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Abstract

This study examined neonatal deaths in the live-
births cohort in the Birth in Brazil survey, which
interviewed and examined medical records of
23,940 mothers from February 2011 to October
2012. Potential risk factors were analyzed us-
ing hierarchical modeling. Neonatal mortality
rate was 11.1/1,000, the highest rates occurring
in the North and Northeast regions and in low-
er social classes. Low birth weight, risks during
pregnancy and conditions of the newborn were
the main factors associated with neonatal death.
Inadequate prenatal and childbirth care point
to unsatisfactory quality of health care. Diffi-
culty in gaining hospital admission for delivery,
and children with birth weight < 1,500g born at
hospitals without a neonatal intensive care unit,
indicate gaps in health system organization.
Deaths from intra-partum asphyxia in term ba-
bies and late prematurity express preventable
neonatal mortality. Better quality health care,
especially hospital care during labor and birth,
poses the main public policy challenge to prog-
ress in reducing mortality and inequalities in
Brazil.
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Resumo

Estudo de coorte sobre a mortalidade neonatal
na pesquisa Nascer no Brasil, com entrevista e
avaliag¢do de prontudrios de 23.940 puérperas
entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. Uti-
lizou-se modelagem hierarquizada para and-
lise dos potenciais fatores de risco para o 6bito
neonatal. A taxa de mortalidade foi 11,1 por mil;
maior nas regioes Norte e Nordeste e nas classes
sociais mais baixas. O baixo peso ao nascer, o
risco gestacional e condigoes do recém-nascido
foram os principais fatores associados ao obito
neonatal. A inadequacgdo do pré-natal e da aten-
¢do ao parto indicaram qualidade ndo satisfa-
toria da assisténcia. A peregrinagdo de gestantes
para o parto e o nascimento de criangas com
peso < 1.500g em hospital sem UTI neonatal de-
monstraram lacunas na organizagdo da rede de
satide. Obitos de recém-nascidos a termo por as-
fixia intraparto e por prematuridade tardia ex-
pressam a evitabilidade dos 6bitos. A qualifica-
¢do da atengdo, em especial da assisténcia hospi-
talar ao parto se configura como foco prioritdrio
para maiores avangos nas politicas publicas de
redugdo das taxas e das desigualdades na mor-
talidade infantil no Brasil.

Mortalidade Infantil; Assisténcia Hospitalar;
Avaliagao de Servigos de Satide; Parto

http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00133213



Introducao

A mortalidade neonatal é o principal componen-
te da mortalidade infantil desde a década de 1990
no pais e vem se mantendo em niveis elevados,
com taxa de 11,2 ébitos por mil nascidos vivos em
2010 1. A taxa de mortalidade infantil do Brasil em
2011 foi 15,3 por mil nascidos vivos, alcangando
a meta 4 dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, compromisso dos governos integrantes
das Nac¢oes Unidas de melhorar a satide infantil e
reduzir em 2/3 a mortalidade infantil entre 1990
e 2015 1.2. No entanto, considera-se que estes ni-
veis de mortalidade estdo aquém do potencial
do pais, e refletem condicoes desfavordveis de
vida da populacao e da atencao de satide, além
das histéricas desigualdades regionais e socioe-
condmicas 3:4.

O principal componente da mortalidade in-
fantil atualmente é o neonatal precoce (0-6 dias
devida) e grande parte das mortes infantis acon-
tece nas primeiras 24 horas (25%), indicando
uma relagdo estreita com a aten¢do ao parto e
nascimento 5. As principais causas de ébitos se-
gundo a literatura sdo a prematuridade, a malfor-
macao congénita, a asfixia intra-parto, as infec-
¢oes perinatais e os fatores maternos, com uma
proporcao consideravel de mortes preveniveis
por acao dos servigos de satide 56.

Apesar dos partos no Brasil ocorrerem pre-
dominantemente em hospitais (98,4%) e serem
assistidos por médicos (88,7%) 7 os resultados
sdo insatisfatérios se comparados a outras loca-
lidades no mundo que alcancaram coeficientes
menores de mortalidade neonatal e infantil 8. Es-
ta situacao tem sido denominada de “paradoxo
perinatal brasileiro”, em que hd intensa medica-
lizacao do parto e nascimento com manutengao
de taxas elevadas de morbi-mortalidade materna
e perinatal, possivelmente relacionadas a baixa
qualidade da assisténcia e utilizacao de praticas
obsoletas e iatrogénicas, que podem repercutir
sobre os resultados perinatais 9,10. Neste contex-
to, a taxa elevada de cesariana do Brasil € um dos
exemplos de maior destaque, chegando a 53,7%
dos nascimentos em 2011 1.

Os estudos sobre a qualidade do processo
assistencial no momento do trabalho de parto,
parto e nascimento, sao iniciativas recentes e
ainda em nimero pequeno 911,12, Aprofundar a
compreensdo sobre a dimensdo dos processos
assistenciais na aten¢do ao parto e nascimento
e sua repercussao sobre a mortalidade neonatal
pode contribuir para subsidiar as acdes para in-
tensificar a sua reducao 13.

O objetivo deste estudo foi analisar o perfil
dos 6bitos neonatais identificados na pesquisa
nacional Nascer no Brasil e os fatores associados,

MORTALIDADE NEONATAL E AVALIAGAO DA ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL

considerando-se 0s aspectos contextuais socio-
econdmicos e demogréficos, as caracteristicas da
gestante e do recém-nascido e o processo assis-
tencial no pré-natal, no parto e nascimento.

Métodos

Nascer no Brasil ¢ um estudo nacional de ba-
se hospitalar composto por puérperas e seus
recém-nascidos, realizado no periodo de feve-
reiro de 2011 a outubro de 2012. A amostra foi
selecionada em trés estdgios. O primeiro, com-
posto por hospitais com 500 ou mais partos/ano
estratificado pelas cinco macrorregides do pa-
is, localizagao (capital ou nao capital), e tipo de
hospital (privado, publico e misto). O segundo
foi composto por dias (minimo de sete dias em
cada hospital) e o terceiro composto pelas puér-
peras. Em cada um dos 266 hospitais amostrados
foram entrevistadas noventa puérperas, totali-
zando 23.940 sujeitos. Mais informacdes sobre o
desenho amostral encontram-se detalhadas em
Vasconcellos et al. 14. Na primeira fase do estu-
do foram realizadas entrevistas face a face com
as puérperas durante a internacdo hospitalar, e
extraidos dados dos prontudrios da puérpera e
do recém-nascido e fotografados os cartoes de
pré-natal da puérpera. Entrevistas telefonicas fo-
ram realizadas 45 dias e seis meses apds o parto
para a coleta de dados sobre desfechos maternos
e neonatais. Informacao detalhada sobre a coleta
de dados é relatada em do Carmo Leal et al. 15.
Neste estudo de coorte, a varidvel desfecho
analisada foi o 6bito neonatal, definido como os
6bitos de nascidos vivos independente do peso
ao nascer e da idade gestacional, que ocorreram
antes do 28¢ dia de vida. Para a identificacao dos
Obitos neonatais que ocorreram no periodo da
pesquisa e obtencao de informacdes foi realiza-
do o relacionamento entre o banco de dados e os
6bitos neonatais ocorridos no Brasil nos anos de
2011 e 2012 com os Sistema de Informacdes so-
bre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Foi utilizado o
programa OpenRecLink para o relacionamento
probabilistico de registros utilizando as varia-
veis nome da mae, data de nascimento, sexo do
recém-nascido e data do 6bito, em trés etapas:
padronizacgdo, blocagem e pareamento de regis-
tros; os pares foram classificados em verdadei-
ros, falsos e duvidosos 16, com revisao manual,
segundo o processo descrito por Camargo Jr. &
Coeli 17,18, Para as varidveis sobre as quais nao
havia informacoes no SIM e no SINASC foram
imputados os valores de acordo com a proba-
bilidade de cada categoria, estimada por um
modelo de regressdo para cada varidvel a partir
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do grupo de criancas internadas, pois apresen-
tavam caracteristicas similares as criancas que
morreram.

Para a modelagem hierarquizada de deter-
minacdo do 6bito neonatal as varidveis de ex-
posicao foram divididas em quatro blocos 19,20,
descritos a seguir.

e Bloco 1 - socioecondémicas e demograficas:
residéncia materna (regido brasileira localizacao
do municipio, classe social — Associacado Brasilei-
ra de Institutos de Pesquisa de Mercado. http://
www.abipeme.org.br), caracteristicas maternas
(raga/cor da pele, escolaridade, situacao conju-
gal e idade em anos) e sexo do recém-nascido;

e Bloco 2 - histdria pregressa e gestacdo atual:
paridade; morte neonatal, natimorto, baixo peso
ao nascer e prematuro prévios; tipo de gestacao,
adequacao do pré-natal segundo o indice de Ko-
telchuck 21 e intercorréncias maternas, conside-
rando os antecedentes de risco que persistiram
na gestacao atual e as intercorréncias na gesta-
¢do ou no trabalho de parto;

¢ Bloco 3 - processo de assisténcia ao parto:
hospital de referéncia para gestacao de alto ris-
co, hospital com Unidade de Tratamento Inten-
sivo Neonatal (UTI neonatal), tipo de hospital
(privado, publico, misto), peregrinacdo para o
parto, uso do partograma durante o trabalho de
parto, presenca de acompanhante durante a in-
ternagao para o parto, tipo de parto, nascimento
de recém-nascido com peso ao nascer < 1.500g
em hospital sem UTI neonatal, boas praticas du-
rante o trabalho de parto e boas préticas durante
o parto. Estas duas varidveis sintese foram elabo-
radas como marcadores assistenciais para ava-
liacdo da utilizacao de procedimentos baseados
em evidéncia na assisténcia ao trabalho de parto
e parto por meio de consenso entre especialis-
tas. Foram selecionadas prdaticas recomendadas
na literatura 22.23,24,25,26, segundo revisdes siste-
madticas, para a assisténcia durante o trabalho de
parto: a possibilidade de a mulher receber dieta
liquida ou leve durante o trabalho de parto em
contraposicao a rotina prevalente de prescricao
de jejum; de livre movimentacdo em contraposi-
¢do a pratica predominante de repouso no leito;
de ter acesso a métodos nao farmacolégicos, de
ter acompanhante durante o trabalho de parto, a
utilizacdo de partograma no acompanhamento
do trabalho de parto, a utiliza¢do de ocitocina
apenas com partograma contrapondo a prética
prevalente de uso frequente de ocitocina sem
acompanhamento do trabalho de parto com
partograma. Da mesma forma foi construida a
variavel “boas préticas no parto”, considerando
a ndo utilizagdo de Kristeller (pressao no fundo
do ttero durante o parto, procedimento nao res-
paldado pelas evidéncias cientificas e que pode
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provocar dor e dano a parturiente e ao recém-
nascido), posicao verticalizada no parto contra-
pondo a prética predominante de parto em po-
sicdo litotdmica e a presenca de acompanhante
no parto;

¢ Bloco 4 - condic¢des gerais do recém-nascido
e da assisténcia ao recém-nascido: peso ao nas-
cer, idade gestacional, malformacado congénita,
internacao em UTI neonatal, utilizacdo de ven-
tilacao mecéanica, uso de surfactante, apresenta-
¢do do recém-nascido e Apgar < 7 no 50 minuto
de vida.

Os 6bitos foram ainda descritos segundo os
principais grupamentos definidos por Franca &
Lansky 5 para 6bitos neonatais, a partir das cau-
sas registradas na declaracdao de 6bito obtidas
por meio de linkage do banco da pesquisa com o
SIM e as causas registradas nos prontudrios (ape-
nas para 25 6bitos nao identificados no SIM). Es-
talista de causas agrupa os cédigos da 10arevisao
da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
10) de modo a possibilitar maior visibilidade as
principais causas de ébito: prematuridade, mal-
formacdo congénita, infec¢oes perinatais, asfixia
intraparo, fatores maternos, problemas respira-
térios e os demais grupamentos.

Andlise estatistica

Inicialmente, a estatistica descritiva compreen-
deu a apresentacao de frequéncias absolutas e
relativas e medidas de sintese numérica de varia-
veis selecionadas segundo as regides brasileiras.
Para todas as varidveis utilizadas no modelo hie-
rarquizado foram calculadas as taxas de mortali-
dade neonatal como medida de risco. A andlise
estatistica inicial consistiu em utilizar o teste qui-
quadrado para avaliar a hipétese de homogenei-
dade de proporc¢des, comparando os grupos de
sobreviventes e de 6bito neonatal.

Foram realizadas andlises bivariadas entre as
varidveis de exposicao e a ocorréncia de ébito ne-
onatal, obtendo-se a odds ratio (OR) bruta como
medida da magnitude da associacdo, apropriada
ao modelo de regressdo logistica. Aquelas varia-
veis que apresentaram p < 0,20 foram conside-
radas para a andlise multivariada por meio da
regressao logistica multipla, considerando-se a
hierarquizacdo em blocos. De acordo com o mo-
delo conceitual, as varidveis socioecondmicas
e demogréficas foram analisadas como o nivel
mais distal, considerando a proximidade com o
desfecho. As varidveis referentes a histéria pre-
gressa e gestacao atual e ao processo da assistén-
cia ao parto foram consideradas intermediarias
e, por ultimo, o bloco das varidveis relativas as
condicoes gerais e da assisténcia ao recém-nas-
cido entraram no modelo como o nivel proximal.



As varidveis de cada bloco com p < 0,10 foram
mantidas no modelo hierarquizado para o con-
trole de confundimento residual das varidveis.
Para andlise e discussdo dos resultados foram
consideradas associadas ao ébito neonatal as va-
ridveis de exposicdo com nivel de significancia
de 5% 12,1519,27. Em caso de varidveis colineares
foi utilizada a avaliacdo pelo fator de inflagao da
variancia, e aquela com o menor valor de p foi
selecionada.

Na andlise estatistica, o delineamento com-
plexo de amostragem foi levado em conta por
meio dos comandos svy no programa Stata ver-
sdo 12 (Stata Corp., College Station, Estados
Unidos) e do médulo complex samples do pa-
cote estatistico IBM SPSS versdo 18 (IBM Corp.,
Armonk, Estados Unidos). Todas as estimativas
foram ponderadas, pois as probabilidades de se-
lecao foram desiguais 15.

Consideragdes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica
Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/
Fiocruz), parecer ne 92/10. Os gestores dos hos-
pitais e as mulheres selecionadas que concorda-
ram e assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido foram entrevistadas.

Tabela 1

MORTALIDADE NEONATAL E AVALIAGAO DA ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL

Resultados

Neste trabalho foram identificados 24.061 nas-
cidos vivos e 268 6bitos neonatais, resultando
em uma taxa de mortalidade neonatal ponde-
rada de 11,1 6bitos por mil nascidos vivos. Na
Tabela 1 sdo apresentadas algumas caracteris-
ticas dos 6bitos segundo a localizacao da ma-
ternidade onde ocorreu o parto por regidao do
pais. Os 6bitos se concentraram nas regides Nor-
deste (38,3%) e Sudeste (30,5%) do Brasil e entre
recém-nascidos prematuros e com baixo peso
ao nascer (81,7% e 82%). As regides Sudeste,
Centro-oeste e Sul apresentaram a maior pro-
porcao de 6bitos de pré-termo. A prematuridade
extrema (< 32 semanas) e 0 muito baixo peso ao
nascer (< 1.500g) representaram 60,2% e 59,6%
dos 6bitos, respectivamente, com maiores pro-
porcdes nas regioes Centro-oeste e Sudeste. A
maior proporg¢ao de 6bitos de recém-nascidos a
termo ocorreu no Nordeste (21,3%).

Com rela¢@o aos grupos de causas de mor-
te neonatal, prevaleceu o grupo prematuridade,
respondendo por cerca de 1/3 dos casos, segui-
dos pela malformacgdo congénita (22,8%), as in-
feccoes (18,5%), os fatores maternos (10,4%) e
asfixia/hipdxia (7%). As regioes Nordeste e Norte
apresentaram a maior proporcao de 6bitos regis-
trados como infeccao (26,9% e 20,7%), compa-
rado com 10,5% e 7,7% nas regides Sul e Centro-
oeste, respectivamente. A maior proporcao de
registros de 6bitos por malformacgdo congénita

Distribuicdo dos 6bitos neonatais segundo variaveis selecionadas e regides brasileiras, 2011-2012 *.

Norte Nordeste

Sudeste Sul Centro-oeste

Variaveis selecionadas Brasil
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Obito neonatal 52(19,3) 103 (38,3) 82 (30,5) 19 (6,9 13(5,0) 268 (100,0)
Peso ao nascer (g)
Baixo peso (< 2.500) 44 (84,6) 83 (80,6) 66 (81,5) 15(83,3) 11 (84,6) 219 (82,0)
Muito baixo peso (< 1.500) 27 (52,9) 59 (57,8) 53 (65,4) 11(57,9) 10(76,9) 160 (60,2)
Idade gestacional (semanas)
Prematuridade (< 37) 42 (80,8) 74 (78,7) 64 (85,3) 14 (82,4) 11(84,6) 205 (81,7)
Prematuridade extrema (< 32) 30 (57,7) 60 (63,8) 51 (68,0) 10 (58,1) 11(84,6) 162 (64,5)
Causas de 6bito
Prematuridade 11(22,2) 34 (33,9) 23(30,5) 3(15,8) 7 (53,8) 77 (30,3)
Malformac&o congénita 12 (24,5) 7 (7,6) 27 (35,9) 8 (42,1) 3(23,1) 58 (22,8)
Infeccdo 14 (26,9) 20 (20,7) 10 (13,1) 2(10,5) 1(7,7) 47 (18,5)
Fatores maternos 3(5,5) 15 (15,0) 8(11,3) 1(5,3) 1(7,7) 28 (10,4)
Asfixia/Hipdxia 7 (13,5 5(5,3) 2(2,6) 3(15,8) 1(7,7) 18 (7,0)
Outras causas 4(7,4) 17 (17.,5) 5(6,6) 2(10,5) 0(0,0) 28 (9,8)

* n ponderado.
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ocorreu no Sul e Sudeste do Brasil (42,1 e 35,9%)
e as regides Norte e Sul apresentaram os maiores
percentuais de morte por asfixia.

Nas Tabelas 2, 3 e 4 estdo apresentadas as
distribuicdes dos nascimentos e 6bitos, as taxas
de mortalidade neonatal e as andlises bivariadas
considerando os blocos de varidveis propostos
para o modelo hierarquizado. A maior parte das
maes que participaram deste estudo tinha entre
20 a 34 anos de idade (70,8%), eram predomi-
nantemente pardas (54,6%) e da classe social C
(49,1%), possuiam o Ensino Fundamental com-
pleto ou incompleto e viviam com o companhei-
ro. A maioria dos nascimentos e dos 6bitos ocor-
reu nos municipios fora da capital dos estados
brasileiros e 56,7% das criangas nasceram por
cesariana. Entre os 6bitos neonatais, 21,2% das
maes eram adolescentes, 33,5% nao viviam com
o companheiro e um ter¢o tinha menos de oito
anos de estudo (Tabela 2).

As menores taxas de mortalidade neonatal
foram encontradas nas regides Sul (6,2), Sudeste
(8,0) e Centro-oeste (8,4 por mil nascidos vivos)
e as maiores nas regides Norte (22,3 por mil nas-
cidos vivos) e Nordeste (14,5 por mil nascidos
vivos). Com relacdo as demais varidveis socioe-
condmicas e demograficas estudadas (Tabela 2)
destaca-se que a taxa de mortalidade foi maior
para os recém-nascidos do sexo masculino, para
as maes das classes sociais “D+E”, as que viviam
na capital, as adolescentes e aquelas com mais
de 35 anos, sendo 4,0 vezes maior para as maes
com baixa escolaridade (Tabela 2). Nao houve
associacao entre a morte neonatal e raca/cor.

As maiores taxa de mortalidade neonatal
ocorreram entre criancas com menos de 1.500g
que nasceram em hospital sem UTI neonatal,
com muito baixo peso ao nascer (< 1.500g), pre-
maturos extremos (< 32 semanas), com Apgar <7
no 5¢ minuto de vida, as que utilizaram ventila-
¢do mecanica ou surfactante, as que tinham mal-
formacao congénita, as que estavam em apre-
sentacdo pélvica, as gemelares, aquelas cujas
maes relataram peregrinagdo para obter assis-
téncia hospitalar ao parto, as que tinham histéria
materna pregressa e obstétrica desfavordveis, as
que nao tiveram partograma preenchido durante
o trabalho de parto, as que nasceram em hos-
pitais publicos, em hospitais de referéncia para
gestagdo de risco e com UTI neonatal, aquelas
cujas maes que ficaram sem acompanhante du-
rante a internagdo para o parto, as que nasceram
de parto vaginal (Tabelas 3 e 4).

As taxas foram também elevadas para as
maes que tiveram atencdo inadequada no pré-
natal e durante o trabalho de parto/parto. Ape-
nas para 0,2% das gestantes foram utilizadas
prdticas adequadas na assisténcia durante o tra-
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balho de parto e 0,4% no parto, e portanto, nao
houve diferenca estatistica entre os 6bitos e os
nascidos vivos. Por outro lado, praticas ndo reco-
mendadas, como exemplo, a manobra de Kris-
teller foi utilizada em 36,5% do total dos partos
vaginais e em 21,5% dos 6bitos neonatais (dados
nao apresentados).

As variaveis proximais, relacionadas ao re-
cém-nascido e a gravidez atual, apresentaram a
maior forca de associagdo com o 6bito neonatal
na anadlise bivariada (Tabela 4). Os prematuros
extremos e aqueles com extremo baixo peso ao
nascer tiveram chance 200 a 300 vezes maior de
morrer nos primeiros 28 dias de vida em relacao
aos recém-nascidos a termo e com peso ao nas-
cer > 2.500g. Foi igualmente muito elevada pa-
ra os recém-nascidos que utilizaram ventilagcdo
mecanica, aqueles com < 1.500g que nasceram
em hospital sem UTI neonatal, aqueles com as-
fixia ao nascer, os que usaram surfactante e os
recém-nascidos com malformacao congénita. Os
recém-nascidos que estavam pélvicos na hora do
parto e os gemelares tiveram ainda forte associa-
¢ao com a morte neonatal (OR entre cinco e sete).

Outros fatores fortemente associados ao 6bi-
to neonatal foram: riscos nesta gestagdo e nas
gestacoes prévias (natimorto e prematuro e baixo
peso prévios), baixa escolaridade materna, pere-
grinacao para o parto, residir na Regido Norte do
Brasil, ndo utilizacao de boas prdticas durante o
trabalho e no parto, a nao utiliza¢do de partogra-
ma durante o trabalho de parto, a inadequacao
da atengdo pré-natal, hospital ptiblico (Sistema
tnico de Saide - SUS), de referéncia para ges-
tagdo de alto risco e com UTI neonatal, e nao ter
acompanhante em algum ou nenhum momento
durante a internacdo para o parto.

Com relacao aos marcadores assistenciais e
aqueles relativos a organizacao do sistema de
saudde, ressalte-se que a maior parte dos 6bitos
ocorreu em hospital do SUS, 50% daqueles com
< 1.500g nasceram em hospital sem UTI neona-
tal, 23,3% das maes tiveram pré-natal inadequa-
do com um risco de morte neonatal quatro vezes
maior e cerca de 40% peregrinaram na hora do
parto e ndo tiveram acompanhante durante a
internacao para o parto. O partograma foi pouco
utilizado para acompanhamento do trabalho de
parto, seja entre os recém-nascidos que sobrevi-
veram (35,7%) ou entre os que morreram (36,5%)
(Tabelas 3 e 4).

Na Tabela 5 é apresentado o modelo final, no
qual nao foram incluidas as varidveis raca/cor da
mae e, paridade e boas prdticas durante o traba-
lho de parto (p > 0,20), tipo de parto (ja contem-
plada na varidvel partograma), hospital tem UTI
e nascimento de < 1.500g em hospital sem UTI
Neonatal (colinearidade). Foram removidas do



Tabela 2
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Distribuicdo dos nascidos vivos, taxa de mortalidade neonatal, odds ratio (OR) bruta e qui-quadrado: variaveis

socioeconémicas e demograficas — Bloco 1. Brasil, 2011-2012.

Variaveis socioecondmicas e Nascidos

Taxa de OR bruta 1C95% Qui-quadrado

demogréficas vivos * mortalidade (valor de p)

neonatal por mil

nascidos vivos **

Regido brasileira

Sul 4.173
Sudeste 8.063
Centro-oeste 2.803
Nordeste 6.128
Norte 2.894
Tipo de municipio
Interior 16.436
Capital 7.625
Classe social
A+B 6.717
C 11.708
D+E 5.404
Raga/Cor da pele da mae
Branca 8.682
Preta 1.865
Parda 13.148
Outra 359
Escolaridade materna
Ensino Superior completo e mais 2.792
Ensino Médio completo 9.402
Ensino Fundamental completo 5.774
Ensino Fundamental incompleto 5.983

Situacdo conjugal da mae
Com companheiro 19.903
Sem companheiro 4.142

Idade materna (anos)

20-34 16.997

<20 4.349

35 ou mais 2.708
Sexo do recém-nascido

Feminino 11.599

Masculino 12.447

0,011
6,1 1,00
8,0 1,32 0,66-2,63
8,4 1,37 0,65-2,91
14,5 2,39 1,13-5,01
223 3,71 1,65-8,35

0,099
9,0 1,00
14,5 1,61 0,91-2,85

0,039
73 1,00
11,2 1,55 0,94-2,54
15,0 2,08 1,14-3,82

0,242
9,2 1,00
8,0 0,86 0,37-2,00
12,7 1,38 0,97-1,98
8,1 0,87 0,22-3,40

< 0,001
3,4 1,00
8,2 2,46 1,03-5,83
14,9 4,51 1,79-11,35
14,2 4,27 1,73-10,51
< 0,001

8,7 1,00
21,7 2,55 1,81-3,58

0,166
9,8 1,00
13,1 1,34 0,83-2,15
15,4 1,57 0,91-2,72

0,016
8,8 1,00
12,7 1,45 1,07-1,97

IC95%: intervalo de 95% de confianga.
* n nado ponderado;

** Taxas ponderadas.

Nota: os n totais podem variar segundo a presenca de valores ignorados.

modelo final (p > 0,10) as varidveis classe social
e tipo de municipio (Bloco 1), neomorto e baixo
peso prévios (Bloco 2), uso de surfactante e idade
gestacional (Bloco 4).

As varidveis que se mantiveram associadas
ao 6bito neonatal foram, em ordem decrescente
segundo a magnitude da associacdo: muito baixo

peso ao nascer; ventilagdo mecanica; malforma-
¢ao congeénita; asfixia ao nascer; intercorréncias
maternas na gestacao; apresentacao pélvica; ge-
melaridade; baixa escolaridade materna, regioes
Norte e Nordeste, natimorto prévio; peregrina-
¢do para o parto; nado utilizacdo de partograma
durante o trabalho de parto; inadequagdo da
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Tabela 3

Distribuicdo dos nascidos vivos, ébitos neonatais, taxa de mortalidade neonatal, odds ratio (OR) bruta e qui-quadrado:

histéria pregressa e gestagéo atual — Bloco 2. Brasil, 2011-2012.

Variaveis da histéria pregressa e Nascidos Taxa de OR bruta 1C95% Qui-quadrado
gestacdo atual vivos * mortalidade (valor de p)
neonatal por mil
nascidos vivos **
Paridade 0,951
Multipara 11.246 1,1 1,00
Primipara 12.814 11,0 0,99 0,68-1,44
Morte neonatal prévia 0,116
Nao 23.612 10,9 1,00
Sim 449 20,2 1,87 0,85-4,12
Natimorto prévio < 0,001
Nao 23.519 10,1 1,00
Sim 542 52,0 5,40 3,05-9,57
Baixo peso prévio < 0,001
Nao 22.399 9.8 1,00
Sim 1.662 27,4 2,83 1,86-4,30
Prematuro prévio < 0,001
Nao 22.566 9.8 1,00
Sim 1.495 30,0 3,14 2,02-4,87
Tipo de gestagao < 0,001
Unica 23.566 10,0 1,00
Gemelar 492 52,2 5,43 2,93-10,05
Adequacéo do pré-natal (Kotelchuck) 0,009
Mais que adequado 6.153 4,5 1,00
Adequado 9.665 11,0 2,43 1,42-4,17
Parcialmente adequado 4.010 13,1 2,92 1,44-5,91
Inadequado 3.584 17,4 3,89 1,81-8,35
Intercorréncias maternas < 0,001
Nao 15.034 3,7 1,00
Sim 9.027 23,1 6,37 4,07-9,98

IC95%: intervalo de 95% de confianga.
* n ndo ponderado;
** Taxas ponderadas.

Nota: os n totais podem variar segundo a presenca de valores ignorados.

atencdo pré-natal; mae sem companheiro; pre-
maturo prévio; hospital de referéncia para gesta-
¢do de alto risco; sexo masculino.

Discussao

A taxa de mortalidade neonatal neste estudo se
aproximou daquela observada em 2010 para o
Brasil, de 11,2 por mil nascidos vivos e a prema-
turidade e baixo peso ao nascer foram os prin-
cipais fatores associados a morte neonatal, em
especial os extremos de peso ao nascer. O perfil
predominante dos 6bitos neonatais de recém-
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nascidos de muito baixo peso e de prematuros,
seguido pela malformacdo congénita como cau-
sa de 6bito aproxima o Brasil dos paises mais de-
senvolvidos, onde a maioria absoluta dos 6bitos
infantis é de recém-nascidos com menor chance
de sobrevivéncia 42829, As varidveis que indicam
maior gravidade dos recém-nascidos se mantive-
ram associadas ao 6bito neonatal.

A prematuridade tardia contribuiu com
17,1% das mortes neonatais, nove vezes maior a
chance de morte neonatal em relacido ao recém-
nascido a termo, o que remete a preocupacao
recente no pais com relacdo a tendéncia de au-
mento da prematuridade, que atingiu 11,5%
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Tabela 4

Distribuicdo dos nascidos vivos, taxa de mortalidade neonatal, odds ratio (OR) bruta e qui-quadrado: assisténcia ao parto e condi¢des gerais do
recém-nascido — Blocos 3 e 4. Brasil, 2011-2012.

Variaveis relativas ao parto e ao recém-nascido Nascidos Taxa de OR bruta 1C95% Qui-quadrado
vivos * mortalidade (valor de p)
neonatal por mil

nascidos vivos **

Parto

Hospital de referéncia para gestacéo de alto risco < 0,001
Nao 12.181 5,8 1,00
Sim 11.698 15,3 2,66 1,59-4,48

Hospital tem UTI neonatal < 0,001
Nao 10.256 5,8 1,00
Sim 13.625 14,2 2,47 1,54-3,95

Tipo de hospital < 0,001
Privado 5.098 6,4 1,00
Misto 10.374 6,7 1,04 0,52-2,13
Publico (SUS) 8.589 17,5 2,78 1,37-5,64

Peregrinacao para o parto < 0,001
Nao 20.570 6,9 1,00
Sim 3.475 32,7 4,89 3,27-7,32

Uso do partograma < 0,001
Sim 5.325 5,0 1,00
Nao 9.663 17,6 3,59 2,28-5,66
Cesariana *** 9.073 8,4 1,70 1,04-2,77

Presenca de acompanhante 0,016
Em todos os momentos 8.461 6,7 1,00
Em algum momento 6.554 13,8 2,07 1,21-3,55
Em nenhum momento 9.033 12,5 1,87 1,18-2,96

Uso de boas praticas durante o trabalho de parto 0,038
Usou boas praticas no trabalho de parto 354 2,0 1,00
N&o usou ou uso incompleto 14.607 10,0 4,98 0,64-38,68
Nao entrou em trabalho de parto 9.100 13,5 6,72 0,93-48,32

Uso de boas praticas no parto 0,234
Usou boas préticas no parto 218 3,6 1,00
N&o usou ou uso incompleto 10.199 12,4 3,47 0,51-23,38
Cesariana 13.644 10,1 2,84 0,45-18,02

Tipo de parto 0,311
Vaginal 10.116 12,3 1,00
Foérceps/Vécuo extrator 301 5,0 0,40 0,71-2,26
Cesariana *** 13.644 10,1 0,82 0,59-1,15

Nascimento < 1.500g em hospital sem UTI neonatal < 0,001
Nao 24.009 10,0 1,00
Sim 52 551,80 121,45 54,69-269.71

Recém-nascido

Peso ao nascer (g) < 0,001
>2.500 21.740 2,2 1,00
1.500-2.499 1.763 31,3 14,57 7,88-26,95
< 1.500 321 407,3 309,42 186,88-512,32

(continua)
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Tabela 4 (continuac&o)

Variveis relativas ao parto e ao recém-nascido Nascidos Taxa de OR bruta 1C95% Qui-quadrado
vivos * mortalidade (valor de p)
neonatal por mil
nascidos vivos **
Recém-nascido

Idade gestacional (semanas) < 0,001
>37 21.174 2,2 1,00
33-36 1.986 19,5 9,01 4,74-17,14
<32 442 306,7 200,91 120,70-334,41

Apresentagdo do recém-nascido < 0,001
Cefalica 22.941 8,9 1,00
Pélvica 968 62,9 7,43 4,37-12,64
Cormica 152 53 0,59 0,09-4,04

Malformacao congénita < 0,001
Nao 23.914 9,5 1,00
Sim 147 230,3 31,17 18,23-53,29

Apgar < 7 no 52 minuto de vida < 0,001
Nao 22.904 6,6 1,00
Sim 216 399,3 100,61 62,95-160,79

Ventilacdo mecénica < 0,001
Nao 23.631 3,1 1,00
Sim 430 370,2 188,25 122,68-288,87

Uso de surfactante < 0,001
Nao 22.732 7,8 1,00
Sim 329 210,4 33,92 21,91-52,49

1C95%: intervalo de 95% de confianca; SUS: Sistema Unico de Satde; UTI: unidade de tratamento intensivo.

* n ndo ponderado;

** Taxas ponderadas;

*** Exclui mulheres que entraram em trabalho de parto.

Nota: os n totais podem variar segundo a presenca de valores ignorados.

dos nascidos vivos em 2011 30, nivel bem mais
elevado do que o de paises desenvolvidos, que
apresentam taxas em torno de 7% 1.2831. Neste
cendrio é fundamental investir em agGes para
prevencao da prematuridade evitdvel, além da
melhoria na atencao a este recém-nascido mais
vulnerdvel. Dois objetivos devem ser focados:
a prevenc¢ao na atencdo pré-natal, com o con-
trole das infeccoes e dos riscos na gravidez, e
a prevencdo da prematuridade iatrogénica 329,
relacionada a interrupcao indevida da gravidez,
como as cesarianas sem indicacao técnica, sério
problema no pais, que contribuem para a alta
prevaléncia total de cesariana 331,32,

Outra causa de morte neonatal evitavel que
demanda acao especifica € a asfixia intraparto:
18% dos recém-nascidos que morreram eram
a termo e 40,9% tinham Apgar < 7 no 50 minu-
to de vida. No Brasil a reducdo desta causa de
Obito estd estreitamente relacionada a atencao
hospitalar ao parto e nascimento, uma vez que
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a maioria absoluta dos partos e das mortes sao
hospitalares e assistidos por profissionais habili-
tados 6. As causas da asfixia-intraparto precisam
ser reconhecidas para a sua prevencao. Além da
prevencao no pré-natal de problemas relaciona-
dos a hipéxia intrattero, segundo Lawn et al. 33,
o atraso nas intervengoes adequadas dentro dos
servicos de satde poderia evitar cerca de 36% das
mortes relacionadas ao trabalho de parto nos pa-
ises onde 0 acesso a atenc¢ao ao parto foi equacio-
nado, como o caso do Brasil.

Este estudo apontou problemas na qualidade
da atencao relacionados ao processo assisten-
cial no pré-natal e no parto. A nao utilizacdo de
boas prdticas no trabalho de parto e no parto foi
igualmente elevada entre os nascidos vivos e os
6bitos, e, por consequéncia, nao houve diferenca
significativa entre os grupos. A utilizacao de boas
préticas no trabalho de parto e parto foi pratica-
mente uma excecao e o risco de morte neonatal
foi 5,0 e 3,4 vezes maior respectivamente, entre



Tabela 5
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Modelo final dos fatores associados & mortalidade neonatal. Brasil, 2011-2012.

Variaveis selecionadas OR ajustada 1C95% Qui-quadrado
ajustado (valor de p)
Bloco 1
Regido brasileira 0,013
Sul 1,00
Centro-oeste 1,37 0,66-1,85
Sudeste 1,23 0,63-2,39
Nordeste 2,36 1,14-4,88
Norte 3,48 1,57-7,73
Escolaridade materna 0,019
Ensino Superior completo e mais 1,00
Ensino Médio completo 2,35 0,97-5,68
Ensino Fundamental completo 4,24 1,61-11,16
Ensino Fundamental incompleto 3,60 1,43-9,07
Situagdo conjugal da mae < 0,001
Com companheiro 1,00
Sem companheiro 2,49 1,69-3,66
Idade materna (anos) 0,095
20-34 1,00
11-19 0,85 0,48-1,48
>35 1,62 0,95-2,78
Sexo do recém-nascido 0,015
Feminino 1,00
Masculino 1,49 1,08-2,05
Bloco 2 *
Natimorto prévio < 0,001
Nao 1,00
Sim 3,62 2,05-6,41
Parto pré-termo prévio 0,027
N&o 1,00
Sim 1,84 1,07-3,17
Tipo de gestacdo < 0,001
Unica 1,00
Mudltipla 4,79 2,37-9,68
Adequacéo do pré-natal (Kotelchuk) 0,012
Mais que adequado 1,00
Adequado 2,27 1,30-3,94
Parcialmente adequado 2,30 1,10-4,83
Inadequado 2,84 1,44-5,62
Intercorréncias maternas na gestagdo < 0,001
N&o 1,00
Sim 6,07 3,85-9,55
(continua)
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Tabela 5 (continuacéo)

Variaveis selecionadas OR ajustada 1C95% Qui-quadrado
ajustado (valor de p)
Bloco 3 **
Hospital de referéncia para gestacéo de alto risco 0,011
Nao 1,00
Sim 1,91 1,16-3,15
Peregrinacdo para o parto < 0,001
Nao 1,00
Sim 3,17 2,26-4,43
Uso do partograma < 0,001
Sim 1,00
Nao 2,97 1,82-4,83
Cesarea 1,65 0,94-2,89
Presenca de acompanhante 0,092
Em todos os momentos 1,00
Em algum momento 1,67 1,05-2,67
Em nenhum momento 1,48 0,88-2,48
Bloco 4 ***
Peso ao nascer (g) < 0,001
>2.500 1,00
1.500-2.499 5,19 2,44-11,04
< 1.500 32,27 12,65-82,35
Apresentagdo do recém-nascido < 0,001
Cefalica 1,00
Pélvica 4,09 1,97-8,48
Cormica 0,19 0,02-2,28
Malformacao congénita < 0,001
Nao 1,00
Sim 16,55 6,47-42,38
Apgar < 7 no 52 minuto de vida < 0,001
Nao 1,00
Sim 15,79 6,54-38,14
Ventilagdo mecénica < 0,001
Nao 1,00
Sim 25,68 11,66-56,53

IC95%: intervalo de 95% de confianga;

* Bloco 2: modelo ajustado para as variaveis significantes do Bloco 1;

** Bloco 3: modelo ajustado para as variaveis significantes dos Blocos 1 e 2;

*** Bloco 4: modelo ajustado para as variaveis significantes dos Blocos 1, 2 e 3.

as gestantes que ndo receberam esta assisténcia.
A manobra de Kristeller, ndo recomendada pelas
evidéncias cientificas, foi realizada com frequén-
cia, seja entre os nascidos vivos sobreviventes ou
entre os recém-nascidos que morreram 23,34, Por
outro lado, praticas recomendadas foram pouco
utilizadas, como o partograma para acompanha-
mento do trabalho de parto, a posicao verticali-
zada no parto, entre outras 29.

O reconhecimento da associa¢do entre o
processo assistencial e os desfechos perinatais
nao alcangou no Brasil a visibilidade devida. A
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implementacdo das boas prdticas no trabalho
de parto e parto € uma acao potente para pre-
vencao dos 6bitos neonatais evitdveis, e, conse-
quentemente, reducdao da mortalidade infantil.
A persistente utilizacdo de procedimentos nao
recomendadas pelas evidéncias cientificas co-
mo o uso abusivo de ocitocina, imobiliza¢gdao no
leito e posi¢do litotdmica no parto, com a com-
pressdo de grandes vasos, por exemplo, compro-
mete a oxigenacao intratitero, prolonga o traba-
lho de parto e o periodo expulsivo, e pode reper-
cutir negativamente sobre os resultados perina-



tais 35. Aliadas a essas mds prdticas, as situacoes
de estresse a que sdo submetidas as parturientes
como o jejum, soliddo, inseguranca e tratamento
desrespeitoso, também influenciam os resulta-
dos perinatais 25.

Para mudar o cendrio atual é fundamental a
mudanca do modelo de atengdo, em especial ao
parto e nascimento, com a qualificacdo da as-
sisténcia prestada uma vez assegurado o acesso;
ndo sera suficiente oferecer “mais do mesmo” 36.
O Ministério da Satde, com a iniciativa deno-
minada Rede Cegonha 37, propde a mudanga do
modelo de atencdo ao parto e nascimento com a
atuacdo de equipes multiprofissionais, incluin-
do a enfermagem obstétrica/obstetriz, utilizacao
de protocolos e monitoramento de indicadores
dos servicos com financiamento acoplado ao al-
cance de metas. Este modelo vem sendo incenti-
vado em outros paises como na Nova Zelandia,
Canad4, Reino Unido, Holanda, Japao e Austra-
lia 38 e vem sendo experimentado em nivel local
no Brasil, com resultados perinatais expressivos
como a reducdo de 6bitos evitdveis por asfixia
intraparto 39.

O sucesso do esforco brasileiro em qualificar
a atencdo ao recém-nascido que demanda reani-
macdo neonatal precisa se expandir para a pre-
vencao primadria da asfixia intraparto. Recomen-
da-se que se conforme efetivamente o trabalho
em equipe de atencao perinatal, desde a admis-
sdo da gestante e durante toda a atencao durante
o trabalho de parto, incluindo aqueles profissio-
nais que tradicionalmente se responsabilizam
pela criancga apenas apds o seu nascimento (pe-
diatras, enfermeiros e demais profissionais). A
equipe multidisciplinar deve participar de forma
corresponsdvel desde a internacdo da gestante,
para assegurar a utilizacdo de tecnologia apro-
priada (acolhimento imediato, acompanhante
de livre escolha, doula, métodos de conforto da
dor, livre posicionamento, entre outros) e uso de
protocolos para promover a evolugao fisioldgica
do trabalho de parto, com intervengdes apenas
quando justificdavel.

Outros marcadores assistenciais estudados
refletiram problemas relativos a organizacao do
sistema de atencdo perinatal, como a peregrina-
¢do da gestante em busca de vaga hospitalar na
hora do parto e o nascimento de recém-nascido
de risco em local inadequado. Gestantes em tra-
balho de parto se configuram como uma urgén-
cia e devem receber atendimento imediato no
servico de salide. Prematuros extremos devem
nascer em hospital de maior complexidade, o
que pode ser determinante para sua sobrevivén-
cia, evitando-se assim sua transferéncia para es-
ses centros apds o nascimento, o que adiciona
riscos. Neste estudo aproximadamente 50% das
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criancas com peso < 1.500g, que nasceram em
hospitais sem UTI neonatal, morreram.

Fatores tradicionalmente associados ao 6bi-
to neonatal como a raca/cor e classe social na
gravidez nao se mantiveram associados ao 6bito
neonatal, e esta desigualdade foi demonstrada
na associacao com a baixa escolaridade materna.
Alguns autores tém apontado diminuicao da de-
sigualdade na mortalidade neonatal decorrente
da ascensdo econdmica da populacdo de mais
baixa renda e melhoria do acesso a servicos de
sauide, aumento da populacao usudria de planos
de satiide nas grandes metrépoles, entre outros
40,41,42_ Por outro lado, a nao participacao da po-
pulacdo mais pobre no estudo (residentes em pe-
quenos municipios com servigos com < 500 par-
tos/ano e partos domiciliares) pode ter influen-
ciado os resultados. Estudos futuros poderiam
considerar indicadores e andlise mais sensiveis
para captar provaveis diferencas socioecon6mi-
cas intraurbanas e intrarregionais na mortalida-
de neonatal. Outro aspecto a ser considerado co-
mo limitacdo do estudo diz respeito a utilizacdo
de dados de prontudrio e dos registros de 6bito
e de nascimento, que dependem da qualidade
do seu preenchimento, como, por exemplo, os
registros sobre procedimentos assistenciais rea-
lizados, as causas de 6bito neonatal e a condi¢ao
socioecondmica e demogréfica, como araca/cor,
o que pode dificultar a visibilidade das possiveis
iniquidades.

As regioes Norte e Nordeste se mantiveram
associadas a morte neonatal e apresentaram as
maiores propor¢oes de 6bitos por infeccao peri-
natal, expressando a necessidade de maior inves-
timento local na organizacao e qualificacdo da
atencgdo. Atingir a populacao mais excluida com
acoes efetivas, oportunas e qualificadas podera
também acelerar a reducdo da mortalidade e di-
minuir as desigualdades ainda existentes 44.45.

A avaliacdo da qualidade da assisténcia hos-
pitalar ao parto e nascimento merece maior
aprofundamento, uma vez que este € o local pre-
dominante dos partos no pais e os resultados dos
processos de aten¢do e marcadores analisados
neste estudo ndo foram satisfatérios. Estudos
prévios apontaram diferencas importantes nos
resultados perinatais relacionadas ao desempe-
nho do hospital (recursos materiais, humanos e
préticas assistenciais), independente da popu-
lacdo usudria do servigo 12,46, Qutros estudos po-
deriam aprofundar estes aspectos, com o deta-
lhamento de indicadores assistenciais dirigidos
a avaliagao da assisténcia ao parto e nascimento,
em particular aqueles relacionados as principais
causas de 6bito evitdvel, como a asfixia intra-
parto, a prematuridade iatrogénica e a infec¢do
prevenivel no pré-natal e no cuidado hospitalar
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ao recém-nascido. Outros aspectos importantes
para abordagem seriam a formacao e a insercao
dos profissionais na atencdo ao parto, a avaliacao
de modelos assistenciais com atuagao em equipe
multidisciplinar, aspectos socioculturais como o
protagonismo da mulher e o apoio continuo a
mulher no parto, de forma a subsidiar as politi-
cas publicas para o alcance de maior reducao da
mortalidade infantil.

Obitos de recém-nascidos a termo por asfi-
xia intraparto e 6bitos por prematuridade tardia
representaram aproximadamente 23% do total e
expressam a evitabilidade dos 6bitos, com possi-
bilidade de maior impacto em menor prazo com
a implementacdo das prdticas recomendadas
no parto e nascimento, uma vez que ha dispo-
nibilidade de servigos. Para a maior reducao da
mortalidade neonatal no Brasil serd necessdrio
o reforco das politicas ptiblicas com medidas
mais diretamente relacionadas a qualificagcao da
atencao de sadde. Primeiramente, a implemen-
tagdo da rede regionalizada de atencdo perina-
tal. Segundo, o investimento na implementacao
das praticas baseadas em evidéncias cientificas e
qualificacdo dos processos assistenciais nos ser-

Resumen

Se trata de un estudio de cohorte sobre la mortalidad
neonatal en la investigacion Nacer en Brasil, con en-
trevistas y revision de los registros médicos de 23.940
mujeres durante el posparto, entre febrero de 2011 y
octubre de 2012. Se utilizo el modelado jerdrquico con
el fin de analizar los factores de riesgo potenciales pa-
ra la muerte neonatal. La tasa de mortalidad fue de
11,1/1.000; mayor en las regiones Norte y Nordeste y
en las clases sociales mds bajas. El bajo peso al nacer,
el riesgo gestacional y la condicion del recién nacido
fueron los principales factores asociados a la mortali-
dad neonatal. Una asistencia prenatal y al parto inade-
cuados indican una calidad insuficiente de atencion.
La peregrinacion de las mujeres embarazadas durante
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vicos de pré-natal, e, em particular, os que aten-
dem ao parto e nascimento. Por um lado a rede
de atencdo perinatal deve assegurar a gestante e
ao recém-nascido o acesso em tempo oportuno
ao servico com o nivel adequado de complexi-
dade. Por outro, € necessdrio garantir o acesso
as melhores praticas assistenciais disponiveis
no conhecimento atual e reduzir o grave e ge-
neralizado distanciamento entre as prdticas de
atencao ao parto no Brasil e as recomendacées
baseadas em evidéncias cientificas. Exemplo se-
ria o acompanhante durante o trabalho de parto,
ainda incipiente no pais, apesar de direito garan-
tido por Lei Federal no Brasil desde 2005.

O estudo identificou o perfil dos 6bitos ne-
onatais no Brasil e os principais problemas as-
sociados. Aponta que o avanco na reducao da
mortalidade neonatal e, por conseguinte, na
mortalidade infantil - assim como a morte ma-
terna e a morte fetal evitdvel, cujos problemas
assistenciais relacionados sao semelhantes — de-
penderd da consolidacdo de uma rede perinatal
integrada, hierarquizada e regionalizada, e da
qualificacdo dos processos assistenciais, em es-
pecial ao parto e nascimento.

el parto y el nacimiento de ninos con peso < 1.500g en
un hospital sin unidad de cuidado intensivo neonatal
demostro deficiencias en la organizacion de la red de
salud. El motivo final de las muertes de los recién naci-
dos por asfixia intraparto y la prematuridad tardia ex-
presan la posibilidad de que las muertes podrian haber
sido evitadas. La cualificacion en la atencion, especial-
mente en la prestacion de atencion hospitalaria se con-
figura como un foco prioritario para la politica ptiblica
y el progreso en la reduccion de la mortalidad infantil y
las desigualdades.

Mortalidad Infantil; Atencion Hospitalaria;
Evaluacion de Servicios de Salud; Parto
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