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RESUMO

Introdugao: a mortalidade infantil € um importante e sensivel indicador de saude em
diversos paises, sobretudo, nos subdesenvolvidos e naqueles em desenvolvimento.
Por isso, o monitoramento constante das taxas de mortalidade infantil (MI) e dos
seus fatores determinantes sdo fundamentais para a elaboragdo e planejamento de
politicas publicas na area da saude materno-infantil. Dessa forma, o presente estudo
comparou o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) da macrorregido
de domicilio materno com a escolaridade materna e sua associacdo com a mortali-
dade infantil no municipio de Porto Alegre. Métodos: trata-se de um estudo de coor-
te retrospectivo com informagdes oriundas dos Sistemas de Informacdo em Saude
de Nascidos Vivos e de Mortalidade (SINASC e SIM). Posteriormente, se desenvol-
veu um linkage entre os dois bancos por intermédio do numero da Declaragao de
Nascido Vivo, nome da méae e data de nascimento. Adicionalmente foi incluida a va-
riavel IDHM das macrorregides de domicilio materno e seus trés componentes:
IDHM Renda (IDHMR), IDHM Longevidade (IDHML) e IDHM Educagéo (IDHME), os
quais, posteriormente, foram classificados em baixo, médio, alto e muito alto. A ana-
lise descritiva das variaveis foi apresentada como frequéncias absolutas e relativas.
Para verificar a associagao das variaveis qualitativas foi realizado o teste de Qui-
quadrado. A associagao entre os fatores determinantes envolvidos (variaveis inde-
pendentes) com o desfecho do estudo foi realizada por analise bivariada através da
regressado de Poisson simples. Aquelas que demonstraram associagdo estatistica-
mente significativa (p<0,001) foram utilizadas numa regresséo de Poisson multipla
para variancias robustas — modelo ajustado. O estudo foi aprovado pelos Comités de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre (SMSPA) por intermédio, respectivamente, dos
protocolos 2.940.235 e 3.153.671. Resultados: foram incluidos no estudo 311.361
criangas, das quais 2.271 foram a 6bito. No presente estudo foram fatores de risco
para a mortalidade infantil ser m&e solteira, separada ou viuva (RR= 1,95; 1C95%:
1,77-2,15) ou com um pré-natal com um numero inferior a sete consultas [nenhuma
(RR=14,04 1C95%: 12,41-15,89) ou de 1 a 3 (RR= 7,53 1C95%: 6,73-8,43) oude 4 a
6 (RR= 3,30; IC95%: 2,96-3,69)]; recém-nascidos com indice de Apgar menor que
sete no 5° minuto (RR=42,82; 1IC95% 39,34-46,62), nascidos pré-termos [com idade



gestacional igual ou menor que 27 semanas (RR=173,29; IC95% 159,58-188,17) ou
de 28 a 21 (RR= 40,21; 1C95%35,62-45,39) ou de 32 a 36 semanas (RR= 4,01;
IC95% 3,53-4,55)] ou em hospital publico (RR= 3,64; 1C95% 3,15-4,21) ou misto
(RR=3,29; IC95% 2,82-3,84). Ao contrario, maes primiparas (RR=0,77; 1C95% 0,71-
0,84) e recém-nascidos com peso maior que 2.500 gramas (RR=0,59; 1C95% 0,05-
0,06) ou do sexo feminino (RR=0,88; IC95% 0,81-0,96) foram protetores. O IDHM da
macrorregiao de domicilio materno ndo apresentou associagdo com a MI, apds ser
controlado para escolaridade materna e ajustado para as demais variaveis confundi-
doras e/ou mediadoras. Diferentemente, a baixa escolaridade materna (<8 anos de
estudo) demonstrou associagdo com a Ml (p<0,001). Concluséao: o IDHM das ma-
crorregidoes do domicilio materno n&do mostrou associagdo com a MI, enquanto, ao
contrario, a menor escolaridade materna mostrou influéncia. Assim, embora ja con-
solidados na literatura, os fatores como o numero de consultas pré-natais menor que
sete, a idade gestacional menor que 37 semanas, o indice de Apgar do recém-
nascido menor que sete, o baixo peso ao nascer (menor que 2.500 gramas) e o0 sexo
masculino demonstraram associacdo com a mortalidade infantil em Porto Alegre.
Nesse sentido, torna-se necessario reforgar a importancia das politicas publicas
existentes para o desenvolvimento de praticas assistenciais qualificadas na area da

saude materno-infantil.

Palavras-chaves: Desenvolvimento Humano. Escolaridade. Mortalidade Infantil.
Estatisticas Vitais. Sistemas de Informacdo em Saude.



SUMMARY

Background: infant mortality is an important and sensitive indicator of health in
many countries, especially underdeveloped and developing countries. Therefore,
constant monitoring of infant mortality rates and their determining factors are funda-
mental for the elaboration and planning of public policies in the area of maternal and
child health. Thus, the present study compared the Municipal Human Development
Index (MHDI) of the maternal household macro-region with maternal education and
its association with infant mortality in the city of Porto Alegre. Methods: this is a ret-
rospective cohort study with information from the Live Birth and Mortality Health In-
formation Systems. Subsequently, a linkage between the two databases was devel-
oped through the Live Born Declaration number, mother's name and date of birth.
Additionally, the MHDI variable of the maternal domicile macroregions and its three
components were included: MHDI Income (MHDII), MHDI Longevity (MHDI) and
MHDI Education (MHDIE), which were subsequently classified into low, medium, high
and very high. The descriptive analysis of the variables was presented as absolute
and relative frequencies. To verify the association of qualitative variables, the chi-
square test was performed. The association between the determinant factors in-
volved (independent variables) and the study outcome was performed by bivariate
analysis using simple Poisson regression. Those that demonstrated a statistically
significant association (p<0.001) were used in a multiple Poisson regression for ro-
bust variances - adjusted model. The study was approved by the Research Ethics
Committees of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) and the Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre (SMSPA), respectively, through protocols
2,940,235 and 3,153,671. Results: the study included 311361 children, of whom
2271 died. In the present study were risk factors for infant mortality from being a sin-
gle mother, separated or widowed (RR= 1.95; 95%CI: 1.77-2.15) or with a prenatal
care with fewer than seven visits [ none (RR = 14.04 95% CI: 12.41-15.89) or from 1
to 3 (RR= 7.53 95%CI: 6.73-8.43) or from 4 to 6 (RR= 3.30; 95%CI: 2.96-3.69)];
newborns with an Apgar Index less than seven at the 5th minute (RR= 42.82; 95%ClI
39.34-46.62), preterm infants [with a gestational age of 27 weeks or less (RR=
173.29; 95%CI 159.58-188.17) or 28 to 21 (RR= 40.21; 95%CI 35.62-45.39) or 32 to
36 weeks (RR =4.01; 95% CI 3, 53-4.55)] or in a public hospital (RR= 3.64; 95%ClI



3.15-4.21) or mixed (RR= 3.29; 95%CI 2.82-3.84). In contrast, primiparous mothers
(RR=0.77; 95%CI 0.71-0.84) and newborns weighing more than 2,500 grams (RR=
0.59; 95%Cl 0.05-0.06) or females (RR= 0.88; 95%CI 0.81-0.96) were protective.
Conclusion: the MHDI of the macroregion of maternal domicile was not associated
with infant mortality after being controlled for maternal education and adjusted for
other confounding and/or mediating variables. In contrast, low maternal education
(<8 years of schooling) was associated with infant mortality (p <0.001). Conclusion:
The MHDI of the macroregions of the maternal domicile did not influence the IM,
while, on the contrary, the lower maternal education showed an influence. Thus, alt-
hough already consolidated in the literature, factors such as the number of prenatal
consultations less than seven, gestational age less than 37 weeks, newborn Apgar
score less than seven, low birth weight (less than 2,500 grams) and males showed
an association with infant mortality at Porto Alegre. In this sense, it is necessary to
reinforce the importance of existing public policies for the development of qualified
care practices in the area of maternal and child health.

Keywords: Human Development. Educational Status. Infant Mortality. Vital

Statistics. Health Information Systems.
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1 INTRODUCAO

A TMI ¢ considerada um dos principais indicadores de saude no mundo, sendo ca-
paz de representar, de forma geral, as condigdes bioldgicas, de assisténcia a satde e desenvol-
vimento socioecondmico (REDE INTERAGENCIALDE INFORMACOES PARA A
SAUDE, RIPSA, 2008). Segundo dados publicados no Brasil, essa taxa tem se mostrado me-
nor nos ultimos anos, porém ¢ ainda mais prevalente em regides mais pobres, como descrito
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2015). As taxas de mortalidade
infantil no Brasil sdo processadas por intermédio do SIM. Tanto o Sistema SINASC como o
SIM sao fundamentais para a vigilancia epidemiologica uma vez que se propdem a caracteri-
zar os fatores causais, achados e circunstancias relacionados aos eventos vitais de cada cida-
dao: o nascimento e a morte (BRASIL, 2009a).

Estudos internacionais descrevem que os Obitos neonatais representam aproxima-
damente 70% do total de dbitos no primeiro ano de vida. Suas causas sdo complexas e envol-
vem um conjunto de fatores, contudo, muitos estudos sugerem que a mortalidade infantil seja
influenciada pelas condigdes da gestacdo e do nascimento, da assisténcia prestada no primeiro
més de vida, assim como a desnutrigdo e as infeccdes respiratorias e gastrointestinais
(BLACK et al., 2013; LIU et al., 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, WHO, 2018).
Ademais, o baixo peso ao nascer, bem como o aumento das taxas de cesarianas, tem contribu-
ido para este desfecho (BRASIL, 2011; DENNO & PAUL, 2017). Na maioria das vezes, es-
ses Obitos sdo decorrentes de causas evitdveis e ocorrem com maior frequéncia nas areas de
maior pobreza (BLACK et al., 2013; DENNO & PAUL, 2017).

Por outro lado, o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida internaci-
onal que avalia o desenvolvimento humano a partir de trés indicadores bésicos: escolaridade

(anos esperados de escolaridade para criangas em idade escolar e a média de escolaridade em
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anos para adultos acima de 25 anos), longevidade (expectativa de vida ao nascer) e renda
(renda per capita). O IDH ¢ uma média geométrica para cada uma dessas trés dimensdes. No
Brasil, através da parceria entre o Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA) e a Fundagdo Joao Pinheiro, foi
langado em 2013, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) como uma estra-
tégia de adaptacdo do IDH para o contexto local. Para o calculo do IDHM foram utilizadas
informagdes dos Censos Demograficos do IBGE de 1991, 2000 e 2010, além da malha muni-
cipal existente em 2010. Apds a criacdo do IDHM dos municipios brasileiros, foram calcula-
dos os IDHM em nivel intra-municipal das regides metropolitanas do Brasil. O IDHM consi-
dera as mesmas trés dimensdes do IDH Global (renda, longevidade e educagdo) incluindo
seus trés componentes: IDHM Renda (IDHMR), IDHM Longevidade (IDHML), IDHM Edu-
cacdo (IDHME), mas ¢ adaptado ao contexto nacional com a utilizacdo de indicadores locais
disponiveis para o calculo (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NAS REGIOES
METROPOLITANAS BRASILEIRAS, ATLAS BRASIL, 2014).

Dessa forma, o presente estudo comparou o indice de Desenvolvimento Humano Mu-
nicipal (IDHM) da macrorregido de domicilio materno com a escolaridade materna e sua as-

sociagdo com a mortalidade infantil no municipio de Porto Alegre.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil (MI) ¢ definida como o numero de 6bitos ocorridos no primeiro
ano de vida. Ela pode ser dividida em mortalidade neonatal — MN (0 a 27 dias) e mortalidade
pos-neonatal — MPN (28 dias a 1 ano). A MN, por sua vez, ¢ subdividida em precoce — MNP
(0 a 6 dias completos de vida) e tardia — MNT (7 a 27 dias de vida). Ja a mortalidade infanto-
juvenil (M1J) consiste na morte de criangas antes de completarem cinco anos de vida (0-59

meses) abrangendo a mortalidade infantil (RIPSA, 2008).

2.1.1 Mortalidade infantil como indicador de saude

A MI ¢ considerada internacionalmente como um dos indicadores de satide mais sen-
siveis e também relacionada as questdes sociais. E influenciada pelas condi¢des da gestagdo e
do parto, bem como por fatores ambientais, especialmente os nutricionais e infecciosos
(REIDPATH & ALLOTEY, 2003).

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) ou coeficiente ¢ obtido pelo ntimero de obitos
de criangas menores de um ano sobre o numero de nascidos vivos (multiplicada por 1.000) e
indica o risco de um nascido vivo evoluir para o 6bito no seu primeiro ano de vida. Altas ta-
xas de MI apontam condig¢des de vida e satde precarias (WATKINS, 2016).

No Brasil, a TMI pode ser calculada a partir dos dados gerados pelo Sistema de Infor-
macao de Nascidos Vivos (SINASC) e pelo Sistema de Informagado sobre Mortalidade (SIM),

os quais tem abrangéncia nacional com progressivo aumento da cobertura (BRASIL, 2009b).
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2.1.2 Epidemiologia da mortalidade infantil

A reducdo nas taxas de mortalidade infantil ¢ uma agenda prioritaria em todo o mun-
do. Ainda que, historicamente, tenha apresentado uma redu¢do progressiva na maioria dos
paises, principalmente entre aqueles desenvolvidos, ela estd aquém do esperado conforme
metas estabelecidas pela OMS (WANG et al., 2017). Muitos pesquisadores tém empreendido
esfor¢cos para uma melhor compreensdo dos fatores envolvidos. Também, por ser um indica-
dor sensivel a mudangas socioecondmicas e ambientais, a vigilancia desse evento deve ser
sistematica e permanente.

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio foram os oito objetivos internacionais
de desenvolvimento para o ano de 2015 que foram estabelecidos pela ONU apos a Cupula do
Milénio das Na¢des Unidas em 2000, posterior a ado¢do da Declaracdo do Milénio das Na-
¢oes Unidas. A diminui¢do da mortalidade na infincia era o quarto Objetivo de Desenvolvi-
mento do Milénio (ODM 4), seguido, entre outros, por melhoria da saide materna e combate
das doengas infecciosas. O ODM 4 consistia na redugdo de dois tercos da mortalidade de cri-
anc¢as menores de cinco anos e englobava trés indicadores: mortalidade de menores de cinco
anos de idade, taxa de mortalidade infantil e propor¢ao de criangas de um ano vacinadas con-
tra o sarampo. A busca da consolidacdo desses Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
contou com a participagdo de 191 paises, mediante debates e conferéncias realizadas na déca-
da de 90, tendo como base diversos problemas de saude recorrentes em diversos locais. Foi
estipulado um total de oito objetivos, com metas e indicadores, que os paises deveriam alcan-
car até o ano de 2015 (BRASIL, 2015Db).

Nesta perspectiva, desde 1990 até o ano de 2015, a taxa mundial de mortalidade de

criangas menores de cinco anos diminuiu de 90 para 43 6bitos por 1.000 nascidos vivos (LIU
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et al., 2016). Embora essa reduc¢do tenha sido consideravel, ainda foi insuficiente para se atin-
gir o Objetivo de Desenvolvimento do Milénio numero 4 (DENNO & PAUL, 2017). Isto por-
que, especificamente, neste contexto, a diminui¢do das taxas de mortalidade neonatal ocorre-
ram de forma muito mais lenta que as da mortalidade infanto-juvenil (WANG et al., 2017).

O Brasil no periodo de 1990 a 2012, apresentou uma redu¢@o importante, passando de
47,1 6bitos infantis por mil nascidos vivos em 1990 para 14,6 em 2012. Essa reducdo foi de
aproximadamente 70% neste periodo, atingindo assim o ODM 4 trés anos antes do prazo de-
finido (BRASIL, 2015b). A taxa de mortalidade das criancas abaixo de cinco anos apresentou
queda de 58% entre 1990 e 2008 (BRASII, 2015b). De acordo com o IBGE, a mortalidade de
criangas menores de um ano em 2005 representava 4% do total de obitos registrados no Bra-
sil, apresentando queda para 2,5% em 2015. J4 a faixa etaria de até cinco anos em 2005 repre-
sentava 4,8% do total de 6bitos, diminuindo para 3% no ano de 2015 (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, IBGE, 2015), entretanto, particularmente no Brasil, os 6bitos neo-
natais representaram aproximadamente 45% das mortes de criangas menores de cinco anos e
quase 70% da mortalidade no primeiro ano de vida. Nesta faixa etdria as causas sdo comple-
xas e envolvem um conjunto de fatores considerados, muitas vezes, evitaveis (BRASIL, 2011;
LIU et al., 2016).

Lansky e colaboradores (2014) em um estudo de coorte com andlise de 23.940 prontu-
arios de puérperas verificaram que os Obitos neonatais foram mais prevalentes nas regides
Norte e Nordeste do Brasil e, menores nas regides Sudeste e Sul. Também como ja retratado
por outros estudos, o maior numero de Obitos ocorreu nas classes sociais de menor renda
(BURIOL et al., 2016). A prematuridade e o baixo peso ao nascer foram os maiores respon-
saveis pelos registros de obitos (LANSKY et al., 2014). Um estudo recente ratificou a associ-
acdo destes e de outros fatores com a mortalidade infantil. Esta associacdo também ocorreu

entre filhos de maes sem companheiro, com baixo niimero de consultas pré-natais, recém-



20

nascidos com Indice de Apgar menor ou igual a 7 no primeiro minuto e menor ou igual a 7 no
quinto minuto, com malformag¢des congénitas ou do género masculino (LIMA et al., 2017).

Ainda que o pais tenha tido uma redugao considerdvel em relacdo a mortalidade na in-
fancia, considera-se que os valores ainda sdo preocupantes e refletem condi¢des desfavoraveis
de vida da populacdo e da aten¢do de saude, uma vez que ndo foram alcancados valores ob-
servados em paises com semelhante grau de desenvolvimento (BRASIL, 2015b).

Por conseguinte, em 2015 foram verificados se os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio foram alcangados nos paises participes da Declaragdo do Milénio das Nagdes Unidas.
A partir de entdo foi estabelecida uma nova agenda com um plano de a¢do voltado para as
pessoas, para o planeta e para a constru¢do da paz de forma interligada. Os 17 novos objetivos
passaram a denominarem-se Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) com 169 me-
tas para serem alcancadas até 2030. Dentre estes, o ODS 3 visa assegurar vidas saudaveis e
promover o bem-estar em todas as idades, sendo a segunda meta acabar com as mortes evita-
veis de recém-nascidos e criangas menores de cinco anos, com todos os paises, visando redu-
zir a mortalidade neonatal para, pelo menos, 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de
criangas menores de cinco anos para, pelo menos, 25 por 1.000 nascidos vivos (NATIONS,
2015). O sucesso do ODS 3 depende principalmente dos dois primeiros ODS que sdo, respec-
tivamente, acabar com a pobreza em todas as suas formas e em todos os lugares (ODS1) e
acabar com a fome, alcancar a seguran¢a alimentar e a melhoria da nutri¢do e promover a
agricultura sustentavel (ODS2). Diversos desses objetivos contribuirdo indiretamente para a
redu¢do da mortalidade infantil, pois visam a erradicar a pobreza extrema, garantir o acesso a
alimentos seguros, nutritivos e suficientes durante todo o ano e acabar com todas as formas de
desnutricao. Todos os 17 objetivos sdo interconectados, ou seja, o alcance de um auxilia no

enfrentamento de outras questdes abordadas pelos demais.
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2.1.3 Fatores associados a mortalidade infantil

Diversos fatores, de forma isolada ou conjunta, contribuem para a MI. Dentre eles,
destacam-se os bioldgicos, os sociais, os culturais e os de assistenciais em saude. Todos os
componentes da MI podem ser afetados por alguma dessas causas direta ou indiretamente,
contudo, entende-se que a MNP ¢ mais influenciada pelas condi¢des da gestagdo e do nasci-
mento (asfixia ou falta de respiracdo ao nascer), infecgdes e defeitos congénitos, enquanto a
MNT pela assisténcia prestada. J4 a MPN estd mais relacionada as doengas infectocontagiosas
¢ as condigdes de sanecamento basico local (LIU et al., 2016; WHO, 2018).

A maior parte da MI, principalmente da MNP, esté relacionada a complicagdes mater-
nas durante a gestagdo como a hipertensdo arterial sistémica e a desnutricdo da mae, as quais
podem implicar em um parto prematuro e/ou recém-nascido com baixo peso entre outras situ-
acdes. Como prevengdo, ¢ essencial que haja um maior investimento na assisténcia pré-natal,
com o incentivo as gestantes realizarem as consultas eo acompanhamento perinatal (WHO,
2018).

Na literatura, sdo descritos como determinantes recorrentes da mortalidade infantil, a
desnutri¢do e a dieta deficiente em micronutrientes, bem como quadros de infec¢des respiratod-
rias e gastrointestinais, mais suscetiveis nestas criangas (BLACK et al., 2013). A desnutri¢ao
e outras causas diretas do obito infantil estdo presentes em regides de maior pobreza, frequen-
temente, em paises de baixa e média renda. A desnutricdo, incluindo as deficiéncias de vita-
mina A e de Zinco, contribuiu para aproximadamente 45% de todas as mortes em menores de
cinco anos nos paises de baixa renda no ano de 2011 (DENNO and PAUL, 2017).

Ao contrario, a escolaridade e o aleitamento materno sao considerados como fatores

de protecdo. Quanto maior o nivel escolar da mae, maior a chance de sobrevivéncia infantil
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(SILVESTRIN et al., 2018; VIELLAS et al., 2014). Em relacao ao aleitamento materno, seu
elevado teor de imunoglobulinas, agentes antimicrobianos, agentes anti-inflamatdrios, subs-
tancias imuno-moduladoras e fatores de crescimento, proporciona maior prote¢do ao recém-
nascido (VICTORA et al., 2016). Criangas que sdo amamentadas exclusivamente nos primei-
ros seis meses de vida tem 14 vezes mais chances de sobreviver do que aquelas ndo amamen-
tadas (UNITED NATIONS, 2013). A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) preconiza que
as criangas sejam amamentadas na primeira hora de vida, pelas evidéncias que o inicio preco-
ce do aleitamento materno previne mortes infantis (EDMOND et al., 2006; WHO, 2017). Um
estudo observacional realizado em Gana com 10.947 lactentes observou que a pratica de
amamentar no primeiro dia é capaz de prevenir cerca de 16% das mortes neonatais enquanto,
na primeira hora, a protecao ¢ de at¢ 22% (EDMOND et al., 2006). Outro estudo, ecolédgico,
com informagdes de 67 paises, encontrou resultados similares, reforcando o efeito protetor do
aleitamento materno na primeira hora de vida sobre a mortalidade neonatal (BOCCOLINI et
al., 2015).

A MN ¢ o maior componente da MI em termos proporcionais e tem maior influéncia
das condi¢des da gestacdo, do parto e da assisténcia em satde. Nos ultimos anos houve um
aumento crescente nas taxas de cesariana e, consequentemente, os partos vaginais tornaram-se
menos frequentes, principalmente no Brasil. Frente a essa situagdo, muitas pesquisas estao
sendo realizadas para a compreensdo desse fendmeno assim como para observar a influéncia
do tipo de parto sobre a saude do recém-nascido.

Os riscos de realizagdo de cesariana estdo associados a maiores taxas de recém-
nascidos pré-termos (idade gestacional menor que 37 semanas), de internagdes na unidade de
terapia intensiva neonatal (UTINEO) e aumento da morbidade e da mortalidade neonatal, as-
sociadas a interna¢do hospitalar (VILLAR et al., 2007; TRACY et al., 2007). Além disso, a

utilizagdo exagerada da cesariana, também chamada de parto operatério ou cirurgico, pode
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ocasionar complicagdes maternas no pos-parto, tais como hemorragia e infecgdes, conforme
evidenciado por um estudo da OMS (SAY et al., 2014).

Desde 1985 a OMS preconizava que as taxas de cesariana ndo deveriam ultrapassar
10-15% do total de nascimentos (OMS, 2015). Nao obstante, com base em sua ultima revisao,
a OMS incluiu em sua recomendagdo que os profissionais de saude se atentem a indicar a
cesariana quando realmente ela for necessaria, ao invés de se aterem a este percentual. Ainda,
neste mesmo documento, a OMS afirma que, em nivel populacional, taxas de cesariana maio-
res que 10% ndo estdo associadas com a diminuicao das taxas de mortalidade materna e neo-
natal (OMS, 2015).

As cesarianas podem ser indicadas por causa materna ou fetal e também ocorrem em
situagdes em que ha contraindicacdo ou impossibilidade do parto vaginal. Segundo Hwang e
Sass (2013), entre as varias indicagdes, destacam-se: apresentacdo pélvica em primiparas;
mais de uma cicatriz uterina prévia; descolamento prematuro da placenta com feto vivo; ges-
tacdo gemelar monoamniodtica; gestagao trigemelar; herpes genital ativo; infeccdo pelo virus
da imunodeficiéncia humana com carga viral acima de 1.000 copias/m ou desconhecida; peso
fetal superior a 4.500g; placenta prévia; feto em situagdo transversa; feto prematuro em apre-
sentacdo ndo cefalica; pacientes com ruptura uterina prévia; prolapso de cordao; condi¢ao
fetal insegura; distocia funcional e falha na aplicagdo de forceps.

Apesar de as evidéncias ndo demonstrarem associa¢do entre taxas de cesariana acima
de 15% e diminui¢do da mortalidade perinatal, o nimero de partos cesareos vem aumentando,
progressivamente, tanto em paises em desenvolvimento, como em paises desenvolvidos. No
Brasil, em 2015, atingiu uma prevaléncia de 55,5% (BRASIL, 2015a).

O tipo de parto ainda pode ter repercussdo na iniciacdo e na duragdo do aleitamento
materno. Estudos sugerem que a cesariana tem efeitos negativos sobre a amamentagao, estan-

do associada com o atraso no seu inicio e menor probabilidade de aleitamento materno exclu-
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sivo na alta hospitalar (REGAN et al., 2013; PATEL et al., 2015; HOBBS et al., 2016;
KLING et al., 2016). Dentro desse cenario, existem divergéncias quanto a influéncia do tipo
de cesariana na pratica do aleitamento materno. Enquanto alguns autores ndo encontraram
diferenca entre parto vaginal e cesariana planejada no inicio da amamentacao (WATT et al.,
2012) muitos estudos mostraram que mulheres que tiveram parto operatorio, tanto eletivo
como de emergéncia, si0 menos propensas a iniciar a amamentagdo € possuem maior proba-
bilidade de introduzir féormulas infantis (ZANARDO et al., 2010; BOCCOLINI et al., 2015;
HOBBS et al., 2016; KLING et al., 2016). O mecanismo pelo qual o parto operatorio influen-
cia a pratica de aleitamento materno ainda ndo esta claro. Sabe-se que essa menor probabili-
dade em iniciar a amamentagdo pode ser decorrente de diversos fatores, desde hormonais,
sociais até escolha materna e uso de anestesia no parto (OCHEDALSKI & LACHOWICZ,

2004; VOLMANEN et al., 2004; VOGL et al., 2006; ZANARDO et al., 2012).

2.1.5 Evitabilidade de dbitos infantis

Define-se como causas de mortes evitaveis ou reduziveis aquelas que sejam preveni-
veis total ou parcialmente conforme atuagdo efetiva dos servigos de saude (MALTA et al.,
2010). Tais causas devem ser revisadas e atualizadas de acordo com a evolugdo das evidén-
cias e tecnologias aplicéveis a saude. As mortes evitaveis sdo consideradas como “eventos
sentinela”, uma vez que podem indicar que a qualidade da atencdo em satde deva ser melho-
rada e, portanto, servirem como um método para vigilancia a saude (MALTA et al., 2010;
DIAS et al., 2017). Apesar de o Brasil apresentar uma redugdo significativa na mortalidade
infantil, a propor¢do de obitos considerados evitaveis ainda se mantém com pouca variagao,

demonstrando um desafio a ser alcangado.
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De acordo com a Lista de Tabulagdo de Causas Evitaveis de menores de cinco anos,
elaborada a partir de uma revisao de literatura e coordenada pelo Ministério da Saude, os Obi-
tos podem ser reduziveis ou evitaveis pelas acdes de imunizagao, por uma adequada atencdo a
mulher na gestagdo e no parto, e ao recém-nascido, com diagndstico e tratamento adequados
e pela promocdo a satde vinculadas a agdes integrais de atencdao a saude (MALTA et al,
2010).

Do ponto de vista administrativo, no Brasil para a melhoria da qualidade das informa-
¢des da declaracao de obito, implantou-se a vigilancia do 6bito infantil e fetal. A investigagao
de oObitos deve ser feita por meio de fichas de investigacdo ambulatorial, hospitalar e domicili-
ar e discussdo dos casos. O Ministério da Saude (MS) utiliza como critérios minimos para
investigacdo Obitos neonatais, pds-neonatais, fetais (natimortos) e obitos ocorridos em domi-
cilio, dentre os quais podem ser excluidos aqueles por malformagdo congénita gra-
ve/complexa/letal. Recomenda-se priorizar os obitos fetais ou de criangas que tenham nascido
com o peso adequado (maior ou igual a 2.500 gramas), esses ultimos por ser um sinal de aler-
ta de um potencial obito evitdvel (BRASIL, 2009b). A vigilancia do 6bito infantil vem se
mostrando uma estratégia importante para a corre¢do de estatisticas vitais e muitos estudos no
Brasil tém demonstrado que apds sua investigagcdo e correcdo, os Obitos considerados evita-
veis sdo predominantes em relacdo aos demais (GAIVA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016;
MARQUES et al., 2018). Em uma analise, Vidal e Silva e colaboradores (2018) realizaram
uma comparagdo de 4.402 criangas que ndo morreram com 272 criangas que morreram de
causas evitaveis. Constataram que destes aproximadamente 35,3% dos 6bitos poderia ter sido
evitado com o diagndstico e tratamento precoces de doengas durante a gravidez e 26,8% deles
poderiam ter sido evitados com melhores condigdes de atendimento para as gestantes. Esses
resultados reforcam e se assemelham aos demais estudos no que diz respeito a redugdo dos

Obitos a partir de uma assisténcia qualificada e especializada a gestante (LEE et al., 2011;
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SANTOS et al., 2014). Uma revisdo sistematica, que avaliou apenas dados referentes a nati-
mortos, verificou que os principais fatores de risco modificaveis para paises de alta renda fo-
ram o excesso de peso, idade materna avangada (>35anos) e o tabagismo materno

(FLENADY et al., 2011), condi¢gdes que também sdo encontradas com frequéncia no Brasil.

2.2 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

No Brasil, os Sistemas de Informacao em Satde (SIS) foram desenvolvidos pelo MS a
partir da década de 1970 com a proposta de atuarem de forma integrada e articulada para or-
ganizar dados e transforma-los em informagao e, assim, servirem como instrumento no plane-
jamento, na tomada de decisdo e no desenvolvimento de acdes pelos gestores de saude. Antes
da implementacdo, os dados eram obtidos a partir de servigos e programas verticais ndo inter-
ligados. As informagdes eram inconsistentes, impossibilitando uma analise adequada da real
situagdo de saude (BRASIL, 2009a).

A OMS define sistema de informacdo em saude como um mecanismo de coleta, pro-
cessamento, andlise e transmissdo da informagao necessario para se planejar, organizar, ope-
rar e avaliar os servigos de saude (WHO, 2004).

Esses sistemas sdo formados por diversos subsistemas que, de forma interligada, per-
mitem o monitoramento da situagdo de satide em nivel local. Atualmente, sdo disponibiliza-
dos pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS).

A descentralizacdo da gestdo da satde no Brasil, pelas trés esferas do governo, ¢ um
dos principios do Sistema Unico de Satide (SUS). Assim, parte dos SIS ¢ processada de forma
descentralizada estando suscetivel a situagdes distintas que podem prejudicar a confiabilidade

das informagdes geradas.
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Dois sistemas ja consolidados, o SINASC e o SIM, sdo fundamentais na vigilancia
epidemioldgica da saude materno-infantil. O SINASC destaca-se por ser um instrumento ca-
paz de proporcionar o conhecimento das condi¢des da assisténcia pré-natal e ao parto. Foi
implantado gradualmente a partir de 1990 pelo MS, tendo atingido uma cobertura em todos os
municipios do pais em 1998 (BRASIL, 2009a). As informagdes geradas por esse sistema sao
provenientes da Declaragdo de Nascido Vivo (DN) (ANEXO I), documento padronizado na-
cionalmente e distribuido em trés vias pelo Ministério da Satde. Para partos realizados em
hospitais e outras instituicdes de satude, a primeira via deve ser preenchida e encaminhada a
Secretaria Municipal de Saude; a segunda deve ser entregue para a familia e apresentada ao
Cartorio de Registro Civil e a terceira, deve ser arquivada junto ao prontuario médico do re-
cém-nascido onde foi realizado o parto. Para partos ocorridos em domicilio, sdo os proprios
Cartorios do Registro Civil que preenchem e encaminham a DN para a Secretaria Municipal
de Saude. Anteriormente, na década de 70, os dados sobre nascimento eram registados nos
Cartorios de Registro Civil, porém com duas limitagdes importantes: a possibilidade de sub-
notificagdes e a inexisténcia de informagdes sobre a saude dos recém-nascidos e das caracte-
risticas maternas (JORGE et al., 2007; BRASIL, 2009a).

Ainda que alguns estudos apontem para subnotificacdo de nascidos vivos no SINASC
(MORALIS et al., 2011; GABRIEL et al., 2014), tem sido observada uma crescente cobertura
desse sistema de informagdo com resultados satisfatorios em diversas regides do pais. No en-
tanto, em regides como Norte e Nordeste, ainda foram observadas subnotificagcdes no periodo
entre 2000 e 2012 (PAES & SANTOS, 2010; BRASIL, 2014).

Uma revisdo que analisou estudos de avaliacdo da qualidade dos dados do SINASC
verificou uma cobertura superior a 90%. No mesmo estudo, as variaveis, instrugdo materna,
paridade e nimero de consultas pré-natais apresentaram maior inconsisténcia (PEDRAZA,

2012). J4 um recente estudo publicado, que avaliou especificamente a qualidade de preenchi-
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mento da variavel escolaridade materna nas capitais brasileiras no periodo de 1996 a 2013,
verificou uma completude de 94,86%. A maior parte das capitais apresentou melhora na com-
pletude dessa varidvel com maior percentual observado na Regido Sul (SILVESTRIN et al.,
2018).

Uma pesquisa realizada por Oliveira e colaboradores (2015), analisando a completude
dos dados em todo o Brasil, no periodo entre 2006 e 2010 observou que apenas as informa-
¢oes sobre nascido morto e ocupacdo materna apresentaram completude abaixo dos valores
esperados (90%). Em relacdo ao percentual de dados com informagdes ignoradas, com exce-
¢do do estado civil (1,5%) e de anomalia congénita (2,5%), todas as outras varidveis apresen-
taram um percentual de ignorados abaixo de 1%.

De acordo com estudo publicado em 2014, a cobertura e a regularidade das informa-
coes referentes ao SINASC e também ao SIM, avangaram na primeira metade do século XXI,
inclusive nas regides com pior adequagdo das informagdes vitais (FRIAS ez al., 2014).

J& o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade ¢ o mais antigo do pais. Foi estabeleci-
do pelo Ministério da Saude em 1975. A Declaragio de Obito (DO) (ANEXO 1II) ¢ o docu-
mento que alimenta o sistema de informagao com um modelo de documento padronizado que
permite a uniformizacio dos dados. E emitido em trés vias pelo MS, com fluxo de preenchi-
mento especifico para 6bitos domiciliares e hospitalares. As DO sdo recolhidas pelas secreta-
rias estaduais ou municipais de saude, em instituicdes de saude e cartorios (JORGE et al.,
2007; BRASIL, 2009a).

Em 2004 foram descritos subregistros de DO em torno de 10%, chegando a 30% em
determinadas regides (BRASIL, 2015b). O SIM apresenta a completude abaixo do esperado,
se comparado as estimativas do numero de Obitos para o Brasil, calculadas a partir de proje-
¢coes demograficas pelo IBGE (RIPSA, 2008). Um estudo realizado no Espirito Santo que

avaliou a qualidade do SIM no periodo de 2007 a 2009 verificou que o sistema apresentava
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insuficiéncia em sua completude em muitas variaveis, como raga/cor, idade e escolaridade da
mae, quantidade de filhos vivos, quantidade de filhos mortos, gravidez, gestagdo, parto, peso e
nimero da DN (SILVA et al., 2014). Porém, mais recentemente, ja foram verificados avangos

quanto a completude dos dados do SIM (FRIAS et al., 2014).

2.3 INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida que avalia o desenvolvi-
mento humano a partir de trés indicadores bésicos: escolaridade (anos esperados de escolari-
dade para criangas em idade escolar e média de escolaridade em anos para adultos acima de
25 anos), longevidade (expectativa de vida ao nascer) e renda (renda per capita). O IDH ¢
uma média geométrica para cada uma dessas trés dimensdes. Foi criado por Mahbub Ul
Haq em 1990 (HAQ, 1995) e ¢ usado, desde entdo, pelo Programa das Nag¢des Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD). Seu intuito ¢ enfatizar que o desenvolvimento adequado
de um pais deve considerar os individuos e suas competéncias € ndo apenas o crescimento
econdmico, podendo assim aperfeicoar as politicas centradas nas pessoas. A medida varia de
0 a 1 e quanto mais proximo o valor estiver do nimero 1, maior ¢ o desenvolvimento. O IDH
de cada pais ¢ calculado anualmente e classificado em: baixo desenvolvimento humano quan-
do tem um IDH menor que 0,550, médio desenvolvimento humano com valor entre 0,550-
0,699, alto desenvolvimento com 0,700-0,799 e muito alto desenvolvimento humano com um
valor igual ou maior que 0,800 (UNITED NATIONS DEVELOPMENT PPROGRAMME,
UNDP, 2018).

De forma complementar, a fim de identificar outras dimensdes de desenvolvimento
humano e a sua distribui¢do em uma determinada populagdo, em 2010 foram criados trés no-

vos indices para avaliar a pobreza, a desigualdade e a disparidade de género que compuseram
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o Indice de Desenvolvimento Humano Ajustado a Desigualdade (IDHAD), o Indice de
Pobreza Multidimensional (IPM) e o Indice de Desigualdade de Género (IDG). Ainda,
em 2014, a PNUD incluiu em seu relatério o Indice de Desenvolvimento de Género.

Dados do ultimo relatorio apresentam valores de IDH para 189 paises, destes 59 estdo
na classificagdo desenvolvimento humano muito alto, 53 no alto, 39 no médio e 38 no baixo.
Foi observada uma mudanga siginificativa para 2010, quando 49 paises estavam no grupo de
baixo desenvolvimento humano. Nesse mesmo relatorio, os cinco paises com maior IDH no
ranking global sdo, respectivamente, Noruega (0,953), Suica (0,944), Australia (0,939), Irlan-
da (0,938) e Alemanha (0,936). O Brasil apresenta-se na 79° colocacao (UNDP, 2018).

Como estratégia de utilizagdo do IDH para o contexto local, o PNUD orienta que os
paises, principalmente aqueles em desenvolvimento, calculassem os IDH utilizando indicado-
res mais adequados as suas necessidades. Em todo o mundo, muitas versdes foram criadas
com novas dimensdes como liberdade politica, meio ambiente, seguranca e trabalho. Paises
como Argentina, China, India, Africa do Sul e Letonia j& adaptaram o seu IDH. No Brasil,
essa adaptacdo comegou em 1998 e em 2012, por meio de uma parceria institucional, o PNUD
Brasil, o IPEA e a Fundagdo Jodo Pinheiro se comprometeram de adaptar uma metodologia
do IDH Global para calcular o IDH Municipal (IDHM) dos 5.565 municipios brasileiros. O
novo Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foi langado em 2013 conside-
rando as mesmas trés dimensdes do IDH Global (renda, longevidade e educagdo), incluindo
seus trés componentes, IDHM Renda (IDHMR), IDHM Longevidade (IDHML), IDHM Edu-
cacdo (IDHME), mas adaptando a metodologia inicial ao contexto nacional e a disponibilida-
de de indicadores locais. Para isso, foram utilizadas informagdes dos Censos Demograficos do
IBGE de 1991, 2000 e 2010, além da malha municipal existente em 2010. Apo6s a criagdo do
IDHM dos municipios brasileiros, foram calculados os IDHM em nivel intra-municipal das

regides metropolitanas do Brasil. O IDHM, diferentemente do IDH Global, possui cinco clas-
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sificagdes tais como IDHM 0 — 0,499: Muito Baixo Desenvolvimento Humano; IDHM entre
0,500-0,599: Baixo Desenvolvimento Humano; IDHM entre 0,600 - 0,699: Médio Desenvol-
vimento Humano; IDHM entre 0,700 - 0,799: Alto Desenvolvimento Humano e IDHM entre
0,800 e 1: Muito Alto Desenvolvimento Humano (ATLAS BRASIL, 2014). As diferencas

entre o calculo das trés dimensdes do IDH Global e o IDH Municipal estdo descritos no Qua-

dro 1.

Quadro 1 - Diferenca entre o IDH e o IDHM

EDUCAGAO

LONGEVIDADE — — RENDA
Populagao Adulta Populagao Jovem
5-6 na escola
IDHM | Esperanca de e R Einz 56 Renda mensal per capita
Brasil | vida ao nascer W ZIEELE HLIEZITETE (em RS ago/2010)
completo 15-17 com fundamental completo 9o
18-20 com médio completo
IDH | Esperancade |Média de anos de Renda Média Nacional per

Global| vida ao nascer | estudo de 25+ AL e st E e capita (US$ ppp2005)

Fonte: (ATLAS BRASIL, 2019) . !

Nesse mesmo cendrio, em 2013 juntamente com o IDHM, foi langado o Atlas do De-
senvolvimento Humano no Brasil (ADH Brasil). Ele ¢ uma plataforma on-l/ine que disponibi-
liza a consulta ao IDHM dos municipios brasileiros e de suas subdivisdes intra-municipais.
Além do IDHM, possibilita a consulta de mais 200 indicadores de demografia, educacgdo, ren-
da, trabalho, habitacdo e vulnerabilidade, com dados extraidos dos Censos Demograficos de
1991, 2000 e 2010, por meio de tabelas, mapas e publica¢des resumidas de cada municipio

brasileiro (ATLAS BRASIL, 2014).

! Disponivel em: www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/perguntas_frequentes/#5.
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2.4 CENARIO DE PESQUISA

O municipio de Porto Alegre ¢ a capital do Rio Grande do Sul (RS) e esté localizado
na Regido Sul do Brasil. Conta com uma area de 471,85km?. A cidade era dividida em 81
bairros e, a partir da Lei N° 12.112 de 2016 ficaram estabelecidos os limites dos atuais 94
bairros oficiais. Até o ano de 2010 os bairros mais populosos eram o Rubem Berta (87.367
habitantes), Sarandi (59.707 moradores), Restinga (51.569 habitantes) e Lomba do Pinheiro
(51.415 habitantes) e o total de domicilios particulares era de 508.456 (IBGE, 2010). Atual-
mente, o municipio tem oito Regides de Gestdo do Planejamento (RGP), as quais englobam
17 regides do Orcamento Participativo (OP) que consideram as caracteristicas geograficas,
sociais e das organizagdes comunitarias. Cada uma das 17 regides do OP delas ¢ constituida
por um conjunto de bairros com afinidades entre si (OBSERVAPOA, 2019). J4 o IDHM total
foi de 0,805 em 2010, ocupando, a época, a 7* posicdo no ranking das capitais brasileiras.
Analisando os componentes do IDHM, a educacdo apresentou um valor de 0,702 (16 ? capital
brasileira), a longevidade 0,857 (3?%) e a renda 0,867 (3%) (ATLAS BRASIL, 2014).

Em relacdo a estrutura de saide no municipio, segundo o Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saude (CNES), Porto Alegre possuia 4.117 estabelecimentos em 2018.

A populacdo registrada no ultimo Censo do IBGE (IBGE, 2010) foi de 1.409.351 pes-
soas, quando Porto Alegre foi considerada a décima segunda cidade mais populosa do pais.
Deste total 53,61% (755.564) eram mulheres. J4 a populacdo estimada para 2018 foi de
1.479,101 pessoas. Em relacdo as informagdes socioecondmicas, dados de 2015 mostraram
que o salario mensal médio era de 4,2 saldrios minimos por pessoa reduzindo para 4,1 salarios
minimos (R$ 3.608,00) no ano seguinte (ATLAS BRASIL, 2014). Também em 2015, 57,4%
da populagdo possuia alguma ocupacio (IBGE, 2015). A renda per capita média apresentou

crescimento desde 1991 atingindo, em 2010, o valor de R$ 1.758,27 (ATLAS BRASIL,
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2014). Em relacdo a ocupagdo materna, no periodo de 2015 a 2017, a maioria das mulheres se
declarou como dona de casa (38,11%), seguido por empregada doméstica (4,06%) e estudante
(3,92%). Entre as maes, 54,33% eram solteiras e a maioria (50,95%) 8 a 11 anos de escolari-
dade (IBGE, 2010).

Em relagdo ao nivel de escolaridade, em 2010, o nimero de pessoas com o ensino su-
perior completo foi de 250.867, enquanto 394.287 pessoas ndo tinham instru¢do ou possuiam
o ensino fundamental incompleto. Naquele mesmo ano, a taxa de escolarizacdo em criancas
de 6 a 14 anos de idade foi de 96,6% (IBGE, 2010). Em 2017, a taxa de analfabetismo era de
2,27%, o Indice de Desenvolvimento da Educagio Basica (IDEB) era 4,9 (meta 5,5) para os
anos iniciais e 3,9 (meta 4,7) para os finais (OBSERVAPOA, 2019). No que diz respeito a
maes chefes de familia de 2000 a 2010 o percentual de mulheres sem ensino fundamental
completo, melhorou 26,89%, passando de 39,87% para 29,15% (OBSERVAPOA, 2019).

De acordo com os dados disponibilizados pela Secretaria Municipal de Satide (SMS)
no que diz respeito aos eventos vitais, foram registrados 19.688 nascimentos no ano 2015,
18.614 em 2016 ¢ 18.645 em 2017. Dos recém-nascidos, 51,19% eram do sexo masculino €
74,4% foram declarados como raga/cor branca. Nesse mesmo periodo, 50,07% dos nascimen-
tos ocorreram por cesariana. A capital apresentava 9,75 dbitos por mil nascidos vivos em
2014. Entre 2015 a 2017 foram registrados, em niimeros absolutos 218 mortes no periodo
neonatal precoce (zero a seis dias), 217 no tardio (sete a 27 dias), 169 no periodo pés-neonatal
(28 dias até menos de um ano incompleto) e 87 na idade de um a quatro anos. Em 2017, a
taxa de mortalidade infantil em menores de cinco anos foi de 10,67 e, em menores de um

ano, foi de 8,95 por mil nascidos vivos (OBSERVAPOA, 2017).
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3 JUSTIFICATIVA

Dados epidemiologicos recentes t€ém mostrado que as maiores taxas de mortalidade in-
fantil sdo encontradas em paises em desenvolvimento e nos de baixa renda, confirmando que
a suscetibilidade esta relacionada aqueles individuos em situagdes de vulnerabilidade social.
Porém ainda existem lacunas nesta relacdo considerando-se os diversos fatores determinantes
envolvidos (bioldgicos, assistenciais € sociodemograficos) nesta parte do cliclo vital do nas-
cimento até primeiro ano de vida da crianga.

Portanto, avaliar se o IDHM por macrorregido de domicilio materno ou a escolaridade
materna possui maior associacdo com mortalidade infantil poderd contribuir na escolha de
melhores indicadores para a elaboragdo de politicas publicas e estratégias de agdes preventi-
vas na area da saiide materno-infantil.

Ademais, a avaliagdo da relagdo desses determinantes com a mortalidade infantil, me-
diante a utilizagdo do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Infor-
macdes sobre Mortalidade permite consolidar a importancia dos sistemas de informagdo em
saude como ferramentas estratégicas no desenvolvimento e planejamento da gestdo do Siste-

ma Unico de Satde em Porto Alegre assim como em nosso estado e pais.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Comparar o IDHM da macrorregido de domicilio materno com a escolaridade materna

e sua associagdo com a mortalidade infantil no municipio de Porto Alegre.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar os principais fatores determinantes biologicos (idade materna e gestacio-
nal), sociais (educagdo materna, tipo de hospital e regides) e assistenciais (pré-natal
e tipo de parto) com a mortalidade infantil.

e Analisar a influéncia das diferentes caracteristicas sociodemograficas, perinatais e

neonatais sobre a mortalidade infantil.
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5 HIPOTESE

A regido de domicilio materno, conforme o indice de Desenvolvimento Humano Mu-
nicipal (IDHM), e a escolaridade materna podem apresentar diferente influéncia sobre as ta-
xas de mortalidade infantil no municipio de Porto Alegre mediadas pelos outros fatores de-

terminantes em saude.
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6 METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO

Estudo de coorte retrospectivo.

6.2 POPULACAO

Todos os nascidos vivos no periodo de 2000 a 2016.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo todos os nascidos vivos contidos no banco de dados do
SINASC no periodo de 2000 a 2016 de maes residentes no municipio de Porto Alegre. Para o
banco de dados do SIM, foram incluidos todos os Obitos menores de um ano de vida que

ocorreram no periodo de 2000 a 2017.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os recém-nascidos: gemelares ou em niimero superior, com
peso de nascimento inferior a 500 gramas, com anomalias ou malformagdes congénitas e
criangas que ndo nasceram no municipio de Porto Alegre, conforme as informagdes contidas

no banco de dados do SINASC.
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6.5 VARIAVEIS ESTUDADAS

6.5.1 Variaveis obtidas no banco de dados do SINASC

2
h)

)
k)

D

m)

n)

Numero da Declaragdo de Nascido Vivo;

Idade materna (10-17 anos; 18-34 anos; >35 anos);

Escolaridade materna em anos concluidos (<8 anos; >8-11 anos; >12 anos);
Bairro de domicilio materno;

Regido de Gestdo do Planejamento de domicilio materno (Centro;
Humaitd/Navegantes/Ilhas e Noroeste; Norte e Eixo Baltazar; Leste/Nordeste;
Gloria/Cruzeiro e Cristal; Centro-Sul e Sul; Lomba do Pinheiro/Partenon;
Restinga/Extremo-Sul);

Regides do Orcamento Participativo de domicilio materno (Centro; Centro-Sul;
Cristal; Cruzeiro; Eixo Baltazar; Extremo-Sul; Gloria; Humaita-Navegantes;
Ilhas; Leste; Lomba do Pinheiro; Nordeste; Noroeste; Norte; Partenon; Restinga;
Sul) que posteriormente foram denominadas de macrorregioes;

Estado civil materno (Casada/Unido estavel; Solteira/Separada/Vituva);

Numero filhos vivos anteriores;

Numero filhos mortos anteriores (nenhum; >1);

Numero de consultas de pré-natal (Nenhuma; de 1 a 3; de 4 a 6; 7 ou mais);
Tempo de gestacdo (idade gestacional: menos de 27 semanas; 28 a 31 semanas;
32 a 36 semanas; 37 semanas ou mais);

Tipo de hospital (publico; privado; misto);

Tipo de parto (vaginal; cesarea);

Peso do recém-nascido (adequado; baixo peso);
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0) Indice de Apgar no 5° minuto de vida (<7; >7);

p) Sexo do recém-nascido (feminino; masculino).

6.5.2 Variaveis obtidas no banco de dados do SIM

a) Numero da Declara¢do de Nascido Vivo;

b) Data do 6bito.

6.5.3 Variaveis elaboradas

a) Paridade, criada a partir do nimero de filhos vivos e numero de filhos mortos
(primipara; multipara);

b) IDHM das macrorregidoes de domicilio materno (0-0,499 muito baixo; 0,5-0,599
baixo; 0,6-0,699 médio; 0,7-0,799 alto; 0,8-1,0 muito alto);

c¢) IDHM Renda das macrorregidoes de domicilio materno (0-0,499 muito baixo; 0,5-
0,599 baixo; 0,6-0,699 médio; 0,7-0,799 alto; 0,8-1,0 muito alto);

d) IDHM Longevidade das macrorregides de domicilio materno (0-0,499 muito bai-
x0; 0,5-0,599 baixo; 0,6-0,699 médio; 0,7-0,799 alto; 0,8-1,0 muito alto);

e) IDHM Educacdo das macrorregides de domicilio materno (0-0,499 muito baixo;

0,5-0,599 baixo; 0,6-0,699 médio; 0,7-0,799 alto; 0,8-1,0 muito alto).

6.6 LOGISTICA

Ap0s a aprovagdo ética, foram utilizados os bancos de dados anuais do SINASC e do

fornecidos pela Equipe de Vigilancia de Eventos Vitais, Doencas e Agravos nao
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Transmissiveis da Coordenadoria Geral de Vigilancia em Satde da Secretaria Municipal de
Satude de Porto Alegre, os quais continham as informagdes de todos os nascimentos no perio-
do de 2000 a 2016 e todos os Obitos no periodo de 2000 a 2017 ocorridos no municipio de
Porto Alegre. Neles foi incluida a variavel “ano”. Além dela, foram criadas as varidveis
IDHM, IDHMR, IDHML e IDHME, conforme dados disponibilizados pela plataforma on-
line do ultimo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil disponivel (ATLAS BRASIL,
2014).

Posteriormente, se desenvolveu um linkage entre estes dois bancos por intermédio do nimero
da DN, nome da mae e data de nascimento. O /inkage consiste em uma metodologia que rela-
ciona bancos de dados. Sua tradugdo literal ¢ ligag¢@o e este procedimento permite a recupera-
cdo de registros incompletos, pois identifica um mesmo individuo em diferentes bancos de
dados em saude. Na primeira tentativa, ndo houve concordancia do nimero da DN de 269
criangas (7,2% do total de obitos) entre os dois bancos. Assim foi necessaria uma revisao ma-
nual para correcdo do numero da DN, pelo nome da mae, que, posteriormente, foi confirmado
pela data de nascimento e peso da crianga e, ainda, em alguns casos, pelo enderego materno.
Desse processo, foram localizadas 165 criangas (4,4% do total de dbitos de criangas no pri-
meiro ano) e corrigidos seus niimeros das DN conforme o banco de dados do SINASC. Dessa
forma, o percentual final de perdas do total de obitos foi de 2,8% (104 criangas). Caso tenha
havido dupla entrada de maes em decorréncia do longo periodo analisado, o estudo conside-
rou que elas possam, em alguns casos, ter mudado de domicilio e também aumentado o grau
de escolaridade, ademais a populagdo do estudo baseia-se no filho que foi considerado como
um caso novo.

Uma vez que a confiabilidade dos dados do SIM e do SINASC esteja comprometida em al-
gumas regides, muitos autores tém utilizado o /inkage como estratégia para melhorar a quali-

dade da informacao (MENDES et al., 2012; MARQUES et al., 2016; MAIA et al., 2017). O
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emprego dessa técnica vem se mostrando eficaz, possibilitando a qualificagdo dos dados vi-
tais, aprimorando a completude e a confiabilidade dos dados contidos no SINASC e no SIM
conforme observado por diferentes autores. Além disso, apresenta baixo custo operacional e ¢
viavel para ser realizado, facilitando o planejamento e avaliacdo da saude materno-infantil

(CORREIA et al., 2014; MAIA et al., 2017).

6.7 ANALISE ESTATISTICA

A andlise descritiva foi apresentada com frequéncias absolutas e relativas. A associa-
¢do da macrorregido com as variaveis do estudo e o desfecho 6bito foi realizada pelo teste de
Qui-quadrado. A associagdo entre os determinantes envolvidos (variaveis independentes) com
o desfecho oObito foi realizada por andlise bivariada através da regressdo de Poisson simples.
Todas as varidveis juntamente com a escolaridade materna foram utilizadas como ajuste para
estimar a influéncia do IDHM, IDHMR, IDHML e IDHME na mortalidade infantil numa re-

gressao de Poisson multipla para variancias robustas.

6.8 ASPECTOS ETICOS

Ap6s o cadastro na Plataforma Brasil com a utilizagdo do Termo de Compromisso pa-
ra Utilizagdo de Dados Secundarios, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre ¢ pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre sob os respectivos nimeros de protocolos 2.940.235 e
3.153.671. O estudo respeitou a resolugdo Conselho Nacional de Saude n°® 466/12, segundo o

qual apresenta risco minimo para os sujeitos de pesquisa.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, os nimeros de gestacdes nao planejadas em mulheres com idade inferior a
18 anos ainda sdo significativos, bem como o niumero de mulheres sem um parceiro formal.
Isso se torna relevante, uma vez que mulheres mais jovens ainda estdo realizando seu estudo
no ensino fundamental, médio ou superior. Ainda que muitas tenham suporte financeiro ou
familiar, uma gestacdo sem o apoio de um companheiro faz com que as responsabilidades
sejam inteiramente individuais, tendo importante repercussao nos aspectos emocionais € soci-
ais. Um maior investimento em agdes de educacdo sexual e de planejamento familiar para
adolescentes e adultos torna-se importante para melhorar esse panorama atual e diminuir as
disparidades de género no que se refere a prevengdo de gestacdes ndo planejadas e a realiza-
¢do de planejamento familiar.

Os resultados da pesquisa demonstraram que fatores como o nimero de consultas pré-
natais inferior a sete, a idade gestacional menor que 37, o Indice de Apgar menor que sete e o
baixo peso ao nascer estdo fortemente relacionados a mortalidade infantil. No entanto, tais
fatores possuem diferentes origens conforme as caracteristicas socioecondmicas e demografi-
cas maternas. Enquanto em camadas sociais mais vulneraveis, a ocorréncia deles esteja mais
relacionada as agdes de saude e a qualidade da assisténcia prestada, para camadas mais favo-
recidas, o tipo de parto ou mesmo os fatores biologicos, como a idade materna, parecem estar
afetando a satide dos recém-nascidos e das criangas.

Nesse contexto, ainda que ndo tenha sido o foco do presente estudo, chama atencao a
discrepancia do tipo de parto entre o setor publico e privado, mesmo apos diversas agdes go-
vernamentais com vistas a diminuir a frequéncia de cesarianas no SUS. Apesar de a cesariana
ser um avango na assisténcia obstétrica, atuando em casos de emergéncia e de maior gravida-

de, sua utilizacdo indiscriminada acarreta riscos tanto para o recém-nascido quanto para a
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mae, muitas vezes somente identificados em longo prazo. Uma hipdtese, mesmo contestadas,
¢ que o numero insuficiente de profissionais de saude na assisténcia perinatal poderia prejudi-
car a realiza¢do de parto vaginal, uma vez que sua execu¢do demanda um maior numero de
pessoas envolvidas e mais tempo de trabalho. Também, outra possibilidade a ser considerada
¢ que a pouca experiéncia com parto vaginal por parte dos profissionais de saude poderia in-
fluenciar a menor realizacdo desse tipo de parto e, por conseguinte, aumentar as taxas de cesa-
rianas em determinados. Nesse sentido, s30 necessarias pesquisas que investiguem as relagdes
envolvidas, para o desenvolvimento de melhores intervencdes conforme as particularidades da
assisténcia materno-infantil regionais.

E imprescindivel que se invista em contetidos programaticos sobre o tema nos curricu-
los de graduagdo e pds-graduacdo visando o desenvolvimento de uma integragdo entre as
areas da saude envolvidas e uma visdo profissional inter e transdisciplinar. Também uma in-
sercao dos alunos em diferentes espagos de discussdo como encontros, conferéncias de satide
e Conselhos Locais e Municipais de Satde favoreceria uma melhor compreensao da epidemi-
ologia e das acdes programadticas na area de saude, modificando a pratica profissional e po-
dendo desenvolver habilidades de gestdo nos estudantes em formagdo. A integracdo entre di-
ferentes areas para além da saude, principalmente entre o setor de educagdo, satude, assisténcia
social e meio-ambiente pode viabilizar a identificacdo precoce dos fatores de risco na area da
saude materno-infantil, bem como favorecer qualificacdo dos profissionais de saude.

A utilizagdo dos sistemas de informacdo em saide de acesso universal, como o SI-
NASC e o SIM, consolida a sua importancia e contribui na compreensao dos diferentes aspec-
tos relacionados a saide materno-infantil. Ha necessidade, portanto, que se tenha maior inves-
timento para que esses sistemas sejam aprimorados a medida que novos achados gerem evi-
déncias que indiquem novas investigacdes neste campo. Por exemplo, numa perspectiva de

qualificar o presente estudo, seriam uteis informagdes sobre aleitamento materno, tipo de ce-
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sariana (de emergéncia ou eletiva), dados paternos, renda per capita ou utilizagdo de progra-
mas de auxilio de renda do governo para assim auxiliar na compreensdo dos fatores causais
relacionados com o desfecho 6bito infantil.

De outra parte, o nivel educacional, traduzido pela escolaridade, ¢ estabelecido como
um importante determinante social para melhores condi¢des de satide materno-infantil, pois
acarreta maior autonomia nas tomadas de decisdo e na percep¢ao das necessidades e dos pro-
blemas de saude. A educag¢do materna ¢ diretamente relacionada com o crescimento e o de-
senvolvimento saudaveis da crian¢a. E fundamental que as mulheres tenham acesso ao pré-
natal desde a descoberta da gestacdo, garantindo a promocao de mudangas de habitos, a iden-
tificacdo precoce de sinais clinicos de risco e o esclarecimento das mudangas que ocorrem.
Para garantir o acesso e o cuidado da gestante o Ministério da Satde dispde do Programa Re-
de Cegonha, estratégia que assegura os direitos da gestante desde a concepgao, pré-natal até o
parto e pods-parto, bem como para a crianga, no seu desenvolvimento e crescimento até
completar dois anos de vida. Sabendo-se que mulheres com menor escolaridade tém menor
acesso aos servicos de saude, ¢ importante que haja uma estratégia de busca e fortalecimen-
to de vinculo para esse grupo de risco.

Dessa forma, a educagdo escolar e em saude deve ser prioridade para os gestores. A
articulagdo e a cooperagdo entre as areas da Saude e da Educagdo também podem incrementar
o planejamento e as agdes nesse ambito. Nesse aspecto, a intersetorialidade possibilita um
espaco de discussdo e decisdes compartilhadas permitindo o desenvolvimento de politicas
publicas que interajam entre si e a elaboragdo de estratégias nas areas da satde e educacao.

Em Porto Alegre observa-se discrepancia entre regides conforme as caracteristicas so-
cioecondmicas. Quanto pior o desenvolvimento da regido de domicilio materno, avaliado pelo

IDHM, piores as caracteristicas sociodemograficas, como esperado, € também as bioldgicas.
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Justamente essas regides necessitam um maior investimento e assisténcia em satde, de forma
continua, pelos gestores municipais.

No entanto, o entendimento dos diferentes fatores de risco para a mortalidade infantil
entre os diferentes extratos sociais ainda carece de maior investigagdo. Uma vez atingido po-
dera colaborar no planejamento de agdes e identificacdo das prioridades conforme os diferen-
tes grupos populacionais e, dessa forma, diminuir as inequidades em saude presentes no mu-
nicipio de Porto Alegre.

A ndo utilizacdo da variavel raga/cor, que poderia sinalizar questdes de desigualdades
sociais, a analise apenas por macrorregides, a falta de informagdes socioecondmicas maternas
mais especificas, além da incompletude de dados, como Coédigo de Enderecamento Postal
(CEP) e enderego em alguns dos anos analisados, foram algumas das limitagdes do estudo. Se
disponivel, o CEP poderia ser utilizado para a automatiza¢ao da busca das microrregides. En-
tende-se que, para melhor compreensdo da influéncia de regides de moradia, ¢ importante a
analise das microrregides, uma vez que aquelas com um desenvolvimento baixo ou muito
baixo tornaram-se “diluidas” quando da andlise por macrorregides. Sendo assim, para conti-
nuidade e aperfeicoamento deste estudo, projeta-se a investigagdo das microrregidoes de Porto
Alegre, que poderiam caracterizar mais especificamente os bolsdes de baixo desenvolvimento
e vulnerabilidade social no municipio.

Ao contrario, o estudo apresentou como potencialidades o conhecimento e o fortale-
cimento da relagdo de varidveis estudadas com os possiveis desfechos negativos. Dessa for-
ma, foi possivel contribuir com informag¢des para a organizacdo da atencdo a satide materno-
infantil, as quais poderdo sugerir politicas ptblicas que busquem corrigir distor¢gdes. Junto a
isso, a utilizagdo dos Sistemas em Informa¢do em Saude, com dados disponibilizados pela
Secretaria Municipal em Satude de Porto Alegre, tem valorizado e estimulado a continuidade

desses servicos. Destaca-se que foi possivel verificar que, independente da macrorregido de
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nascimento, a escolaridade materna menor que oito anos influenciou a mortalidade infantil, e,
portanto, deve ser considerada como uma prioridade em nivel regional e nacional.

Por fim, pessoalmente, a realizagdo do mestrado possibilitou ao aluno uma instrumen-
talizacdo de métodos de pesquisa, bem como fortaleceu o conhecimento em bioestatistica,
complementando a propria formagdo. Juntamente com colegas e professores, foi possivel a
troca de saberes e a ampliagdo do conhecimento nos processos de satide e adoecimento. A
execucao do projeto de pesquisa com o tema escolhido, que se baseia em uma ciéncia que tem
por objetivo melhorar a saide das populagdes e que contempla a interdisciplinaridade nos
diferentes campos de saberes e praticas de satde. Mediante isso, fortaleceu a motivacdo em
trabalhar continuamente com pesquisa e divulgar as informagdes dela obtidas. Ainda que o
primeiro ano da poés-graduacdo tenha sido mais teédrico, o segundo ano, apds consideraveis
experiéncias vividas, como o estdgio de docéncia e a execucao pratica do estudo, confirmaram
a aspiracdo da aluna em seguir na pds-graduacdo e na area de docéncia. Destarte, com vistas a
dar continuidade ao trabalho realizado, o estudo podera aprimorar conhecimentos e praticas
destinados ao profissional de saude. Exercer habilmente o papel de profissional da saude e
cumprir com a responsabilidade profissional de ter o conhecimento cientifico, além de ter a
possibilidade de voltar a contribuir para o progresso cientifico, ¢ um dos objetivos do progra-

ma de pds-graduacao.
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ANEXO I - MODELO DA DECLARACAO DE NASCIDO VIVO

Ministério da Saiade

Republica Federativa do Brasil

12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

Declaracao de Nascido Vivo

Cédigo Registro
Wl B &

r Data

Municipio

III Cartério

Local da Ocorréncia Estabelecimento Codigo
1 ] Hospital 2[_] Outros Estab. Saude 3 [[] Domiciio 9
4[Joutos 9 [ ignorado | ;
Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da mae (Rua, praca, avenida, etc) Complemento |E CEP I
[@  Bairro/Distrito Codigo Municipio de ocorréncia Cédiao UF
| | I I
F} Nome da Mae Cartao SUS ‘
L |
Idade Estado Civil Escolaridade [8  oOcupacao habitual e ramo de atividade ¥  Num. de filhos tidos em
(! 1] soteira 2 []Casada (Em anos de estudo concluidos) gestagoes anteriores
1[I Nenhuma 2[]pet1as & (obs.: utilizar 99 se ignorados)
adviva 4 fovnmd: judicialmente/ a[Jpesa7z 4Jpesat1 Sdigo Nascidos vivos | Nascidos mortos
1 9 Cignorado ordione s[112 e mais 9 [ ignorado 1 i [ 1 l 1
Residéncia da mae
Logradouro Complemento IEI CEP I
(I S T S |
Bairro/Distrito Cédigo | |2_§J Municipio | Cédigo | F} UF |
L ! L L L ! ! ! |
Duragéo da gestagao (em semanas) Tipo de gravidez Tipo de parto [28 Nomero de consultas de pré-natal
1[dMencsde22 2
DI menos de Coe22a27 1 Unica 2[CJoupla 1 [ vaginal 1 I Nenhuma 2[pe1a3 3a[Jpedas
3[Jpe2sa3at 4[CJpeazazs i Cosa
3[ Tripla e mais 8 []ignorado oo
sJpeaza41 6 [Ja2 e mais
= =] 9 [ ignorado 4[17 e mais 9] ignorado
9 [lignorado
Nascimento indice de Apgar

Data Hora

[ S R -

Sexo
I [ M- Mascutino [ F - Feminino

1 1 - ignorado

Raca/cor

1] Branca 2] Preta

3[ Amarela 4[] Parda 5[] Indigena I E‘ I L1

Peso ao nascer

|em gramas

19 minuto 5% minuto

Detectada alguma malformagao congénita e/ou anomalia cromossomica?
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Qual ? Cédigo
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Polegar direito da mae [E8  Pé direito da crianga
Responsavel pelo preenchimento

Nome Fungéo Identidade [@  Orgao Emissor Data

ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

O Registro de Nascimento & obrigatdrio por lei.

Para registrar esta crianca, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
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