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Abstract Geographical and temporal variations
in infant mortality subsidize the process of plan-
ning and assessing maternal and child health.
This is a time-series study that set out to ana-
lyze the trend of infant mortality in Mato Grosso
and its health regions from 2007 to 2016 and to
identify the distribution of causes of death accord-
ing to age group and birth weight. For the trend
analysis, the infant mortality rates stratified by
causes of death between 2007 and 2016 were eval-
uated using polynomial regression models. There
was a decreasing linear trend in infant mortali-
ty rates in the state, but individually only four of
the 16 health regions followed this trend. Half of
the deaths occurred in the early neonatal period.
Causes avoidable by adequate attention to women
during pregnancy and childbirth and to the new-
born represented 51.1% of the deaths. There was
an increasing tendency of proportional mortality
for causes not manifestly avoidable. It is acknowl-
edged that it is important to know the trend of
rates in order to define priority population groups
for early interventions that increase survival and
reduce infant mortality. In addition, the investi-
gation of deaths in the state should be implement-
ed to establish the underlying cause.

Key words Infant mortality, Cause of death, Re-
gression analysis

Resumo As variagdes geogrdficas e temporais
da mortalidade infantil subsidiam o processo de
planejamento e avaliagio da satide materno-in-
fantil. Estudo de série temporal que objetivou
analisar a tendéncia da mortalidade infantil em
Mato Grosso e regides de satide, no periodo de
2007 a 2016 e identificar a distribuigdo das causas
de morte, segundo grupo etdrio e peso ao nascer.
Para a andlise de tendéncia, avaliou-se as taxas
de mortalidade infantil estratificadas por causas
de morte, entre 2007 e 2016, por meio de modelos
de regressio polinomial. Foi observada tendéncia
linear decrescente das taxas de mortalidade in-
fantil no estado, porém individualmente, apenas
quatro das 16 regides de satide seguiram essa ten-
déncia. Metade dos 6bitos ocorreu no periodo ne-
onatal precoce. As causas reduziveis por adequada
atengdo a mulher na gestagio e parto e ao recém-
nascido representaram 51,1% dos 6bitos. Houve
tendéncia crescente da mortalidade proporcional
por causas ndo claramente evitdveis. Entende-se,
que é importante conhecer a tendéncia das taxas,
de forma a definir populacdes prioritdrias para in-
tervengdes precoces que aumentem a sobrevida e
reduzam a mortalidade infantil. Além disso, deve-
se implementar a investigagio de dbito no estado
para qualificar a causa bdsica.

Palavras-chave Mortalidade infantil, Causa de
morte, Andlise de regressdo
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Introducao

O diagnéstico da situa¢do de satde materno in-
fantil é considerado o principal instrumento para
identificacdo da magnitude dos problemas a se-
rem enfrentados. Nesse sentido, os indicadores
de satide contribuem para esse processo, pois sio
utilizados no acompanhamento das flutuagoes e
tendéncias histdéricas do padrao sanitario de di-
ferentes coletividades. Um dos indicadores mais
utilizados na mensuracao da situa¢ao de satde de
uma populag¢do é a mortalidade infantil".

A andlise do 6bito infantil segundo grupos de
causa permite a avalia¢do da qualidade das politi-
cas publicas relacionadas a satide da crianga, mas
também do cuidado oferecido a gestante durante
o pré-natal e no momento do parto®. Além disso,
orienta na identificagdo de grupos populacionais
mais expostos ao risco de morrer por causas evi-
taveis, dessa forma, coeficientes elevados refletem,
em geral, niveis precarios de sadde, condicdes de
vida e desenvolvimento socioecondémico’.

Os 6bitos evitaveis sao considerados eventos
sentinela, o que significa dizer que a sua ocorrén-
cia é resultado de falhas no processo de preven-
¢ao, diagndstico e tratamento do evento ou da
condi¢do que o determina*®. Devido ao potencial
de evitabilidade dos dbitos infantis, a Organiza-
¢ao Mundial de Saide (OMS)’, considera que
cerca de 75% dos 6bitos em recém-nascidos po-
deriam ser evitados se fossem tomadas medidas
de sadde eficazes durante a gestagdo, no momen-
to do nascimento e na primeira semana de vida.

No Brasil, houve a redugdo de 70% na TMI
entre 1990 (47,1/1.000 NV) e 2015 (12,4/1.000
NV), porém, com distribuicdo desigual entre
as regides do pais, observando-se redu¢dao mais
acentuada na Regido Nordeste (78,5%), seguida
da Regido Sudeste (62,2%), e mais discreta na
Regido Centro-Oeste (56,1%)%. O pais atingiu a
meta dos ODM para redugdo de 2/3 da mortali-
dade infantil antes do prazo final de 2015°, contu-
do, apés um longo periodo de redu¢do da morta-
lidade infantil, foi verificado o aumento de 2,4%
neste coeficiente, sendo estimado em 12,7/1.000
NV em 2016". Esse aumento ¢ explicado em par-
te pela diminui¢do no ndmero de nascidos vivos
nesse periodo e pelo aumento de ébitos no perio-
do pés-neonatal em consequéncia da exposi¢do a
fatores externos associados a piora das condigdes
de vida e do acesso a servigos de satide™.

O estado de Mato Grosso, situado na Re-
gido-Centro Oeste, reduziu em 50,7% a taxa de
mortalidade infantil entre 1990 (37,5/1.000 NV)
a 2015 (18,5%)". Ao analisar o processo de regio-

naliza¢do em Mato Grosso, os autores'' sugerem
a existéncia de desigualdades na distribuicdo do
coeficiente de mortalidade infantil nas Regides
de Sadde devido a diversidade das caracteristicas
socioecondmicas e de capacidade de sadde ins-
talada.

Dessa forma, torna-se essencial avaliar a situ-
acdo de saide da mortalidade infantil de forma
regionalizada a fim de identificar sua evolugdo
e definir politicas prioritdrias diante as dificul-
dades enfrentadas pelas regides, que se diluem,
na maioria das vezes, em avaliacdes mais gerais.
Nesse contexto, o objetivo desse estudo foi anali-
sar a tendéncia da mortalidade infantil em Mato
Grosso e regides de saide, no periodo de 2007
a 2016 e identificar a distribui¢do das causas de
morte, segundo grupo etario e peso ao nascer.

Métodos

Estudo de série temporal com dados do Siste-
ma de Informacio sobre Nascido Vivo (Sinasc)
e Mortalidade (SIM) em Mato Grosso. O estado
é composto por 141 municipios, organizados em
16 regides de satde, com populagio estimada de
3.305.531 habitantes'?> e Indice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH) de 0,725, ocupando o 11°
lugar entre os estados brasileiros”. Além disso,
possui boa cobertura do SIM e Sinasc sendo su-
perior a 90%'. Demograficamente, Mato Grosso
apresenta-se em transi¢ao, com reduc¢do da na-
talidade nos dltimos vinte anos, diminui¢ao da
mortalidade infantil, idade média de 30 anos e
discreto envelhecimento populacional''.

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), ex-
pressa pelo nimero de 6bitos por mil nascidos
vivos, foi calculada pelo método direto, ano a
ano, para os grupos de causas e para as regioes
de satdde. A causa bésica de morte foi extraida
das declaracoes de 6bito digitalizadas, forneci-
das pela Secretaria Estadual de Satide (SES-MT).
O registro das causas baseou-se na Classificacdo
Internacional de Doengas, 102 revisao (CID-10).

Para a andlise da evitabilidade dos 6bitos in-
fantis, foi utilizada a “Lista de causas de mortes
evitdveis por interven¢des no ambito do Sistema
de Saude do Brasil para menores de cinco anos
de idade”, proposta por Malta et al.”’, atualizada
em 2010.

Neste estudo, as causas de morte foram or-
ganizadas em 4 grupos sendo: Grupo 1 — Cau-
sas reduziveis por adequada aten¢do a mulher
na gestagdo e parto e ao recém-nascido; Grupo
2 — Causas reduziveis por a¢des de diagnostico,



tratamento, promog¢do a satde e imunopreven-
¢d0; Grupo 3 — Causas mal definidas; Grupo 4
— Demais causas, nao claramente evitaveis.

A mortalidade proporcional foi calculada se-
gundo os quatro grupos de causas no periodo de
2007 a 2016 e nas dezesseis regides de saide do
estado. A propor¢do dos Gbitos segundo grupo
de causas também foi analisado por grupo etd-
rio, classificado em neonatal precoce (0 a 6 dias),
neonatal tardio (7 a 27 dias) e pds-neonatal (28 a
364 dias); e peso ao nascer de 500 a 1.499 gramas,
1.500 a 2.499 gramas e > 2.500 gramas e mais.

Para estimar a tendéncia temporal da evita-
bilidade dos 6bitos infantis no periodo de 2007 a
2016 foram utilizados modelos de regressao poli-
nomial. Foram testados modelos linear, quadra-
tico e cubico, sendo considerado capaz de descre-
ver a tendéncia quando o valor de p foi < 0,05.
Para encontrar a curva que melhor descrevesse
a relacdo entre as varidveis dependente e inde-
pendente, foram testados os seguintes modelos
de regressao polinomial': Linear: y = B, + B, x;
Quadratica: y =, + B, x + B, x* Cuabica: y =, +
B, x+pB,x*+p,x

Os valores de y e x representam, respectiva-
mente, as varidveis dependente e independente;
By B, B, e B, sdo os coeficientes de regressao.
Apbs a andlise, considerou-se, como melhor mo-
delo, aquele que apresentou maior coeficiente de
determinac¢io (R?). Caso houvesse dois modelos
semelhantes, do ponto de vista estatistico, para a
mesma localidade, optou-se pelo modelo mais
simples, ou seja, de menor ordem'®.

Todas as informacdes foram tratadas estatis-
ticamente através do software Statistical Package
for the Social Science (SPSS), versdo 17. O estudo
foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesqui-
sa, do Centro de Ciéncias da Saude, Universidade
Federal de Mato Grosso.

Resultados

No periodo de 2007 a 2016, foram notificados
7.732 6bitos menores de um ano de idade, no es-
tado. Dentre esses ¢bitos, 9 (0,12%) nao tinham
a informacido de causa bésica e em 6 (0,08%) nio
foi possivel avaliar a Regido de Sadde devido a
auséncia do registro do municipio de residéncia.
Verificou-se que 65,1% dos 6bitos foram consi-
derados evitaveis, sendo que 51,1% poderiam ter
sido evitados com adequada aten¢do a mulher na
gestacgdo e parto e ao recém-nascido (Figura 1).
A taxa média da mortalidade infantil em
Mato Grosso foi de 15 por 1.000 nascidos vivos

(NV) entre 2007 e 2016, com tendéncia decres-
cente no periodo (p =0,001). O maior coeficiente
por causas de mortes “reduziveis por adequada
aten¢do a mulher na gestacdo e parto e ao re-
cém-nascido” ocorreu em 2008 (8,80/1.000 NV),
apresentando tendéncia decrescente no periodo
avaliado com TMI de 6,96/1.000 NV em 2016
(Tabela 1).

Os 6bitos “reduziveis por adequado diagnds-
tico, tratamento, acdes de promo¢do e imuniza-
¢30” variou de 2,53 em 2007 para 1,74 em 2016,
com tendéncia decrescente (p-valor = 0,025).
Os 6bitos por causas mal definidas mantiveram
proporgdes e taxas relativamente baixas. Quando
avaliado a mortalidade proporcional por grupo
de causas, apenas o grupo das demais causas, ndo
claramente evitdveis, mostrou tendéncia crescen-
te entre os anos de 2007 e 2016 (Tabela 1).

Ao analisar a tendéncia da mortalidade infan-
til segundo regides de saide do estado de Mato
Grosso, 25% (quatro regides) apontaram ten-
déncia decrescente para o coeficiente em andlise,
sendo elas: Baixada Cuiabana, Araguaia Xingu,
Gargas Araguaia e Noroeste Mato-grossense.
A regido Noroeste Mato-grossense apresentou
maior tendéncia de redugdo dos dbitos (B: -0,735;
R% 0,620; p = 0,007) (Tabela 2).

Dentre as principais causas de morte evitdveis
destacaram-se as causas decorrentes de infec¢des
especificas do periodo perinatal, os transtornos
respiratérios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal e feto e recém-nascido afetados
por complica¢cdes maternas da gravidez; além da
influenza, pneumonia e de doengas bacterianas
e intestinais. Em rela¢do as causas mal definidas,
prevaleceram as causas desconhecidas de morte e
outros problemas originados no periodo perina-
tal. O grupo das demais causas, nao claramente
evitdveis, correspondeu as malformacdes congé-
nitas (Quadro 1).

Em relagdo as mortes neonatais precoces, o
grupo de causas “reduziveis por adequada aten-
¢ao a mulher na gesta¢do e parto e ao recém-nas-
cido” se destacou por ter ocorrido em 76,3% dos
o6bitos infantis. Contudo, no componente p6s-ne-
onatal foram observadas as maiores propor¢des
de 6bitos por causas evitaveis devido ao adequa-
do diagndstico, tratamento, agdes de promoc¢io
e imunizagdo (39,9%), por causas mal definidas
(5,7%) e demais causas (47,7%) (Tabela 3).

A maior mortalidade proporcional em meno-
res de um ano por grupos de causas estratificados
segundo a varidvel peso ao nascer, ocorreu entre
bebés nascidos com peso inferior a 1.499 gramas
com destaque para as causas reduziveis por ade-
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Causas mal definidas
3,1% (237)

Obito Infantil
100,0% (7.732)

Demais causas
31,8% (2.460)

\ 4

Evitaveis
65,1% (5035)

A4

\ 4

A

4

Reduziveis por
imuniprevengao
0,2% (13)

Reduziveis por adequada
atencdo a mulher na
gestagao e parto ao
recém-nascido
51,1% (3.953)

Reduziveis por agdes

e tratamento
9,5% (732)

adequadas de diagndstico

\4

vy

Reduziveis por adequada
atengdo a mulher na
gestacao
23,2% (1.796)

Reduziveis por adequada
atengdo a mulher no
parto
8,7% (672)

Reduziveis por adequada
atengao ao recém-
nascido
19,2% (1.485)

Reduziveis por agdes
adequadas de promogao
a saude, vinculada a
adogdes de atengao a
saude
4,4% (337)

Figura 1. Classificagao dos dbitos infantis® pela Lista Brasileira de Causas Evitaveis de Morte. Mato Grosso,

Brasil, 2007-2016.

Nota: *Informagao faltante para causa bésica do 6bito para 9 registros (0,12%).

quada aten¢do a mulher na gestacdo, parto e ao
recém-nascido (79,8%). Entretanto, verificou-se
maior proporgao de dbitos pelo grupo de demais
causas entre os nascidos com peso adequado
(2.500g e mais) (Tabela 3).

Discussao

Embora tenha ocorrido expressiva redu¢ao da
mortalidade infantil em Mato Grosso ao longo
dos 10 anos, foram encontradas disparidades na
tendéncia da mortalidade infantil entre as regioes
de satide do estado. Além disso, os indicadores
mostram elevado risco de mortes precoces de-
corrente de causas evitdveis, principalmente por
adequada ateng¢do a mulher na gestacio e parto
e ao recém-nascido. Destacou-se também, a ten-
déncia crescente da mortalidade proporcional
por demais causas, ndo claramente evitaveis no
periodo analisado.

A tendéncia decrescente da taxa de mortali-
dade infantil no estado corrobora a varios estu-
dos'”?. Diversas estratégias contribuiram para a
reducido da mortalidade infantil no Brasil e nos
estados da federagdo ao longo dos anos, dentre
elas destacam-se a¢des de promogio a saude de-
senvolvida na aten¢do primdria, as politicas de
assisténcia social como o programa “Bolsa Fami-
lia”, além da melhoria nas condi¢des de vida e na
atencdo a sadde materna e do recém-nascido?’.

Esses progressos nao beneficiam a populagao
de maneira uniforme Em termos geogréficos,
por exemplo, as regides Norte e Nordeste sdo as
mais vulneraveis do Brasil quanto a mortalidade
infantil®. Em Mato Grosso, também foi verificado
desigualdades quanto a distribui¢io da morta-
lidade infantil, especialmente na regido do Ara-
guaia com expressivo contingente de populaciao
indigena®.

A etnia indigena dos Xavantes, por exemplo,
concentra as maiores taxas de mortalidade infan-



Tabela 1. Tendéncia da Taxa de mortalidade infantil (TMI) e da mortalidade proporcional segundo grupo de
causas®. Mato Grosso, 2007 a 2016.

L. Reduziveis
Reduziveis por
. por adequado
adequada atengédo a A
~ diagnéstico, Causas mal .
TMI mulher na gestagao ~ . Demais causas
) tratamento, agdes definidas
e parto e ao recém- _
. de promogao e
nascido . L
imunizacao

% T™MI % T™MI % T™I % TMI
2007 16,44 52,9 8,69 15,4 2,53 3,1 0,51 28,6 4,71
2008 16,3 54 8,8 13,5 2,2 2,9 0,47 29,7 4,83
2009 16,61 49,6 8,25 18 2,99 3,6 0,59 28,8 4,78
2010 15,35 49,4 7,58 16,7 2,56 2,9 0,45 31 4,76
2011 14,41 50,9 7,34 13,2 1,91 3,5 0,51 32,3 4,65
2012 13,93 54 7,52 10,9 1,52 4,3 0,6 30,8 4,29
2013 14,56 50,1 7,29 12,4 1,81 2,6 0,38 34,9 5,09
2014 14,67 48 7,04 14,1 2,07 2,6 0,39 35,3 5,17
2015 13,81 52,2 7,21 12,6 1,75 2,3 0,32 32,8 4,53
2016 13,80 50,4 6,96 12,6 1,74 3 0,41 34 4,69

Tendéncia® Decrescente - Decrescente - Decrescente - - Crescente -
pBe -0,326 -0,23  -0,203 -0,401  -0,107 -0,062 -0,018 0,685 0,002
R2¢ 0,786 0,116 0,838 0,315 0,488 0,102 0,36 0,727 0,001
p-valor 0,001 0,336 <0,001 0,092 0,025 0,367 0,067 0,002 0,94

*Grupo de causas segundo a Lista de causa de mortes evitdveis por intervengdes do Sistema Unico de Satide do Brasil (Malta
et al.”®); Informacdo faltante para causa basica do ¢bito para 9 registros (0,12%); ® Modelos de regressao polinomial linear; <:
coeficiente de regressao; ¢ R%: coeficiente de determinagdo.

Tabela 2. Tendéncia® da Taxa de Mortalidade Infantil para Mato Grosso segundo regides de satide, Mato Grosso
2007-2016.

Regiao de Saude i R2 p-valor Tendéncia
Alto Tapajos -0,057 0,006 0,832 -
Baixada Cuiabana -0,279 0,482 0,026 Decrescente
Araguaia Xingu -1,4 0,568 0,012 Decrescente
Centro Norte 0,087 0,004 0,866 -
Gargas Araguaia -1,854 0,591 0,009 Decrescente
Médio Araguaia 0,34 0,093 0,392 -
Médio Norte Mato-grossense 0,275 0,141 0,285 -
Noroeste Mato-grossense -0,735 0,62 0,007 Decrescente
Norte Araguaia Karaja 0,111 0,001 0,931 -
Norte Mato-grossense -0,685 0,352 0,071 -
Oeste Mato-grossense -0,416 0,183 0,217 -
Sudoeste Mato-grossense -0,668 0,184 0,217 -
Sul Mato-grossense -0,373 0,302 0,1 -
Teles Pires -0,176 0,051 0,531 -
Vale do Peixoto 0,608 0,293 0,106 -
Vale dos Arinos -0,372 0,093 0,393 -

* Modelos de regressao polinomial linear;" B: coeficiente de regressao; < R%: coeficiente de determinagao.

til do estado, e apresentam como caracteristicas ~ tos e ¢bitos de criangas sem preenchimento da
aldeias de dificil acesso aos servicos de atencdo  declarag¢do de dbitos, o que pode ter contribuido
bésica em satde” e, por conseguinte, nascimen-  para a subnotificagio e queda dos coeficientes
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Quadro 1. Mortalidade proporcional, segundo as trés principais causas em cada grupo de 6bitos infantis, Mato

Grosso, 2007 a 2016.

2007-2016
Grupo de causas e CID-10
n (%)
Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido (P00-P96)
P35-P39 Infecgdes especificas do periodo perinatal
P36.9 Septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido 565 | 14,3
P20-P29 Transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal
P22.0 Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (doen¢a da membrana hialina) 511 | 12,9
P00-P04 Feto e recém-nascido afetados por fatores maternos e por complicagdes da gravidez,
do trabalho de parto e do parto
P01.0 Feto e recém-nascido afetados por incompeténcia do colo uterino 193 4,9
Reduziveis por adequado diagndstico, tratamento, a¢des de promogdo e imunizagio (A00-B99) (J00-J99)
A30-A49 Outras doengas bacterianas
A41.9 Septicemia nao especificada/choque séptico 204 | 18,9
J09-J18 Influenza [gripe] e pneumonia
J18.9 Pneumonia ndo especificada 204 | 18,9
A00-A09 Doengas infecciosas intestinais
A09 Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 121 | 11,2
Causas mal-definidas (R00-R99) (P00-P96)
R95-R99 Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade
R98 Morte sem assisténcia 22 9,3
R99 Outras causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade/causas desconhecida 114 | 48,1
de morte
P90-P96 Outros transtornos originados no periodo perinatal
P96.9 Afecgoes originadas no periodo perinatal nao especificadas/debilidade congénita SOE 67 | 28,3
Demais causas(Q00-Q99)
Q20-Q28 Malformagdes congénitas do aparelho circulatério
Q24.9 Malformacdo nao especificada do coragdo 336 | 13,7
Q00-Q07 Malformagoes congénitas do sistema nervoso
Q00.0 Anencefalia 116 4,7
Q65-Q79 Malformagdes e deformidades congénitas do sistema osteomuscular
Q79.3 Gastrosquise 104 42

Tabela 3. Distribui¢do dos 6bitos infantis segundo grupo de causas?, grupo etdrio e peso ao nascer, Mato Grosso,

2007 a 2016.
L. Reduziveis
Reduziveis por
_ por adequado
adequada atengao A
A diagnéstico, Causas mal .
N a mulher na . X Demais causas
N tratamento, agoes definidas
gestagdo e parto e _
i . de promogao e
ao recém-nascido ) .
imunizagao
n % n % n % n %
Grupo etério
Neonatal precoce 3830 2922 76,3 15 0,4 56 1,5 837 21,9
Neonatal tardio 1286 854 66,4 24 1,9 33 2,6 375 29,2
Pés-neonatal 2616 177 6,8 1043 39,9 148 5,7 1248 47,7
Peso ao nascer(g)®
500 - 1.499 2473 1973 79,8 129 5,2 24 1 347 14
1.500 - 2.499 1655 851 51,4 151 9,1 39 2,4 614 37,1
>2.500 2709 906 33,4 535 19,7 117 4,3 1151 42,5

*Grupo de causas segundo a Lista de causa de mortes evitveis por intervengdes do Sistema Unico de Satde do Brasil (Malta et
al.’); Informagdo faltante para causa basica do ¢bito para 9 registros (0,12%); ® Informacoes faltantes para 895 registros (11,6%).




de mortalidade observados nas regides Araguaia
Xingu e Gargas Araguaia.

Dentre as regides de satide que também apre-
sentaram tendéncia decrescente da mortalidade
infantil em Mato Grosso, chamou aten¢io a me-
nor tendéncia de redugdo para a regido de saade
da baixada cuiabana que possui a maior densi-
dade demogrifica, os maiores IDHs do estado e
abriga os servigos de assisténcia a satide de média
e alta complexidade. Em contrapartida, a regido
Noroeste Matogrossense, caracterizada pela pe-
quena extensdo territorial, baixa densidade de-
mogréfica e piores indicadores socioecondmi-
cos'!, apresentou maior tendéncia de redugdo do
coeficiente no estado.

O presente estudo alerta para a possivel inver-
sdo daldgica de atendimento no SUS, em especial
nas regides com bons indicadores socioecondmi-
cos, cuja porta de entrada deveria ser a atencio
primadria, porém os maiores investimentos ainda
sdo direcionados para a média e alta complexida-
de. Espera-se que locais com melhores condi¢des
socioeconOmicas e servicos de saide oferecam
assisténcia de melhor qualidade e evitem 6bitos
precoces**. Em um municipio da Regiao Sul do
Brasil, com elevado desenvolvimento econdmico
e social, foi encontrado efeito protetor dos indi-
cadores socioeconémicos na determina¢do dos
6bitos infantis®.

A prioridade em investir na “porta de entrada’,
nao significa assegurar apenas o acompanhamen-
to pré-natal de qualidade na aten¢do primadria, ha-
vendo a necessidade de implementacio do atendi-
mento efetivo na rede de aten¢do a saide materna
infantil, como proposto pela Rede Cegonha®. Ide-
almente, os investimentos em satide deveriam uti-
lizar a légica da equidade no financiamento em
que se considerem indicadores importantes no di-
recionamento de recursos como o PIB per capita,
o percentual de populagdo com plano de saude,
com bolsa familia, em extrema pobreza e a densi-
dade demogrifica dos municipios.

Outro aspecto encontrado no presente estu-
do e verificado em outros semelhantes”* que
tem de ser considerado nos esfor¢os para reduzir
amortalidade infantil no estado é o fato da maior
parte dos 6bitos infantis se concentrar no perio-
do neonatal, principalmente na primeira semana
de vida. Em 1990, a taxa de mortalidade neonatal
no Brasil era de 23,1 6bitos por 1.000 NV e a taxa
de mortalidade pdés-neonatal era de 24/1.000 NV;
em 2015, as mesmas taxas foram de 9,9/1.000 NV
€ 4,3/1.000 NV, respectivamente®.

As doengas infectocontagiosas prevalentes no
periodo pés-neonatal reduziram devido melho-

rias nas condigdes socioeconOmicas e ambientais
da populagdo, por conseguinte, aumentaram as
causas de morte no periodo neonatal relaciona-
das, em especial, as condi¢des de assisténcia a sad-
de da mulher, prestada antes e durante a gestacio,
e ao recém-nascido, no pré/pés-parto* ,como foi
verificado no estado de Mato Grosso.

A reducio na taxa de mortalidade infantil, em
especial da pos-neonatal, evitaveis por acdes ade-
quadas de diagnostico, tratamento, agdes de pro-
mogdo e imunizagdo, indica o quanto as medidas
sanitdrias contribuiram para a reorganizacdo do
modelo de atengdo a satide no Brasil e impacta-
ram positivamente a situa¢do da saude no pais,
principalmente na populagdo infantil*. Nesse
aspecto, destaca-se a implantagdo de programas
de controle de doengas prevalentes em criancas
e a introducdo de novas vacinas, além de outros
determinantes como a atua¢do da Estratégia de
Satde da Familia®'.

Diante do elevado coeficiente de mortalidade
neonatal e da emergéncia de a¢des que visam a
redugdo das causas evitdveis, o estado de Mato
Grosso, juntamente com outros nove estados da
federagdo, passaram a compor a estratégia qua-
liNEO. A estratégia integra diversas politicas de
reducdo da mortalidade infantil e visa qualificar
as praticas de aten¢do ao recém-nascido voltada
para a reducio das taxas de mortalidade neonatal
e de asfixia a0 nascimento™.

O atual cendrio alerta para a necessidade de
melhorar o acesso aos servigos de saude e a quali-
dade da atengdo a mulher e ao recém-nascido, em
especial aos cuidados intensivos neonatais apos o
parto. Estudos indicam que evitar partos prema-
turos decorrentes de cesarianas desnecessérias e
aperfeicoar o manejo obstétrico das complicagdes
do parto, bem como da assisténcia neonatal, po-
dem contribuir para a redugdo das TMI por cau-
sas evitdveis reduziveis por adequada atengdo a
mulher na gestagdo, parto e ao recém-nascido®™>.

No presente estudo, aproximadamente 80%
dos 6bitos entre os nascidos com 500 a 1.499
gramas foram classificados no grupo de causas
“reduziveis por adequada aten¢do & mulher na
gestacdo e parto e ao recém-nascido”. A maior
concentragdo e o aumento da propor¢io de 6bi-
tos evitdveis de recém-nascidos com baixo peso
ao nascer nesse grupo de causa indica a necessida-
de de rever a importéncia dessa varidvel dentre os
critérios de evitabilidade, pois, sabe-se que o peso
ao nascer é um fator isolado determinante para a
sobrevivéncia infantil***.

A associacdo entre baixo peso e prematuri-
dade ja foi evidenciada na literatura e ambas as
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condigdes sdo, em parte, preveniveis por cuida-
dos pré-natais de qualidade®?*. Estudo de base
populacional em Minas Gerais indicou que ape-
nas 26,8% dos acompanhamentos pré-natais fo-
ram classificados como adequados®. Esses resul-
tados sugerem que nao basta apenas ampliar o
acesso aos niveis de atencdo a satude, é necessario
investir na melhoria da qualidade da assisténcia
pré-natal.

Destaca-se no estudo, a concentragao e a
tendéncia crescente da propor¢io de ébitos por
causas nao claramente evitaveis (31,8%), neste
grupo, destacou-se os 6bitos por malformagdes
congénitas do aparelho circulatério (13,7%), do
sistema nervoso — anencefalia (4,7%) e do sis-
tema osteomuscular — gastrosquise (4,2%). O
achado corrobora ao observado em Mato Grosso
do Sul, com predominancia de 24,3% de 6bitos
pelo grupo de causas ndo claramente evitdveis,
sendo 14,9% do total de dbitos causados por
malformagdes congénitas®. No Parand também
foi observado maior frequéncia de malforma-
¢des congénitas ndo especificadas nesse grupo
de causa, seguido das malformagdes do aparelho
circulatério®. Os resultados também sdo simila-
res ao estudo realizado em Cuiabd-MT em 2007,
no qual foi verificado maior ocorréncia de anen-
cefalia (17,7%) entre as causas ndo claramente
evitdveis®.

Neste contexto, a vigilancia dos 6bitos in-
fantis é reconhecida como importante estratégia
para avaliar as politicas de redu¢do da mortali-
dade precoce e evitavel, e também para qualifi-
car a causa bdsica do 6bito, em especial daqueles
codificados como causas mal definidas e demais
causas.

O Ministério da sadde incentiva a atuagdo
dos Comités de investigagdo do 6bito nas trés es-
feras de governo federal, estadual e municipal e
nos servigos de saude publicos e privados, para
compreender as circunstincias de ocorréncia dos
Gbitos, identificar fatores de risco e definir poli-
ticas publicas, em particular, dirigidas a reducio
da mortalidade materna e infantil*.

Na capital do estado de Mato Grosso o Comi-
té Municipal de Mortalidade Materna e Infantil e
a equipe da Vigilancia de Nascimentos e Obitos

foram reestruturados em 2006 com o objetivo de
qualificar os dados relativos aos ébitos maternos
e infantis e planejar a¢des pertinentes. A partir
da referida reestruturacéo, a propor¢io de 6bitos
totais investigados pela Vigilancia de Obito do
municipio passou de 15% em 2006, para 81% em
2007%. Mais recentemente, em 2015, estimou-se
a propor¢ao 96% de dbitos investigados*'.

Apesar dos avangos para institucionalizacdo
da vigilancia dos 6bitos infantis no estado, apri-
morado com a identificagao de sua causa segun-
do critério de evitabilidade, hd muito que ser
aprimorado e instituido para que se possa dispor
de informagdes de qualidade referente as a¢oes e
servicos de saide disponibilizados para esta par-
cela da populagao (mulheres, gestantes e criangas
em seu primeiro ano de vida).

Ressalta-se que este estudo, embora apresen-
te vantagens por utilizar dados secunddrios, em
relacdo a sua disponibilidade, encontra limita-
¢des relacionadas a possiveis incompletudes e
inconsisténcia na qualificacdo das causas basicas
do 6bito. Devido a importancia do indicador de
mortalidade infantil, hd necessidade de novos es-
tudos para identificar quais os fatores associados
aos dbitos evitdveis por intervengdo do Sistema
Unico de Saide.

O conhecimento das causas de morte infantil
no estado, especialmente daquelas reduziveis por
acoes efetivas dos servicos de satde, sdo iniciati-
vas imprescindiveis para o planejamento de acoes
que visem diminuir as desigualdades regionais e
melhorar a vigilancia do ébito. Mais do que a im-
plantagdo de tecnologias sofisticadas, a melhoria
dos indicadores de mortalidade infantil pode ser
alcangada com o aperfeicoamento de rotinas de
atendimento na atengao bdsica.

Uma dificuldade adicional é definir o tama-
nho da responsabilidade do setor satde e das
acoes intersetoriais na reducido desse indicador
frente a redu¢do do or¢amento da satde, da edu-
cagdo e das politicas assistenciais. Uma vez que
para manter a tendéncia favoravel de redugio de
mortes precoces faz-se necessario que as politi-
cas e servigos de satide com foco na qualidade da
atengdo e na melhoria das condi¢des de saude se-
jam mantidos ou reforcados.
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