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RESUMO

Introducdo: Criancas menores de um ano de idade apresentam maior
vulnerabilidade em virtude do ambiente social, econdmico e da assisténcia a saude
e por isso, a taxa de mortalidade infantil € um indicador que consegue demonstrar as
condicdes de vida e saude de uma populacdo. Minas Gerais tem a maior taxa de
mortalidade infantil entre os estados do Sudeste brasileiro, apresentando um valor
acima da média nacional. A prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo apontados
como duas das principais causas de morbidade e mortalidade neonatal e s&o
importantes fatores a serem investigados para se avancar na efetivacédo de politicas
publicas perinatais. Objetivo: Analisar o coeficiente e fatores associados a
mortalidade infantil no estado de Minas Gerais, no periodo de 2008 a 2017. Método:
Trata-se de estudo ecoldgico, transversal, com utilizacdo de microdados de natureza
secundaria referentes aos nascidos vivos prematuros e com baixo peso ao nascer, e
mortalidade infantil residentes no estado de Minas Gerais. Os dados foram
estruturados em planilhas eletrbnicas e analisados no programa estatistico Stata
14.0.Para testar a associacdo das varidveis com a prematuridade e com o baixo
peso utilizou-se o teste de qui quadrado. Resultados: Percebeu-se uma tendéncia
declinio nas taxas de mortalidade infantil no estado de Minas Gerais nos ultimos dez
anos, sendo que no recorte de prematuros e nascidos vivos com baixo peso ao
nascer, observou-se uma mudanca de comportamento a partir de 2015 com relacao
aos fatores associados. Conclusdo: Observou-se que a maior parte dos oébitos
aconteceram em gestacdes Unicas, com duracdo de 22 a 27 semanas e idade
materna de 20 a 24 anos com recém-nascidos em sua maioria de cor parda e com
peso ao nascer entre 500 a 900 g. A principal causa do Obito esta relacionada com
afecc¢bes originadas no periodo perinatal e malformacfes congénitas.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil , Recém-Nascido Prematuro, Recém-Nascido

de Baixo Peso



ABSTRACT

Introduction: Children less than one year of age are more vulnerable due to the
social, economic and health care environment and therefore, the infant mortality rate
is an indicator that can demonstrate the living conditions and health of a population.
Minas Gerais has the highest infant mortality rate among the states of Southeast
Brazil, presenting a value above the national average. Prematurity and low birth
weight are considered as two of the main causes of neonatal morbidity and mortality
and are important factors to be investigated in order to advance the effectiveness of
perinatal public policies. Objective: To analyze infant mortality and associated
factors in preterm and low birth weight in the State of Minas Gerais between 2008
and 2017. Method: This is an ecological cross-sectional study using microdata of a
secondary nature related to preterm and preterm births. with low birth weight, and
infant mortality in the state of Minas Gerais. The data were structured in electronic
spreadsheets and analyzed in the statistical program Stata 14.0. To test the
association of variables with prematurity and with low weight the chi-square test was
used. Results: There was a trend of growth in the infant mortality rates of preterm
and live births with low birth weight in the state of Minas Gerais from 2014. With
regard to the associated factors, it was observed that most of the deaths happened in
single pregnancies with duration of 22 to 27 weeks and maternal age of 20 to 29
years with newborns, mostly of the brown color, and with birth weight between 500
and 900 g. The main cause of death was related to conditions originating in the
perinatal period and congenital malformations. Conclusion: The need to implement
more effective maternal and child health policies to contain the increase in infant

mortality rates in the state of Minas Gerais was evidenced.

Keywords: Infant Mortality; Infant, Premature; Infant, Low Birth Weight
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1 INTRODUCAO

A saude materna infantil tem sido tratada de diferentes formas ao longo das
décadas, mas ganhou maior destaque nas ac¢des de politicas publicas no mundo
desde que membros das Nac¢des Unidas definiram no ano de 2000 que, reduzir a
mortalidade infantil e melhorar a saude materna seriam dois dos oito “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio” (ODM) a serem alcangados até 2015. No Brasil, a
partir de entdo politicas publicas voltadas para a melhoria da assisténcia perinatal e
estratégias para o alcance dos objetivos tém ganhado maior forga como, por
exemplo, o Programa de Humanizacdo do Pré Natal e do Nascimento (PHPN),
lancado em 2000 e o Rede Cegonha a partir de 2011 (REIS et al., 2015; CASSIANO
et al., 2014).

A mortalidade infantil € um indicador que consegue mostrar de forma clara as
condicbes de vida e saude de uma determinada populacdo, visto que criancas
menores de um ano de idade apresentam uma maior vulnerabilidade em virtude do
ambiente social, econémico e da assisténcia a saude. No Brasil, assim como na
maioria dos paises, o coeficiente de mortalidade infantil apresentou uma tendéncia
de declinio, e conseguiu alcancar a meta de 15,7/1000 Nascidos Vivos(NV) em
2011. Apesar disso, a mortalidade infantil apresenta uma tendéncia desigual
quando analisada nas diferentes regibes do pais ou se comparadas levando em
conta grupos sociais distintos (ARAUJO FILHO et al., 2017).

Apesar dos avancos das Ultimas décadas, estudo nacional mostra que Minas Gerais
apresentou uma taxa de mortalidade infantil de 16,16/ 1000 NV em 2010, sendo a
maior apresentada entre os estados da regido Sudeste e ficando acima da média
nacional de 16/ 1000 NV, juntamente com todos os estados das regides Norte,
Nordeste e o estado de Mato Grosso. Outro achado importante foi que dentre todos
estes estados que ficaram com a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) acima da média
nacional, somente Minas Gerais ndo apresentou um indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) abaixo da média nacional. (MARTINS; PONTES; HIGA, 2018). Este
resultado pode se dar pela grandiosidade do estado e suas grandes diferencas
territoriais e revela a importancia de se avancar na reducdo da TMI em Minas
Gerais, mostrando a possibilidade desse avanco, visto o grau de desenvolvimento

do estado.



15

A mortalidade infantil neonatal, que acontece de zero aos vinte e sete dias de vida
representa cerca de 70 % dos Obitos de menores de um ano de idade e por isso se
torna a maior responsavel pela resisténcia de queda da taxa de mortalidade infantil
atualmente. Destes Obitos neonatais, novamente, 70% sao considerados evitaveis e
poderiam ser impedidos de acontecer caso a assisténcia a saude da gestante e ao
recém-nascido tivessem maior qualidade (ARAUJO FILHO et al., 2017). Segundo
Leal et al.(2018), a taxa de mortalidade neonatal no Brasil em 2015 foi de 9,5/ 1000
NV, sendo a da mortalidade infantil de 13,5 /1000 NV. Por isso as ac¢des de saude
publica para reducdo desses indicadores devem ter como prioridade o estudo da
mortalidade nessa faixa de idade.

A prematuridade e 0 baixo peso ao nascer estdo entre as principais causas de
morbidade e mortalidade neonatal e se confirmam por varios estudos realizados em
todo o pais. Silveira et al. (2013) diz que cerca de 15 milhdes de nascimentos pré-
termos acontecem anualmente no mundo, o que significa mais de 10% de todos os
nascimentos. Este dado coloca o Brasil entre os dez paises com maior nimero
absoluto nascimento de prematuros, possuindo em 2012, uma prevaléncia estimada

de 9,2% de nascimentos prematuros.

Para o setor publico de saude, as altas taxas de prematuridade e baixo peso ao
nascer significam maiores gastos em internacdes de Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) e em procedimentos de alto custo, justamente em um momento de
crise econbmica pelo qual o pais passa, com restricdo dos investimentos na saude
publica. Além de efeitos imediatos na saude do recém-nascido, como alto risco de
infeccdo e mortalidade, a prematuridade e baixo peso ao nascer geram maiores
internacdes ao longo da infancia, prejuizos no desenvolvimento neuroldgico, motor e
cognitivo, além de um maior risco para obesidade e disturbios metabdlicos na idade
adulta, gerando prejuizos a longo prazo na saude da populacdo (NUNES; ABDALA;
BEGHETTO, 2013 ; PESSOA et al., 2015).

Apesar do historico de desenvolvimento de politicas publicas no pais para a saude
perinatal, desde a criagcdo do Sistema Unico de Satde (SUS) as conquistas com a
reducdo de indicadores, diminuicdo das desigualdades sociais no acesso aos
servicos e 0 aumento do investimento em estrutura de rede de servigcos e cuidado,
vivenciamos uma epidemia de prematuridade no pais que pode estar relacionada

principalmente a qualidade da assisténcia pré-natal e em parte ao elevado indice de
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cesarianas. Consequéncias dessa epidemia podem surgir a curto prazo, com
maiores gastos e aumento da mortalidade neonatal e a longo prazo, com o prejuizo

de desenvolvimento da saude infantil e adulta (LEAL et al., 2018).

Assim, quando se entende a saude materna infantii como tema prioritario na
discusséo da qualidade de vida de uma populagdo, compreende-se a importancia de
politicas publicas e do planejamento em saude considerando o perfil epidemiol6égico
de cada regido e suas desigualdades. Diante dessas reflexdes, questiona-se: Quais
sao os fatores associados a prematuridade e ao baixo peso ao nascer no estado de
Minas Gerais? Assim a hipGtese desse estudo é de que: fatores maternos,
socioeconémicos e de assisténcia podem influenciar a taxa de prematuridade e
baixo peso ao nascer em Minas Gerais, além de interferir na taxa de mortalidade

infantil regional.

A relevancia desse estudo consiste em descrever os fatores associados a
prematuridade e baixo peso ao nascer e consequentemente entender melhor a
mortalidade neonatal no estado de Minas Gerais, revelando necessidade de maior

atencao, investimento e prioridade para ac6es em saude materno-infantil no estado.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER

De acordo com Pessoa et al.(2015) a prematuridade e o baixo peso ao nascer se
encontram entre os critérios para a classificacdo de um recém-nascido de risco.
Dentre alguns outros critérios eles sao considerados os de maior relevancia devido a
prevaléncia desses acontecimentos, a gravidade da evolucdo dos casos e sua

relacdo com a morbidade e mortalidade neonatal em todo o mundo.

Em relacéo a idade gestacional, classifica-se como recém-nascido prematuro ou pré-
termo aqueles nascidos até 36 semanas e 6 dias de gestacdo; recém-nascidos a
termo, os de 37 semanas a 41 semanas e 6 dias de gestacdo; e o pés-termo apos
as 42 semanas de gestacdo. Dentre os prematuros ainda temos um classificagao
em pré-termo extremo (<que 30 semanas), muito prematuro (de 30 a 33 semanas) e
pré-termo tardio (de 34 a 36 semanas e 6 dias). Essa classificacdo se torna
necessaria para avaliar o risco real de cada recém-nascido, sendo que quanto

menor a idade gestacional maior o risco de 6bito (BEZERRA et al., 2016).

Ja sobre o peso ao nascer, de acordo com a publicacdo: “Atengcao a saude do
recém-nascido: Guia para os profissionais da saude” a classificacdo é dividida entre
extremo baixo peso (peso inferior a 1000g), muito baixo peso (1000g até 1499q),
baixo peso (15009 até 2499¢) e peso normal (igual ou superior a 2500g). Da mesma
forma que na prematuridade, quanto menor o peso ao nascer, maior a chance de
Obito (BRASIL, 2014). O risco relativo de 6bito entre os recém-nascidos de extremo
baixo peso podem ser 19,8 vezes maior quando comparados com os de peso
considerado normal (BEZERRA, 2016).

A prevaléncia de nascimentos prematuros e consequentemente recém-nascidos de
baixo peso tém mostrado tendéncias crescentes em alguns paises, incluindo o
Brasil, inclusive nagueles paises de renda alta, chegando a um total de 10% de
todos os nascimentos no mundo. No ranking criado pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) em 2012 o Brasil ficou em décimo lugar entre os paises com maior
namero absoluto de nascimentos de prematuros, com uma prevaléncia de 9,2%
(SILVEIRA et al. 2013).
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Dentre as causas para os Obitos neonatais a principal associacdo parece ser o
nascimento prematuro, encontrado em cerca de 81% dos 0bitos e o de baixo peso
ao nascer, com uma frequéncia de 82% (LANSKY et al., 2014). A relacdo de
prematuridade e baixo peso ao nascer € mostrada em diversos estudos e revelam a
importancia de se estudar as diferencas regionais e os demais fatores associados a
esses desfechos para propor melhorias na qualidade da assisténcia prestada,
implantacédo de rede de cuidados a saude neonatal adequados e a reducéo da taxa
de mortalidade neonatal atual (LANSKY et al., 2014; GONZAGA et al., 2016;
OLIVEIRA et al., 2016; NUNES; ABDALA; BEGHETTO, 2013).

Os O6bitos neonatais em decorréncia da prematuridade e do baixo peso ao nascer
sdo, na sua maioria, evitaveis se estabelecidos processos de trabalho coerentes
baseados em evidéncia cientifica na rede de servico local, com uma assisténcia
mais qualificada desde o pré-natal até o acompanhamento das criancas durante o

seu crescimento e desenvolvimento.

Estudos sobre os fatores associados a prematuridade e ao baixo peso ao nascer
tém sido realizados por todo o pais, buscando entender os motivos pelos quais o
recém-nascido pode chegar a esse desfecho e visando contribuir na elaboracéo de
medidas de controle e prevencdo destes agravos. Segundo revisdo bibliografica
realizada por Pessoa et al. (2015), existem alguns fatores que podem estar
associados; como por exemplo, a alimentacdo materna inadequada durante a
gestacado, a escolaridade materna, a idade materna, consumo materno de alcool e

outras drogas, a via de parto e a qualidade do pré-natal.

Fatores socioeconémicos maternos influenciam o desfecho da gestacdo quando a
falta de recursos impede a nutricdo adequada e promove deficiéncias nutricionais
importantes durante a gestacdo que podem prejudicar o desenvolvimento do feto, e
limitar o ganho de peso considerado adequado durante um gestacao. Associado ao
fator nutricional, a escolaridade materna também interfere no nascimento de
prematuros e de baixo peso, uma vez que possivelmente as gestantes com menos
grau de instrucdo ndo compreendem a complexidade da gestagao e por isso nao se
cuidam de maneira ideal, gerando numero de consultas menores, inicio tardio do
pré-natal, menor aporte nutricional de qualidade para o feto e falta de sensibilidade

para prever intercorréncias gestacionais (PESSOA et al., 2015).
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A escolaridade materna também foi apontada em estudo de caso-controle realizado
em Teresina, Piaui, que mostrou associacdo significativa e revelou a baixa
escolaridade como um fator de risco obstétrico. Esse grupo de maes possuli
desvantagem no que diz respeito aos reduzidos recursos materiais e ao baixo apoio

social com o qual podem contar (GONZAGA et al., 2016).

A idade materna € citada em suas duas extremidades, produzindo maior risco para
gestacdes em adolescentes e para mulheres com idade superior a 35 anos. Para o
caso das adolescentes, sugere-se que 0 risco pode estar relacionado ao inicio tardio
de pré-natal decorrente muitas vezes da negacéo e sobrecarga cultural e social que
a adolescente sofre ao descobrir uma gravidez indesejada. Ja para as gestantes
maiores de 35 anos, ainda € necessario maiores estudos, mas o0 risco de
prematuridade pode estar associado a doencas cronicas preexistentes e
intercorréncias médicas durante a gestacédo ( OLIVEIRA et al., 2016).

O consumo de alcool e drogas durante a gestacdo também esta associado ao risco
de baixo peso ao nascer, uma vez que a gestante passa por momentos mais
apreensiveis e isso pode desencadear um consumo ainda maior dessas drogas

(cigarro, alcool e drogas ilicitas) nos casos de dependéncia (PESSOA et al., 2015).

A questédo da via de parto e o risco tanto de mortalidade e de morbidade tem sido
bastante discutida nos artigos e possuem duas principais vertentes. Em estudos
somente com a coorte de nascidos vivos de baixo peso ao nascer ou prematuros, a
cesariana pode se tornar um fator protetor, visto que provavelmente eles sdo
resultados de gestacfes de alto risco onde a escolha pela via cirdrgica pode ser
realmente a melhor opgcdo. A maior parte de casos de interrupcédo planejada da

gestacao esta nos casos de pré-eclampsia (OLIVEIRA et al., 2016).

Porém, em situacdes e estudos generalizados percebe-se o que é chamado na
literatura de “paradoxo perinatal brasileiro” onde a alta evolugao da tecnologia e da
medicalizagdo do parto ndo conseguem reduzir de forma consideravel a taxa de
morbimortalidade infantil, o que pode ser explicado pela utilizacdo de praticas nao
mais recomendadas pela medicina baseada em evidéncias e falta de humanizagéo
da assisténcia durante o pré-parto, parto e nascimento. A alta taxa de cesarianas no

Brasil pode ser considerada um dos fatores da resisténcia da queda das taxas de
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mortalidade do pais (LANSKY et al.,, 2014; CARDOSO; SCHUMACHER, 2017;
DINIZ, 2009).

Outro fator que Silveira et al. (2013) mostra em seu estudo € que a coleta com
dados secundérios, oriundos do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC) pode subestimar a prevaléncia de prematuro no pais, visto que o dado de
idade gestacional pode derivar de uma ultrassonografia (USG) feita
preferencialmente até as 14 semanas de gestacdo (padrdo ouro) ou pela data da
altima menstruacdo. Porém a qualidade dessa USG é determinante para chegar o
mais proximo possivel da real idade gestacional, o que segundo ele, acontece de
forma desigual entre o sistema publico e privado de saude no Brasil. A idade
gestacional pode ser superestimada em 1,8 semanas no setor publico de saude e
em cinco dias no setor privado, se utilizada a USG até vigésima semana de
gestacdo. Essa diferenca pode determinar se uma cesariana eletiva estd sendo

realizada realmente a termo ou se essa crianca vai hascer prematura.

A qualidade do pré-natal também determina e pode interferir na prevaléncia de
nascimentos prematuros e de recém-nascidos de baixo peso. Estudos mostram
claramente essa relacdo e inferem que por esse motivo um maior investimento
publico e participacdo das gestantes nesse processo pode ser a chave para reduzir
esses desfechos indesejaveis. Mostram ainda que somente a quantidade de
consultas de pré-natal, pode ndo ser suficiente para uma atencdo de qualidade, e
sim a execucao de todo o conjunto de protocolos de consultas, exames, participacdo
no pré-natal (GONZAGA et al., 2016).

O PHPN e a Rede Cegonha, estabelecem alguns critérios minimos para um preé-
natal de qualidade, como por exemplo, um minimo de 6 consultas, inicio do pré-natal
até a 16° semana de gestacdo, uma rotina de exames laboratoriais a serem
solicitados durante os trés trimestres de gestacdo, vacinacdo e procedimentos
realizados durante as consultas como, afericdo de pressao arterial, peso, altura
uterina, e ausculta de batimentos cardiofetais (BRASIL, 2000; BRASIL, 2011).

Apesar do alto numero de nascimentos prematuros, o desenvolvimento tecnoldgico
e a ampliacdo dos conhecimentos cientificos muito tém colaborado para a sobrevida
de criangcas nascidas prematuras e com baixo peso, principalmente aquelas com

quadros mais complicados e extremos. Nesta questédo, a criagdo de espagcos com
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maior densidade tecnoldgica e mais especializada como a UTIN, contribui para a

reducdo das sequelas e melhor assisténcia a esses recém-nascidos.

Os prematuros podem sobreviver a uma internacdo em UTIN, mas frequentemente
passam por complicagbes como, hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante
e desconforto respiratdrio, muitas vezes por ndo terem tido o tempo suficiente para
que todos os 0Orgaos estivessem maduros ao nascimento, além de estarem mais
susceptiveis a uma infeccao, pelo préprio tempo de internacdo. Por todos o traumas
sofridos durante esse periodo, essas criancas podem sofrer consequéncias durante
o desenvolvimento e até a sua fase adulta. (NUNES; ABDALA; BEGHETTO, 2013).

Algumas das repercussfes causadas pela prematuridade e baixo peso sao: a
deficiéncia pondo-estatural, que altera a medida de peso, altura e circunferéncia
cefalica esperada para a idade e sexo e que pode acompanhar a crianca durante
toda a infancia e adolescéncia; maior risco de comprometimento neurolégico;
dificuldades motoras, cognitivas e comportamentais sutis; além de ocorréncia de
obesidade e sindrome metabdlica na idade adulta (NUNES; ABDALA; BEGHETTO,
2013).

Todos esses dados mostram que o funcionamento da rede de cuidados de saude
perinatal deve funcionar da melhor forma possivel para minimizar danos e para
reduzir a mortalidade neonatal. Deve-se garantir que a gestante tenha atendimento
em tempo oportuno, em local estruturado e que receba uma assisténcia qualificada e
baseada cientificamente. Um pré-natal de qualidade pode classificar o risco da
gestante, sendo possivel encaminha-la para uma rede regionalizada de saude
perinatal planejada para oferecer o melhor atendimento para a hora do parto, com a
tranquilidade de acesso a todas as medidas possiveis para evitar maiores
complicactes (LANSKY et al., 2014).

2.2 POLITICAS DE SAUDE PERINATAL NO BRASIL

As politicas publicas voltadas para a saude da mulher comegaram a ser criadas no
Brasil durante a crescente industrializacdo e tinham como fundamento somente a
saude do binbmio mae-filho e da reducdo da mortalidade infantil para criar corpos

sociais produtivos, para que o pais pudesse se desenvolver economicamente e se
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fortalecer enquanto poténcia industrial (SANTOS NETO et al., 2008). Para isso,
Cassiano et al. (2014) diz que na década de 40 foi criado o Departamento Nacional
da Crianca e a intervencdo médica e cientifica comecou a ser utilizada para tentar
aumentar a sobrevida das criancas. Acdes pontuais para melhorar o pré-natal, o
reforco alimentar de gestante e do ensino bésico de préaticas de higiene para as
maes eram vistas como suficientes para formar uma populacdo mais forte e
produtiva. Segundo Rattner (2014), os principios que norteavam as politicas na area
de saude da mulher nessa época eram baseados na diferenciacdo bioldgica da
mulher (sua capacidade de reproduzir) e no seu papel social de mée e cuidadora da

crianga.

Com a tomada de poder pelo militarismo no Brasil, o modelo de saude imposto se
voltava mais para o financiamento de instituicbes previdenciarias e menos para
formulacéo e execucdo de politicas publicas de salde. A auséncia do Estado para
prover acesso a saude, educacdo e moradia, criou uma situacdo de contradicdo
social, uma vez que mesmo em pleno crescimento econémico, se produziu uma
“‘grande massa de excluidos submetidos a politicas concentradoras de renda,
péssimas condi¢cdes de vida, e crescente massa de desempregados sem acesso a
maioria dos equipamentos publicos” (SANTOS NETO et a., 2008, p.109).

Dentre as acdes do militarismo, ocorreu em 1975 a criacdo do Programa de Saude
Materno Infantil, que tinha como foco principal a excessiva interven¢do médica, com
o0 crescente numero de esterilizacdo e a priorizacdo da cesariana como via de
nascimento preferencial (CASSIANO et al., 2014). Como resultado desse modelo de
intervencdo médico centrado e intervencionista, ndo se importando com a qualidade
da assisténcia prestada, e que acreditava que a responsabilidade com o cuidado e
desenvolvimento da crianca era somente da mae, Victora et al. (2011) mostra que a
taxa de mortalidade infantil entre 1960 e 1980 se manteve muito acima do que
poderia se prever, baseado no nivel de renda da populagéo.

Durante a década de 80 os movimentos feministas ganharam maior for¢a dentro do
campo da saude e lutavam pela integralidade da atencdo a saude da mulher e a
maior autonomia de deciséo na luta por seus direitos. Em 1983 esse movimento de
mulheres alcanga uma de suas maiores conquistas, e o Ministério da Saude cria 0

Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), sendo um programa
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nao mais formulado apenas para o binbmio mée-filho, mas para mulheres de todas
as faixas etarias, com acdes de pré-natal, parto, puerpério, assisténcia a
adolescente, prevencdo do cancer, menopausa e planejamento familiar educativo
(CASSIANO et al., 2014; SANTOS NETO et al., 2008). A partir de entdo o Brasil
passou por muitas mudancgas politicas e legais como, por exemplo, a consolidacao
da saude como um direito garantido na Constituicdo de 1988 e sendo o Estado o

responsavel por prover o acesso a saude a partir de entdo. (BRASIL, 1988).

Visando estruturar o novo sistema de saude do pais, criam-se as leis organicas da
saude, n° 8080 e n° 8142, que definiram conceitos e estruturaram a organizacéo do
Sistema Unico de Satide como vemos hoje em dia. Com base neste novo modelo de
saude e pensando em atingir um dos principios fundamentais do SUS, o da
universalidade, foram lancados dois programas de saude publica que iriam
revolucionar a atencdo a saude da mulher e da crianca, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 1991, e o Programa de Saude da Familia (PSF)
em 1994. O PACS foi lancado inicialmente na regido Nordeste, justamente visando
melhorar as taxas de mortalidade infantil, levando orientacdo e assisténcia as
pessoas perto de sua residéncia (SANTOS NETO et al., 2008). J4 o PSF levou a
assisténcia de saude com uma equipe bésica de trabalho com médicos, equipe de
enfermagem e agentes comunitarios de salde , visando o atendimento a familia na

comunidade onde estavam inseridos.

Segundo Victora et al. (2011), este foi um programa realmente efetivo, pois
conseguiu alcancar principalmente areas mais pobres, assistindo as familias mais
carentes e diminuindo um pouco a desigualdade no acesso a saude que o modelo
de saude anterior evidenciava. Conseguiu reduzir principalmente as taxas de
mortalidade infantil por diarreias e pneumonias, fatores estes que sao quase sempre

evitaveis por uma atencao de qualidade e proxima da familia.

Nos municipios onde a cobertura do PSF é acima de 80%, a mortalidade do
quinto mais pobre € 1,5 vez mais alta que a do quinto mais rico; esta razéo
€ 1,8 para municipios com cobertura do PSF entre 60% e 80% e 2,6 vezes
maior nagueles onde a cobertura é menor que 60%.Tais resultados devem
ser interpretados com a devida cautela, pois fatores contextuais podem ter
afetado tanto a implantacdo do PSF quanto a mortalidade, mas os achados
estdo em conformidade com os de outras avaliacbes que sugerem que a
implantacdo do PSF teve um efeito positivo sobre a mortalidade
infantil.(VICTORA et al., 201, p. 41)
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Mesmo com as acdes descritas acima sendo desenvolvidas como politicas de salde
nacionais, a mortalidade materna ainda permanecia com altos indices no Brasil, com
45 Obitos a cada 100 mil nascidos vivos em 1997, sendo que em paises
desenvolvidos esse valor era de cerca de 10 mortes para cada 100 mil nascidos
vivos (CASSIANO et al.,, 2014). Por esse motivo ainda eram necessarias outras
intervengdes na saude materna e infantil, sendo entdo, lancado o PHPN em 2000.

No PHPN, a humanizacdo e respeito aos direitos reprodutivos foram elementos
centrais da proposta. Na humanizacdo a qualidade do atendimento ao parto e a
autonomia da mulher durante este processo passam a ser 0s pontos chave, com
valorizacdo da medicina baseada em evidéncias cientificas estruturando essa
mudanca de assisténcia, que deixa de ser médico centrada, para se pautar no

atendimento de uma equipe multiprofissional durante o periodo perinatal.

Acdes como esta se justificam, visto que no Brasil se regula muito pouco a
quantidade de partos por cesariana, por exemplo. Estudos mostram que a taxa
elevada de cesariana esta associada ao aumento da morbidade e mortalidade
materna e neonatal. Mesmo com essa evidéncia, a taxa da cirurgia ainda é alta nos
sistemas publicos, e maior ainda no sistema privado de saude, chegando a 80 %
dos nascimentos. O uso excessivo da tecnologia para minimizar possiveis danos a
saude de gestantes de baixo risco aumenta o uso de intervencdes desnecessarias e
danos iatrogénicos, incluindo a prematuridade e ao baixo peso ao nascer (VICTORA
et al., 2011).

Continuando na linha de fortalecer as politicas publicas para reducdo da mortalidade
materna e neonatal e baseado no conceito de redes de atencdo a saude, como o
gerenciamento de varios niveis de atencdo para o atendimento integral e continuo
do paciente, o Ministério da Saude (MS) lanca em 2011 a Rede Cegonha. A Rede
Cegonha tem como proposta ampliar o acesso de qualidade a saude perinatal,
aumentar as ac0es que promovam o vinculo da gestante com a unidade de parto e
nascimento e melhorar a atencdo a saude da crianca tornando-a mais resolutiva
(BRASIL,2011).

Para essa acOes, Rattner (2014), cita que o governo disponibilizou importante

parcela de recursos para implementar e estruturar as redes de atencdo perinatal,
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contribuindo para a gestdo do cuidado e do sistema, diversificando pontos de
atencao, como os Centros de Parto Normal (CPN), casas de gestantes de alto risco

e alojamento conjunto para mae e recém-nascidos internados nos hospitais.

Todas estas acdes de saude publica se traduziram em uma melhora notavel nos
indicadores de salude materna e infantil no Brasil. Grandes esfor¢os foram feitos ao
longo das Ultimas quatro décadas pelo governo para que tivéssemos hoje um
substrato legal, técnico e de incentivos para o alcance de bons indicadores, porém
precisamos lutar para que eles sejam usados na pratica da melhor forma possivel e
que melhorem a qualidade da assisténcia neste periodo tdo importante na vida de

uma mulher.

Alguns indicadores da saude materna e infantil sdo importantes para a discusséo
das politicas publicas e para a avaliacdo de programas implantados. A taxa de
mortalidade infantil € medida pela quantidade de 6bitos de menores de um ano e a
quantidade de nascidos vivos nessa mesma populacdo em um determinado periodo.
E considerada um importante indicador da qualidade de vida e desenvolvimento
local, pois é bastante sensivel a assisténcia prestada e ao nivel social e econdmico
de uma populagédo. (SANTOS NETO et al., 2008).

Segundo dados do The World Bank (2018), em 2017 o Brasil teve uma taxa de
mortalidade infantil de 13, 2 6bitos por 1000 NV. Este valor est4 acima da média do
grupo de paises de renda média alta ao qual pertence o Brasil, que € de 11,6 6bitos
por 1000 NV. Sendo importante destacar que, recentemente, pela primeira vez, o
Brasil apresentou um aumento da mortalidade infantil, saindo de 14 6bitos por 1000
NV em 2015 para 14,6 6bitos por 1000 NV em 2016.

A preocupacao com a saude infantil esta presente nas pautas e a¢des do governo ja
ha algumas décadas de maneira mais ou menos relevante durante periodos
especificas o que refletiu positivamente nas taxas de mortalidade infantil do pais.
Entre 1930 e 1970 essa reducao foi de cerca de 1% ao ano e durante os anos 70
esse declinio foi de 3,2% ao ano. Mas, foi a partir da década de 80 que os
resultados da mudanca do modelo de satude comecgaram a ser percebidos de forma
mais enfatica, com reducao anual de 5,5% entre 1980 a 1990 e de 4,4% de 2000 a
2008 (VICTORA et al. 2011).
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Estudos também mostram que a mortalidade neonatal, definida como os ébitos de
zero a 27 dias de vida, correspondem a 70 % dos casos de mortalidade no primeiro
ano de vida e se tornou a maior responsavel pela manutencéo de altos indices de
mortalidade infantil no pais (ARAUJO FILHO et al., 2017). Este dado reforca o que
alguns estudos falam sobre a relacdo da mortalidade com a assisténcia prestada no
momento do parto. A ma qualidade deste servigo pode levar a mortes muitas vezes
evitaveis e corrigiveis através de maior critério para classificacdo de risco da
gestante, tipo de parto e implementacdo de protocolos de assisténcia baseados em
evidéncia cientifica (ARAUJO FILHO et al., 2017; SANTOS NETO et al. 2008).

Com relacdo a saude materna, Santos Neto et al. (2008) também diz que o
percentual do coeficiente de mortalidade materna permaneceu estagnado durante
10 anos, entre 1996 e 2005, com cerca de 50 6bitos por 100.000 NV mostrando a
provavel precariedade de assisténcia a saude das mulheres antes e ap6s o parto.
Neste sentido ressalta-se a importancia de novas medidas para o controle, deteccéo

e prevencao de Obitos perinatais.

Considera-se que as politicas publicas implementadas no pais a partir da década de
80 tiveram importante papel para a reducdo de mortalidade infantil das morbidades
relacionadas ao parto e nascimento. Apesar da consolidacdo do SUS, passados 30
anos da Constituicdo que garantiu a saide como direito, vemos que a organizagao
desse grande sistema, apesar de varios avancos, ainda é falha e constroi de certa
forma, uma universalidade excludente e desigual no seu territorio. A estagnacéo da
mortalidade materna € um exemplo de implementacéo de politica publica que ainda
nao gerou bons resultados e, portanto merece ser revista e melhor analisada
(SANTOS NETO et al., 2008).

7

Apesar das melhorias na saude do pais, € importante lembrar que estamos
passando por um momento de crise econdmica e politica e que as repercussdes de
financiamentos para a saude terdo impactos consideraveis nos indicadores de saude

daqui a alguns anos, por isso toda a vigilancia € importante nesse momento.

Schramm, Paes-Sousa e Mendes,(2018) dizem gue nesses momentos de crises, 0S
paises tendem a tomar medidas de austeridade econdmica, restringindo o

financiamento e diminuindo a presenca do Estado na a¢fes de saude, ou tendem
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para politicas de estimulo ao setor de servigos publicos, justamente para aumentar o
desenvolvimento e consequentemente melhorar a economia.
“Desta forma, podemos estar vivenciando o inicio de um processo de
transicdo regressiva da saude no Brasil. O sucesso das medidas de
austeridade é bastante incerto devido ao conturbado processo politico, no
entanto, pode-se esperar que 0s impactos deletérios sobre a saude

certamente se fardo presentes.” (SCHRAMM; PAES-SOUSA; MENDES,
2018, p. ,10).

O que temos vivenciado atualmente no pais € uma politica de austeridade, com
congelamento de investimentos em setores basicos, incluindo a saude. Essa medida
pode ser perigosa e traicoeira para a saude e bem estar da populacédo,
principalmente para aqueles de mais baixa renda e que dependem do Estado para

prover as suas necessidades de saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os fatores associados a mortalidade infantii no estado de Minas
Gerais, no periodo de 2008 a 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Descrever a taxa de mortalidade infantil em prematuros;
» I|dentificar a taxa de mortalidade infantil em criancas nascidas com baixo

peso.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo ecolégico, transversal (ZANGIROLAMI, ECHEIMBERG, LEONE,
2018), com utilizacdo de microdados de natureza secundaria referentes aos Obitos
prematuros e por baixo peso ao nascer, pelo local de residéncia do estado de Minas

Gerais.

4.2 Local e periodo da pesquisa

Os dados referentes aos nascimentos foram coletados por local de residéncia da
mae. Os 6bitos foram coletados por causa. A unidade de analise selecionada para
este estudo foi o estado de Minas Gerais, localizado dentro da regido Sudeste,
Brasil. A populacdo estimada total da regido € de 21.040.662 pessoas em uma
extensao territorial de aproximadamente 586.520.732 km? (BRASIL, 2018).

A coleta foi estratificada pelas 28 divisdes administrativas regionais do estado, a
saber: Superintendéncia Regional de Saude (SRS) Belo Horizonte, SRS Barbacena,
SRS Diamantina, SRS Juiz de Fora, SRS Montes Claros, SRS Patos de Minas, SRS
Ponte Nova, GRS Itabira, SRS Pouso Alegre, SRS Varginha, SRS Uberlandia, SRS
Uberaba, SRS Sete Lagoas, SRS Divinépolis, SRS Governador Valadares, SRS
Teofilo Otoni, Geréncia Regional de Saude (GRS) Uba, GRS Pedra Azul, GRS Séo
Jodo Del Rei, SRS Alfenas, SRS Passos, SRS Coronel Fabriciano, GRS
Manhumirim, GRS ltuiutaba, GRS Unai, GRS Leopoldina, GRS Pirapora e GRS

Januaria.

Estas divisbes administrativas regionais estdo inseridas nas 13 macrorregides de
saude do estado, a saber: Sul; Centro Sul; Centro; Jequitinhonha; Oeste; Leste;
Sudeste; Norte; Noroeste; Leste do Sul; Nordeste; Triangulo do Sul; Triangulo do

Norte, conforme demonstra a figura seguinte:
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas, 2013

Figura 1. Divisdo administrativa de Minas Gerais (GRS) e Regiées Ampliadas definidas pelo
Plano Diretor de Regionalizagdo de Minas Gerais (PDR/MG)

4.3 Populacéo do estudo

As taxas mortalidade infantil por prematuridade e baixo peso ao nascer foram
padronizadas por caracteristicas maternas e de desfecho neonatal entre 2008 e
2017. Para construcao das taxas, a populagéo foi composta do nimero de 6bitos e o
namero de nascidos vivos de acordo com a divisdo administrativa, estimados pelo
método da progressdo geométrica, levando em consideracdo as datas base
estipuladas para as medidas primérias de populacdo e o meio de cada periodo para
0 qual os coeficientes foram calculados.

Para a populacdo do estudo classificou-se como recém-nascido prematuro ou pre-
termo aqueles nascidos até 36 semanas e 6 dias de gestacdo e dentre eles, pré-
termo extremo (<que 30 semanas), muito prematuro (de 30 a 33 semanas) e pré-
termo tardio (de 34 a 36 semanas e 6 dias). Com relacdo ao peso ao nascer a
classificacdo foi dividida entre extremo baixo peso (peso inferior a 1000g), muito
baixo peso (1000g até 1499q), baixo peso (1500g até 2499¢g) e peso normal (igual
ou superior a 25009) (BEZERRA, 2016).
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4.4 Procedimentos

Os microdados foram extraidos do servico de transferéncia de arquivos fornecido
pelo TABNET MG. O endereco € de consulta publica e disponivel no
(http://tabnet.saude.mg.gov.br). As bases de dados utilizadas foram o Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacé&o sobre

Mortalidade (SIM), ambos do estado de Minas Gerais.

Com os avanc¢os no controle das doencas infecciosas a analise da situacao sanitaria
passou a incorporar outras dimensdes do estado de saude, incluindo informacdes
epidemioldgicas e de morbidade. Vale ressaltar que esses sistemas sao utilizados
para subsidiar analises objetivas da situacdo sanitaria, tomadas de decisao
baseadas em evidéncias e desenvolvimento de politicas publicas no estado. Através
deste banco de dados oficial de dominio publico de informagfes de saude no pais,
recolhnemos informacdes sobre nascidos vivos e mortalidade infantil utilizados neste

estudo.

Os registros analisados séo referentes ao periodo de janeiro de 2008 a dezembro de
2017, onde foram incluidas todas as notificagcbes em nivel estadual e das divisdes

administrativas.

No SINASC, foram coletados apenas os numeros de nascidos vivos por ano e

divisdo administrativa do estado de Minas Gerais.

No SIM, foram coletadas as variaveis: niumero de O6bitos pelo estado, divisGes
administrativas, ano, duracdo da gestacao, tipo de gravidez, tipo de parto, sexo do
RN, raca do RN, peso ao nascer, local do nascimento, idade da mae e lista de

causas da morte pela CID-10.

Para consulta dos dados foram utilizados os programas TABNET e TABWIN. Esses
tabuladores foram desenvolvidos para realizagcdo de tabulagbes réapidas sobre
arquivos .DBF. Os dados foram coletados por dois pesquisadores independentes

para identificar possiveis discrepancias.
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4.5 Dados de mortalidade

O Sistema de Informagdo sobre Mortalidade recebe, processa, confere a
consisténcia e validade sobre a causa basica da morte registrada na Declaracdo de
Obito (DO) e disponibilizam a informacdo de mais de 96% dos 6bitos ocorridos no
Brasil (ZETOLA et al., 2001).

4.7 Dados de nascidos vivos

O Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) desenvolveu o SINASC
visando reunir informag6es epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados
em todo territério nacional. Sua implantacdo ocorreu de forma lenta e gradual em
todas as Unidades da Federacdo. A partir da criacdo desses sistemas foi possivel a
captacdo de dados de saude materna e infantil, de forma abrangente, para subsidiar

as diversas esferas de gestdo na saude publica.

4.8 Analise dos dados

Foram calculadas as taxas de mortalidade infantil, mortalidade com baixo peso ao
nascer e mortalidade com prematuridade no Brasil, por regido brasileira e em Minas
Gerais. A amostra desses registros obtidos foi de cem por cento dos casos que
foram notificados e alimentados nos sistemas de maneira correta. Foram excluidos
os dados incompletos ou com informacdes que nao sao condizentes com a

realidade.

Para andlise de tendéncias seguiu indicacdes metodolégicas apresentadas por
Antunes e Cardoso (2015). Assim, foram utilizadas as taxas populacionais dos
Obitos, para a construcdo das séries temporais através do modelo de regresséo de
Prais-Winsten que permite efetuar correcao de autocorrelacdo de primeira ordem na
analise de séries de valores organizados no tempo. Dessa forma, foram estimados
0s seguintes valores: coeficiente angular (B) e respectiva probabilidade (p);

coeficiente de determinacéo (r%), considerando nivel de significancia de 95%.

Para a realizacdo desta analise, utilizou-se o programa estatistico Stata 14.0
(CollegeStation, TX, 2013).
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4.9 Aspectos éticos e legais da pesquisa

O presente estudo envolve apenas a descricdo e analise de dados secundarios: de
populacao, obtidos pelo recenseamento geral de populacdo, de 6bitos, coletados
junto ao Sistema de Informacbes sobre Mortalidade. Todas essas fontes de
informacéo sdo de dominio publico. Nao foram coletadas informac¢8es adicionais que
nao sejam de livre acesso. Em especial, nenhuma informacdo com identificacéo

individual foi obtida para a realizacdo deste estudo.
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5 RESULTADOS

A mortalidade infantil no Brasil e no estado de Minas Gerais apresentou-se com

diminuicao ao longo dos ultimos dez anos (figura 2).

14 16 18 20
! 1 1 !

Taxa de mortalidade infantil por 1000
12

2 _
T T T T T T T T T T
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Anos
——a—— Nordeste (3= -0.340; p= <0.001; r2 = 0.852) —=a—— Norte (8=-0.298; p= < 0.001; r* = 0.861)
—a—— Sudeste (3= -0.236; p= <0.001; r2 = 0.915) i Sul (B=-0.267; p= <0.001; r* = 0.927)

——o—— Centro- Oeste(R= -0.289; p= <0.001; 12 =0.888) —¢—— Brasil (R=-0.291; p= <0.001; r2 = 0.924)
Minas Gerais (k= -0.372; p= <0.001; r> = 0.902)

Figura 2. Taxa de mortalidade infantil geral do Brasil, por regido Brasileira e Minas
Gerais, 2008 a 2017.

A mortalidade infantil no estado de Minas Gerais, Brasil apresentou diminuicdo (p
<0,05 e valor representativo da regressao [ negativo), nas regibes de Belo
Horizonte, Barbacena, Diamantina, Juiz de Fora, Ponte Nova, Itabira, Pouso Alegre,
Sete Lagoas, Tedfilo Otononi, Ub4, Pedra Azul, Coronel Fabriciano, e principalmente
em Manhumirim (B: -1.06) e Pirapora (B: -1.03).

Embora ndo tenham apresentado significancia estatistica, as regides de Alfenas,
Unai e S&o Joao Del Rei apresentaram elevacéo da taxa de mortalidade no ano de
2017, com, 15.7, 14.1, e 16,5 respectivamente.
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Nas demais regionais de saude, ndo houve significAncia estatistica, e a taxa
permaneceu estavel durante os anos de 2008 e 2017, mostrando poucas oscilagcdes
(tabelas 1 e 2).

Tabela 1. Taxa de mortalidade infantil no estado de Minas Gerais por divisdes
administrativas estaduais entre o periodo de 2008 e 2017. Minas Gerais, Brasil,

2019.
Divisées Ano

administrativas 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Belo Horizonte 11.9 11.92 11.8 10 10.47 11 10 10 9.74 10.2
Barbacena 17.9 20.78 13.3 17 14.21 13 11 11 9.9 15.9
Diamantina 19.8 22.06 15.8 19 15.96 17 13 15 12 12
Juiz de Fora 17.6 16.34 18.2 13 15.14 14 15 12 12 10.8
Montes Claros 13.3 12.22 11.7 13 12.85 14 11 12 12.5 12.5
Patos de Minas 13.9 10.37 13.8 13 12.23 14 11 13 11.2 11.8
Ponte Nova 15.7 14.32 18.1 13 14.96 10 11 9.4 10.3 12.4
Itabira 13.7 14.59 14.3 14 13.95 11 14 10 12.8 9.32
Pouso Alegre 14.1 15.28 12.6 12 10.9 11 11 10 10.8 10.1
Varginha 154 13.2 9.69 13 12.57 11 12 13 12.1 13.1
Uberlandia 115 13.16 115 10 10.49 9 9.5 10 11 11.2
Uberaba 14 11.98 104 14 10.78 13 11 11 10.5 10.2
Sete Lagoas 16.8 14.22 13.7 15 16.64 13 11 13 11.6 12.9
Divindpolis 125 10.88 12.9 15 12.16 10 9.8 10 11.7 10.2
Gover. Valadares  18.2 14.6 13.5 13 15.17 15 13 14 15.3 12.6
Tedfilo Otoni 22.4 22.73 19.3 19 19.07 17 17 16 16.4 15.6
Uba 19.6 17.52 15.4 12 13.81 13 13 11 12.7 12
Pedra Azul 19.4 25.37 17.3 21 21.28 18 17 16 18.1 13
Sao Jodo Del Rei  17.2 15.64 16.6 11 13.57 15 12 13 10 16.6
Alfenas 14 11.74 10.1 12 13.85 14 9 11 11.1 15.7
Passos 14.5 7.954 12.9 14 11.01 9.5 13 12 10.2 9.81
Coronel

Fabriciano 13.8 15.48 14.1 15 11.46 11 11 11 11.1 10.1
Manhumirim 20.5 18.11 14.7 18 16.45 13 11 11 11.2 11
Ituiutaba 14.7 13.08 10.5 8 12.36 9.9 5 11 10.5 13.4
Unai 13.7 12.68 11.3 11 15.29 14 10 12 9.45 14.1
Leopoldina 135 10.05 14.4 17 18.55 13 12 12 13.9 10.4
Pirapora 20.6 16.6 20.3 13 14.66 19 14 10 15 8.01

Januéria 17.7 17.61 16.5 16 14.99 15 15 18 194 13.6
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Tabela 2. Analise de regressdo da taxa de mortalidade infantil no estado de Minas
Gerais por divisdes administrativas estaduais entre o periodo de 2008 e 2017. Minas
Gerais, Brasil, 2019.

Divisbes administrativas B (1IC95%) p r2
estaduais
Belo Horizonte -0.24 (-0.34; -0.14) 0.001* 0.7941
Barbacena -0.76 (-1.46; -0.05) 0.037* 0.439
Diamantina -0.97 (-1.40; -0.54) 0.001* 0.775
Juiz de Fora -0.71 (-1.03; -0.39) 0.001* 0.736
Montes Claros -0.05 (-0.28; 0.17) 0.573 0.041
Patos de Minas -0.12 (-0.45; 0.21) 0.419 0.083
Ponte Nova -0.66 (-1.18; -0.15) 0.018* 0.526
Itabira -0.45 (-0.80; -0.11) 0.016* 0.537
Pouso Alegre -0.51 (-0.74; -0.28) 0.001* 0.766
Varginha -0.09 (-0.47; 0.29) 0.598 0.036
Uberlandia -0.17 (-0.46; 0.10) 0.179 0.213
Uberaba -0.28 (-0.59; 0.02) 0.065 0.363
Sete Lagoas -0.42 (-0.81; -0.02) 0.038* 0.433
Divinopolis -0.26 (-0.61; 0.08) 0.116 0.279
Gover. Valadares -0.27 (-0.66; 0.11) 0.144 0.247
Tedfilo Otoni -0.76 (-0.99; -0.53) <0.001* 0.879
Uba -0.74 (-1.1; -0.30) 0.004* 0.656
Pedra Azul -0.78 (-1.43; -0.14) 0.022* 0.499
S&o Jodo Del Rei -0.36 (-0.96; 0.23) 0.198 0.197
Alfenas 0.05 (-0.51; 0.61) 0.834 0.005
Passos -0.20 (-0.74; 0.33) 0.405 0.088
Coronel Fabriciano -0.54 (-0.81; -0.27) 0.002* 0.732
Manhumirim -1.06 (-1.46; -0.67) <0.001* 0.828
ltuiutaba -0.22 (-0.96; 0.51) 0.501 0.058
Unai -0.09 (-0.59; 0.40) 0.659 0.025
Leopoldina -0.19 (-0.89; 0.49) 0.528 0.051
Pirapora -1.03 (-1.75; -0.31) 0.011* 0.579
Januéria -0.12 (-0.56; 0.32) 0.547 0.047




37

Ao analisar individualmente a taxa de mortalidade infantil em baixo peso ao nascer,
observou-se um declinio no Brasil e também no estado de Minas até o ano de 2015,

e um aumento no ano de 2017, exceto na regido centro-oeste (figura 3).

©
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Ano
——e— Nordeste (R= -0.059; p= 0.022; 2 = 0.500) —a——Norte(?= -0.028; p= 0.204; r* =0.193)
—=4—— Sudeste (k= -0.038; p= 0.010; 12 = 0.581) ——&—— Sul(R=-0.113; p= 0.001; r* = 0.737)
——o6—— Centro-Oeste (?= -0.055; p= 0.037; r*=0.439) — & Brasil (R=-0.057; p= 0.001; r* = 0.784)

Minas Gerais(r= -0.075; p= 0.015; r* = 0.540)

Figura 3. Taxa de mortalidade infantil por baixo peso ao nascer do Brasil, por regiao
Brasileira e Minas Gerais, 2008 a 2017.

Ao analisar as divisbes administrativas do estado de Minas Gerais, identificou-se
gue a reducdo da taxa de mortalidade infantil em baixo peso ao nascer deu-se de
maneira mais acentuada nas regides de Tedfilo Otoni (B: -0.35), Uba (B: -0.30),
Manhumirim (B: -0.35) e principalmente Diamantina (B: -0.40) e Juiz de Fora (B: -
0.43). A regido de Alfenas (: 0.40) apresentou aumento no ano de 2017 (tabelas 3 e
4).

Tabela 3. Taxa de mortalidade infantil por baixo peso ao nascer no estado de Minas
Gerais por divisées administrativas estaduais entre o periodo de 2008 e 2017. Minas
Gerais, Brasil, 2019.
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Diviséo Ano
administrativa

estadual 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Belo Horizonte 7.39 7.04 7.07 6.46 6.80 7.10 6.73 6.58 6.28 6.92
Barbacena 7.67 9.98 7.49 9.82 8.22 6.94 4.23 6.36 5.37 9.34
Diamantina 8.76 10.94 7.99 8.94 7.01 9.25 5.26 6.53 6.51 6.49
Juiz de Fora 10.46 11.38 11.41 8.47 8.96 8.92 10.31 7.36 7.74 6.95
Montes Claros 7.08 6.87 5.83 6.14 6.90 8.87 6.28 6.78 7.42 5.70
Patos de Minas 7.83 5.29 8.44 8.96 8.36 8.56 7.89 9.95 8.96 8.25
Ponte Nova 6.27 6.07 9.03 5.47 7.23 452 4.88 6.03 4.35 6.44
Itabira 6.84 7.48 7.23 7.44 8.23 6.23 8.34 5.96 7.02 4,93
Pouso Alegre 9.52 8.43 6.24 5.82 4.79 5.30 6.22 6.03 7.09 6.52
Varginha 7.06 6.41 4.23 5.79 6.05 5.60 5.49 8.33 7.71 7.57
Uberlandia 8.42 9.25 8.02 7.31 7.72 5.70 7.11 7.01 6.81 7.50
Uberaba 7.41 6.61 6.19 8.77 5.39 6.48 6.16 7.50 6.57 5.77
Sete Lagoas 10.69 6.90 7.72 8.79 10.50 8.51 7.02 8.77 7.12 8.38
Divinépolis 6.06 5.05 6.45 8.40 5.94 5.13 5.31 6.41 7.95 6.74
Gover. Valadares 9.95 7.30 6.57 6.91 8.04 8.56 8.42 8.64 8.75 8.74
Tedfilo Otoni 11.92 9.74 9.10 9.13 10.79 8.88 7.07 6.41 9.74 7.87
Uba 7.69 9.31 9.74 5.68 8.04 6.75 6.19 5.74 6.33 6.57
Pedra Azul 7.84 11.53 7.90 8.29 10.51 6.76 8.66 7.25 9.07 6.35
Sao Joao Del Rei 6.63 6.91 7.78 5.62 5.13 7.89 4.61 6.05 5.57 7.22
Alfenas 5.32 4.09 4.21 5.91 7.10 6.84 6.45 6.67 6.30 9.55
Passos 8.20 3.44 5.16 7.20 5.30 4,77 7.72 7.50 6.19 6.33
Coronel Fabriciano 4.89 6.04 5.66 6.60 4.81 5.86 6.03 7.73 6.87 6.13
Manhumirim 8.28 8.90 6.21 7.30 7.91 5.00 6.15 7.10 4.89 5.13
ltuiutaba 6.91 9.20 5.91 4,72 5.04 6.10 3.66 8.12 5.03 6.93
Unai 7.10 8.55 5.35 5.14 9.17 9.42 5.09 7.39 5.90 9.16
Leopoldina 6.01 4.25 6.21 6.66 8.37 7.48 6.73 5.76 10.72 4.46
Pirapora 8.70 6.16 9.66 6.96 9.95 11.43 7.28 6.15 4.80 5.88
Januaria 7.46 8.64 6.85 7.56 6.52 7.66 7.30 7.22 9.12 6.91

Tabela 4. Andlise de regressdo da taxa de mortalidade infantil por baixo peso ao

nascer no estado de Minas Gerais por divisbes administrativas estaduais entre o

periodo de 2008 e 2017. Minas Gerais, Brasil, 2019.

Divisdo B (1C95%) p r2
administrativa

estadual
Belo Horizonte -0.06 (-0.13; 0.006) 0.069 0.355
Barbacena -0.24 (-0.71; 0.22) 0.257 0.156
Diamantina -0.40 (-0.72; -0.09) 0.018* 0.525
Juiz de Fora -0.43 (-0.69; -0.18) 0.004* 0.659
Montes Claros -0.009 (-0.25; 0.23) 0.932 0.001
Patos de Minas 0.20 (-0.07; 0.48) 0.126 0.266



Ponte Nova
Itabira

Pouso Alegre
Varginha
Uberlandia
Uberaba

Sete Lagoas
Divinopolis
Gover. Valadares
Tedfilo Otoni
Uba

Pedra Azul

S&o0 Joéo Del Rei
Alfenas

Passos

Coronel Fabriciano
Manhumirim
[tuiutaba

Unai

Leopoldina
Pirapora

Januéria

-0.18 (-0.52; 0.16)
-0.15 (-0.40; 0.09)
-0.21 (-0.55; 0.12)
0.19 (-0.09; 0.49)
-0.19 (-0.40; 0.002)
-0.09 (-0.34; 0.15)
-0.12 (-0.47; 0.21)
0.09 (-0.19; 0.39)
0.08 (-0.17; 0.35)
-0.35 (-0.69; -0.01)
-0.30 (-0.60; -0.01)
-0.22 (-0.61; 0.17)
-0.07 (-0.37; 0.21)
0.40 (0.14; 0.66)
0.09 (-0.30; 0.49)
0.16 (-0.03; 0.35)
-0.35 (-0.60; -0.09)
-0.12 (-0.56; 0.31)
0.06 (-0.41; 0.53)
0.17 (-0.31; 0.66)
-0.30 (-0.82; 0.21)
0.003 (-0.21; 0.21)

0.257
0.182
0.182
0.156
0.052
0.422
0.411
0.463
0.457
0.044*
0.044*
0.235
0.553
0.007*
0.609
0.092
0.013*
0.541
0.769
0.441
0.215
0.970

0.157
0.210
0.210
0.234
0.394
0.082
0.085
0.069
0.071
0.414
0.417
0.171
0.045
0.621
0.034
0.314
0.556
0.048
0.011
0.075
0.185
0.0002
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Ao analisar a taxa de mortalidade infantil em prematuros, observou-se que em todas

as regides brasileiras e no estado de Minas Gerais, esta apresentou queda até o ano

de 2015. No ano de 2016, ocorreu um pequeno aumento, exceto na regiao sul, e no

ano de 2017, a taxa permaneceu-se em crescimento, com excec¢éo da regido centro-

oeste que apresentou queda (figura 4).



40

8.5
|

8
1

7.5

A—ﬁ\é\\g

7
|

Taxa de mortalidade por 1000
6.5

© -

T T T T T T T T T T
2008 2009 2010 2011 2012A 2013 2014 2015 2016 2017
no

——e—— Nordeste(t=-0.081;p=0.109;*=0.288) —@m — Norte (R=-0.074; p= 0.087; r* = 0.322)

—=2—— Sudeste(?=-0.053; p= 0.019; r> = 0.520) Sul(-0.110; p=  0.002; 1> = 0.726)

—&—— Centro-oeste (k= -0.072; p= 0.005; 2= 0.640) 4 Brasil®= -0.075; p= 0.014; %= 0.553)
Minas Gerais(z= -0.116; p= 0.006; 1* =0.632)

Figura 4. Taxa de mortalidade infantii em prematuros segundo Brasil, regiao
Brasileira e Minas Gerais, 2008 a 2017.

Dentre as divisbes administrativas do estado de Minas Gerais, observou-se que a
diminuicdo da taxa de mortalidade infantil por prematuridade, deu-se nas regides de
Belo Horizonte (B: -0,08), Diamantina (B: -0,39), Tedfilo Otoni (B: -0,41), e
principalmente em Juiz de Fora (B: -0,44) e Manhumirim (B: -0,45). Destaca-se ainda
que a regido de Alfenas apresentou crescimento acentuado da taxa no ano de 2017
(B: 0,29) (tabelas 5 e 6).

Tabela 5. Taxa de mortalidade infantil em prematuros no estado de Minas Gerais
por divisdbes administrativas estaduais entre o periodo de 2008 e 2017. Minas
Gerais, Brasil, 2019.

Divisao Ano

administrativa

estadual 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Belo Horizonte 6.99 6.48 7.07 6.46 6.06 6.60 6.54 6.34 5.76 6.30
Barbacena 7.67 9.98 7.99 9.99 7.19 7.44 4.07 6.36 5.20 8.84

Diamantina 8.41 10.37 8.35 7.48 6.23 8.27 4.87 6.53 6.51 5.90



Juiz de Fora
Montes Claros
Patos de Minas
Ponte Nova
Itabira

Pouso Alegre
Varginha
Uberlandia
Uberaba

Sete Lagoas
Divinépolis
Gover. Valadares
Tedfilo Otoni
Uba

Pedra Azul

S&0 Jodo Del Rei
Alfenas

Passos

Coronel Fabriciano
Manhumirim
[tuiutaba

Unai

Leopoldina
Pirapora

Januéria

9.89
6.61
7.63
6.03
7.36
9.80
7.42
7.73
8.50
9.37
6.55
8.54
10.72
8.04
5.23
6.63
5.67
7.99
5.52
9.48
7.37
6.28
6.76
9.62
7.31

11.16
6.48
5.49
5.83
7.48
8.24
5.93
9.48
6.73
7.59
5.62
6.24

10.00
8.94
9.74
7.64
4.09
3.44
6.32
8.58
9.20
8.25
4.64
6.64
7.52

11.41
5.50
6.80
8.75
6.66
6.24
3.67
7.94
5.52
7.31
6.80
6.79
7.86
9.56
7.65
7.10
4.76
4.73
5.56
6.83
5.91
6.24
6.60
8.14
5.22

8.14
5.81
7.96
521
6.17
4.75
5.50
6.19
8.33
7.68
7.56
5.92
8.59
5.68
7.11
6.32
6.09
6.17
5.32
7.14
5.19
5.14
7.40
6.04
7.05

8.42
5.81
7.75
6.98
7.15
3.90
5.01
7.14
5.07
10.36
4.97
7.36
9.76
7.17
9.20
4.03
6.75
4.69
3.79
6.52
5.04
8.90
6.18
8.38
5.64

8.81
7.90
6.73
3.72
571
521
5.69
5.56
574
8.37
4.99
8.56
6.22
6.20
4.59
7.53
5.55
4.35
5.38
451
5.16
7.71
7.87
10.91
6.27

9.99
5.18
7.89
4.88
8.17
5.27
4.94
6.76
5.86
6.37
5.04
7.64
6.06
4.92
7.85
3.90
6.08
6.67
5.75
5.07
4.11
5.09
5.61
6.31
7.13

6.93
4.61
8.87
5.77
5.96
5.50
7.51
6.27
6.82
7.46
5.54
7.96
5.51
5.56
5.70
6.41
6.13
7.50
7.54
6.64
8.12
6.30
4.99
5.13
6.52

7.97
6.07
8.57
3.80
5.76
5.85
6.20
6.67
6.16
6.68
7.40
8.52
8.34
6.92
577
4.83
6.30
5.34
6.67
5.05
457
6.20
9.53
4.80
9.49
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5.95
5.22
7.89
6.44
457
6.10
6.67
7.70
4.96
7.95
6.41
8.06
6.96
6.57
4.69
7.58
8.66
6.54
5.94
4.98
6.93
9.69
4.46
5.88
5.67
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Tabela 6. Analise de regressdo da taxa de mortalidade infantil em prematuros no
estado de Minas Gerais por divisdbes administrativas estaduais entre o periodo de
2008 e 2017. Minas Gerais, Brasil, 2019

Divisao B (1C95%) P r2
administrativa
estadual
Belo Horizonte -0.08 (-0.16; -0.006) 0.037* 0.437
Barbacena -0.29 (-0.74; 0.16) 0.175 0.217
Diamantina -0.39 (-0.67; -0.10) 0.014* 0.549
Juiz de Fora -0.44(0.74; -0.15) 0.009* 0.600
Montes Claros -0.11 (-0.34; 0.11) 0.266 0.151
Patos de Minas 0.200 (-0.008; 0.40) 0.058 0.379
Ponte Nova -0.179 (-0.55; 0.19) 0.300 0.133
Itabira -0.218 (-0.44; 0.007) 0.056 0.384
Pouso Alegre -0.30 (-0.69; 0.08) 0.107 0.291
Varginha 0.08 (-0.22; 0.39) 0.564 0.043
Uberlandia -0.17 (-0.43; 0.09) 0.180 0.212
Uberaba -0.21 (-0.50; 0.06) 0.111 0.286
Sete Lagoas -0.14 (-0.44; 0.15) 0.290 0.138
Divindpolis -0.01 (-0.28; 0.24) 0.891 0.002
Gover. Valadares 0.14 (-0.08; 0.37) 0.188 0.205
Tedfilo Otoni -0.41 (-0.76; -0.06) 0.026* 0.483
Uba -0.30 (-0.62; 0.01) 0.057 0.381
Pedra Azul -0.27 (-0.71; 0.17) 0.196 0.199
Sao Joao Del Rei -0.11 (-0.48; 0.26) 0.514 0.055
Alfenas 0.29 (0.06; 0.51) 0.018* 0.525
Passos 0.09 (-0.29; 0.47) 0.598 0.036
Coronel Fabriciano 0.11 (-0.13; 0.36) 0.315 0.125
Manhumirim -0.45 (-0.69; -0.20) 0.003* 0.694
ltuiutaba -0.17 (-0.59; 0.25) 0.380 0.097
Unai 0.09 (-0.32; 0.50) 0.624 0.031
Leopoldina -15.2(-0.41; 0.43) 0.955 0.0004
Pirapora -0.35 (-0.80; 0.10) 0.113 0.284
Januéria .038 (-0.29; 0.36) 0.794 0.0090
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Os oObitos por prematuridade e baixo peso ao nascer apresentaram caracteristicas

semelhantes tanto do recém-nascido com da mée e do processo gestacional.

Observou-se que a maior parte das gestacfes foi Unica, com duracdo de 22 a 27

semanas em maioria, o parto que prevaleceu foi o do tipo vaginal, onde as méaes

estavam a maior parte com idade de 20 a 24 anos. RN’s em sua maioria do sexo

masculino, de cor parda, e com peso ao nascer concentrado na maior parte de 500 a

900 gramas (tabela 7).

Tabela 7. Caracteristicas maternas e de 0bitos neonatais com baixo peso ao nascer

e prematuridade no estado de Minas Gerais entre o periodo de 2008 e 2017. Minas

Gerais, Brasil, 2019

Baixo peso ao nascer

Prematuridade

variaveis % IC95% % IC95%
Duracéo gestacéo

Menos de 22 semanas 9.62 8.3;11.0 11.55 10.1; 13.0
22 a 27 semanas 35.48 34.3;36.6 38.76 37.6; 39.9
28 a 31 semanas 19.97 18.7; 21.3 22.24 20.9; 23.6
32 a 36 semanas 19.18 17.9; 20.5 27.45 26.2; 28.7
37 a 41 semanas 8.78 7.4;10.2 - -

42 ou mais semanas 0.27 -1.2; 1.7 - -
Tipo gravidez

Unica 83.26 82.7; 83.9 84.27 83.7;84.9
Dupla 13.24 11.9; 14.6 13.77 12.4;15.2
Tripla e mais 1.10 -0.3; 2.5 1.11 -0.4; 2.6
Tipo parto

Vaginal 51.02 50.0; 52.0 52.05 51.0; 53.1
Cesario 45.88 44.8; 46.9 46.18 45.1; 47.3
Sexo do RN

Masculino 54.68 53.7; 55.7 55.62 54.6; 56.6
Feminino 44,74 43.7; 45.8 43.79 42.7;44.9
Raca do RN

Branca 37.20 36.1; 38.3 37.39 36.2; 38.6
Preta 3.31 1.9;4.7 3.35 1.9;4.8
Amarela 0.17 -1.3; 1.6 0.19 -1.3; 1.7
Parda 45,94 44.9; 47.0 45.80 44.7; 46.9
Indigena 0.18 -1.3;1.6 0.19 -1.3; 1.7
Peso ao nascer (g)

Menos de 500 10.36 9.0; 11.7 10.42 9.0;11.8
500 a 999 40.86 39.7;42.0 41.07 39.9;42.2
1000 a 1499 18.61 17.3; 19.9 17.93 16.6; 19.3
1500 a 2499 30.17 29.0; 31.4 20.51 19.2; 21.8
2500 a 2999 - - 4.35 2.9;5.8
3000 a 3999 - - 2.42 0.9; 3.9
4000g e mais - - 0.27 -1.2;1.8
Local de nascimento

Hospital 96.66 96.4; 96.9 96.72 96.4; 97.0
Outro Estab. de Saude 0.97 -0.5;2.4 0.98 -0.5; 2.5
Via Publica 1.72 -1.1;1.8 1.58 -1.1; 1.9
Domicilio 0.37 0.3;3.1 0.43 0.1;3.1
Outro 0.26 -1.2; 1.7 0.27 -1.2;1.8

Idade da mée



10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 24 anos
25 a 29 anos
30 a 34 anos
35 a 39 anos
40 a 44 anos
45 a 49 anos
50 a 54 anos
55 a 59 anos

1.35
17.91
21.39
19.32
16.21
10.19

3.63

0.45

0.01

0.01

-0.1; 2.8
16.6; 19.2
20.1; 22.7
18.0; 20.6
14.9;17.5
8.8;11.6
2.2,;5.0
-1.0; 1.9
-14;1.4
-14,1.4

1.396
18.01
21.89
19.60
16.66
10.29
3.44
0.39

0.006
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-0.1; 2.9
16.7;19.4
20.6; 23.2
18.3; 20.9
15.3;18.0
8.9; 11.7
2.0;4.9
-1.1;1.9

-1.5;1.5

Dentre as condi¢cdes que levaram ao 6bito infantil do prematuro ou com baixo peso

ao nascer, destacaram-se o desconforto e angustia respiratéria, septicemia, duracao

da gravidez, fatores maternos, malformacfes congénitas no geral, em especial do

coracao e hipdxia e asfixia ao nascer (tabela 8).

Tabela 8. Principais doencas que levaram ao 6bito infantil segundo a lista de

mortalidade da CI-10 no estado de Minas Gerais entre o periodo de 2008 e 2017.

Minas Gerais, Brasil, 2019

Baixo peso ao nascer

Prematuridade

Variaveis

% IC95% % IC95%
Lista Mort CID-10
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 2.05 0.6; 3.5 2.09 0.6; 3.6
. Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa 0.34 -1.1; 1.8 0.28 -1.2;1.8
. Outras doencas infecciosas intestinais 0.07 -14;1.5 0.08 -1.4,1.6
. Coqueluche 0.05 -1.4;1.5 0.05 -1.4;1.5
. Infecgdo meningocacica 0.02 -1.4;1.5 0.01 -1.5;1.5
. Septicemia 1.14 -0.3; 2.6 1.15 -0.3; 2.6
. Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana 0.01 -1.4;1.4 0.02 -1.5/1.5
. Outras doencas virais 0.05 -1.4;1.5 0.07 -1.4,1.6
. Restante de algumas doencas infecciosas e paras. 0.37 -1.1;1.8 0.43 -1.1,1.9
Neoplasias 0.05 -1.4;1.5 0.09 -1.4,1.6
. Leucemia - - 0.01 -1.5;1.5
. Restante de neoplasias malignas 0.02 -14;15 0.03 -1.571.5
. Restante de neoplasias 0.04 -1.4;1.5 0.05 -1.4;1.5
Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos 0.13 -1.3; 1.6 0.12 -1.4,1.6
. Anemias 0.03 -1.4;1.5 0.02 -1.5;1.5
. Restante de doencas do sangue e 6rgéos hem. 0.10 -1.3; 1.5 0.10 -1.4,1.6
Doencas endocrinas, nutricionais e metabdlicas 0.36 -1.1;1.8 0.33 -1.2;1.8
. Desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais 0.18 -1.3; 1.6 0.16 -1.3;1.6
. Restante de doencas endécrinas, nutricionais 0.18 -1.3;1.6 0.17 -1.3;1.7
Doencas do sistema nervoso 0.45 -1.0; 1.9 0.49 -1.0; 2.0
. Meningite 0.10 -1.3;1.5 0.11 -1.4,1.6



. Restante de doencas do sistema nervoso

Doencas do aparelho circulatério

Doencas do aparelho respiratorio

. Pneumonia

. Outras infecc¢des respiratérias agudas

. Restante das doencas do aparelho respiratério
Doencas do aparelho digestivo

Doencas do aparelho geniturinario

Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal
. Feto e recém-nascido afetados por fatores matern.

. Transtornos relacionados a duracao da gravidez

. Traumatismo ocorrido durante o nascimento

. Hipéxia intrauterina e asfixia ao nascer

. Desconforto (angustia) respiratério(a) do RN

. Pneumonia congénita

. Outras afeccdes respiratérias do RN

. Septicemia bacteriana do RN

. Onfalite do RN com ou sem hemorragia

. Transtornos hemorragicos e hematoldgicos do feto

. Restante das afecc¢Bes perinatais

Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
. Hidrocefalia e espinha bifida congénitas

. Outras malformag@es congénitas do sistema nervoso
. Malformac6es congénitas do coracdo

. Outras malformag®es congénitas do ap. circulatério

. Sindrome de Down e outras anomalias cromossémicas
. Outras malformac6es congénitas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos
. Sindrome da morte subita na infancia

. Outros sintomas, sinais e achados anormais

Todas as outras doencgas

Causas externas de morbidade e mortalidade

. Acidentes de transporte

. Afogamento e submerséo acidentais

. Outros riscos acidentais a respiragao

. Exposicéo a fumaga, ao fogo e as chamas

. Agressoes

. Todas as outras causas externas

0.34
0.49
1.24
0.60
0.18
0.45
0.53
0.14
74.65
11.56
13.33
0.14
3.15
14.10
0.64
5.75
12.51
0.02
1.74
11.73
17.82
0.48
2.50
3.71
1.10
1.92
8.10
151
0.26
1.25
0.04
0.53
0.05
0.01
0.18
0.01
0.04
0.24

-1.1;1.8
-1.0; 1.9
-0.2; 2.7
-0.8; 2.0
-1.3;1.6
-1.0;1.9
-0.9;2.0
-1.3;1.6
73.9; 75.4
10.2;12.9
12.0; 14.7
-1.3;1.6
1.7;4.6
12.8;15.4
-0.8; 2.1
4.4;7.2
11.2;13.9
-1.4;1.5
0.3;3.2
10.4;13.1
16.5; 19.1
-1.0; 1.9
1.1; 3.9
2.3;5.1
-0.3; 2.5
0.5;3.4
6.7; 9.5
0.1; 2.9
-1.2;1.7
-0.2; 2.7
-1.4;1.5
-0.9; 2.0
-1.4;1.5
-1.4;1.4
-1.3;1.6
-1.4;1.4
-1.4;1.5
-1.2; 1.7

0.38
0.49
1.15
0.53
0.18
0.44
0.49
0.13
76.50
11.98
13.54
0.17
3.17
14.37
0.65
5.83
12.69
0.01
1.88
12.19
15.79
0.52
1.80
3.51
1.09
1.21
7.67
1.65
0.27
1.38
0.05
0.64
0.06
0.01
0.25
0.01
0.04
0.27
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-1.1;1.9
-1.0; 2.0
-0.3; 2.6
-1.0; 2.0
-1.3; 1.7
-1.0;1.9
-1.0; 2.0
-14;1.6
75.8; 77.2
10.6; 13.4
12.2; 14.9
-1.3;1.7
1.7;4.6
13.0; 15.8
-0.8; 2.1
4.4;7.3
11.3; 14.1
-1.5;1.5
0.4;3.4
10.8; 13.6
14.4; 17.2
-1.0; 2.0
0.3;3.3
2.0;5.0
-0.4; 2.6
-0.3; 2.7
6.2; 9.1
0.2;3.1
-1.2;1.8
-0.1; 2.9
-1.4;1.5
-0.8; 2.1
-14;1.6
-1.5;1.5
-1.2; 1.7
-1.5;1.5
-1.5;1.5
-1.2;1.8
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6 DISCUSSAO

A mortalidade infantii no Brasil e no estado de Minas Gerais apresentou-se
diminuicdo nos ultimos dez anos. Essa tendéncia também foi observada na
mortalidade infantil no mundo, que, segundo o The World Bank (2018), caiu de
40,1/1000 NV em 2008 para 29,4/1000NV em 2017. Comparada com a meédia
global, Minas Gerais encontra-se em destaque positivo, porém quando comparado
com paises de alta renda, como os paises da Unido Europeia (4,36/1000NV em
2008 para 3,44/1000NV em 2017) percebe-se o quanto € possivel avancar nesse
indicado.

Ao longo dos anos, contribuicdes acerca da temética mortalidade infantil tém sido
relatadas e com alvo nas metas do milénio. No estado de S&o Paulo houve reducao
de 22,5 /1000 nascidos vivos 1996 para 11,5/1000 nascidos vivos em 2012 com
reducado de 0,65 ao ano. No estado de Minas Gerais a taxa caiu de 16,5/1000NV em
2003 para 13,5/1000NV em 2012. No Rio Grande do Sul teve queda de 14,9/1000
em 2000 para 10,0/21000NV em 2013, com redugéo de 3,1 ao ano. Todos os estudos
citados mostraram que a meta estabelecida nos “Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio” de 15,5/1000NV até 2015 foi alcangada antes mesmo da avaliagao final
(ARECO et al., 2016; FARIA; SANTANA, 2016; AGRANONIK, 2016).

Apesar disso, estudos feitos em regibes mais carentes mostram que a reducéo
acontece de forma desigual. Até 2010, a média da mortalidade infantil na regido do
semiarido brasileiro era de 20 a 49/1000 NV, e que somente 3% dos municipios
tinha atingido a meta dos ODM (SILVA; PAES; SILVA, 2018). J& no Piaui o CMI caiu
de 19,7 em 2004 para 15,5/1000 NV em 2014, valor que se manteve sempre acima
da média nacional (ARAUJO FILHO et al., 2018).

A diferenca entre os paises e as regibes pode se dar pela assisténcia inadequada
ao pré-natal, parto e nascimento ou pelas condi¢des sociais, econdbmicas e culturais
da populagédo observada. J& é comprovado que a cobertura de programas federias
de apoio a populacdo mais carente e com distribuicdo de renda como a Estratégia
de Saude da Familia e o Bolsa Familia foram significativas para a reducdo da

mortalidade infantil, mostrando que medidas que diminuem as disparidades de renda
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e que melhoram 0 acesso a saude podem ser boas estratégias na reducdo desse
indicador (SILVA; PAES; SILVA, 2018).

Sabe-se que as variaveis que mais estao relacionadas com a mortalidade infantil e
neonatal sdo o BPN e a prematuridade. Os recém-nascidos com essas
caracteristicas sdo mais vulneraveis as infec¢des, mais dependentes de tecnologia
de alto custo, e mais susceptiveis a alteracbes de desenvolvimento, além de
possuirem maior risco de desenvolverem doencas cronicas na fase adulta (NUNES;
ABDALA; BEGHETTO, 2013).

A mortalidade por baixo peso ao nascer e prematuridade em Minas Gerais e no
Brasil também apresentaram queda ao longo dos anos, porém, a partir de 2015,
ambas comecaram a crescer. Esse aumento da mortalidade infantii com BPN e
prematuridade é uma novidade trazida pelo estudo, que merece ser melhor
detalhada, pois revela falhas na assisténcia de saude e possivel mudanca na

situacdo socioecondmica do estado.

A taxa de mortalidade infantil geral ndo apresentou tendéncia de aumento, porém
guando analisada com o recorte de baixo peso e prematuridade percebe-se que,
para essas amostras, o risco de 6bito até um ano de idade € maior e aumentou nos
altimos anos do estudo. Isso reforca a importancia de se estudar esses dois grupos,
pois além de estarem sujeitos a consequéncias durante toda a vida, também podem
mostrar a fragilidade do sistema de saude perante a crise econémica pela qual o

pais, e principalmente o estado de MG tém passado nos ultimos anos.

De acordo com Scharamm, Paes-Sousa e Mendes (2018), em periodos de crises 0s
governos tendem a restringir os gastos com medidas de austeridade, o que pode
trazer prejuizos para a saude da populacdo que mais depende do sistema,
causando uma assisténcia precéria a gestacdo, parto e RN, e 0 consequente

aumento do nimero de 6bitos.

Medidas que podem impedir essa evolucdo estao relacionas a criacédo e implantacéo
de politicas publicas que consigam dar suporte financeiro e de gestdo, além de
capacitar e envolver os profissionais para o cumprimento de metas estabelecidas.
Essa estratégia foi usada tanto na elaboracdo de politicas publicas do estado,
qguanto nas do governo federal, que tinham como objetivo principal reduzir taxa de
mortalidade infantil.
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No estado, o Viva Vida foi um programa estruturador do governo de Minas Gerais
lancado em 2008, fortemente financiado que tinha como foco o atendimento as
gestantes, recém-nascidos e criancas até um ano de idade. Santos, Silveira e
Oliveira, (2016) mostraram que o Viva Vida esteve fortemente associado a reducéo
da mortalidade infantil e aumento da cobertura de pré-natal entre 2004 e 2013.
Assim como alguns programas de governo, por conta da grave crise financeira do
estado, ele foi subfinanciado apos a troca de gestdo estadual. Este fato pode estar
associado ao aumento do indicador de mortalidade infantil a partir de 2014 no

estado de Minas Gerais.

Em nivel nacional o programa mais completo para melhorar a assisténcia ao pré-
natal, parto e pos-parto foi o0 Rede Cegonha. Criado em 2011 como uma politica
ampliada que tratava da gestdo do cuidado e do sistema para proporcionar uma
maior efetividade na reducdo das taxas de mortalidade infantii e materna
(CASSIANO et al., 2014). O programa continua ativo atualmente e atribui-se a ele a
valorizacdo do enfermeiro obstetra, 0 incentivo ao parto normal e avancos na
humanizacdo do atendimento. Apesar dos avancos, dificuldades como atraso na
captacdo de gestante, dificuldade de aceso a exames pré-natais e vinculacao da

gestante a maternidade, também foram pontuados (NASCIMENTO et al., 2018).

Com relagéo as diferencas entre as divisbes administrativas dentro do estado, as
regides de Minas Gerais que apresentaram maior diminuicdo tanto da mortalidade
infantil geral, como por BPN ou prematuridade foram as regionais de saude de
Diamantina, Manhumirim, Juiz de Fora e Tedfilo Otoni enquanto que a regido de
Alfenas apresentou destague negativo e ainda com crescimento da mortalidade
infantil em 2017.

Esse resultado contradiz, em parte, o dito em estudo que analisou as variacfes e
desigualdades de cidades mineiras quanto a mortalidade infantil. Faria e Santana,
(2016) dizem que “ha uma tendéncia a reducéo desses indicadores em municipios
menos carenciados, como 0s que estdo localizados entre o Triangulo Mineiro,
sudoeste e sul”. Explicam ainda que a mortalidade infantii € um indicador de
contexto e que por isso a renda, cultura e acesso aos servicos de saude influenciam
diretamente no potencial que algumas regides possuem para reduzir oS seus
indicadores. No presente estudo encontrou-se regressao significativa de mortalidade

infantil tanto com BPN quanto com prematuridade em duas regionais localizadas
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mais ao nordeste e préxima a regido do Vale do Jequitinhonha, considerada uma
das mais carentes de Minas Gerais. Também de forma contraditéria, a regional de
Alfenas surpreendeu com o resultado negativo, visto que se localiza mais ao sul do

estado, regido tradicionalmente privilegiada economicamente.

A mudanca de panorama entre estudo feito até 2010 e o atual, realizado até 2017,
indica que politicas publicas para melhorar a assisténcia a saude, qualificar o
atendimento e estruturar a rede de atencdo realizadas neste periodo podem ter
cumprido com o seu objetivo, que foi oferecer maior suporte para regibes com mais
fragilidade social e economica. O resultado deste estudo deixa clara a importancia
de se identificar areas prioritarias durante a implantacdo de politicas publicas para

uma maior efetividade nos resultados.

Para entender de que forma é possivel a gestdo publica apoiar ainda mais na
reducdo da mortalidade infantil € importante analisar as suas variaveis e descobrir
onde € necessario atuar, qualificar e reorganizar os processos de trabalho que

envolvem o parto e nascimento.

Analisando as variaveis, 0s Obitos por prematuridade e baixo peso ao nascer
apresentaram caracteristicas semelhantes tanto do recém-nascido como da méae e
do processo gestacional. Os ébitos infantis foram principalmente os com duracéo de
gestacdo entre 22 a 27 semanas que representaram 35,48% dos Obitos com baixo
peso ao nascer e 38,76% dos 6bitos com prematuridade. Encontra-se resultado
semelhante no Para, onde a maior parte dos 6bitos foram os com menos de 34
semanas de gestacéo, jA em Chapeco, a faixa aumentou um pouco, sendo a maioria
dos 6bitos (37,5%) dos que tiveram de 28 a 36 semanas de gestacdo. (MILANI et al.,
2018; BEZERRA et al., 2016). Percebe-se que, quando tratamos de RN com BPN e
prematuridade, a maior ocorréncia dos Obitos se da com aqueles que tiveram menor
tempo de vida uterina. Por esse motivo é importante a assisténcia as intercorréncias
durante gestacdo que podem gerar risco de parto prematuro e sempre possibilitar o

maior tempo de vida uterina que for possivel.

No periodo estudado, observou-se ainda a prevaléncia de Obitos com peso menor
que 1000g, esse resultado demonstra que quanto menor é 0 peso ao nhascer
maiores podem ser as complica¢cdes que consequentemente levam ao Obito infantil.

Coulibaly (2016) descobriu em estudo realizado em um pais africano que, as
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chances de sobrevida podem aumentar em 20% a cada 100g de peso ao nascer a
mais. Os primeiros dias de vida de um RN de baixo peso séo cruciais e demandam
atencdo no que diz respeito a estrutura de rede de servicos em saude para

sobrevida.

Com relagéao ao tipo de parto, os resultados mostraram uma prevaléncia um pouco
maior de 6bitos infantis em partos vaginais (51% nos prematuros e 52%nos BPN).
Resultados encontrados mostram que essa diferenca permanece pequena em
outros estados, como no Parand, que obteve 51,6% dos partos cirirgicos e em
Chapeco que teve 49,3% dos partos cirargicos (MILANI et al., 2018; VIANNA et al.,
2016).

Entretanto, essa prevaléncia um pouco maior de Obitos infantis em partos vaginais
merece andlise cuidadosa, visto que pode se tratar de viés, pois o parto vaginal é
aguele consagradamente mais seguro e adequado para a saude do binbmio mae-
bebé. A cirurgia cesariana, quando indicada corretamente € estratégia segura na
saude perinatal. Destaca-se que a proporcgéo de cirurgias cesarianas foi de 55% no
estudo, 0 que ultrapassa muito a orientacdo da OMS que se mantém sendo de que
apenas 15% visando maior seguranca durante o parto. Cirurgias agendadas e que
acontecem antes da hora causada pelo excesso de cesariana podem justificar o
aumento de complicagbes em recém-nascidos prematuros ou com baixo peso
(FEITOSA et al., 2015). Além disso, entende-se que 0s partos que possuem maiores
complicacbes (acompanhamento pré-natal inadequado, condicdo materna de
vulnerabilidade social e econémica) sédo realizados na sua maioria, em hospitais
publicos, que possuem um numero maior de realizacdo de parto vaginal. Isso
justificaria 0 maior nimero de ébitos por essa variavel (NORONHA; TORRES; KALE,
2012; VICTORA et al.,2011)

Na variavel raca do RN, a maior prevaléncia de 6bitos foi na parda, com 45,94% nos
BPN e 45,8% nos prematuros. Estudos mostram a prevaléncia de ébitos para as
declaracbes preenchidas como ragca ndo branca, como em estudo realizado em
Porto Velho, onde 59% dos 6bitos infantis foram em RN de cor negra (MOREIRA et
al., 2014). Porém, também nos trazem a reflexdo sobre a alta taxa de incompletude
dessa caracteristica ou a generalizacdo dos profissionais em relacionar a cor/raca
parda para a maior parte dos RNs devido a miscigenacdo que temos no pais
(VIANNA ET AL, 2010; OLIVEIRA et al., 2016).
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Evidenciou-se que a mortalidade infantil foi maior nos RNs do sexo masculino com
54,68% em BPN e 55,62% em prematuros. Muitos estudos realizados mostram que
0S neonatos do sexo masculino apresentam maiores taxas de mortalidade. Roy et al.
(2014) constataram em estudo realizado em Delhi que, prematuros e recém
nascidos com BPN do sexo masculino tém maiores chances de mortalidade em
casos de septicemia. Entende-se também que a diferenca pode se dar devido ao
fato de que, no sexo feminino 0 amadurecimento dos pulmdes acontece mais rapido
e por isso os riscos de complicacao respiratdria em prematuros desse sexo sejam
menores (FEITOSA et al., 2015).

Dentre as condi¢cdes que levaram ao Obito infantil do prematuro ou com baixo peso
ao nascer, destacou-se o grupo de afeccdes originadas no periodo perinatal e dentre
elas, o desconforto e angustia respiratéria, septicemia, duracdo da gestacdo e
fatores maternos. Em seguida, o grupo das malformacdes congénitas no geral, em
especial do coracdo e hipoxia e asfixia ao nascer também se destacaram. Estudos
realizados no Brasil, em Rio Branco, em Teresina e Aracaju também apresentaram a
mesma disposicao, ressaltando a importancia da atencdo ao periodo perinatal para
reduzir as taxas de mortalidade infantil. (CARVALHO et al., 2015; ARAUJO FILHO
ET AL., 2018; BRASIL, 2014). Investimento em qualidade de pré-natal, assisténcia
ao RN e estrutura de servicos em rede para atender aos partos parece ser a

possivel solucao para diminuir os 6bitos evitaveis.

Frente aos achados percebe-se que, apesar da reducdo da mortalidade infantil geral
ao longo dos ultimos anos em Minas Gerais, a partir de 2014 houve um aumento da
taxa de mortalidade infantil dos recém-nascidos com baixo peso e prematuros. Esta
situacdo € de grande importancia para servir como alerta de que a estratégia
atualmente usada para reduzir a mortalidade infantil no estado deve ser repensada,
pois ndo estd conseguindo proteger aqueles que nascem em situacao de maior
fragilidade (BPN e prematuros). Além disso, € indicativo de um possivel aumento
também na taxa de mortalidade infantil geral e sugere que seja o reflexo da crise

financeira pela qual o estado e consequentemente 0s municipios estao passando.

Evidenciou-se que ha necessidade de ampliar essa discussao analisando melhor as
caracteristicas e peculiaridades das regides administrativas do aparelho publico da
salude que sdo as Geréncias Regionais de Saude. Percebeu-se que algumas

regionais que eram conhecidamente mais carentes de recursos financeiros e sociais
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obtiveram uma reducgao importante da TMI geral, por BPN e prematuridade, mas que
por outro lado, muitas ndo obtiveram melhoras significativas ou até mesmo tiveram
grande aumento da mortalidade infantil, o0 que com certeza refletiu no baixo

desempenho estadual deste indicador.

Além disso, consolidou a associagdo da mortalidade infantil com varidveis como pré-
termo extremo (abaixo de 30 semanas), extremo peso ao nascer (menor que
1000g), e a baixa idade materna (15 a 24 anos) e as complicacbes do periodo
perinatal como a principal causa do Obito. Esses resultados evidenciam a
necessidade de implementar politicas publicas principalmente para qualificacdo do
atendimento das equipes de saude, focando na clinica baseada em evidéncias

cientificas e na humanizacéo do processo de gestacdo e nascimento.

Estudos sobre mortalidade usando dados secundéarios possuem suas limitacdes,
principalmente no que se diz a completude e qualidade das informacdes presentes
no sistema de informacédo. No entanto, deve-se ressaltar que foram usados dados
oficiais provenientes do Governo de Minas Gerais e que mesmo com possiveis
perdas ou subnotificacbes, sdo os dados disponiveis para o planejamento e

elaboracao de politicas publicas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Evidenciou-se que apesar da taxa de mortalidade infantil geral em Minas Gerais ter
apresentado tendéncia de queda nos ultimos dez anos, quando analisada para RN
com BPN e prematuridade, percebeu-se uma tendéncia de crescimento a partir de
2014. Dentre as divisdes administrativas do estado, as regionais que apresentaram
redugéo significante para mortalidade em BPN foram Diamantina e Juiz de Fora.
Com relacdo a mortalidade infantii em prematuros, as regionais com reducao
significativa foram Juiz de Fora e Manhumirim. A regional que apresentou destaque

negativo, com aumento da mortalidade foi Alfenas, nos dois casos.

Com relacéo aos fatores associados a mortalidade infantil por BPN e Prematuridade,
observou-se que a maior parte das gestacoes foi Unica, com duracdo de 22 a 27
semanas, em maioria 0 parto que prevaleceu foi o do tipo vaginal, onde as maes
estavam a maior parte com idade de 20 a 24 anos. RN’s em sua maioria do sexo
masculino, de cor parda, e com peso ao nascer concentrado na maior parte de 500 a
900 gramas. Sobre as causas do 6bito, prevaleceram o desconforto respiratorio do
recém-nascido, septicemia, duracdo da gravidez, fatores maternos, malformacdes

congénitas.
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS NO CAMPO DAS POLITICAS PUBLICAS E
DESENVOLVIMENTO LOCAL

Percebe-se com os resultados desse estudo o quanto € importante ser vigilante com
os principais indicadores de saude. Analisar o perfil epidemiolégico da mortalidade
infantil no estado de Minas Gerais evidenciou como temos regides diferentes e que
precisam ser priorizadas. A regional de Alfenas, por exemplo, além de ter se
destacado negativamente, estava em 2017 entre as trés regionais com as maiores
taxas de mortalidade infantil do estado. Isso mostra que a situacdo precisa ser
melhor estudada e que medidas de controle e vigilancia devem ser implantadas

nessa regiao.

Apesar da tendéncia de diminuicdo nas taxas de mortalidade infantil durante os dez
anos analisados, é preciso ter um olhar critico para os dados a partir de 2015, pois
eles mostram uma pequena mudancga de comportamento com o aumento nas taxas
ou visivel estagnacao, principalmente quando falamos da taxa de mortalidade infantil
em prematuros. Visto a situacdo econdmica de fragilidade pela qual o pais e o
estado de Minas Gerais passam e sabendo que a mortalidade infantil € um indicador
extremamente sensivel para as questdes socioeconémicas, é importante aprimorar

politicas publicas que contribuam para a assisténcia materno-infantil.

\

Com relacdo aos fatores associados a mortalidade infantil, percebe-se que o
indicador € bastante sensivel as condi¢bes de vida, mas principalmente no que diz
respeito a rede de servicos de saude disponivel e aos processos de trabalho das
equipes de salde para que as gestantes consigam ter acesso a esSes Servigos.
Fatores relacionados aos recém-nascidos, como a prematuridade e baixo peso,
foram muito relevantes e mostram a necessidade de investimento em politicas
publicas de qualificacdo da assisténcia ao pré-natal, parto e pds-parto, com enfoque
no atendimento humanizado, baseado em evidéncias cientificas, além da discusséo

da rede de cuidados perinatais no estado.

Ressalta-se aqui o importante papel da Estratégia de Saude da Familia para a
assisténcia de qualidade as gestantes. Grande parte das complicagBes durante a
gestacdo pode ser evitada ou amenizada com uma correta e eficaz intervengéo no

pré-natal. Atividades como a educacdo em saude para grupos prioritarios como este
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€ uma acao de baixo custo e que colabora no desfecho do parto e na saude materna
e infantil. Incentivar agbes de planejamento familiar também é essencial para a
guestao de saude publica e prevencédo de gravidez indesejada e consequentemente
de familias desestruturadas para receber uma crianca da melhor forma possivel. O
aumento da cobertura da atencdo bésica ja se mostrou eficaz na reducdo da
mortalidade infantil e, em tempos de crise econémica, manter 0s servi¢os basicos de
salude ou até mesmo aumentar essa cobertura € essencial para proteger a
populacao e prevenir o aumento de mortalidade, principalmente na populacdo mais

vulneravel e dependente do sistema de saude.
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