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RESUMO

OBJETIVO: Identificar os determinantes sociais, demograficos, da satide reprodutiva e de
utilizagéo dos servicos de satide associados ao 6bito infantil em municipios de pequeno e médio
porte das regides Norte, Nordeste e Sudeste do Brasil.

METODOS: Trata-se de um estudo caso-controle com 803 casos de 6bito de menores de um ano
e 1.969 nascidos vivos (controles), cujas mées residiam em 2008 nos municipios selecionados.
As listas nominais dos casos e do controles foram extraidas do Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade e do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos e completadas por dados obtidos
pela pesquisa de “busca ativa de 6bito e nascimento’. A coleta de dados foi realizada em domicilio
por meio de questiondrio semiestruturado, e a andlise, por meio de regresséo logistica multipla.

RESULTADOS: O modelo final indicou que estdo associadas positivamente e significativamente
ao oObito infantil: a familia trabalhar na agricultura, a mée ter tido histéria de perdas fetais e
infantis, nédo ter feito pré-natal ou ter tido um pré-natal inadequado e nédo estar vinculada a
maternidade durante o pré-natal. Foram observadas interacdes significativas para explicar
a ocorréncia do 6bito infantil entre cor de pele e escore socioeconémico e entre gestagéo
classificada como de risco e peregrinacdo para o parto.

CONCLUSOES: O ntimero excessivo de partos domiciliares e de peregrinacio para o parto indica
falhas nalinha de cuidado da gestante e desarticulagéo entre os niveis de aten¢éo ambulatorial
e hospitalar. O estudo reforca a necessidade de uma gestdo integrada das redes de atencgéo a
satide, potencializando as capacidades municipais em atender, com qualidade, a gestagéo, ao
parto e ao nascimento.

DESCRITORES: Morte do Lactente. Fatores de Risco. Fatores Socioeconémicos. Cuidado
Pré-natal. Estudos de Casos e Controles. Mortalidade Infantil. Desigualdades em Satide.
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INTRODUCAO

Embora o coeficiente de mortalidade infantil no Brasil mostre decréscimo relevante, ainda ha
obstaculos a superar, como as desigualdades relacionadas ao desenvolvimento socioeconémico
€ ao acesso a servigos de saude. Além disso, também enfrentamos problemas relacionados
a cobertura dos eventos vitais, fato que afeta o conhecimento da dimenséo da mortalidade
infantil, assim como a identificacéo de fatores associados.

Os riscos de morte infantil sdo mais elevados nas regides Norte, Nordeste e algumas
areas do Sudeste, como no Vale do Jequitinhonha, sobretudo nos municipios de pequeno
e médio porte. Esses municipios apresentam grande concentracéo de pobreza, barreiras
maiores de acesso aos servigos de saiide*'>* e problemas de completude dos dados vitais
do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacéo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc).

Nesse sentido, conhecer o conjunto de fatores da complexa rede de determinacgédo
do 6bito infantil, em regides com indicadores sociais e de satide comparativamente
piores e maiores problemas relacionados a qualidade dos dados vitais, pode orientar
positivamente as a¢des voltadas especificamente para a redugdo da mortalidade
infantil nessas dreas.

O objetivo do presente estudo foi identificar determinantes sociais, demograficos, da satide
reprodutiva e de utilizagdo dos servigos de satide envolvidos na ocorréncia do ébito infantil.

METODOS

Trata-se de um estudo caso-controle conduzido com uma subamostra de municipios
da pesquisa “Estimacgdo da cobertura dos sistemas de informagdes sobre nascidos vivos
(Sinasc) e sobre mortalidade (SIM) e da mortalidade infantil por Unidade da Federagéo,
2008”, doravante denominada “busca ativa de ébito e nascimento™. A referida subamostra
incluiu 75 municipios de até 200 mil habitantes, localizados nas regides Norte, Nordeste e
Sudeste (especificamente no Vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais) do Brasil.

Os municipios selecionados foram classificados em trés estratos de categoria populacional
(até 20 mil; de 20.001 a 50 mil; de 50.001 a 200 mil habitantes) e de adequagéo de informagdes
vitais, segundo método desenvolvido por Andrade e Szwarcwald®. Do primeiro estrato
populacional, foram selecionados todos os municipios elegiveis (n = 36), enquanto
do segundo e do terceiro foram escolhidos 20 e 19 municipios, respectivamente, com
probabilidade de sele¢do proporcional ao tamanho populacional. Os fatores de expansédo
da amostra foram calculados pelo inverso da probabilidade de sele¢do de cada municipio
em cada estrato e, em seguida, foi feito um ajuste dos pesos, denominado calibragéo, de
modo que as estimativas em cada estrato fossem coerentes com o total de nascidos vivos
(corrigidos pelo processo de busca ativa).

Os dados do Censo Demogréfico de 2010° mostram que, entre os 75 municipios estudados,
aproporgao de populagdo urbana variou de 20,3% (em um municipio do Pard) a 99,3% (em um
municipio localizado na regido metropolitana de Fortaleza, Ceard). Em quase um quarto
dos municipios visitados, a populagéo urbana representava menos de 50% da populacéo
total. O produto interno bruto (PIB) per capita mediano dos municipios estudados foi trés
vezes e meia menor que o do Brasil, embora, entre eles, existam alguns polos petroquimicos
e grandes extrativistas de minério.

No conjunto dos municipios, 84% apresentaram mais de 50% da populacéo residente com
renda domiciliar per capita de até meio saldrio minimo. Quase a metade dos municipios
foi classificada como tendo o indice de desenvolvimento humano (IDH) baixo. A cobertura
mediana de esgotamento sanitdrio foi de apenas 17,4%, bem abaixo da de abastecimento
de dgua (66,7%)".
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As listas nominais de 6bitos de menores de um ano e nascidos vivos de mées residentes dos
municipios selecionados, fornecidas pela Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério
da Satide (SVS-MS) e ocorridos no periodo de primeiro de janeiro a 31 de dezembro de 2008,
foram completadas por dados coletados na pesquisa de “busca ativa de ébito e nascimento’.

Todos os ébitos de menores de um ano da lista nominal de ébitos atualizada foram definidos
como casos. Para cada ébito, foram selecionados, por meio de sorteio aleatério, dois controles
da lista atualizada de nascidos vivos. Os controles nédo localizados foram repostos por
controles residentes na vizinhanca.

Para a obtencédo dos dados, foram realizadas entrevistas domiciliares com a mée ou
responsavel pelo recém-nascido, entre abril e dezembro de 2010. As perguntas do questiondrio
semiestruturado, referidas especificamente ao ano de 2008, versaram sobre: condigdes
socioecondmicas da familia, caracteristicas demograficas das mées, atencéo a saude da
mae (pré-natal - PN, parto, puerpério) e condigdes de satide do recém-nascido (do pds-parto
até o primeiro ano de vida). O instrumento de coleta de dados foi testado em estudo piloto
e a equipe de campo responsavel pela aplicacdo foi composta de nove supervisores e
25 entrevistadores, devidamente treinados.

Asvaridveis independentes selecionadas para o estudo englobam: caracteristicas demograficas
maternas [idade (10 a 19; 20 a 34 e = 35 anos), cor da pele (branca; preta; parda; amarela
ou indigena), escolaridade materna (nenhuma ou fundamental incompleto; fundamental
completo ou médio incompleto; médio completo ou superior completo ou incompleto),
situacédo conjugal (ndo tem companheiro; tem companheiro, mas néo vive com ele; vive
com um companheiro), comportamentos durante a gravidez (habito de fumar e consumo
de bebida alcodlica)] e condigdes socioecondmicas da familia (adequagdo da moradia
segundo a classifica¢do adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE:
adequada - domicilios que tém rede geral de abastecimento de 4gua, rede geral de esgoto ou
pluvial ou fossa séptica e coleta de lixo direta ou indireta; inadequada — demais domicilios;
escore socioecondmico da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa® - classes A/B/C
e D/E; e trabalho na agricultura - sim; ndo).

As varidveis da saude reprodutiva estudadas foram: antecedentes obstétricos (histéria de
aborto; de perdas fetais ou infantis; partos anteriores sem perdas; primigesta); internacdo
durante a gestacdo (sim; ndo). As gestantes foram classificadas como de risco (sim; néo)
de acordo com a presenca autorreferida de pelo menos uma das seguintes condigdes:
hipertenséo, doengas cardiacas, diabetes, sifilis, virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
incompatibilidade de Rh, ameaca de aborto, convulséo, internagdo por causas obstétricas
ou por néo ter realizado pré-natal.

A adequacdo da atencdo pré-natal foi criada por meio do agrupamento das categorias do
escore de Kotelchuck: (i) ndo fez PN ou PN inadequado e (ii) PN adequado ou mais que
adequado. Esse escore foi adaptado segundo a recomendacédo do Ministério da Satide, na
qual, para ser considerado adequado, o PN deve iniciar antes da 16* semana gestacional, e
devem ser realizadas no minimo uma consulta no primeiro trimestre, duas no segundo e
trés no terceiro trimestre®?. As mulheres restantes foram classificadas como PN inadequado
ou ndo fez PN.

Ainda foram consideradas independentes as seguintes varidveis: vinculacéo da gestante a
maternidade durante o pré-natal (sim; ndo); necessidade de busca de mais de um servigo
no momento da internacédo para o parto, denominado “peregrinacdo’ (sim; ndo; parto no
domicilio); quem realizou o parto (pariu sozinha; parteira; profissional de satide e outro).

A intensidade das associagdes entre cada varidvel independente e a variavel dependente foi
medida por meio de regresséo logistica simples, com o célculo das estimativas de odds ratio
(OR) brutas e intervalos com 95% de confianga (IC95%). Foi testada a presenca de interacdo
entre a classificagéo de risco gestacional e a peregrinacéo para o parto, e entre a cor de pele
€ 0 escore socioecondmico.
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Na etapa seguinte, foram realizados modelos de regresséo logistica multipla por meio do
método de stepwise manual, testando a incluséo e a exclusdo das varidveis e interagoes
significativas no nivel de 20% na andlise de regresséo logistica simples. Mantiveram-se no
modelo multiplo final todas as varidveis e interagdes significativas no nivel de 5%. Apds a
escolha do modelo final, foram calculadas as estimativas de OR ajustadas e os respectivos
1C95%. Excluiram-se dessa etapa da analise as mulheres de cor de pele amarela e indigena,
dado o seu tamanho amostral extremamente reduzido para a realizagdo de uma modelagem
multipla adequada.

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se o sofiware R 2.15.3.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisa René
Rachou (Protocolo 206/2009). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.

RESULTADOS

Dos 75 municipios da amostra, sete municipios (9%) foram excluidos da anélise porque as
secretarias de saude confirmaram a nio ocorréncia de dbito infantil em 2008.

Dos 942 ébitos infantis ocorridos nos 68 municipios estudados, foram incluidos 818 (86,8%)
neste estudo. As perdas foram por conta da nédo localizagdo do enderego, mudancga da
familia para outro municipio e recusa da familia em participar da pesquisa. Apds calibragéo,
o numero estimado de ébitos passou a ser 803 e o de controles, 1.969.

A maioria dos ébitos (66,9%) ocorreu no periodo neonatal, sendo 53,1% nos primeiros seis
dias de vida da crianca e 13,8% entre sete e 27 dias de vida. Do total de casos, 49,3% foram
prematuros e 46,8% apresentaram baixo peso ao nascer. Entre os controles, essa propor¢do
foi de 7% e 7,5%, respectivamente.

A Tabela 1 apresenta as varidveis independentes demograficas e socioeconémicas na anélise
de regresséo logistica simples para explicar o 6bito infantil. As seguintes varidveis mostraram
associacéo positiva com o dbito infantil: ser mée com escolaridade inferior ao ensino médio
completo, com habito de fumar, pertencente a familias que trabalhavam na agricultura e
de classes econémicas D ou E.

O ébito infantil também foi associado positivamente com: ser mde com antecedente obstétrico
de perdas fetais ou infantis, néo ter feito PN ou ter sido inadequado, nédo esteve vinculada a
maternidade durante o PN, foi classificada como gestante de risco, foi internada durante a
gestacdo, peregrinou ou teve parto no domicilio, pariu sozinha (Tabela 2).

Aregressdo logistica multipla indicou que estdo associadas positivamente ao bito infantil: a
familia trabalhar na agricultura, ter tido histéria de perdas fetais e infantis antes da gravidez
foco da investigagéo, néo ter feito PN ou ter tido um PN inadequado e néo estar vinculada a
maternidade durante o PN. O hébito de fumar apresentou uma significancia limitrofe, mas
foi mantido no modelo por sua relevancia epidemioldgica (Tabela 3).

Foram observadas interacgoes significativas entre cor de pele e escore socioecondmico e
entre gestagdo considerada de risco e peregrinacéo (Tabela 3).

As mées dos casos de 6bito infantil apresentaram maior chance de pertencer as classes
econdmicas D ou E em comparagdo com as dos controles, considerando tanto as mées de
cor de pele branca quanto as de pele parda. Entretanto, essa associagdo ndo foi observada
entre as mulheres de cor de pele preta (Tabela 3).

Apenas no grupo das gestantes de risco, os casos apresentaram maior chance de parto domiciliar
e de peregrinacdo quando comparados com os controles. Essa associa¢do ndo se mostrou
estatisticamente significativa no grupo de gestantes ndo consideradas de risco (Tabela 3).
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e socioeconémicas maternas dos casos e controles em uma amostra de municipios de médio e
pequeno porte nas regides Norte, Nordeste do Brasil e Vale do Jequitinhonha (MG), Brasil, 2011.

Caso Controle

Variavel o OR 1C95%
n Yo 1C95 % n % 1C95%
Idade materna
10 a 19 anos 93 12,1 9,2-15,9 209 10,7 8,6-13,3 1,12 0,77-1,63
20 a 34 anos 586 75,9 72,1-79,3  1.467 75,3 71,7-78,6 1,00
35 anos e mais 93 12,0 8,9-16,0 272 13,9 11,1-17,3 0,86 0,58-1,27
Cor da pele
Branca 145 18,1 15,0-21,7 292 14,9 12,6-17,4 1,00 -
Preta 47 5,9 3,7-9,2 125 6,4 4,8-8,5 0,75 0,46-1,24
Parda 593 74,1 70,3-77,6  1.503 76,5 73,2-79,5 0,802 0,63-1,01
Amarela ou indigena 15 1,9 0,9-4,1 45 2,3 1,4-3,7 0,70 0,26-1,85
Escolaridade materna
Nenhuma ou fundamental incompleto 424 54,2  48,4-60,0 825 42,0 38,3-45,8 1,86% 1,39-2,48
Fundamental completo ou médio incompleto 123 15,7 12,4-19,7 289 14,7 12,5-17,3 1,542 1,06-2,22
Médio completo ou superior completo ou incompleto 235 30,1 25,5-35,0 849 43,3 39,6-47,0 1,00 -
Situagdo conjugal
Nao tem companheiro 137 17,1 13,3-21,8 337 17,1 14,5-20,1 0,98 0,73-1,32
Tem companheiro, mas ndo vive com ele 46 5,8 3,7-8,9 141 7,1 5,5-9,2 0,79 0,46-1,36
Vive com companheiro 617 77,1 72,8-80,9 1.490 75,7 72,4-78,8 1,00 -
Hébito de fumar 116 14,5 11,1-18,8 176 9,0 6,7-11,8 1,732 1,18-2,54
Habito de consumir bebida alcodlica 186 23,4 18,1-29,6 350 17,8 14,7-21,4 1,412 0,94-2,12
Trabalha na agricultura 273 34,0 27,9-40,6 486 24,7 19,9-30,2 1,572 1,20-2,05
Escore Abep
Classe D+E 568 70,7 65,6-75,4 1.064 54,1 49,3-58,7 2,052 1,59-2,64
Classe A+B+C 235 29,3 24,6-34,4 905 45,9 41,3-50,7 1,00 -
Condigoes de moradia
Inadequada 614 770 71,1-82,0 1513 769 71,3-81,6 1,01 0,77-1,32
Adequada 183 23,0 18,0-28,9 455 23,1 18,4287 1,0 -
Abep: Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa
2p<0,20.

Tabela 2. Histéria reprodutiva e a aten¢ao ao pré-natal e parto dos casos e controles em uma amostra de municipios de médio e pequeno
porte nas regides Norte, Nordeste do Brasil e Vale do Jequitinhonha (MG), Brasil, 2011.

Caso Controle
n % 1C95% n % 1C95% OR 1€95%
Antecedentes obstétricos
Primigesta 282 35,3 30,8-40,2 737 37,5 34,3-40,8 0,92 0,72-1,17
Histéria de aborto 158 19,8 15,2-25,3 425 21,6 19,3-24,1 0,89 0,62-1,29
Histéria de perdas fetais e infantis 56 7,0 5,2-9,2 76 3,9 2,8-5,3 1,75¢ 1,20-2,56
Partos anteriores sem perdas 303 37,9 33,3-42,8 731 37,0 34,2-40,0 1,00 -
Adequagdo da assisténcia pré-natal®
Nao fez pré-natal ou inadequado 297 40,2 35,2-45,4 497 26,1 22,9-29,6 1,90¢ 1,54-2,34
Adequado ou mais que adequado 442 59,8 54,6-64,8 1.405 73,9 70,4-77,1 1,00
Vinculagdo a maternidade durante pré-natal
Nao 431 60,3 55,1-65,3 1.047 54,3 50,5-58,0 1,28¢ 1,02-1,61
Sim 283 39,7 34,7-44,9 882 45,7 42,0-49,5 1,00
Gestacao considerada de risco® 409 50,9 43,4-58,4 531 27,0 23,4-30,9 2,80¢ 1,98-3,96
Internagdo durante a gestagdo 159 19,8 15,3-25,3 270 13,7 11,2-16,6 1,56°¢ 1,06-2,28
Peregrinacao para o parto
Parto no domicilio 63 7,9 4,7-13,0 48 2,5 1,6-3,7 3,72¢ 2,12-6,52
Peregrinou 132 16,4 12,0-22,0 190 9,7 7,5-12,4 1,97¢ 1,39-2,79
Nao peregrinou 607 75,7 70,8-80,1 1.730 87,9 85,1-90,2 1,00 -
Quem realizou o parto
Profissional de satde 681 87,7 82,9-91,3 1.802 92,3 88,7-94,9 1,00 -
Parteira 42 5,4 3,2-8,8 104 5,3 3,0-9,4 1,06 0,60-1,86
Pariu sozinha 40 5,2 2,9-9,0 28 1,4 0,8-2,6 3,79¢ 1,61-8,91
QOutro 14 1,8 0,7-4,5 18 0,9 0,4-2,0 2,02¢ 0,69-5,88

* Indicador proposto por Leal et al.?
b Segundo critérios definidos no estudo e descritos na secdo Métodos.
p<0,20.

https://doi.org/10.1590/51518-8787.2017051006391 |6




RSP

Determinantes do 6bito infantil  Leal MC et al.

Tabela 3. Andlise ajustada de fatores associados ao 6bito infantil em uma amostra de municipios de
médio e pequeno porte nas regioes Norte, Nordeste do Brasil e Vale do Jequitinhonha (MG), Brasil, 2011.

Variavel OR 1C95%
Entre maes de cor da pele branca
Escore Abep - Classes D+E 3,05 1,74-5,34
Escore Abep - Classes A+B+C 1
Entre maes de cor da pele preta
Escore Abep - Classes D+E 1 0,46-2,17
Escore Abep - Classes A+B+C 1 -
Entre maes de cor da pele parda
Escore Abep - Classes D+E 1,55 1,12-2,15
Escore Abep - Classes A+B+C 1 -
Habito de fumar
Sim 1,49 0,99-2,23
Nao 1
Trabalha na agricultura
Sim 1,55 1,12-2,15
Nao 1
Antecedentes obstétricos
Primigesta 1,09 0,79-1,50
Histéria de aborto 0,80 0,51-1,28
Histéria de perdas fetais e infantis 1,77 1,12-2,81
Partos anteriores sem perdas 1 =
Adequacao da assisténcia pré-natal®
Ndo fez pré-natal ou inadequado 1,41 1,07-1,86
Adequado ou mais que adequado 1 -
Vinculada a maternidade durante o pré-natal
Nao 1,42 1,10-1,82
Sim 1 -
Entre gestantes de risco®
Parto domiciliar 7,63 2,36-24,65
Peregrinou 2,71 1,57-4,68
Nao peregrinou 1 -
Entre gestantes sem risco®
Parto domiciliar 1,76 0,68-4,53
Peregrinou 1,06 0,54-2,06
Nao peregrinou 1 -

Abep: Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa
? Indicador proposto por Leal et al.®
b Segundo critérios definidos no estudo e descritos na se¢do Métodos.

DISCUSSAO

A grande maioria dos municipios incluidos neste estudo localizam-se em dreas remotas, de
pequeno e médio porte demografico, com grande contingente populacional vivendo em 4reas
rurais e em situacdo de pobreza‘. Simultaneamente, apresentam indicadores assistenciais
e de resultados perinatais precdrios, que estdo quase sempre invisiveis em decorréncia da
incompletude de dados (entre eles, os vitais). Dar visibilidade para as condi¢oes de satide das
populagdes negligenciadas desses municipios constitui um dos pontos altos deste estudo.

A parceria estabelecida entre esta pesquisa e a de busca ativa de dbitos e nascidos vivos,
conduzida preliminarmente por Szwarcwald et al.’, viabilizou conhecer o real nimero de
obitos e de nascidos vivos nos municipios estudados e realizar o estudo caso-controle com
minimizacdo dos vieses de selecéo.

Inerente a natureza dos estudos caso-controle, a possibilidade de viés de meméria ndo pode
ser descartada. As mées de criangas falecidas podem ter valorizado mais os seus problemas
de satide em relagdo as mdes dos controles. Adicionalmente, pode ter ocorrido outro viés
de informagéo, como a omissdo de alguns comportamentos de risco (hdbitos ndo saudaveis
ou baixa frequéncia as consultas pré-natais, por exemplo) por se sentirem, de alguma forma,
culpadas pelo ébito".
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¢ Ministério da Sadde (BR),
Secretaria de Atengdo a Saude,
Departamento de Agdes
Programaticas Estratégicas.
Pré-natal e puerpério: atengdo
qualificada e humanizada:
manual técnico. Brasilia (DF);
2006. (Série A. Normas e
Manuais Técnicos) - (Série
Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos, caderno 5).

fMinistério da Saude (BR);
Centro Brasileiro de Andlise e

Planejamento. Pesquisa Nacional

de Demografia e Sadde da
Crianca e da Mulher — PNDS
2006: dimensdes do processo
reprodutivo e da satde da
crianga. Brasilia (DF); 2009.

(Série G. Estatistica e Informacao

em Sadde).

Quanto aos determinantes do ébito infantil, semelhante ao observado em outros estudos
realizados em Fortaleza, CE, e Campinas, SP, a idade materna néo se apresentou como fator
de risco para o ébito infantil*". Almeida et al.* também observaram, na andlise bivariada,
associacdo entre o grau de instrug¢do da mée e o 6bito infantil, a qual desapareceu na presenca
das demais varidveis inseridas no modelo. No presente estudo, embora as familias de casos e
controles compartilhassem condi¢des semelhantes de vida e de acesso aos servigos de satide
locais, as mées das criangas que foram a 6bito eram ainda mais pobres, o que corrobora o
observado em estudos realizados em Salvador, BA, Fortaleza e Campinas®®®.

Foi observada maior chance de ocorréncia de 6bito do recém-nascido entre mées com
histéria de perda fetal e infantil, classificadas como de risco obstétrico e que nédo fizeram
pré-natal adequado, de forma semelhante ao descrito em estudos anteriores'*'®. A presenca
de morbidades maternas, como hipertenséo e diabetes, e desfechos negativos em gestacdes
anteriores (perdas fetais e dbitos infantis) tém sido relacionados a resultados negativos em
diversos estudos'*. Esses determinantes sociais da familia e da histéria reprodutiva da mulher
ja foram largamente divulgados na literatura cientifica®® e incorporados como critérios de
risco gestacional nos protocolos assistenciais do Ministério da Satde®.

O que mais chama atencéo é a persisténcia da invisibilidade das mulheres sob alto risco
durante o acompanhamento pré-natal, dado que 74,6% delas foram atendidas na atengéo
basica, sem serem referenciadas para servigos especializados. Esse percentual foi semelhante
ao observado em mulheres classificadas como em risco obstétrico habitual (80,2%) (dados nio
apresentados). Sdo dados indicativos de falhas nalinha do cuidado da gestante, possivelmente
pela auséncia de deteccéo e tratamento de condi¢oes adversas da gravidez'.

Estudos conduzidos em diferentes abrangéncias geograficas mostraram que as mulheres
de maior risco obstétrico relataram maior dificuldade no atendimento em servicos de
referéncia do PN'31416,

Com relagéo a articulacéo entre os niveis de atengdo ambulatorial e hospitalar para a
assisténcia ao parto, verificou-se também que a auséncia de vinculagdo da gestante a
uma maternidade constituiu importante fator de risco para o ébito infantil nessas cidades
de pequeno e médio porte, com grande contingente de populagdo rural. Ressalta-se,
assim, a necessidade de organizagdo da rede assistencial, de forma que garanta acesso
oportuno, com deslocamento seguro, para centros de maior complexidade para atender
essa demanda existente®.

Essa caréncia organizacional da rede de atencédo deve ter contribuido para o excessivo
numero de partos domiciliares, realizados pela prépria mulher ou por parteiras leigas.
E importante destacar que a ocorréncia de parto domiciliar ndo constitui, em si, um
fator de risco para o ébito infantil. Em paises que disponibilizam assisténcia ao parto
em domicilio realizado por parteiras profissionais recomenda-se que a deciséo sobre o
local de nascimento seja um direito de escolha da mulher, exceto para as primiparas®
Entretanto, nos municipios estudados, na presenca de risco obstétrico entre os casos de
o6bito infantil, observou-se uma chance quase oito vezes maior de parto domiciliar quando
comparada aos controles.

Pelo mesmo motivo da desarticulagdo da rede assistencial, um niimero importante de
mulheres precisou, com seus préprios recursos, buscar mais de uma maternidade para
ser assistida. A chance de ocorréncia desse fenémeno, denominado peregrinagéo para o
parto, quando envolveu mulheres com risco obstétrico, foi quase trés vezes maior entre os
casos de dbito infantil do que entre os controles. Conforme ja destacado pela literatura®,
a peregrinacdo torna-se ainda mais grave quando se considera o risco materno.

E reconhecido que a cobertura da assisténcia ao pré-natal e ao parto é quase universal no
Brasil’. Entretanto, existem deficiéncias na qualidade do processo e disparidades na cobertura
da atenc¢do segundo a classe socioecondmica e o local de moradia'*'®, o que, provavelmente,
contribui para a manutencéo das elevadas taxas de mortalidade infantil.
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As andlises realizadas nos municipios de pequeno e médio porte populacionais mostram
importantes dificuldades de acesso, expressas na procura por mais de uma maternidade
para atendimento e pelo excessivo ndmero de partos em domicilio, sem assisténcia
de profissional qualificado. Como mostrado neste estudo, esses fatos potencializaram
a chance de ocorrerem 6bitos infantis e demandam a implementacéo de sistemas
de transporte seguros e oportunos para as gestantes ou a construcéo de casas para
gestantes e puérperas proximas aos hospitais. Outro aspecto a ser recomendado é a
maior adesdo de profissionais de satide aos protocolos assistenciais do Ministério da
Satde, com classificacdo de risco e encaminhamento adequado da gestante de acordo
com as suas necessidades®.

Em um nivel mais amplo, os resultados desta pesquisa reforcam a necessidade de uma
gestdo integrada das redes de atengéo a satide, potencializando as capacidades municipais
em atender, com qualidade, a gestagéo, ao parto e ao nascimento.
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