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FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE
INFANTIL EM MUNICIPIO COM INDICE DE
DESENVOLVIMENTO HUMANO ELEVADO

Factors associated with infant mortality in a Brazilian
city with high human development index

Maria Volpato Kropiwiec?, Selma Cristina Franco®*, Augusto Randuz do Amaral®

RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores associados a mortalidade infantil
em municipio com bom desenvolvimento socioeconémico.
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo com 7.887 nascidos vivos
doanode 2012 registrados no Sistema de Informagdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e associados por meio de linkage com o Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) para identificacdo dos
Obitos ocorridos no primeiro ano de vida. Os fatores de risco foram
hierarquizados em trés niveis de determinacao: distal, intermediario
e proximal. Os modelos de regressao logistica binomial e o modelo
multivariado quantificaram o impacto individual das varidveis
testadas e ajustaram o efeito das varidveis de confundimento.
A magnitude do efeito das varidveis explicativas foi estimada pelo
calculo do Odds Ratio (OR) bruta e ajustada e de seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (IC95%), sendo significante p<0,05.
Resultados: Identificou-se 61 ébitos na coorte e o coeficiente
de mortalidade infantil foi de 7,7 por mil nascidos vivos.
Ma3e adolescente (ORaj 3,75; 1C95% 1,40-10,02), duracao da
gestacdo <32 semanas (ORaj 12,08; 1C95% 2,30-63,38), peso ao
nascer<1.500 g (ORaj 8,20; IC95% 1,52-44,23), Apgar no 1° e no
5° minuto de vida <7 (ORaj 4,82;1C95% 2,01-11,55 e ORaj 6,26;
1C95% 1,93-20,30, respectivamente) e presenca de malformacao
congénita (ORaj 21,49; 1C95% 7,72-59,82) constituiram fatores
de risco para os ébitos.

Conclusdes: A menor relevancia dos fatores socioeconémicos
e assistenciais e a maior importancia dos fatores biolégicos na
determinacdo dos 6bitos infantis podem refletir o efeito protetor
do elevado desenvolvimento econémico e social dessa localidade.
Palavras-chave: Mortalidade infantil; Fatores de risco;
Desenvolvimento econdmico; Estudo de coorte.

ABSTRACT

Objective: To identify factors associated with infant mortality
in a city with good socioeconomic development.

Methods: A retrospective cohort study with 7,887 live births in
the year of 2012 recorded in the Live Births Information System
(SINASC) and associated by linkage with the Mortality Information
System (SIM) to identify the deaths in the first year of life. The risk
factors were ranked in three levels of determination: distal,
intermediate and proximal. The logistic binomial regression
models and the multivariate model quantified the impact of the
individual variables tested and adjusted the effect of confounding
variables. The magnitude of the effect of the explanatory variables
was estimated by calculating the crude and adjusted Odds Ratio
(OR) and their respective 95% confidence intervals (95%Cl), being
significant p<0.05.

Results: There were 61 deaths in the cohort and the infant
mortality rate was 7.7 per thousand live births. Teenage mother
(adjOR 3.75; 95%ClI 1.40-10.02), gestational age <32 weeks
(adjOR 12.08; 95%Cl 2.30-63.38), weight at birth <1500g (adjOR
8.20; 95%Cl 1.52-44.23), Apgar score at 1 and 5 minutes of
life <7 (adjOR 4.82; 95%Cl 2.01-11.55 and adjOR 6.26; 95%Cl
1,93-20,30, respectively) and the presence of congenital
malformation (adjOR 21.49; 95%Cl 7.72-59.82) were risk factors
forinfant mortality.

Conclusions: The lower relevance of socioeconomic and health
care variables and the greater importance of biological factors
in determining infant mortality may reflect the protective effect
of high economic and social development of the locality.
Keywords: Infant mortality; Risk factors; Economic development;
Cohort studies.
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Fatores associados & mortalidade infantil

INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil ¢ usada internacionalmente como
o indicador que melhor retrata o estdgio de desenvolvimento
econdmico e social de um pais ou regido, justamente por pos-
suir relagdo direta com caracteristicas socioecondmicas e, con-
sequentemente, ser sensivel s suas variagoes.?

Segundo a Organizagio Mundial de Sadde (OMS), a taxa
de mortalidade infantil permite analisar a disponibilidade, a
utilizagdo e a eficdcia dos cuidados de satdde, em especial da
atengio ao pré-natal, ao parto, ao recém-nascido e & crianca no
primeiro ano de vida, sendo frequentemente utilizada para defi-
nir politicas ptblicas direcionadas a saide materno-infantil.>?

Apesar dos avancos verificados mundialmente em virtude
de compromissos assumidos por entidades internacionais, pela
sociedade civil organizada e por politicas puablicas instituidas
em diversos paises, constata-se ainda grande disparidade na
taxa de mortalidade infantil entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento.* Atualmente, as menores taxas de mortalidade
infantil sio de paises com elevados Indices de Desenvolvimento
Humano (IDH) — com trés mortes a cada mil nascidos vivos —,
enquanto as taxas de mortalidade infantil em paises com baixo
IDH ainda sao elevadas.®

No Brasil, houve uma importante redugao na mortali-
dade infantil a0 longo das tltimas décadas,® devido & queda da
fecundidade, 4 expansio do saneamento bdsico, 4 reorganizagio
do modelo de atencio 4 satde (Estratégia Satide da Familia —
ESF), a melhorias na atencio a satide da crianga, a0 aumento
na cobertura das campanhas de vacinagio e na prevaléncia do
aleitamento materno, que influenciaram a redugao de doen-
cas infecciosas nos primeiros anos de vida.®’Além disso, obser-
vou-se uma combinacio de crescimento econdémico e melhora
de escolaridade e distribuicio de renda.®

Ainda assim, as desigualdades regionais e as iniquidades rela-
cionadas a grupos sociais considerados vulnerdveis constituem
grandes desafios em nosso pais.! Em 2013, das cinco regioes
brasileiras, apenas as regiées Norte e Nordeste apresentaram
taxas de mortalidade infantil acima da meta de 15,7 mortes/
mil nascidos, proposta nos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) para 2015.° Entretanto, mesmo nas regioes
onde a mortalidade infantil alcancou taxas abaixo de dois
digitos, foram observadas elevadas proporg¢oes de bitos con-
siderados evitdveis, cuja redu¢ao constitui uma oportunidade
para atingir taxas préximas aquelas de paises desenvolvidos.®
Conbhecer os determinantes da mortalidade infantil em muni-
cipios brasileiros cujos contextos socioecondmicos mostram
bons indicadores sociais e de satide pode subsidiar intervencoes
no Ambito da saide publica visando a sua redugio, uma vez
que tais determinantes podem representar riscos de magnitude

diferente daqueles observados em regiées menos desenvolvidas.

Com uma populagao estimada de 526.338 habitantes,'’ o
municipio de Joinville constitui o terceiro polo industrial da
regido Sul e possui um dos maiores valores de Produto Interno
Bruto (PIB) do pais. Tal nivel de desenvolvimento econ6mico
reflete-se em bons indicadores sociais e de satde, sendo que,
em 2010, a cidade apresentou um dos mais altos Indices de
Desenvolvimento Humano Municipal IDHM) (0,809) entre
os municipios brasileiros, ocupando a 212 posi¢io nacional.®'!
A taxa de mortalidade infantil vem se mantendo abaixo de dois
digitos desde 2001, em média 8,7 bitos/mil nascidos vivos no
periodo.!® Considerando o exposto, o objetivo deste estudo ¢
mensurar o coeficiente de mortalidade infantil e identificar
seus fatores associados em um municipio brasileiro com ele-
vado IDHM.

METODO

Estudo de coorte, retrospectivo e de base populacional com-
preendendo a totalidade de nascidos vivos no ano de 2012,
residentes no municipio de Joinville, Santa Catarina, ¢ os 4bi-
tos infantis vinculados a essa coorte.

Os dados do estudo foram provenientes do Sistema de
Informacoes de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacoes
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Para identificagao dos 6bitos
vinculados 4 coorte, foi utilizado o Médulo de Investigagio
do Obito Infantil e Fetal Federal, que automaticamente faz o
pareamento das declaragdes de ébito (DO) infantil a suas res-
pectivas declaracoes de nascimento (DN), a partir do nimero
da DN. Todas as DOs e DN relacionadas foram conferidas
manualmente, considerando varidveis comuns aos dois for-
muldrios. Além destes, utilizou-se o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES) para classificacio do tipo
e complexidade do estabelecimento, e o Relatério Anual de
Gestdo, para categorizagio dos dois modelos de aten¢io bésica
(ESF e nio ESF). Os dados foram fornecidos pela Geréncia de
Vigilancia Epidemiolégica, responsavel pelos bancos de dados
de nascimentos e ébitos da Secretaria Municipal de Sadde de
Joinville, Santa Catarina.

A partir do pareamento, foi definida a condicio de sobre-
vivéncia da coorte de nascidos vivos, identificando-se aqueles
que evoluiram para 6bito infantil no primeiro ano de vida.

A anilise do ébito infantil (menores de 1 ano) foi realizada
segundo fatores distais (sociais), intermedidrios (assistenciais) e
proximais (biol4gicos), conforme modelo proposto por Mosley
e Chen'? em 1984. Os fatores distais compreenderam etnia,
escolaridade, ocupagio e situagio conjugal maternas. Os fato-
res intermedidrios incluiram nascimento em outro municipio,
modelo de atencido bésica, local do nascimento, tipo de esta-
belecimento (considerados privados os hospitais que atendiam
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pacientes particulares e de convénios; publicos aqueles sob ges-
tao publica; e organizacdes sociais os que atendiam exclusiva-
mente ao Sistema Unico de Satde), complexidade do hospi-
tal (presenca de unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal),
namero de filhos mortos, paridade materna, més de inicio do
pré-natal, nimero de consultas de pré-natal e tipo de parto.
Os fatores proximais englobaram idade materna, tipo de ges-
tagio, idade gestacional, sexo e peso do recém-nascido, indice
de Apgar no 1° e no 5° minuto e presenga de malformagoes.

Todas as informagées foram tratadas estatisticamente atra-
vés do software Statistical Package for the Social Science (SPSS),
versdo 21.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). As varidveis
qualitativas foram apresentadas em frequéncias absolutas e rela-
tivas. Foram construidos modelos de regressao logistica bino-
mial de modo a examinar a influéncia dos fatores distais, inter-
medidrios e proximais sobre a mortalidade infantil. O modelo
multivariado foi escolhido de modo a quantificar o impacto
individual das varidveis testadas e ajustar o efeito das varidveis
de confusio. A magnitude do efeito das varidveis explicativas
foi estimada pelo cdlculo da razio de chances (Odds Ratio —
OR) bruta e ajustada, com seus respectivos intervalos de con-
fianca de 95% (IC95%). A OR foi empregada como aproxi-
magio do risco relativo, dado o pequeno niimero de eventos
e a op¢ao de uso da regressao logistica nio condicional para o
ajustamento dos potenciais efeitos de confusdo. Considerou-se
significante p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa
conforme parecer nimero 875.237.

RESULTADOS

Segundo 0 SINASC, o total de nascidos vivos filhos de maes resi-
dentes no municipio, em 2012, foi de 7.887 criancas. No Médulo
de Investigagio do Obito Infantil e Fetal Federal, foram identifi-
cados 123 6bitos infantis registrados como residentes no muni-
cipio de Joinville no periodo de 1° de janeiro de 2012 a 31 de
dezembro de 2013. Destes, 61 pertenciam & coorte de nascidos
vivos de 2012 e, para 100% deles, foi feito a /inkage entre DO
e DN. O coeficiente de mortalidade infantil para a coorte foi
de 7,7 ébitos por mil nascidos vivos, com predominio do com-
ponente neonatal: 4,4 dbitos por mil nascidos vivos. Dentre os
ébitos, 35 (57,4%) ocorreram no perfodo neonatal e 26 (42,6%)
no periodo pds-neonatal. Entre os ébitos neonatais, 20 (32,8%)
ocorreram no periodo neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) e
15 (24,6%) no periodo neonatal tardio (7 a 27 dias de vida).
Nenhuma das caracteristicas distais (socioecondmicas) ana-
lisadas mostrou-se associada ao desfecho, conforme apresentado
na Tabela 1. Na anilise dos fatores intermedidrios (assistenciais),
as varidveis “nascimento diferente do municipio de residéncia”,
“local de nascimento” e “ntimero de consultas de pré-natal <77,
que tiveram associacio estatistica na andlise univariada, deixa-
ram de té-la apds o ajuste da andlise multivariada (Tabela 2).
Quanto aos fatores proximais (biolégicos), verificou-se asso-
ciagdo significante entre a maioria das varidveis estudadas com
o 6bito infantil. Apds a andlise multivariada, que ajustou o
efeito de cada varidvel para o efeito das demais, observou-se
reducio do efeito independente de todas as varidveis, exceto

idade materna <19 anos. Nesse grupamento, maes com idade

Tabela 1 Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa, da Odds Ratio bruta e ajustada em Joinville, Santa Catarina,
2012, segundo as caracteristicas distais.

Obitos
- OR Bruta (IC95%) p-valor | OR Ajustada (IC95%) | p-valor
0,79

Etnia
Branca 7302 (92,6) 56 (0,8) - - - -
Preta/Parda 580 (7,4) 5(0,9) 1,13 (0,45-2,84) 1,71 (0,57-5,15) 0,33
Escolaridade materna (anos) 0,73
>8 6088 (77,2) 46 (0,8) - - - -
<8 1798 (22,8) 15(0,8) 1,10 (0,61-1,98) 1,30(0,57-2,96) 0,52
Situacdo conjugal 0,98
Com companheiro 6340 (80,4) 49 (0,8) - - - -
Sem companheiro 1546 (19,6) 12(0,8) 1,00 (0,53-1,89) 0,27 0,71 (20,29-1,76) 0,46
Ocupagdao materna
Sim 4,799 (60,9) 33(0,7) - - - -
Nao 3.082(39,1) 28(0,9) 1,32 (0,79-2,19) 0,59 (0,26-1,32) 0,20

*Avariacdo do n deve-se a falta de registro no SINASC/SIM; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca.

Fonte: SINASC/SIM/CPMI.
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DISCUSSAO

O presente estudo verificou um coeficiente de mortalidade infantil

<19 anos tiveram chance 3,75 vezes (IC95% 1,40-10,02)
maior de ébito em seus recém-nascidos. A varidvel que mais
aumentou a chance de dbito foi a presen¢a de malformacio considerado baixo (7,7 por mil nascidos vivos), em comparagio
congénita (OR 21,49), seguida da idade gestacional <32 sema- A realidade brasileira. O predominio do componente neonatal,
nas (OR 12,08), do peso ao nascer <1500 g (OR 8,20), Apgar

<7 no 5° (OR 6,26) e no 1° minuto (OR 4,82) (Tabela 3).

especialmente o precoce, mostra um perfil similar ao de regides

desenvolvidas.” No municipio onde se desenvolveu o estudo,

Tabela 2 Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa, da Odds Ratiobruta e ajustada em Joinville, Santa Catarina,
2012, segundo as caracteristicas intermediarias.

:
OR Bruta (IC95%) p-valor | OR Ajustada (IC95%) | p-valor

Nascimento em outro municipio <0,01 0,2000
Sim 77 (1,0 4(5,2) 7,45 (2,63-21,08) 3,00 (0,54-16,46)

N&o 7.810(99,0) 57(0,7) - - - -
Modelo de atencdo basica 0,29 0,1800
Com ESF 2.850(36,1) 35(0,7) - - - -

Sem ESF 5.037 (63,9) 26 (0,9) 1,31 (0,79-2,19) 0,62 (0,31-1,24)

Parto hospitalar 0,03
Sim 7.872(99,8) 60 (0,8) - - - -
N3o 15(0,2) 1(6,7) 9,30 (1,20-71,85)

Estabelecimento 0,07 0,340
Privado 3.348(42,5) 19 (0, - - - -
Publico 4,527 (57,5) 42 (0, 1,63 (0,95-2,82) 1,52 (0,64-3,64)

Complexidade do hospital
Com UTI 7.856(99,8) 60 (0,8) - - - -
Sem UTI 16 (0,2) 0

Numero de filhos mortos 0,10 0,770
Nenhum 6.566 (83,3) 46 (0,7) - - - -
>1 1.321(16,7) 15(1,10) 1,62 (0,90-2,92) 0,87 (0,34-2,22)

Paridade 0,27 0,140
Primipara 3.516 (44,6) 23 (0, - - - -
Multipara 4.367 (55,4) 38(0, 1,33 (0,79-2,24) 1,87 (0,80-4,37)

Més de inicio pré-natal (meses)
<3 5.890(82,6) 52(0,7) - - - -
>3 1.242 (17,4) 0

NUmero de consultas pré-natais <0,01 0,090
>7 5.641(71,6) 32 (0,6 - - - -
<7 2.241(28,4) 29 (1,3 2,22 (1,33-3,69) 0,48 (0,21-1,11)

Tipo de parto 0,29 0,230
Vaginal 3.502 (44,4) 23(0,7) - - - -
Cesaria 4.385 (55,6) 38(0,9) 1,32 (0,78-2,22) 1,60 (0,74-3,47)

*A variacdo do N deve-se a falta de registro no SINASC/SIM; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca; ESF: Estratégia Saide da Familia;
UTI: unidade de terapia intensiva.

Fonte: SINASC/SIM/CPMI.
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diversos indicadores de desigualdade, renda e trabalho situam-se
em patamares bem melhores do que as médias nacionais." Sao
exemplos o caso do indice de Gini (Joinville 0,49 versus Brasil
0,60), renda média domiciliar per capita (Joinville R$ 1.114,36
versus Brasil R$ 767,02), PIB per capita (Joinville R$ 40.184,13 ver-
sus Brasil R$ 26.445,72) e taxa de desemprego entre maiores de
16 anos (Joinville 4,57% versus Brasil 7,42%), entre outros."?
Apesar de o coeficiente de mortalidade infantil ser inferior &
média nacional, hd ainda grande potencial para redugio, se levar-

mos em conta a elevada proporg¢io de dbitos infantis evitdveis

(82%)"° —

a0 de paises mais desenvolvidos.

e, com essa reducio, o indice poderia se aproximar

As limitagoes deste estudo referem-se a utilizacio de fon-
tes de dados secunddrios (DNs e DOs), que podem apre-
sentar imprecisoes, ¢ a restricio do rol de varidveis de inte-
resse para estudos epidemioldgicos. Além disso, o pequeno
tamanho da casuistica pode ter influenciado na precisao dos
dados, conforme verificado na amplitude dos intervalos de
confianca da OR. O elevado percentual de /inkage denota a

boa qualidade no preenchimento das varidveis nos sistemas de

Tabela 3 Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa, da Odds Ratiobruta e ajustada em Joinville, Santa Catarina,

2012, segundo as caracteristicas proximais.

m OR Bruta (1C95%) p-valor | OR Ajustada (IC95%) | p-valor

Idade materna (anos)

>35 989 (12,5) 8(0,8) 1,21 (0,56-—2,60) 0,62 1,15(0,41-3,19) 0,78
20-34 5.832(73,9) 39(0,7) - - - -
<19 1.066 (13,5) 14 (1,3) 1,97 (1,07-3,65) 0,03 3,75(1,40-10,02) <0,01

Tipo de gestacao 0,11 0,31
Unica 7.731(98,0) 58(0,8) - - - -
Multipla 156 (2,0) 3(1,9) 2,59 (0,80-8,37) 0,41 (0,07-2,29)

Idade gestacional (semanas)
>37 6.907 (87,6) 23(0,3) - - - -
32-36 877 (11,1) 11(1,3) 3,80 (1,84-7,82) <0,01 1,49 (0,49-4,44) 0,47
<32 101 (1,3) 26(25,7) | 103,73 (56,62-190,03) | <0,01 12,08 (2,30-63,38) <0,01

Sexo do RN 0,98 0,86
Feminino 3.888 (49,3) 30 (0,8) - - - -
Masculino 3.999 (50,7) 31(0,8) 1,00 (0,60-1,66) 0,94 (0,47-1,87)

Peso do RN (q)
>2500 7.283(92,3) 22 (0,3) - - - -
1500-2499 512 (6,5) 12 (2,3) 7,90 (3,89-16,06) >0,01 3,04 (0,99-9,34) 0,05
<1500 92 (1,2) 27 (29,3) | 139,23 (75,32-257,37) | >0,01 8,20 (1,52-44,23) 0,01

Apgar 1 minuto <0,01 <0,01
>7 7.476 (94,9) 26 (0,3) - - - —
<7 403 (5,1) 35(8,7) 27,24 (16,23-45,75) 4,82 (2,01-11,55)

Apgar 5 minutos >0,01 <0,01
>7 7.808(99,1) 41(0,5) - - - -
<7 1(0,9) 20(28,2) | 74,29 (40,71-135,54) 6,26 (1,93-20,30)

Malformacoes <0,01 <0,01
Nao 7.820(99,2) 49 (0,6) - - - -
Sim 67 (0,8) 12(17,9) 34,60 (17,44-68,62) 21,49 (7,72-59,82)

*Avariacdo do N deve-se a falta de registro no SINASC/SIM; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca; RN: recém-nascido.

Fonte: SINASC/SIM/CPMI.
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informacoes utilizados, e a cobertura de 100% do SINASC e
do SIM no municipio confere base populacional ao estudo.

No presente estudo, fatores tradicionalmente considera-
dos como riscos para a mortalidade infantil, tanto de natureza
socioecondmica (distais) quanto relativos a assisténcia prestada
A mie e ao recém-nascido (intermedidrios),'*!> nio aumenta-
ram a chance de 6bito. E possivel que essas diferencas sejam
devido as caracteristicas das localidades onde os estudos foram
realizados. Em Joinville, Santa Catarina, a interacio entre poli-
ticas publicas bem estruturadas, oportunidades de emprego e
elevado desenvolvimento econ6mico e social fornecem condigées
propicias para minimizar o efeito das desigualdades sociais.'
A condigao de vida nesse municipio, quando comparada a
realidade brasileira, evidencia possivel influéncia protetora do
contexto socioecondmico sobre a mortalidade infantil, ame-
nizando o efeito das caracteristicas socioecondmicas maternas
e assistenciais.

Nesse sentido, a escolaridade materna inferior a oito anos,
a situacio conjugal das maes e o trabalho materno fora do lar,
diferentemente de outros estudos, nao elevaram a chance de
6bito infantil.!*1%!7 Vale mencionar que nossa casuistica foi
composta predominantemente por maes brancas, com escola-
ridade elevada e casadas ou em unido estdvel.

Sabe-se que os determinantes sociais podem produzir ou
potencializar iniquidades no acesso a servicos de satide de boa
qualidade."*"* Em nosso estudo, alguns indicadores, tais como os
elevados indices de parto hospitalar (99,8%) e de gestantes que
tiveram nimero adequado de consultas de pré-natal (71,6%),
além do baixo percentual de nascimentos em outros municipios
(1,0%), sao indicativos da universalidade de acesso aos servi-
¢os de satide e da boa qualidade da assisténcia. E importante
mencionar que o presente estudo nao aferiu outros aspectos
da qualidade assistencial, como a adequagao dos processos de
trabalho, as condutas médicas, o funcionamento dos fluxos
assistenciais entre os servigos e a realizacio oportuna de exa-
mes pré-natais, que podem contribuir para a manutencio das
taxas de 6bitos classificados como evitdveis.

O ndmero insuficiente de consultas de pré-natal entre os
6bitos (47,5%) pode ser decorrente do elevado percentual de
prematuros extremos com menos de sete consultas que fale-
ceram (76,9%), os quais nao tiveram a oportunidade de com-
pletar a quantidade minima recomendada de sete consultas."
Apesar de nao termos evidenciado maior chance de ébito infan-
til em gestantes com inicio tardio do pré-natal ou com nimero
insuficiente de consultas, tais varidveis sao consideradas funda-
mentais para desfechos neonatais positivos.!? Esses resultados,
aparentemente controversos, mostram a complexidade da inte-
ragao entre os aspectos socioecondmicos e a qualidade da assis-

téncia ofertada & gestante e ao recém-nascido em servicos com

caracteristicas diversas, como ¢ o caso dos servigos ptblicos e
privados, aqui analisados conjuntamente.”

O presente estudo mostrou que a maternidade na adoles-
céncia, a prematuridade, o peso ao nascer muito baixo, a baixa
vitalidade do neonato e a presenca de malformagées congénitas
aumentaram a chance de ébitos infantis, tal como é mostrado
consensualmente em estudos de diferentes localidades.'#!>17:1821-2>

No municipio analisado, a presen¢a de malformacoes con-
génitas foi a varidvel que apresentou associa¢iao mais signifi-
cativa com a morte infantil. Em regioes desenvolvidas, cons-
tata-se perfil semelhante devido ao controle da mortalidade
por outras causas.”** Em Joinville, embora a magnitude desse
agravo nio tenha sido elevada entre os nascidos vivos (0,8%),
ele representou a segunda causa de dbito infantil.® Sua preva-
léncia cumulativa demanda a¢ées curativas multidisciplinares
de longa duragio e pode acarretar sobrecarga financeira para
o sistema de satide.”® Assim, agbes para a prevengio das mal-
formacdes, sempre que possivel, sio altamente recomendadas
no 4mbito da satide publica, com destaque para a melhoria da
qualidade da assisténcia pré-natal, o aumento da oferta de exa-
mes de preconcepgio e o aconselhamento genético dos pais.”®

O baixo peso ao nascer (<2500 g) e a prematuridade (<37 sema-
nas) sao reconhecidos como fatores relevantes para o 6bito infan-
til, especialmente o ébito neonatal precoce.*!”'*?3* Na coorte
estudada, a gestacdo inferior a 32 semanas (42,6%) e o peso
abaixo de 1500 g (44,2%) mostraram associagio com o bito
infantil, sugerindo haver uma interacio entre essas duas varid-
veis, na medida que a evolugio da gestacio é acompanhada pelo
aumento progressivo de peso do recém-nascido. Apesar da asso-
clagio entre estes dois fatores, no presente estudo a prematuridade
menor que 32 semanas ocasionou maior chance do 6bito infantil
(12 vezes) do que o peso muito baixo ao nascer (8 vezes).'” Essas
caracteristicas relacionam-se diretamente as condigoes maternas e
aassisténcia pré-natal, as quais atuam, por sua vez, sobre diversos
determinantes e condicionantes da mortalidade infantil poten-
cialmente redutiveis por adequada atengao ao pré-natal.'”19%4

A baixa vitalidade dos recém-nascidos, aferida pelo indice
de Apgar, é um fator apontado por diversos estudos'>!7-*2224
e corroborado nesta pesquisa (OR 4,82 e 6,26 no 1° e no 5°
minuto, respectivamente) como preditor da mortalidade neonatal.
Esse achado reitera a importincia de uma adequada vigilancia do
trabalho de parto e qualificagio da assisténcia ao recém-nascido
como forma de reduzir a morbimortalidade infantil decorrente
da hipéxia.???* O Apgar menor que sete é agravado pela presenca
de prematuridade, baixo peso e malformagoes.!>?*24

Em Joinville, constatou-se maior chance de ébito infantil
em filhos de maes adolescentes (OR 3,75). A relacio entre idade
materna e dbito infantil nao estd totalmente esclarecida e carece

de comprovagao.'”? Estudos mostram resultados controversos
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4,14,15,17,18,21-25,27 indi_

quanto ao risco entre mées adolescentes,
cando que os fatores bioldgicos relacionados 4 idade jovem da
mie mesclam-se &s condigoes de vida, especialmente se tiverem
baixa inser¢io social, e influenciam o comportamento repro-
dutivo e a morbimortalidade das criangas.”® A maior prevalén-
cia de baixa escolaridade, situagio conjugal sem companheiro,
auséncia de trabalho remunerado, inicio tardio do pré-natal,
menor nimero de consultas pré-natais e infecdes urindrias entre
maes adolescentes mostram a complexidade das interacoes
entre condi¢des sociais e a utilizagao de servigos de satide com
efeitos sobre a prevaléncia de desfechos neonatais negativos.?

E importante mencionar que as caracteristicas de natureza
biol6gica dos recém-nascidos também sofrem interferéncia da
qualidade da assisténcia prestada as gestantes no periodo pré-
-parto e durante o parto e aos préprios recém-nascidos.**!®
Sabe-se que a redu¢ao da mortalidade neonatal é bastante sen-
sivel as intervencoes dependentes de tecnologias de satde.>'
Assim, o acesso a hospitais com UTI neonatal, que oferecam
boas condi¢oes de estrutura fisica e equipamentos, com exames
de apoio diagnéstico e equipes de profissionais em quantidade
suficiente e devidamente treinados formam um conjunto de
requisitos necessarios para o manejo de pacientes de risco, espe-
cialmente os prematuros extremos ou com muito baixo peso
ao nascer.”’ Neste estudo, todos os hospitais possufam UTI e
por isso nio foi possivel discriminar esse efeito.

No caso de hospitais publicos, os elevados custos para
implantar e manter adequadamente esses servigos altamente
especializados constituem um ponto critico a ser enfrentado
pelos gestores, em face de intimeras outras demandas da drea
da satde. Diferentemente da atencio especializada neona-
tal, a oferta de atengio 2 satide de boa qualidade nos demais
niveis do sistema de satide também pode produzir impacto
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