,7 20,79 1,0

Cesério 53 24,3 11,80 0,57 0,42-0,77
Nimero de consultas de pré-natal

Nenhuma 76 34,9 60,65 4,77 7,86-16,97

13 49 22,5 68,92 4,78 8,65-19,91

4-6 55 25,2 17,06 1,0

Te+ 38 17,4 5,25 0,15 0,11-0,21

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

a) Mortalidade proporcional
b) Taxa de mortalidade infantil neonatal precoce por 1.000 nv
¢) Razdo de mortalidade
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I Fatores associados a mortalidade neonatal precoce

Tabela 3 - Obitos infantis neonatais precoces, mortalidade proporcional, taxa de mortalidade infantil neonatal
precoce e razao de mortalidade, sequndo caracteristicas do recém-nascido no Distrito Sanitario

Liberdade em Salvador-BA. Brasil, 2000 a 2005

Obitos neonatais precoces

Caracteristicas MP
N (%) TMINP® RMc IC,,,
Sexo
Masculino 141 64,7 22,85 1,86 1,41-2,44
Feminino 77 353 12,31 1,0
Raca/cor
Branca 7 3,2 9,13 1,0
Preta 20 9,2 26,49 2,90
Parda 17 78,4 16,18 1,77
Indigena 20 9,2 289,86 31,76
Peso ao nascer (em grs)
Até 2.499 17 78,4 126,20 29,73 21,63-40,85
>2.500 47 21,6 4,25 1,0

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

a) Mortalidade proporcional
b) Taxa de mortalidade infantil neonatal precoce por 1.000 nv
¢) Razdo de mortalidade

Discussao

Os determinantes da mortalidade infantil s3o ampla-
mente estudados, no entanto, seu conhecimento tem
produzido pouco impacto na sua reducio em diferen-
tes regies do Pais. As desigualdades sociais apontam a
necessidade de adocio de politicas visando a equidade
e universalidade da atengfo 2 satide. O monitoramento
da mortalidade infantil ¢ de fundamental importancia,
principalmente em paises como o Brasil, onde a mag-
nitude das desigualdades sociais é relevante.*

0 Brasil € signatdrio dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio (ODM), compromisso proposto as
nagdes pela Organizacdo Mundial da Satide no ano
2000 para reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015,
a mortalidade de criancas menores de cinco anos.*
Portanto, o alcance da meta proposta pelos ODM
depende essencialmente da reducio do componente
neonatal precoce.

Segundo Gomes e Santo," duas estratégias basicas
podem ser adotadas para reducdo da mortalidade
infantil: uma mais global que poderia ser chamada de
“politico-econdmica”; e outra de cariter mais técnico.
A primeira seria desenvolvida pelos governos a0 prio-
rizarem investimentos sociais para melhoria do bem

estar de amplas camadas da sociedade; e a segunda,
mais especifica, por meio da formulagio e implantago
de acoes de satde ou de assisténcia médica. No pais,
a reducdo da mortalidade neonatal é um grande de-
safio para os servicos de saide, governo e sociedade,
pelas altas taxas vigentes concentradas nas regioes e
populacdes mais pobres.'>' Acdes extrassetoriais,
mais particularmente de educacio e assisténcia social,
devem ser efetivadas e, no setor satide, considera-se
prioritdrio o investimento na reestruturacio da atengo
2 gestante e a0 recém-nascido, com articulacdo entre
as agoes do pré-natal na rede basica e a assisténcia 20
parto, no ambito hospitalar.*"

0 Estado da Bahia em seu Plano Estadual de Saide
2004-2007, intitulado “Mais Satide com Qualidade:
Reduzindo Desigualdades”, estabeleceu um com-
promisso de reducdo das altas taxas de mortalidade
infantil. Entretanto, as estratégias elencadas neste Plano
favoreciam, de forma global, a redugdo do componente
pos-neonatal em detrimento das agdes voltadas para a
reducdo das mortes neonatais, estas dltimas estdveis
desde a década de 1990.

0 municipio de Salvador tem enfrentado dificulda-
des na reducio da mortalidade neonatal, uma vez que
a acentuada desigualdade social e o precario acesso
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a servicos de satide de qualidade vém contribuindo
para a manuten¢do de um cendrio desfavorével para
a redugdo das mortes infantis.

No distrito estudado, os nascidos vivos que foram
a Obito na primeira semana de vida, eram, na sua
maioria, do sexo masculino, prematuros, e com baixo
peso a0 nascer. Eram filhos de maes jovens, entre 20
a 34 anos, solteiras ou separadas (87,60%) e pouco
escolarizadas (58,75% tinha até 8 anos de estudo).
Apenas 17,43% das mies realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal.

A TMINP do DSL (24,2 por mil nascidos vivos) foi
superior 2 média da capital baiana no mesmo periodo,
de 15,45 por mil nascidos vivos e situa-se também
acima da registrada na maioria dos Distritos Sanitd-
rios de Salvador. Este valor é considerado alarmante
quando comparado as taxas dos outros estados da
federacdo.

0Os indicadores socioecondmicos sao importantes
na andlise dos determinantes da mortalidade infantil
neonatal precoce. Entretanto, nos bancos de dados de
nascidos vivos e 6bitos, o indicador disponivel, proxy
da condicio socioecondmica, € o numero de anos de
estudo da mae. Neste estudo, confirmou-se que os RN
de mdes sem instrugdo ou com menos anos de estudo
apresentaram o risco de morte neonatal precoce mais
elevado. Dados para comparar as condigdes de vida
entre os distritos sanitirios ndo estdo disponiveis nos
bancos de dados analisados e é uma limitagio deste
estudo.

Os RN das mulheres que se declararam solteiras,
vilivas ou separadas apresentaram maiores risco de
morte, em concordincia com os estudos de Helena'®
e Aratijo.” Nestes autores, a associagao esteve presente
tanto na andlise univariada como apds a regressio,
mas perdendo significancia estatistica apds o ajuste,
0 que pode ser explicado em parte pela forca das
varidveis bioldgicas. Para Martins,"” o estado civil
da mae ndo estd associado a mortalidade, na analise
multivariada. Talvez, as diferencas metodoldgicas
nos estudos acima possam ter contribuido para os
dierentes achados. Para alguns autores'®!” a presen-
ca de companheiro materno tem sido relacionada
a uma menor mortalidade neonatal. A participagdo
do companheiro nio s6 possibilita um maior aporte
financeiro, como se reflete na aceitagio social da mae
e do RN, trazendo mais apoio e estimulo aos cuidados
necessdrios a ambos.
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As faixas etdrias com as altas taxas de fecundidade
tém sido aquelas abaixo de 20 e acima de 34 anos.
Neste estudo, encontrou-se maior risco de morte ne-
onatal precoce apenas entre RN de gestantes abaixo de
20 anos, assim como Bercini,* em pesquisa realizada
no Sul do Brasil. Esta posicdo ndo estd bem definida
entre os autores, devendo-se levar em consideracdo
outros fatores, como os socioeconémicos, que podem
ter maior influéncia em relagdo aos bioldgicos.

A insuficiéncia de consultas de pré-natal esteve
fortemente relacionada ao 6bito neonatal precoce,
como constatado em pesquisas prévias.>® Embora
outros aspectos relativos ao pré-natal nio tenham sido
abordados neste trabalho, como periodo de inicio das
consultas e qualidade da atengfo pré-natal recebida, a
associacio entre maior mortalidade e nimero de con-
sultas reforga a necessidade de melhoria na atengio
a gestante. O nimero maior de consultas no pré-natal
como fator protetor para o 6bito neonatal, indica a
importancia dos cuidados durante a gestacdo, assim,
um acompanhamento gestacional mais assiduo pode
identificar precocemente e prevenir ocorréncias lesivas
para o recém-nascido.

Neste estudo, a associagio entre a gravidez multipla
e, sobretudo, triplice e a mortalidade neonatal esteve
presente. Embora o niimero de eventos tenha sido
pequeno, este achado € plausivel e concordante com
outras investigacoes.'” Os nascidos vivos de gravidez
muiltipla apresentam uma alta incidéncia de baixo peso
a0 nascer e prematuridade. Em muitos estudos*>¢”7
constituem fatores de risco para o 6bito neonatal pre-
coce. E de fundamental importincia que as gestantes
com gestacdo multipla sejam identificadas precoce-
mente no pré-natal e recebam atencio especial durante
agestacio e o parto, com recursos de satide lhes sendo
ofertados, de modo a evitar que seus recém-nascidos
venham a falecer nos primeiros dias de vida.

0 tipo de parto também esteve relacionado com a
mortalidade neonatal precoce, achado igualmente des-
tacado por Leal e Szwarcwald, avaliando a mortalidade
perinatal e neonatal precoce no municipio do Rio de
Janeiro." A Federacdo Internacional de Ginecologia
e Obstetricia (FIGO) recomenda que a propor¢io de
cesdreas nio deva ultrapassar 20% e a Organizagio
Mundial da Satide, 15% dos partos. Como visto, neste
estudo, a cesdrea representou 24,3% de todos os
partos, ou seja, um pouco acima do preconizado pela
FIGO." O efeito protetor da cesariana pode estar re-
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lacionado a outros fatores, tais como atenco a0 parto
de qualidade, acesso e nivel socioecondmico da mae,
contudo, o Sinasc ndo permite este tipo de anlise e
€ uma limitacdo deste estudo. Outros tipos de estudo
relacionados 2 avaliacio dos servigos de satide talvez
elucidem esses resultados referentes a via de parto de
modo mais apropriado.

£ consenso na literatura a prematuridade como um
fator de risco para a mortalidade neonatal precoce."?
Neste estudo, ndo foi diferente, embora tenha sido
constatado também um risco de morte elevado entre
RN de mulheres com gestacdo acima de 42 semanas.
No foi possivel afastar que parte dos 6bitos neonatais
de grandes prematuros se tratasse de fato de abortos,
registrados incorretamente por profissionais. Diante
das definicdes vigentes que podem dar margem a con-
fusdes, o recém-nascido que nasce com algum sinal
de vida é considerado nascido-vivo, independente da
idade gestacional, enquanto que o aborto relaciona-se
com o produto de até 22 semanas de gestacdo." Ainda
que neste estudo, tenham sido selecionados apenas os
RN que foram a 6bito e que tinham também uma DN,
supde-se que um nimero desconhecido desses 6bitos
possa corresponder a abortos.

0 sexo do recém-nascido mostrou associacio com
o Obito neonatal neste estudo, igualmente a0 observado
por Araujo e colaboradores? e por Menezes e cola-
boradores,* que encontraram risco aumentado para
os recém-nascidos do sexo masculino. Segundo os
autores acima, a explicacio de menor mortalidade no
sexo feminino seria 0 amadurecimento mais precoce
do pulmio fetal no sexo feminino com diminui¢do de
problemas respiratorios, que estdo entre as principais
causas de 6bito neonatal.

Na literatura,®’ o baixo peso a0 nascer das criangas
estd intrinsecamente associado a2 mortalidade neonatal
precoce, tal como encontrado na presente investiga-
ca0. Para Moraes,"” os RN com baixo peso estdo mais
vulneréveis a problemas de imaturidade pulmonar e
transtornos metabélicos, podendo causar ou agravar
alguns eventos que os acometem, aumentando o risco
para a mortalidade. Chama atencio, todavia, que um
quinto (21,6%) dos 6bitos neonatais precoces tenha
ocorrido em criangas com peso acima de 2.500
gramas. Como teoricamente nao deveriam acontecer
Obitos em criangas que nascem com peso normal,
provavelmente podem ter existido patologias asso-
ciadas que tenham contribuido para o desfecho letal.

Também, é possivel que a situacdo socioeconomica
da mae se reflita no acesso a diferentes condicdes de
atencgdo 2 satide, particularmente durante a gravidez,
0 parto e o periodo neonatal. Os bancos de dados do
SIM e Sinasc ndo disponibilizam dados que permitam
o conhecimento dessa situacdo, necessitando uma
coleta de dados dos prontudrios. Este achado merece
investigacdo posterior.

Os fatores relacionados a mortalidade neonatal
precoce, identificados no presente estudo, foram na
sua maioria caracteristicas reprodutivas maternas e
assistenciais e os achados convergem para aqueles
de investigacdes locais realizadas em outras regioes
do pais.*® As acdes voltadas para alterar essa situaciio
devem ser desenvolvidas em distintos niveis, envolven-
do as trés esferas do governo e a sociedade, com o
objetivo primeiro de evitar 0 nascimento em situacao
de risco e, na sua ocorréncia, de oferecer um suporte
adequado visando a sobrevida do neonato e da mie,
sem sequelas danosas.

0 nimero maior de consultas no
pré-natal como fator protetor
para o dbito neonatal, indica

a importdncia dos cuidados
durante a gestagdo, assim, um
acompanhamento gestacional
mais assiduo pode identificar
precocemente e

prevenir ocorréncias lesivas
para o recém-nascido.

Esforcos devem ser empreendidos para garantir
ampla cobertura de acoes que se estenda a todo ciclo
gravidico-puerperal no DSL, oportunizando para todas
as mulheres intervences qualificadas no pré-natal,
durante o trabalho de parto e no parto e na assis-
téncia a0 recém-nascido. F eticamente inaceitdvel a
ocorréncia de Gbitos potencialmente evitiveis como
detectados neste estudo. Faz-se necessiria também a
ampliagdo da oferta de servicos de atengfio basica no
DSL. Se considerarmos a Portaria GM/MS n° 648/2006
que estabelece, entre outros itens, a relagdo entre o
nimero de habitantes e a quantidade de postos de
satide —uma unidade bdsica de satide para cada trinta
mil habitantes?' seriam necessarias, entdo, mais duas
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unidades bdsicas de satide no DSL. Em 2006, o distrito
contava com quatro unidades bdsicas de satide para
uma populagio de 174.747 habitantes.? Do mesmo
modo, é fundamental a ampliacio de leitos neonatais
de alta complexidade que apresentam um déficit sig-
nificante na cidade.

0Os equipamentos de satide de alta complexidade,
presentes no DSL, fazem parte de uma rede desorga-
nizada e desarticulada e incapaz de assegurar uma
minima cobertura tanto dos residentes deste distrito
sanitdrio quanto da populacio do municipio, nos
periodos analisados, conforme preconizado pela Por-
taria MS n° 1101/2002,% a qual estabelece coberturas
assistenciais minimas com base populacional.

0 Sinasc e o SIM, ambos gerenciados pelo Minis-
tério da Satide, integram os Sistemas de Informagdes
em Satide de abrangéncia nacional e possibilitam
andlises comparativas entre diversos estados, munici-
pios, regides e distritos. A utilizacio desses Sistemas
de Informacdo para analisar a mortalidade infantil
neonatal precoce no DSL se mostrou muito Ttil,
apesar das perdas no /inkage dos bancos de dados
devido as falhas no preenchimento dos formuldrios
que alimentam estes Sistemas — Declaracdes de Obito
e de Nascido Vivo —, a exemplo do nome da mae.
Isto também eliminou a possibilidade de verificagdo
de todos os Gbitos ocorridos no periodo estudado. E
possivel que os casos perdidos correspondam a mies
e RN em situagdes adversas relacionadas 20 momento
de registro de dados. Embora essa seja uma limitacdo
do estudo, ndo invalidou os seus resultados. Desse
modo, € relevante o aperfeicoamento da qualidade
do preenchimento desses formuldrios, uma vez que
geram informacoes fundamentais para elaboragdo de
politicas publicas de satide.

0 presente estudo utilizou as bases de dados do
SIM e do Sinasc, de ficil acesso e alto potencial de
informacfo para o conhecimento da situacio de satide
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