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“Nao ¢ possivel descobrir novos oceanos a ndo ser que estejamos dispostos a
perder a costa de vista”

André Gide
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Resumo

Atualmente estamos a viver os melhores e os piores tempos. Houve um progresso
global em direcdo a melhoria dos resultados neonatais. No entanto, assistimos a um
abrandamento e, é possivel verificar disparidades significativas entre continentes, paises
e até a nivel subnacional. Além disso, assistimos a um momento de reestruturacdo dos
sistemas de salde devido aos choques externos causados pelas mudancas climaticas, as
migrag0es e alteracdo nos padrdes das doengas infeciosas. Por este motivo, ambicionamos
alertar para a tendéncia da mortalidade neonatal nos paises em desenvolvimento e ainda
refletir sobre importancia do cumprimento dos Objetivos do Desenvolvimento

Sustentavel da Organizacao das NacGes Unidas.

O objetivo global deste estudo passa por identificar fatores associados a
mortalidade neonatal no Uganda entre 2011 e 2016. Em primeiro lugar, iremos proceder
a identificacdo e enquadramento da mortalidade neonatal e de um conjunto de outros
fatores que estdo associados a esta (fatores socioecondmicos, carateristicas maternas e
carateristicas do recém-nascido e do parto). Seguidamente iremos utilizar o modelo

conceptual dos Trés Atrasos para explicar a mortalidade neonatal.

Os dados para este estudo foram retirados do Uganda Demographic Health Survey
2016. Foram construidas regressdes logisticas para 0s trés atrasos e para as carateristicas
do recém-nascido e do parto. Uma vez identificadas as varidveis estatisticamente

significativas, foi desenvolvida uma regressdo logistica final com as mesmas.

Os nossos resultados mostram que os fatores de risco mais relevantes associados
a mortalidade neonatal sdo a idade da mde, o nimero total de filhos, o método canguru e

ainda a vacinacao contra o tétano durante a gravidez.

Ambicionamos que o presente estudo contribua para o alargamento do
conhecimento da morte neonatal no Uganda, assim como alertar para a importancia de
colocar estes fatores explicativos no centro da agenda politica do pais de forma a

concertar um desenvolvimento sustentavel e substancial.

Palavras-chave: mortalidade neonatal, Uganda, recém-nascidos, sistema de salde,
Africa
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Abstract

Nowadays we are experiencing the best and the worst of times. There has been
global progress towards the improvement of neonatal outcomes. However, we are seeing
a slowdown and large disparities across countries and within countries. In addition, we
are witnessing a restructuring of health systems due to external shocks caused by climate
change, migration, and changing infectious disease patterns. For this reason, we aim to
study and provide evidence to the trend in neonatal mortality in developing and low-
income countries. We also aim to consider the importance of meeting the United Nations
Sustainable Development Goals to obtain better neonatal outcomes.

The overall objective of this study is to identify factors associated with neonatal
mortality in Uganda between 2011 and 2016. We begin by describing neonatal mortality
and a identify the factors associated with this mortality (socioeconomic factors, maternal
characteristics and characteristics of the newborn and delivery). Then we set out the Three
Delays conceptual model to explain neonatal mortality.

We use data collected by World Bank in Uganda Demographic Health Survey
2016. We estimate logistic regressions to find the most relevant factors associated with
neonatal mortality. We use an algorithm to select these most relevant factors to estimate
a final logistic regression. Our results show that the most relevant risk factors associated
with neonatal mortality are the mother's age, total number of children, kangaroo method,
and tetanus vaccination during pregnancy.

We expect that this study will contribute to a broader understanding of neonatal
death in Uganda, as well as to highlight to policy makers the importance of some factors
related with neonatal mortality. The intervention on these factors may contribute to the

achievement of Sustainable Development Goals.

Keywords: neonatal mortality, Uganda, newborns, health system, Africa.
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1.Introducao

O Uganda foi o pais escolhido para este estudo por ter revelado um grande sucesso
na campanha de vacinagdo contra o tétano o que permitiu reduzir a taxa de mortalidade
neonatal em 6% em apenas trés anos. Todavia, em 2019, verificaram-se ainda 20 mil

mortes neonatais, evidenciando que ha ainda espago para melhorar.

As diferencas internacionais da Taxa de Mortalidade Neonatal sdo muito elevadas.
Por exemplo, no Paquistdo fixa-se em 43 por mil nados-vivos, em comparacdo com a
Noruega (2 por mil nados-vivos), 0 que representa um acréscimo de 20 vezes na
ocorréncia de morte neonatal. Por ano, cerca de 3 milhGes de recém-nascidos morrem nos
primeiros 28 dias de vida em todo o mundo, 99% destas mortes ocorre nos paises em
desenvolvimento. Por isso, do ponto de vista académico, este tema reveste-se de uma
grande importancia, uma vez que enfatiza realidades menos exploradas permitindo assim
o0 alargamento do conhecimento e da discussao da problematica da mortalidade neonatal
em Africa. Contribui ainda, para o apelo e motivacéo para o cumprimento das metas do
Desenvolvimento Sustentavel da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) relacionadas

com a satde da mulher e dos recém-nascidos e com a igualdade de género.

Em relacdo aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) destaca-se o
terceiro, que diz respeito a qualidade dos servigos de satide que estabelece “Até 2030,
acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criangcas menores de 5 anos, com
todos os paises a tentarem reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por mil
nados-vivos e a mortalidade de criangas menores de 5 anos para pelos menos 25 por mil
nados-vivos” e o quinto ODS que visa alcangar a igualdade de género. Esta meta envolve
muitas questdes relacionadas com a discriminacéo, violéncia de género, planeamento
familiar, casamento forcado, mutilacdo genital feminina, trabalho doméstico e o0 acesso

universal aos cuidados de saude sexual e reprodutiva e os direitos reprodutivos.
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O objetivo principal deste estudo, é identificar os fatores socioeconoémicos e as
carateristicas maternas que possam estar associadas ao Modelo dos Trés Atrasos e as
carateristicas do recém-nascido e do parto que contribuiram para a mortalidade neonatal
no Uganda entre 2011 e 2016. Especificamente, fornecemos uma descricdo do contexto
econdmico, social, politico e demografico do pais, assim como do sistema de saude

ugandés e dos cuidados de satde materno-infantil.

Pretende-se ainda tecer algumas consideracdes sobre possiveis medidas a adotar
pelo governo ugandés, no sentido de melhorar o sistema de satde nacional, sobretudo a

nivel dos cuidados de saude primarios.

2. Mortalidade Neonatal- Conceito

A mortalidade infantil inclui a morte perinatal e neonatal, visto que trata o dbito
de criangas menores de um ano. No entanto, a distin¢do entre a morte neonatal, perinatal
e infantil é importante, uma vez que as causas subjacentes a cada um dos periodos é
diferente. As causas que conduzem a mortalidade neonatal e perinatal estdo relacionadas
com a qualidade dos cuidados de salde, por sua vez, a mortalidade infantil, com o

ambiente em que a crianca cresce e interage.

Desta forma, a mortalidade perinatal compreende a morte de recém-nascidos com
menos de sete dias de vida e de fetos com pelo menos 28 semanas de gestacao, por cada

mil nados-vivos.

A mortalidade neonatal diz respeito aos 6bitos que ocorrem nos primeiros 28 dias
de vida. Este tipo de morte deve ser analisado com cautela, uma vez que as unidades de
salde nos paises em desenvolvimento, sdo muito sensiveis a partos gemelares e

complicacdes neonatais (UMOH 2014).

2.1 Mortalidade Neonatal- Causas

A fraca acessibilidade aos servicos de saude, custos elevados, baixa qualidade
dos cuidados prestados, pessoal medico mal remunerado, falta de servicos efetivos,
medicamentos e equipamentos essenciais sdo responsaveis, em parte, pelas elevadas taxas
de mortalidade neonatal (UMOH 2008).
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No Uganda, de acordo com um estudo realizado pela NIH Global Network. as
principais causas de mortalidade neonatal, incluem: septicémia, pneumonia, tétano, HIV,
sifilis, malaria, diarreia, prematuridade e asfixia ao nascer (relacionado com parto
obstruido, complicagGes obstétricas, pré-eclampsia® e eclampsia?). Sendo que a asfixia,
foi responsavel por quase metade das mortes neonatais.

A preferéncia pela mortalidade neonatal surgiu como forma de limitar as causas e
por se tratar de um indicador fundamental para avaliar os cuidados maternos e neonatais,

porque reflete, diretamente, a qualidade dos servicos pré-natal, intraparto e neonatal.

3.Revisao de Literatura

3.1 Carateristicas maternas e socioecondmicas associadas a mortalidade
neonatal

Elevadas Taxas de Mortalidade Neonatal estdo associadas a dificuldade de
acesso a agua potavel, fracas condicdes de saneamento (favorece o aparecimento de
diarreia) e marido/companheiro agricultor (Hossain et al., 2019). Estas limitagdes podem
ser encontradas em agregados familiares com niveis de rendimento mais baixos e,
consequentemente, com menos recursos para realizar o acompanhamento pré-natal.

Thaddeus & Maine (1994) verificaram que mulheres gravidas com menores
rendimentos e menores niveis de escolaridade apresentam maiores dificuldades em
reconhecer 0s sinais de risco e custear os servicos de salde, o que coloca, a vida do recém-
nascido em perigo. Em contraposicao, os resultados apresentados por Kassar et al (2013),
em Macei6, no Brasil, mostraram que o nivel de escolaridade e a idade da mae ndo

configuram fatores de risco nesta mortalidade.

A literatura mostra que maes que ja realizaram um aborto, perderam um filho
menor de cinco anos, tiveram um parto gemelar e tém idade inferior a 20 anos ou superior

a 40, apresentam uma maior predisposi¢do para esta mortalidade (Hossain et al., 2019).

Em 2016, na Etiopia, verificou-se que a probabilidade de morte era maior entre
marido/companheiro que ndo teve formacdo primaria, em comparacdo com

marido/companheiro com ensino médio e superior (Wolde et al., 2016).

! Doenga que aparece por volta da vigésima semana de gravidez e é caracterizada por edemas, hipertenséo
arterial e proteindria (Porto Editora no Diciondrio infopédia de Termos Médicos).

2 Nome genérico dado a ataques convulsivos de inicio stbito, termo atualmente usado para as convulsdes
relacionadas com a gravidez (Porto Editora no Dicionério infopédia de Termos Médicos).

3
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No Bangladesh (Hossain et al., 2019) e na Jordania (Al-Sheyab et al., 2020) a
prevaléncia de morte neonatal foi mais elevada entre os recém-nascidos cujas maes
estavam a trabalhar longe de casa do que aquelas que estavam em casa, uma vez que as
primeiras ttm menos tempo para descansar e amamentar.

As familias poligamicas sédo apontadas como um dos principais preditores da
morte neonatal, no Burkina Faso. A poligamia esta associada a uma maior probabilidade
de mdltiplas gravidezes e de partos assistidos por parteiras ndo qualificadas (Diallo et al.,
2011). Anteriormente, no Gana, foi levantada a hipotese de que a poligamia pode estar
relacionada com a restricdo de recursos, falta de figura paternal e seletividade do marido
(Gyimah, 2009).

Maes primiparas® apresentam uma maior probabilidade de partos complicados
(relacionados com infe¢6es como a malaria e o HIV) e prematuros (Haws et al., 2009).

A literatura € unanime, em reconhecer que o acompanhamento pré-natal é
importante para evitar a mortalidade neonatal. Mulheres gravidas que compareceram a
quatro ou mais consultas durante a gravidez conseguiram detetar atempadamente
complicacBes obstétricas que de outra forma seria dificil (Wolde et al., 2019). A
dificuldade de acesso a unidades de saude é maior nas areas rurais (Hossain et al., 2019)
0 que resulta numa diminuicdo da frequéncia de consultas pré-natal e o atendimento
inadequado e/ou tardio ao recém-nascido e & mae, no momento do parto.

Alguns resultados da Etiopia, Jordania e das Filipinas (Thaddeus & Maine,
1994) indicam uma associacao positiva entre a frequéncia de consultas pré-natal e o nivel
de educacédo das mulheres.

A saude e nutricdo das mulheres antes e durante a gravidez é determinada pelo
rendimento e pela desigualdade social (Duarte-Goméz et al., 2015). As maes com excesso
de peso apresentam maiores riscos de desenvolver hipertensao e distrbios metabdlicos
durante a gravidez que pode ter efeitos nocivos no recém-nascido.

Em suma, a mortalidade neonatal estd diretamente relacionada com as
carateristicas maternas (UMOH 2014) e, por isso € que é tdo importante a preservacao da
salde da mde e a necessidade urgente de equipar as unidades de salde para que o

acompanhamento pré-natal e o parto sejam realizados de forma segura.

3 Maes pela primeira vez (Porto Editora no Dicionério infopédia de Termos Médicos)

4
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3.2 Carateristicas do recém-nascido e do parto relacionadas com a
mortalidade neonatal

O sexo do recéem-nascido é considerado um preditor importante para a
mortalidade neonatal. Os rapazes sdo biologicamente mais fracos e mais sensiveis a
situacBes de prematuridade e doengas diversas, em relagdo as raparigas. Foi, ainda,
encontrada uma composicao diferente de genes e proteinas devido a variagdes na placenta
(Kumar & File, 2010).

A prematuridade esta relacionada com um menor intervalo entre partos (menos
de cinco anos) (Hossain et al., 2019), historial de hipertensdo da mée, partos gemelares,
baixo peso ao nascer (Diallo et al., 2011) e é um dos principais desafios que 0s recém-
nascidos enfrentam devido a falta de maturacdo pulmonar que conduz a impossibilidade
de respirar e, consequentemente, a morte. Além disso, estes recém-nascidos também
apresentam um maior risco de defice de vitamina D (Wolde et al., 2019).

Recém-nascidos que ndo sdo amamentados imediatamente apds o nascimento
apresentam maiores probabilidade de morte neonatal (Kayode et al., 2014). Edmond et al
(2007) descobriram um aumento do risco de morte neonatal relacionado com o
desenvolvimento de infecdes devido a introducdo tardia do leite materno. Também
acresce 0 risco de exposicdo a equipamentos ndo higiénicos/esterilizados para alimentar
os bebés e subsequentemente, aumenta a probabilidade de infegdes gastrointestinais e
pneumonia (OMS 2003b).

Por fim, os partos vaginais instrumentais no Burundi (Zuniga et al., 2013),
assim como as cesarianas no Bangladesh (Hossain et al., 2019) também s&o vistos como
um fator importante devido a falta de equipamentos e médicos qualificados. A cesariana
deve ser evitada, porque como qualquer outra cirurgia tem riscos associados e ndo ha
evidéncias que mostrem vantagens em situacdes em que nao sao estritamente necessarias
(OMS 1985; Hogan et al., 2010).

3.3 Modelo dos Trés Atrasos

O modelo dos Trés Atrasos foi proposto por Sereen Thaddeus e Deborah Maine,
em 1994, no artigo “Too far to walk: maternal mortality in context” e identifica os
“obstaculos na prestagdo e utilizagdo de cuidados obstétricos oportunos e de elevada

qualidade”.
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Este modelo € utilizado nos paises em desenvolvimento, nos estudos sobre a
mortalidade materna e infantil, por refletir a maioria das realidades em anélise. Apesar de
ter sido desenvolvido nos anos 90, a sua atualidade mantém-se, uma vez que 0s paises da
Africa Subsariana ndo apresentaram grandes melhorias em termos de desenvolvimento
humano e econémico nos ultimos trinta anos (OECD, African Development Bank &
United Nations Development Programme, 2017).

O modelo pode ser encarado através de trés atrasos que se tornam cumulativos.
Segundo os autores (Thaddeus & Maine, 1994), a primeira fase, corresponde ao primeiro
atraso, diz respeito ao atraso na decisdo de procurar atendimento médico por parte da
paciente, da familia ou de ambos. Os fatores que moldam esta decisdo incluem: as a¢des
e decisdes dos atores envolvidos (individuo, conjuge, familia), o estatuto das mulheres, a
carateristica da doenca, o custo financeiro e de oportunidade, a experiéncia anterior no
sistema de saude e a qualidade percebida do mesmo.

A segunda fase trata o atraso no acesso a uma unidade de salde. Os fatores relacionados
compreendem: a distribuicdo de instalagbes, o tempo de viagem, a distancia, a
disponibilidade, o custo dos transportes e o0 estado das estradas.
Por fim, a fase trés materializa o terceiro atraso que surge no atendimento médico
desadequado na unidade de saude. Entre os fatores mais relevantes que sustentam este
atraso destacam-se: o sistema de referéncia, indisponibilidade de medicamentos, escassez
de equipamentos e a falta de qualificacdo do pessoal médico. A falta de meios de
comunicacdo impede que o sistema de referéncia funcione (Duarte-Goméz et al., 2015).
O Modelo dos Trés Atrasos permite verificar que mulheres gravidas residentes em
areas rurais demoram mais tempo a procurar cuidados de salde e, consequentemente, a
chegar aos hospitais, porque a maioria das instalacdes existentes estdo concentradas nas
areas urbanas e as estradas muitas vezes ndo sao pavimentadas o que impede a deslocagédo

de ambulancias e carrinhas de transporte (Thaddeus & Maine, 1994).

Este modelo foi, por exemplo, aplicado ao estudo da mortalidade neonatal no
México. O recurso a este modelo visou encontrar uma relacao entre as dificuldades no

acesso aos cuidados de salude e os principais problemas do sistema de satde mexicano.

Duarte-Goméz et al (2015), concluiram que os atrasos estdo relacionados com
determinantes estruturais e intermediarios. No caso dos atrasos da primeira fase, em 35%
dos casos ocorreu devido a falta de conhecimento dos sintomas, dificuldade de

comunicacdo da mulher com a familia, fraca comunicacdo com o0 pessoal medico
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(dificuldade de compreensdo do dialeto local), o poder limitado da mulher e baixo nivel
de escolaridade dos pais. O segundo atraso esta relacionado com as condicGes de vida: a
falta de estradas, transporte publicos e meios de comunicacdo. A maioria das gravidas
chega as unidades de saude a pé, 18% utilizam transportes publicos e 24% transporte
privado. Finalmente, no terceiro atraso, 0os recém-nascidos morrem quando chegam ao
hospital, porque ndo h& médicos de servico. Para além disso, foram encontradas
deficiéncias em 40% das unidades de salde: falta de equipamentos, negligéncia médica
e erros no diagnéstico. Nenhum hospital tinha uma equipa médica capaz de resolver
complicacdes como transferir incubadoras ou oxigénio. Os autores defendem que
fortalecer os cuidados de satde primarios e os hospitais secundarios é fundamental, bem
como melhorar os meios de comunicacéo e de transporte, de acordo com as carateristicas

da regido (Duarte-Goméz et al., 2015).

4. Modelo Conceptual de Analise

Neste trabalho iremos adotar um modelo conceptual com base no Modelo dos Trés
Atrasos ao qual acrescentamos um outro pilar de andlise referente as carateristicas do

recém-nascido e do parto.

O modelo dos Trés Atrasos é definido por “trés pilares” que correspondem aos
trés atrasos sucessivos: 0 atraso na decisdo de procurar atendimento médico (primeiro
atraso), no acesso aos cuidados de saude (segundo atraso) e no atendimento nas unidades

de salde (terceiro atraso).

Apesar das carateristicas maternas ndo materializaram um pilar foram
consideradas no atraso na decisao de procurar atendimento médico. Tornou-se necessario
adicionar um novo pilar (carateristicas do recém-nascido e do parto), porque nao poderia

ser incluido em nenhum dos atrasos.

Em cada atraso é possivel identificar os diferentes indicadores que o podem
caraterizar, assim como, os fatores que caraterizam o recém-nascido e o0 parto (0 nosso
quarto pilar). A escolha das diferentes variaveis para integrar cada atraso foi baseada na
caraterizacdo (de cada fase) do modelo dos Trés Atrasos. Por exemplo, a variavel
“ocupagdo da mae” foi considerada no atraso na decisdo de procurar atendimento médico,
porque estad diretamente relacionada com o estatuto da mulher, por sua vez a variavel

“realizagdo do teste do HIV” com as carateristicas da doenca. J4 o “agregado familiar
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com carro” coaduna-Se mais com 0 atraso no acesso aos cuidados de saude por estar
associado a questdo da mobilidade dos individuos no espaco. Desta forma, as
carateristicas intrinsecas de cada atraso fazem-se associar as diferentes varidveis
associadas a cada atraso. A decisdo de procurar cuidados médicos esta mais relacionada
as caracteristicas demograficas e socioecondmicas do agregado familiar; o acesso esta
associado a possibilidade de deslocagdo ao local de prestacdo de cuidados; por fim, o
atendimento diz respeito a disponibilidade de recursos de cuidados medicos destinados a

salde da populacéo.
A figura 1 representa este modelo conceptual explicativo da mortalidade neonatal.

Figura 1: Modelo Conceptual de Analise

e \

Mortalidade

A

Neonatal

4

/" Atraso na decis&o de procurar'\=

atendimento médico:
-ldade da mée
-Numero total de filhos
- Estado civil da méae
-Estatuto nutricional da mée
-Nivel de educagdo da mae

-Nivel de educagdo do
marido/companheiro

-Ocupagdo da mée

-Ocupagdo do
marido/companheiro

- Mée atualmente a trabalhar
-Religido

-Ndmero de membros do
agregado familiar

-Vive com o marido/companheiro
-Tipo de residéncia

-Numero de consultas pré-natal

-Gravidez vigiada por uma
parteira

-Gravidez vigiada por um médico
-Realizagéo do teste do HIV

N /

~

7 Atraso no acesso aos cuidados

de saude:
- Regiéo
-Agregado familiar com carro
-Agregado familiar com bicicleta

-Agregado familiar com
motociclo

-Agregado familiar com telefone
fixo

»~~Atraso no atendimento

médico:
-Densidade hospitalar
-Stock de medicamentos

-Falta de pessoal médico
qualificado

-Atendimento obstétrico de
urgéncia

- Subsidios condicionados

/7 Carateristicas do recém- ™

nascido e do parto:

-Vacinagdo contra o tétano
durante a gravidez e antes de
engravidar

-Medicagéo anti-malaria
durante a gravidez

-Consumo de ferro durante a
gravidez

-Tipo de parto
-Local de parto
-Método canguru
-Amamentagdo

-Check-up ao estado de
saude do recém-nascido
antes de sair da maternidade

-Peso ao nascer



Matilde Pacheco Fatores Explicativos da Mortalidade Neonatal no Uganda

5. Retrato Politico, Demografico e Socioeconémico do Uganda

O Uganda, foi uma colo6nia inglesa e a 9 de outubro de 1962 tornou-se
independente. Desde 1986 que Yoweri Museveni esta no poder e ¢ “considerado um dos
lideres autoritarios mais antigos do mundo” (DW 2021). De acordo com o Indice de
Democracia 2020 do “The Economist Intelligence Unit”, 0 Uganda é classificado como

uma democracia hibrida.

Em termos geograficos, o Uganda pertence a Africa Subsariana. Esta divido em
135 distritos (em média, com 300 mil habitantes cada) e cinco regiGes administrativas
(Norte, Centro, Sul, Este e Oeste). E rodeado pelo Suddo do Sul (Norte), Republica
Democratica do Congo (RDC) (Oeste), Ruanda (Sudoeste), Quénia (Este) e Tanzéania
(Sul). E o segundo pais sem litoral mais populoso de Africa (Wikipedia 2021).

Em termos gerais, os principais desafios que o pais enfrenta sdo a pobreza e a
desigualdade. As regides Norte e Este sdo as que apresentam taxas mais elevadas de
pobreza gracas a localizacdo geografica (zona de conflito), densidade populacional e

fracas infraestruturas de transporte e comunicacgdo (GoU 2018).

Mais de 50% dos jovens desiste da escola secundaria antes de a concluir e um
namero consideravel (520 mil) nunca frequentou o ensino (GoU 2018). O custo da
educacdo, a falta de interesse e a gravidez na adolescéncia s&o as principais razoes pelas
quais os jovens abandonam a escola. E no Norte (distrito de Karamoja) que se regista a

taxa de matricula mais baixa no ensino basico (GoU 2018).

Em relacdo a disponibilidade de dgua, 60% dos agregados familiares em 2016/17
tinham acesso a agua potavel de melhor qualidade, em comparagdo com 68% dos
agregados familiares em 2012/13 (UBOS 2016b). No que diz respeito a distancia até a
fonte de agua potavel, os residentes das zonas urbanas percorrem 0,2 Km, em

contraposicdo com a populacdo rural (0,8 Km) (GoU 2018, p. 81).

De acordo com os ultimos dados da ONU, a populagdo do Uganda em 2021 ¢
composta por quase 47 milhdes de habitantes e projeta-se que em 2040 chegue aos 75
milhGes de habitantes (UBOS 2014). Em 2014, a taxa de crescimento populacional
situava-se nos 3%, ou seja, uma das populacfes com o crescimento mais rapido do

mundo. Esta realidade acompanhada da elevada fecundidade total de 4,96 filhos por
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mulher (2018) contribui para que esta seja uma das populacdes mais jovens, com idade
média de 16,7 anos (2021). A populagdo ugandesa € maioritariamente composta por
jovens menores de 15 anos (47,84%) e 24% da populagéo sdo criancas entre 0s 0 e 0s 5
anos (CIA World Factbook). O indice de dependéncia de idosos € de 102,6%,
prejudicando assim a capacidade do governo e das familias de suprimir as necessidades
bésicas (GoU 2018).

A falta de planeamento da populacédo pressiona os recursos limitados, ameagando
as perspetivas econémicas. E importante reduzir o tamanho das familias para que os pais
consigam oferecer vantagens a nivel da educacéo e cuidados de saude aos seus filhos que
por sua vez contribuirdo para a melhoria da qualidade do capital humano e da oferta de
trabalho conduzindo ao aumento do capital econémico (UNICEF 2014; Hollander 1998).
Neste sentido, o presidente Museveni demonstrou um compromisso para aumentar o
acesso aos servicos de planeamento familiar. Tanto a saide materna como a neonatal
continuam a ser prioritarias, no quadro das despesas de médio prazo, desde 2010 (GoU
2018). Contudo, segundo Lakuma & Lwanga (2017) ainda h4 margem para aumentar 0s

gastos em salde reprodutiva e planeamento familiar.

A fecundidade no Uganda permaneceu persistentemente alta por mais de 30 anos
e s6 comecou a decrescer a partir de 2000. Entre 2000 e 2018, o indice sintético de
fertilidade diminuiu em 1,94 filhos por mulher (6,9 em 2000 para 4,96 em 2018). O
elevado indice sintético de fecundidade no Uganda é atribuido a um conjunto de fatores
como: desigualdade de género, pobreza, cultura prd-natalista, baixa idade média ao
primeiro casamento (18,7 anos), aquando do nascimento do primeiro filho (19,2 anos) e
a baixa procura e utilizacdo de métodos contracetivos (UBOS 2016b). Existem grandes
discrepancias no indice sintético de fecundidade entre as regides. Em 2015, no Centro
registaram-se 3,5 filhos por mulher, em comparacdo com 7,9 filhos por mulher na regido

Norte.

Os distritos insulares apresentam altas taxas de gravidez na adolescéncia (48,3%)
(Figura 2) em comparagdo com a média nacional de 25% (UBOS 2016b), e esta é mais
comum no quintil mais baixo de rendimentos (Coeficiente de Gini 0,37 no ano fiscal
2016/17 — UBOS 2016b).

O governo ugandés, introduziu um conjunto de medidas para “racionalizar a

estrutura, tamanho e eficiéncia da economia do setor publico” (GoU 2018). As vérias
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reformas socioeconémicas implementadas, nos ultimos 25 anos, permitiram que o pais
atingisse uma taxa média de crescimento real do PIB de 6,4% ao ano (UBOS 2018),
aumento da produgéo real estimado em 3,5 superior ao registado em 1990, aumento do
investimento privado e das exportacGes de bens e servicos (GoU 2018). O crescimento
médio anual, entre 2012 e 2016, foi de 4,5%, mas a pobreza®* reduziu-se a um ritmo mais

lento em cerca de 3,1% (Figura 3).

A economia ugandesa registou uma desaceleracdo, sobretudo, devido a crise de
2011 causada pela seca severa, visto que a agricultura é a principal atividade economica
e fonte de rendimento do pais (GoU 2018).

Por fim, a elevada instabilidade politica e regional (paz negativa)®, especialmente
no Sudéo do Sul (fronteira Norte do pais) e na RDC, (fronteira Oeste do pais) dificulta as
exportacdes, visto que em conjunto estes dois paises representam 60% das exportacdes
(Sudéo do Sul (40%) e RDC (20%) (GoU 2018).

6. Sistema de saude ugandés

O Servico Nacional de Saude do Uganda, entre 1970 e meados de 1980, foi
severamente afetado pelas tens@es politicas no pais, sobretudo devido aos varios golpes
de Estado de 1966,1971, 1979 e 1985 e a emergéncia do grupo extremista LRA (Lord’s
Resistance Army). Entre 1985 e 1986, assistiu-se ao colapso total do setor da salde e a
ajuda internacional foi fundamental para reverter esta situacdo. Anteriormente a esta onda
de violéncia e de terror o Uganda era considerado um dos paises da Africa Subsariana

com os melhores desempenhos a nivel da saude.

Os servicos de saude sdo prestados pelo setor publico (55%) e por entidades
privadas que incluem Entidades Privadas Com Fins Lucrativos (PF) e Entidades Privadas
Sem Fins Lucrativos (PNFP), assim como profissionais de medicina tradicional. Quase
todas as PNFP (90%) estdo localizadas na capital (UMOH 2014). As funcGes
administrativas estdo a cargo do Ministério da Saude e os servigos de saude publicos sdo

prestados pelos Hospitais e Centros de Saude.

4“0 limiar internacional da pobreza foi fixado em 1,90 USD por pessoa por cada dia” (Banco Mundial,
2018)
> Auséncia de violéncia direta (Galtung,1969)
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O Sistema de Saude do Uganda é baseado num sistema de saude distrital. Os
hospitais regionais e 0s hospitais nacionais s&o instituicdes semiautdnomas. O sistema de
salde distrital € ainda dividido em subdistritos de saide. Cada subdistrito deve ser
abrangido por uma unidade de referéncia (centro de satde nivel IV ou um hospital geral)
(Lukwago, 2016).

Os Hospitais Nacionais abrangem 10 milhdes de cidaddos. Fornecem servicos de
referéncia para os Hospitais Regionais de todo o pais. S&o prestados servicos de cirurgia,
diagnostico avancado, pesquisa e formacao de pessoal médico. Por seu turno, os Hospitais
Regionais estdo localizados a cada 14 zonas de saude e destinam-se a 2 milhdes de
cidaddos. Nos Hospitais Regionais sdo fornecidos servicos de cirurgia, especializados,
supervisdo e acompanhamento dos Hospitais Distritais. Os Hospitais Gerais devem
fornecer servicos de cirurgia e de medicina geral e preventiva. Dirigem-se a 500 mil

cidadaos.

O Servico de Saude Distrital inclui a equipa de gestdo de saude distrital, Hospitais
Gerais e Centros de Saude. O Servico de Saude Distrital encontra-se sob o dominio de

um secretario (de saude) distrital que € nomeado pelo governo local de cada distrito.

O Uganda apresenta trés niveis de cuidados de saude primarios todos direcionados
para a prevencao e tratamento de doencas infeciosas. O Nivel Il representa o nivel mais
baixo de cuidados de saude primarios, geralmente composto por enfermeiros qualificados
e auxiliares de enfermagem. Por seu turno, no Nivel I11 (nivel médio) podemos encontrar
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e médico assistente, servigos de laboratorio
béasicos, cuidados maternos e internamento. Ja o Nivel 1V (nivel elevado) abrange cerca
de 100 mil cidaddos. Neste nivel ja estdo disponiveis servicos de internamento e
laboratério e entre vinte e trinta unidades de Nivel 11 e Nivel 11 estdo sob a sua jurisdicéo.

E formado por auxiliares de enfermagem, enfermeiros qualificados e médicos.

A estrutura organizacional do setor privado ndo é tdo elaborada como do publico
assim como a qualidade e a quantidade de servicos de saude prestados. As PNFP
trabalham muito perto do setor publico e sdo fortemente subsidiadas pelo Estado. Apesar
de serem autonomas, regra geral, sdo supervisionadas e devem reportar aos servicos de
salde distritais (UMOH 2014).

Em 2014, o Uganda conseguiu cumprir a meta de um hospital ou unidade de satde

nivel 1V para cada 100 mil habitantes. Todos os distritos sdo abrangidos pelo menos por
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um hospital ou unidade de satde nivel 1\VV. Um terco dos distritos (32%) néo tem hospital,
porque esta em construgdo ou a populacdo alvo é inferior a 500 mil habitantes e, por isso
espera-se que tenham acesso a uma unidade de saude nivel IV num raio de 5 Km.
Contudo, alguns distritos insulares necessitam de um hospital mesmo com uma populagéo
inferior a 500 mil habitantes (UMOH 2014).

De acordo com o Ministério da Saude em 2021, o Uganda reune 6937 Unidades
de saude (destas, 6590 (95%) sdo centros de saude nivel 11 e centros de saude nivel Ill,
193 (3%) séo centros de saude nivel IV e 154 (2%) sdo hospitais).

O Governo Descentralizado, surge em 1995, e ndo pretendia apenas aproximar 0s
cidaddos ao Estado concedendo mais responsabilidades as autoridades locais, mas
também “promover a eficécia, a eficiéncia e a sustentabilidade da prestacdo de servigos
essenciais em todo o pais” (GoU 2018). A prestacdo de servicos melhorou muito com
esta nova politica principalmente ao nivel da educacdo primaria, satde, servicos de dgua
e saneamento. Gracas a esta modernizacdo, o0s servicos de salde distritais sdo

independentes administrativamente e reportam diretamente ao Ministério da Salde.

O grau de qualificacdo do pessoal médico nos cuidados de satde materno-infantil
no Uganda € baixo, especialmente no nivel priméario de cuidados de salde, onde muitas
vezes ndo sdo identificados os principais problemas neonatais (Duarte-Goméz et al.,
2015). Gracas a politica da descentralizacdo, as vagas preenchidas por profissionais de
salde qualificados aumentaram de 56% em 2010/11 para 71,1% em 2016/17 (UMOH
2017a). Contudo, ainda ndo é suficiente para garantir que as maes e 0s recém-nascidos

sdo tratados de forma adequada e atempada.

Todavia, 0 processo de descentralizacdo ficou aquém das suas metas (sobretudo,
ao nivel da prestacdo de servicos de saude) colocando inimeros desafios ao pais. A falta
de autonomia dos governos locais, o controlo fiscal rigido e as restricbes de capacidade
contribuiram para este desfecho.

6.1 Financiamento do Sistema de Saude ugandés

Segundo, Lukwago (2016), o financiamento é o principal desafio que o setor da

salde no Uganda enfrenta. A despesa no setor da saude ocorre tanto a nivel local como
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nacional. O Orcamento de Estado para a salde aumentou de 660 mil milhdes UGX®
(xelim ugandés) (aproximadamente 169 milhdes de euros) em 2010/11 para 1,271 mil
milhdes de UGX em 2015/16; o setor representa assim, 7,8% do orcamento total.

O Uganda tem um sistema de financiamento da satde plural com varias opc¢des
disponiveis, mas o maior desafio reside na identificagdo e utilizacdo eficiente de recursos
externos (provenientes de Organizacdes Nao Governamentais (ONG), contribuicdes
particulares, parceiros de desenvolvimento). Nos ultimos anos tém-se assistido a um
aumento do financiamento por parte de parceiros de desenvolvimento (Zikusooka et al.,
2009). No entanto, este tipo de financiamento apresenta um elevado grau de
imprevisibilidade e insustentabilidade.

Em média, entre 2010 e 2014, o governo central transferiu cerca de 216 mil
milhdes de UGX para os distritos. Todavia, este valor € insuficiente para garantir cuidados
de salde de elevada qualidade num pais com um dos crescimentos populacionais mais
rapidos do mundo. Para além disso, ha uma grande discrepancia entre 0 momento em que
as transferéncias séo aprovadas e 0 momento em que s&o recebidas pelos governos locais.
O facto de os subsidios serem condicionados impede que o orgamento seja flexivel de
acordo com as necessidades especificas e Unicas de cada unidade de saude (Lukwago,
2016).

O estudo de Odaga & Lochoro (2006), mostrou que a prestacdo de cuidados de
salide aumenta com o crescimento da populacdo e o input mais afetado pela falta de

investimento sdo 0s recursos humanos, medicamentos e outros equipamentos essenciais.

Devido a falta de financiamento as instalagbes quando estdo a funcionar,
apresentam condicgdes precarias e na sua maioria nao tém servicos de emergéncia. A
situacdo ainda se torna mais critica, uma vez que a politica do governo é baseada no
pressuposto que o investimento e os profissionais de salide devem ser distribuidos de
acordo com o nivel de cuidados de saude a que se destinam e ndo em conformidade com

a proporcéo da populagéo (procura) (Lukwago, 2016).

& Sendo que 1 Euro corresponde a 3.905,31 UGX. Banco de Portugal. Acedido a 1 fevereiro 2022.
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6.2 Cuidados de saude materno-infantil no Uganda

Em 1996, foi implementado o programa RESCUER no distrito de lganga,
localizado na zona Este do pais. Este programa forneceu transporte (triciclos, bicicletas),
radio VHF e walkie-talkies e melhorias na qualidade dos servi¢os médicos (formacgéo das
parteiras locais, abrigo para as maes). No entanto, é em 1999, que nasce no Uganda o
primeiro pacote de saude publica com o objetivo de melhorar a mortalidade materna e
infantil. A partir deste momento todos os Kits de parto sdo fornecidos gratuitamente, é
adotado um sistema de referéncia (porque existem meios de comunicacao) e desenvolvida
uma rede de parteiras locais formadas (Musuke, 2002). Em 2007, o Uganda langou uma
estratégia centrada na melhoria dos cuidados de saude maternos e neonatal. Em apenas
cinco anos, a Taxa de Mortalidade Infantil diminuiu de 88 para 54 por mil nados-vivos e
em relacdo as mulheres que receberam assisténcia durante o parto este nimero aumentou
de 37% para 58% (Mallick et al., 2019).

O ministério da saude ugandés, adotou em 2011, o projeto Village Health Team
para melhorar os cuidados com os recém-nascidos nas comunidades rurais. Esta estratégia
pretendia educar e alertar para os riscos relacionados com a saude dos recém-nascidos e,
consequentemente, antecipar a decisao de procurar atendimento médico (primeiro atraso)
(Kanamura et al., 2016). Esta iniciativa foi um sucesso, uma vez que a taxa de frequéncias

de consultas pré-natal aumentou.

A asfixia ao nascer é uma das principais causas de morte dos recém-nascidos no
Uganda. Todavia, apenas 6% dos profissionais de salude do pais conhecem as técnicas
utilizadas para a ressuscitacdo neonatal (O"Hare et al., 2016). Assim sendo, a organiza¢do
Helping Babies Breath, desenvolveu um programa para formar pessoal médico para a
ressuscitacdo de recém-nascidos. Pequenas intervencdes como a garantia da mascara de
oxigénio, material organizado (golden minute)’ e treino para situagdes de ressuscitagdo
neonatal tém-se refletido numa redug&o drastica no nimero de mortes por asfixia durante
o parto (UMOH 2008).

O programa de vales de saude reprodutiva no Uganda foi implementado em 2015
com objetivo de aumentar o0 acesso a cuidados pré-natal, assisténcia especializada durante

0 parto e servigos de saude pos-parto. Na maioria das vezes estes servi¢os encontram-se

7 Se forem necessarias compressdes toracicas ou ventilagdo devem iniciar-se 1 minuto ap6s o parto
(Tomek, 2011)
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subutilizados devido ndo so as barreiras de acesso (baixa qualidade das unidades de saude,
medicamentos e equipamentos insuficientes), mas também devido as normas culturais e
préticas enraizadas de partos em casa. O voucher tem o custo de 1 USD financiado pelo
Banco Mundial e permite realizar todos os atos médicos necessarios. Foi, ainda, garantido
transporte para todas as mulheres. Este programa terminou em 2019. Mais de 175 mil
mulheres residentes em areas rurais beneficiaram deste projeto e 0 aumento da receita

fiscal permitiu melhorar a qualidade dos servicos de satde prestados (World Bank, 2015).

Nas ultimas trés décadas, a mortalidade infantil diminui continuamente de 61 por
mil nados-vivos em 2006 para 22 por mil nados-vivos em 2016 (GoU 2018). A redugéo
desta taxa deveu-se, sobretudo, & implementacdo da Estratégia Estatal para a
Sobrevivéncia Infantil que teve como objetivo garantir o acesso universal a um conjunto
de medidas essenciais como suplementa¢do com micronutrientes, fornecimento de redes
mosquiteiras, medicamentos antirretrovirais, prevencdo e tratamento da malaria,
prevencado da transmissdo do HIV de mée para filho e melhorias no acesso a dgua potavel
e saneamento. O recrutamento de mais parteiras e profissionais de saude para atuarem nas
areas de dificil acesso e a melhoria na distribuicdo de métodos contracetivos também

contribuiram para este resultado (GoU 2018).

A nivel mundial as cesarianas sdo cada vez mais frequentes. Contudo, apenas
devem ser realizadas por recomendacdo médica. Para mulheres com acesso limitado a
cuidados de satde os riscos agravam-se. Neste sentido, nos Gltimos anos tém-se assistido
a uma crescente preocupagdo com o aumento do nimero de cesarianas e as suas possiveis
consequéncias negativas para a saude materna e neonatal (Hogan et al., 2010). A
frequéncia de cesarianas € uma medida que permite avaliar a qualidade dos cuidados de
salde maternos. Atualmente, ndo existe uma norma internacional que recomende o
namero 6timo de cesarianas nos hospitais, no entanto, desde 1985 que a OMS indica que
o valor ndo deve ir muito aléem de 10-15%. A taxa de cesarianas no Uganda entre 1 de
julho de 2012 e 30 de julho de 2013 foi de 30% (UMOH 2014). E de notar, que taxas
superiores a 10% n&do costumam estar associadas a reducao da mortalidade neonatal, alias
0s paises com menor numero de cesarianas sdo de forma geral aqueles que apresentam

valores de mortalidade neonatal mais baixos (OMS 2006a).

Em suma, em outubro de 2019, cerca de 18 milhGes de criancas foram vacinadas
contra o sarampo e a rubéola. Em 2020, comecaram a ser distribuidos, gratuitamente,
redes de mosquitos que podem prevenir o contagio de malaria em 60% (UMOH 2020).
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7. Métodos
7.1 Dados e amostra

Este estudo foi autorizado pelo ICF Rockville, Maryland, USA e os dados foram
retirados do Demographic and Health Survey in Uganda (UDHS 2016) relatorio final
FR333 (cuja base de dados ¢ disponibilizada pelo Banco Mundial®; a autorizagio da
utilizacdo da mesma estd em anexo). O UDHS 2016 foi implementado pelo Instituto
Nacional de Estatistica do Uganda. Obtivemos também informac6es de documentos do
Ministério da Saude ugandés, como o Censo de Saude 2014 (UMOH 2014) e do Governo
do Uganda (Relatério da Populacdo do Uganda de 2018 (GoU 2018).

A analise estatistica focou-se em mulheres entre os 15 e 0s 49 anos, cujos filhos
morreram nos primeiros 28 dias de vida e em mulheres cujos filhos nédo faleceram. Os
dados sdo relativos ao periodo entre 2011 e 2016. As mulheres elegiveis eram residentes
em areas urbanas ou rurais. A variavel central da pesquisa foi o dia em que o recém-
nascido morreu. Os dados deste estudo abrangeram 11 mil mulheres, sendo que 1316

sofreram perdas neonatais.

7.2 Variaveis

As varidveis para integrar cada pilar foram escolhidas com base na literatura
existente e na disponibilidade de informacdo na base de dados original. As carateristicas
do recém-nascido e do parto estdo diretamente relacionadas com as carateristicas
maternas e, por isso é que alguns fatores bioldgicos, como é o caso do sexo do recém-
nascido ndo foram considerados. Todavia, o check-up ao estado de salde do recém-
nascido antes de sair da maternidade foi incluido por refletir diretamente a qualidade dos

cuidados de saide materno-infantil.

Foi desenvolvida uma variavel binaria dependente em que Y=0: “Se a mulher tem
filhos que nao morreram” e Y=1: “Se a mulher tem filhos que morreram entre os 0-27

dias de vida”.

As variaveis independentes que caraterizam o atraso em procurar atendimento

médico incluem a idade da méae, o niimero total de filhos, o estado civil da mae, o estatuto

8 Disponivel sob autorizagdo em https://microdata.worldbank.org/index.php/catalog.
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nutricional da maée, o nivel de educacdo da mée, o nivel de educacdo do
marido/companheiro, a ocupacgédo da mée, a ocupagdo do marido/companheiro, se a mae
esta atualmente a trabalhar, a religido da mée, composi¢do do agregado familiar, se vive
com o marido/companheiro, o tipo de residéncia, o0 numero de consultas pré-natal,
gravidez vigiada por uma parteira, gravidez acompanhada por um médico e a realizagdo
do teste do HIV.

Em relacéo ao atraso no acesso aos cuidados de salde as variaveis independentes
selecionadas foram a regido de residéncia, se o agregado familiar tinha bicicleta, carro ou
motociclo e se o agregado familiar tinha telefone fixo. O atraso no atendimento médico
nas unidades de salde contemplou apenas a regido como uma proxy para as carateristicas

do sistema de salde em cada regido.

Para caraterizar o recém-nascido e o parto as variaveis independentes selecionadas
foram: a vacinacdo contra o tétano durante a gravidez e antes de engravidar, a medicagédo
anti maléaria, o consumo de ferro durante a gravidez, o tipo de parto, o local de parto, o
método canguru, a amamentacédo, o check-up ao estado de saude do recém-nascido antes
de sair da maternidade e 0 peso ao nascer.

7.3 Estratégia de analise estatistica

Num primeiro momento foi desenvolvida uma analise descritiva de todas as
variaveis. As 32 varidveis independentes foram distribuidas pelos quatro pilares do
modelo conceptual.

A variavel namero total de filhos foi transformada numa variavel dummy, assim
sendo as mulheres foram distribuidas em dois grupos: a) 1-4 filhos e b) 5- 18 filhos.
Optou-se por esta via no sentido de facilitar a leitura e compreensdo dos resultados, e uma
vez que, de acordo com a literatura existente (UMOH 2008; Hossain et al., 2019) e a
nossa analise descritiva as maes com 5 ou mais filhos apresentam maiores riscos de

experienciarem a mortalidade neonatal.

A variavel regido foi escolhida como proxy para caraterizar o atraso no
atendimento médico devido ao facto de permitir verificar diferencas no tempo de espera
nas unidades de salde resultante das carateristicas idiossincraticas do sistema de saude

em cada regiéo.
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Para as variaveis quantitativas foi realizada uma anélise exploratéria de dados,
para verificar se estas apresentavam uma distribuicdo normal, pressuposto subjacente a
utilizacdo de estatistica paramétrica. Uma vez que nem todas as variaveis cumpriam este
pressuposto, foram realizados testes paramétricos e nao paramétricos e, uma vez que 0S
resultados obtidos foram 0s mesmos, sdo apresentados o0s resultados de testes

paramétricos, como sugerido por Fife-Schaw (2006).

Assim, para comparar dois grupos em relacdo a variaveis quantitativas foi usado
o0 teste t para amostras independentes, optando-se pelo teste de Mann-Whitney quando
comparados dois grupos em relagdo a uma variavel ordinal. Para analisar a associagao
entre variaveis qualitativas foi aplicado o teste do qui-quadrado. As variaveis que
mostraram estar significativamente relacionadas com a mortalidade neonatal foram

consideradas para integrar as regressoes logisticas.

Foram definidas regressdes logisticas que caraterizam os trés atrasos e o recém-
nascido e parto. Posteriormente foi realizada uma analise de regresséo logistica do modelo
conceptual de analise, para a mortalidade neonatal, entre 2011 e 2016, incluindo os

preditores que mostraram ser estatisticamente significativos nos trés modelos anteriores.

Devido a limitacdo da base de dados original, para além de meios complementares
para a analise, a regido foi o Unico preditor utilizado, como proxy, para caraterizar o atraso
no atendimento médico. Por este motivo é que foi estimada apenas uma regressao
logistica para os dois atrasos: atraso no acesso aos cuidados medicos e o atraso no

atendimento médico.

Optou-se por realizar a regressao logistica de forma hierarquica, de modo a reduzir
0 namero de preditores a incluir em cada modelo, retirando os que revelavam nao ser
preditores estatisticamente significativos em cada fase, de modo a obter um modelo o
mais parcimonioso possivel (Field, 2017). Desta forma, pretende-se estimar uma
regressdo logistica final que condensasse os resultados relevantes, expressando assim
numa soO regressdo o modelo conceptual descrito. Assim, 0 modelo de regressao final

incluiu apenas os preditores que mostraram ser estatisticamente significativos.

Foram utilizados os pseudo-R? de Cox e Snell e Nagelkerke, que permitem
comparar a propor¢do da varidncia da varidvel dependente categorica associada as
variaveis independentes consideradas (Cox & Snell, 1989; Nagelkerke, 1991). Os

resultados considerados tém um nivel de confianga de 95%.
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Também foram testados 0s pressupostos subjacentes a analise de regressao
logistica, nomeadamente a auséncia de multicolinearidade, através dos valores de
Toleréncia (maiores do que 0.1) e VIF (menores do que 10), e de outliers que afetem os
modelos, através da analise dos Residuos Padronizados (maiores do que|3|) e Distancia

de Cook (menores do que 1), como recomendado por Field (2017).

A andlise estatistica e econométrica foi realizada no software estatistico IBM
Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 27.0. Armonk, NY':
IBM Corp.

8. Resultados

8.1 Analise descritiva

Comegamos por apresentar a estatistica descritiva da amostra utilizada nesta andlise.

Tabela I: Anélise descritiva do atraso na decisdo de procurar atendimento médico

Variavel Todas as mulheres Mulheres cujos filhos Mulheres cujos filhos
nao morreram morreram entre 0-27dias
Idade da mae Percentagem  Numero Percentagem NUmero Percentagem  NUmero
de casos de casos de casos
[15-19] 7,4 809 95,3 771 4,7 38
[20-24] 24,3 2674 94,1 2517 59 157
[25-29] 22,7 2502 92,1 2304 79 198
[30-34] 18,2 2004 88,3 1769 11,7 235
[35-39] 12,5 1370 81,2 1112 18,8 258
[40-44] 8,8 967 77,4 748 22,6 219
[45-49] 6,1 674 68,7 463 31,3 211
NUmero de membros Percentagem Numero Percentagem NOmero = Percentagem  NUmero
do agregado familiar de casos de casos de casos
[1-2] 7 770 83,5 643 16,5 127
[3-4] 30,7 3376 90,4 3053 9,6 323
[5-6] 29,4 3229 87,5 2824 12,5 405
[7-8] 18,1 1987 86,5 1718 13,5 269
[9-10] 8,7 955 86,5 826 13,5 129
[11-12] 3,7 406 92,4 375 7,6 31
Mais de 13 elementos 2,5 277 88,4 245 11,6 32
NUmero total de Percentagem  Numero Percentagem NUmero Percentagem  NUmero
filhos de casos de casos de casos
[1-2] 40,6 4462 96,5 4304 3,5 158
[3-4] 28,6 3137 91,3 2865 8,7 272
[5-6] 17 1868 82,7 1544 17,3 324
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[7-8]
[9-10]
[11-12]

Mais de 13 filhos
Nivel de educacédo do
marido/companheiro

Primério
Secundario
Nivel de educacgdo da
mae
Primario
Secundario
Ocupacdo da mée

Setor Publico
Setor Privado
Agricultura
Setor Primario
Ocupacéo do
marido/companheiro
Setor Publico
Setor Privado
Agricultura
Setor Primario
Estado Civil da mae

Solteira
Casada
Vive atualmente com o
marido/companheiro
Sim
Néo
Mae atualmente a
trabalhar
Sim
Nao
Religido

Nenhuma
Religides Cristas
Religides
Muculmanas
Local
NUmero de consultas
pré-natal
0
[4-6]

Mais do que 10
consultas
Acompanhamento
por um médico
Sim
Né&o

8,7

3,7

1,1

0,3
Percentagem

59,5
40,5
Percentagem

70,9
29,1
Percentagem

16,7

76,2

5,6

1,2
Percentagem

14,5

81,2

3,6

1,5
Percentagem

L5
80,5
Percentagem

83,6
16,4
Percentagem

80,7
19,3
Percentagem

0,1
87,5
12,3

0,1
Percentagem

2,7
95,6
1,7

Percentagem

9,7
90,3
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960
408
123
28
Ndmero
de casos
4972
3391
Ndmero
de casos
7794
3206
Ndmero
de casos
1545
7086
519
146
Ndmero
de casos
1097
6753
290
122
Ndmero
de casos
2077
8586
Ndmero
de casos
7175
1411
Ndmero
de casos
8878
2122
Ndmero
de casos
15
9536
1337

6
Ndmero
de casos

136
4887
87

NUmero
de casos
834
7727

71,7
55,9
30,1
14,3
Percentagem

85,3
91,2
Percentagem

85,8
93,5
Percentagem

85,6
87
100
100
Percentagem

85,2

87,5

100

100
Percentagem

90,9
87,7
Percentagem

87,4
89
Percentagem

87,7
89,5
Percentagem

100
87,9
88,6

83,3
Percentagem

77,9
90,5
86,2

Percentagem

89,2
91,4
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688
228
37
4
Numero
de casos
4239
3092
Ndmero
de casos
6687
2997
Numero
de casos
1323
6163
519
146
Ndmero
de casos
935
5911
290
122
Numero
de casos
1886
7528
Ndmero
de casos
6272
903
NUmero
de casos
7785
1899
Ndmero
de casos
15
8386
1185

5
Numero
de casos

106
4424
75

Numero
de casos
762
6890

28,3
44,1
69,9
85,7
Percentagem

14,7
8,8
Percentagem

14,2
6,5
Percentagem

14,4
13
0,0
0,0
Percentagem

14,8

12,5

0,0

0,0
Percentagem

91
12,3
Percentagem

12,6
11
Percentagem

12,3
10,5
Percentagem

0,0
12,1
114

16,7
Percentagem

22,1
9,5
13,8

Percentagem

10,8
8,6

272
180
86
24
Ndmero
de casos
733
299
Ndmero
de casos
1107
209
Ndmero
de casos
222
923
0
0
Ndmero
de casos
162
842
0
0
Ndmero
de casos
188
1058
Ndmero
de casos
1256
155
Ndmero
de casos
1093
223
Ndmero
de casos
0
1150
152

1
Ndmero
de casos

30
463
12

Ndmero
de casos
72
837
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Acompanhamento por = Percentagem NUmero Percentagem NuUmero Percentagem Numero

uma parteira de casos de casos de casos
Sim 1,2 100 82 82 18 18
N&o 98,8 8461 89,5 7570 10,5 891
Tipo de residéncia  Percentagem Numero Percentagem NOmero Percentagem  NUmero
de casos de casos de casos
Rural 76,7 8434 87 7341 13% 1093
Urbana 23,3 2566 91,3 2343 8,7% 223

No que diz respeito a tabela I, pode dizer-se o seguinte. As perdas neonatais foram
sofridas, sobretudo, por mulheres de idades mais avancadas. Por exemplo, no escaldo de
idades 20-24, apenas 5,9% das mulheres registam perdas neonatais, ao passo que no
escalao de idades 40-44 aquela percentagem sobe para 22,6% das mulheres.
Aproximadamente 31% das familias sdo compostas por 3 ou 4 elementos familiares. A
maior percentagem de morte neonatal face ao total de mulheres, ocorre em familias com
1-2 elementos. No entanto, entre as familias que registam perdas neonatais, a maior

incidéncia é observada nos agregados familiares com 5 ou 6 elementos (30,8%).

Aproximadamente 40,6%, de todas as mulheres da amostra tém 1 ou 2 filhos. A
probabilidade de uma mae registar perdas neonatais aumenta com o nimero de filhos.
Assim, por exemplo, quando uma mée ja conta com 11-12 filhos, 70% ja experienciaram
a morte de um filho nos primeiros 28 dias de vida.

De todas as mulheres abrangidas por este estudo a generalidade frequentou o
ensino primario (71%) e 29,1% o frequentou o ensino superior. A maioria dos
maridos/companheiros frequentaram o ensino primario (cerca de 60%) e 40,5%

frequentaram o ensino superior.

Em relagdo & ocupacgdo das mulheres cujos filhos morreram, 13% trabalham no
setor privado e 14,4% no setor pablico. A grande maioria das mulheres sdo casadas (cerca
de 81%). No caso das mulheres solteiras ha uma probabilidade de perdas neonatais igual
a 9,1% enquanto no caso das mulheres casadas essa probabilidade € 12,3%. regista-se
que 9,1% sofreram perdas neonatais. A maioria das mulheres esta a trabalhar (80,7%).

Aproximadamente 12,6% das mulheres cujos filhos morreram nos primeiros 28
dias de vida vivem com o marido/companheiro. No que concerne a ocupagdo do
marido/companheiro das mulheres cujo filho ndo morreram no periodo neonatal, 87,5%
estd no setor privado, em contraste com 12,5% dos maridos/companheiros de mulheres

que sofreram perdas neonatais que trabalham no setor privado.
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Cerca de 22% das mulheres que sofreram perdas neonatais ndo compareceram em
nenhuma consulta pré-natal. Aproximadamente 96% de todas as mulheres realizaram
pelo menos 4 consultas pré-natal. Apenas 9,7% de todas as mulheres da amostra foram
seguidas por um medico durante a gravidez. Destas cerca de 10,8% sofreram perdas
neonatais. No caso de auséncia de acompanhamento médico, esta percentagem sobe para
quase 9%. A maior parte das mulheres ndo é seguida por uma parteira (98,8%). Contudo,
entre as poucas mulheres que declaram ser vigiadas por parteiras, 18% sofreram perdas

neonatais.

Cerca de 76,7% das mulheres da amostra moram em areas rurais. A probabilidade
de ocorréncia de uma morte neonatal numa zona urbana é relativamente baixa, cerca de
8,7%, a0 passo que numa zona rural esta percentagem aumenta para aproximadamente

13%. Para terminar, aponta-se ainda que a maioria das mulheres da amostra é crista (88%).

Tabela I1: Analise descritiva no atraso no acesso aos cuidados de satide e no atendimento

Variavel Todas as mulheres Mulheres cujos filhos Mulheres cujos filhos
nao morreram morreram entre 0-27dias
Regido Percentagem = NuUmero = Percentagem = NUmero Percentagem Numero de
de casos de casos casos
Centro 24,1 2650 89,1 2361 10,9 289
Norte 22,8 2511 89,2 2176 10,8 335
Sul 12,2 1337 86,7 1161 13,3 176
Este 26,6 2927 87,3 2611 12,7 316
Oeste 14,3 1337 86,8 1375 13,2 200
Agregado Percentagem  NOmero = Percentagem NOmero Percentagem Numero de
familiar (AF) de casos de casos casos
com carro
Sim 4,2 449 92,7 416 7,3 33
Né&o 95,8 10212 84,1 8966 12,2 1246
AF com bicicleta Percentagem  NOmero Percentagem NUmero Percentagem  Numero de
de casos de casos casos
Sim 36,2 3863 86,4 339 13,6 524
Né&o 63,8 6798 88,9 6043 111 755
AF com Percentagem  NUmero = Percentagem NOmero Percentagem NUmero de
motociclo de casos de casos casos
Sim 11,9 1273 89,9 1144 10,1 129
Né&o 88,1 9388 87,8 8238 12,2 1150
AF com telefone  Percentagem  NUmero  Percentagem NUmero Percentagem  NUmero de
fixo de casos de casos casos
Sim 1,2 131 86,3 113 13,7 18
Né&o 98,8 10530 88 9269 12 1261
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Da tabela I1, podemos constatar o seguinte: das mulheres cujos filhos morreram
nos primeiros 28 dias de vida cerca de 13,3% moram no Sul, 13,2% na regi&o Oeste, cerca
de 12,7% a Este, 10,9% no Centro e 10,8% no Norte. A zona Este regista os maiores
valores de natalidade (26,6%). No que concerne aos meios de transporte, das mulheres
que sofreram perdas neonatais 13,6% tém bicicleta, 7,3% carro e 10% motociclo. Por seu
turno, o telefone fixo pode ser considerado um equipamento raro entre as familias
ugandesas que sofreram perdas neonatais, visto que é encontrado em apenas 13,7%
destas, em comparacdo com 86,3% das familias de mulheres cujos filhos ndo morreram

nos primeiros 28 dias de vida.

Tabela I11: Dia da morte do recém-nascido (dias de vida do recém-nascido)

Numero de dias de vidado = Numero total de recém-nascidos Percentagem
recém-nascido
0 681 41,1%
1 323 19,5%
[2-6] 308 18,5%
[7-13] 179 10,8%
[14-20] 130 7,9%
[21-27] 35 2,1%
Numero de casos 1656 100%

Na tabela Il foi identificada uma maior concentragdo de Obitos no dia do parto

(41,1%), no primeiro dia de vida (19,5%) e nos primeiros seis dias (18,5%). Ou seja,

quase metade das mortes neonatais ocorrem no dia em que o recém-nascido nasce.

Tabela 1V: Analise descritiva das carateristicas do recém-nascido e do parto

Variavel Todas as mulheres Mulheres cujos filhos Mulheres cujos filhos
ndo morreram morreram entre 0-27dias
Medicacédo contra a Percentagem =~ NUmero = Percentagem  NUmero = Percentagem = Numero de
malaria durante a de casos de casos €asos
gravidez
Sim 78,6 6704 90,1 6043 9,9 661
Né&o 21,4 1820 86,5 1575 13,5 245
Numero de injeces  Percentagem  NOmero  Percentagem  Numero  Percentagem = NUmero de
contra o tétano antes de casos de casos casos
de engravidar
0 58 1322 89,3 1181 10,7 141
2 19,2 437 88,3 386 11,7 51
5 12,1 277 83 230 17 47
Mais de 5 10,7 244 81,6 199 18,4 45
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Numero de injecoes
contra o tétano
durante a gravidez
0
1
2
Mais de 2
Medicacédo contra a
transmisséo de HIV
durante a gravidez
Sim
N&o
Consumo de ferro
durante a gravidez
Sim
Nao
Tipo de Parto

Parto Normal
Cesariana
Local de parto

Casa
Setor publico
Setor Privado
Peso médio ao nascer
(Kg)
[2-2,5]
[3-3,5]
[4-4,5]
[5-5,5]
Método Canguru

Sim

Nao
Check-up ao estado de
salde do recém-nascido

antes de sair da
maternidade
Sim
Nao

Percentagem

13,4
24,7
37,8
24,2
Percentagem

95
5
Percentagem

89,5
10,5
Percentagem

92,3
7,3
Percentagem

22,6

62,1

154
Percentagem

18
60,4
15,5
6
Percentagem

75,6
24,4
Percentagem

72,2
27,8

NUmero
de casos

1146
2112
3234
2069
Nlmero
de casos

9727
517
Numero
de casos
7657
897
Numero
de casos
7899
627
Numero
de casos
1904
5235
1295
Numero
de casos
728
2444
628
244
Ndmero
de casos
6342
2047
Ndmero
de casos

4660
1792

Percentagem

85,3
89,3
90,8
89,4
Percentagem

88,4
84,3
Percentagem

89,5
84,7
Percentagem

89,5
87,1
Percentagem

87,1

90,3

89,3
Percentagem

91,5
92,2
88,5
84,8
Percentagem

90,4
86,2
Percentagem

90,6
89,3

NUmero
de casos

977
1887
2938
1850

Ndmero
de casos

8599
436
Numero
de casos
6885
760
Numero
de casos
7073
546
Numero
de casos
1659
4729
1157
Numero
de casos
666
2254
556
207
Ndmero
de casos
5736
1764
Ndmero
de casos

4221
1600

Percentagem

14,7

10,7

9,2

10,6
Percentagem

11,6
15,7
Percentagem

10,1
15,3
Percentagem

10,5
12,9
Percentagem

12,9

9,7

10,7
Percentagem

8,5

7,8

11,5

15,2
Percentagem

9,6
13,8
Percentagem

9,4
10,7
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NUmero de
€asos

169
225
296
219
Ndmero de
€asos

1128
81
Numero de
€asos
772
137
Numero de
€asos
826
81
Numero de
€asos
245
506
138
Numero de
€asos
62
190
72
37
Ndmero de
€asos
606
283
Ndmero de
€asos

439
192

Da tabela IV podemos obter a descrigdo estatistica dos recém-nascidos e do parto.

Cerca de 79% de todas as mulheres abrangidas neste estudo foram medicadas contra a

maléria durante a gravidez, mas 13,5% das mulheres que sofreram perdas neonatais ndo

tomaram SP/fansidar, em comparacdo com 86,5% das mulheres cujos filhos néo

morreram. Aproximadamente 38% de todas as mulheres da amostra receberam duas

injecdes contra o tétano antes do bebé nascer. Cerca de 14,7% das mulheres que sofreram

perdas neonatais ndo receberam nenhuma dose desta vacina durante a gravidez. A maioria
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das mulheres da amostra ndo recebeu nenhuma injecao contra o tétano antes de engravidar
(58%) e 17% das mulheres cujos filhos morreram entre 0s 0 e os 27 dias receberam cinco
doses. Quase todas as mulheres da amostra (95%) tomaram medicagdo para evitar a

transmissdo do HIV durante a gravidez e 89,5% consumiram ferro no mesmo periodo.

Foi no setor publico que ocorreram cerca de 62% dos partos. Dos recém-nascidos
de maes que sofreram perdas neonatais 12,9% nasceram em casa, 9,7% no setor publico
e 10,7% no setor privado. Por seu turno, no caso das mulheres cujos filhos ndo morreram,
87,1% dos recém-nascidos nasceram em casa, 90,3% no setor publico e 89,3% no setor
privado. Apenas 7,4% dos partos foram cesarianas (12,9% no caso das mulheres que
sofreram perdas neonatais, em contraposi¢cdo com 87,1%). A maioria dos recém-nascidos
nasceram com um peso médio compreendido entre os 3 e os 3,5 kg (60,4%). Cerca de
75,6% dos recém-nascidos foram colocados no peito da mée pele com pele imediatamente
apo6s o nascimento. Apenas 13,8% das mulheres que sofreram perdas neonatais ndo
realizaram o método canguru. Aproximadamente 72% dos recém-nascidos foram sujeitos
a um check-up geral do estado de saude antes de sairem da maternidade, mas 10,7% dos

recém-nascidos ndo receberam tratamento idéntico e morreram prematuramente.

8.2 Resultados estimados

A variavel religido, acompanhamento pré-natal por um médico, tipo de parto,
agregado familiar com telefone fixo e check-up ao recém-nascido antes de sair da
maternidade ndo foram incluidas no modelo de regressdo, uma vez que ndo apresentaram
uma associacgdo estatisticamente significativa com a mortalidade neonatal em anélises

prévias (teste do qui-quadrado e o coeficiente de VV-de-Cramer).

No caso do atraso na decisdo de procurar atendimento médico (Tabela V), o
modelo de regressdo final foi estatisticamente significativo, como refletido nas
estatisticas seguintes: X2 (5) igual a 783,636 para um p-value inferior a 0,001, sendo
explicado 17% da variancia da mortalidade neonatal (R?> Nagelkerke ¢ igual a 0,170;
percentagem de casos corretamente classificados é igual a 87,7%).

A idade da made e o numero total de filhos sdo preditores estatisticamente
significativos da mortalidade neonatal, na medida em que uma idade materna mais
avangada e um maior nimero de filhos estéo associados a um aumento da probabilidade

de morte neonatal. O nivel de educagdo do marido/companheiro, o nivel de educacéo da
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mée e 0 nimero de membros do agregado familiar maior estdo associados a uma
diminuicdo da probabilidade da morte neonatal, ou seja, ha medida que o nivel de
escolaridade da méde e do marido/companheiro e o nimero de membros do agregado

familiar aumenta a possibilidade de mortalidade neonatal decresce.

Tabela V: Atraso na decisao de procurar atendimento médico

Variavel Odds-ratio p-value 95% C.1.

Lower Upper

Idade da mée 1,034 <0,001 1,023 1,045

NUmero de membros do 0,853 <0,001 0,826 0,882

agregado familiar

NuUmero total de filhos 5,143 <0,001 4,222 6,265

Educacéo do 0,737 <0,001 0,628 0,866

marido/companheiro

Educacgédo da méae 0,720 0,001 0,591 0,878

Numero de observacgoes 8352

R2 0,090 (Cox & Snell) 0,170 (Nagelkerke)

O modelo de regressdo logistica do atraso no acesso aos cuidados de saide e no
atendimento (Tabela V1) foi estatisticamente significativo como mostram as seguintes
estatisticas: X?(3) igual a 37,270 para um p-value inferior a 0,001, sendo explicado 0,7%
da variancia da mortalidade neonatal (R? Nagelkerke igual a 0,007; percentagem de casos

corretamente classificados igual a 88%).

Verifica-se que a regido, agregado familiar com carro e agregado familiar com
bicicleta sdo estatisticamente significativos da morte neonatal. O facto de o agregado
familiar ter carro esta associado a uma diminuicdo da probabilidade da morte neonatal,
enquanto o agregado familiar com bicicleta estd associado a um agravamento da
probabilidade de mortalidade neonatal. No que diz respeito a regido, embora seja um
preditor estatisticamente significativo quando considerada a variavel, constata-se que
guando comparadas as regides especificas nenhuma se revela estatisticamente

significativa.

Tabela VI: Atraso no acesso aos cuidados de salide e no atendimento

Variavel Odds-ratio p-value 95% C.1.
Lower Upper
Regido 0,013
Este 0,911 0,303 0,764 1,088
Norte 1,145 0,130 0,961 1,365
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Oeste 1,148 0,168 0,944 1,396
Sul 1,296 0,059 0,992 1,491
Centro (categoria de

referéncia)

Agregado familiar tem 0,591 0,005 0,411 0,851
carro

Agregado familiar tem 1,267 <0,001 1,122 1,432
bicicleta

Numero de observacdes 9382

R2 0,003 (Cox & Snell) 0,007 (Nagelkerke)

Em relagdo as carateristicas do recém-nascido e do parto (Tabela VI1I), o modelo
desta regressdo logistica foi estatisticamente significativo como mostram as seguintes
estatisticas: X° (3) igual a 416,721 para um p-value inferior a 0,001, sendo explicado 26%
da variancia da mortalidade neonatal (R? Nagelkerke igual a 0,262; percentagem de casos
corretamente classificados igual a 85,3%).

A vacinacgdo contra o tétano durante a gravidez, a vacinacao contra o tétano antes
de engravidar e o método canguru sdao preditores estatisticamente significativos da
mortalidade neonatal. A prética do método canguru e duas injecGes contra o tétano antes
do bebé nascer estdo associadas a uma diminuicao da probabilidade de morte neonatal.
Por sua vez, um maior numero de injecGes contra o tétano antes de engravidar esta

associado a um aumento da probabilidade de morte neonatal.

Tabela VII: Carateristicas do recém-nascido e do parto

Variavel Odds-ratio p-value 95% C.I.

Lower Upper

Vacinacdo contra o tétano 0,266 <0,001 0,227 0,311

durante a gravidez

Vacinagdo contra o tétano 1,078 0,008 1,020 1,140

antes de engravidar

Meétodo canguru 0,663 0,002 0,513 0,857

Numero de observacgoes 2602

R? 0,148 (Cox & Snell) 0,262 (Nagelkerke)

A Tabela VIII apresenta 0 modelo de regresséo logistica do modelo conceptual de
analise, para a mortalidade neonatal, entre 2011 e 2016. O modelo de regressao logistica
final foi estatisticamente significativo como refletem as seguintes estatisticas: X? (4) igual
a 554,395 para um p-value inferior a 0,001, sendo explicado 15% da variancia da

mortalidade neonatal (R? Nagelkerke igual a 0,145; percentagem de casos corretamente
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classificados igual a 87,1%). A idade da mae, o nimero total de filhos, a vacinacao contra
0 tétano durante a gravidez e o método canguru sdo preditores estatisticamente
significativos. Relativamente a idade das entrevistadas e o nimero total de filhos, o
avanco da idade e um maior numero de filhos estdo associados ao aumento da
probabilidade de morte neonatal. No caso da vacinagéo contra o tétano durante a gravidez
e 0 metodo canguru, um maior nimero de injecBes contra o tétano durante a gravidez e
colocar o bebé no peito da mée pele com pele apds 0 nascimento estdo associados a uma

diminuicdo da mortalidade neonatal.

Tabela VIII: Regressdo Logistica Final

Variavel Odds-ratio p-value 95% C.1.

Lower Upper

Idade da mée 1,025 <0,001 1,011 1,040

Vacinagdo contra o tétano 0,924 0,018 0,866 0,987

durante a gravidez

NUmero total de filhos 4,162 <0,001 3,391 5,107

Método canguru 0,703 <0,001 0,598 0,826

NUmero de observacgdes 6842

R2 0,078 (Cox & Snell) 0,145 (Nagelkerke)

9. Discussao

As mulheres gravidas e 0s recém-nascidos morrem em casa ou no caminho para o
hospital por falta de orgamento familiar, meios de informagéo e comunicagdo e algumas

praticas culturais (Duarte-Goméz et al., 2015).

O atraso em procurar atendimento médico estd relacionado com a falta de
conhecimento dos sinais de alerta (segundo, Thaddeus & Maine (1994), febre, tonturas,
palidez e hemorragias pré-parto sdo desvalorizados), dificuldade de comunicacdo da
mulher com a familia e com o pessoal médico (estes Ultimos, ndo compreendem o dialeto
regional) e o poder limitado das mulheres (Duarte-Goméz et al., 2015). A religido, o tipo
de residéncia e o facto de a mulher estar a trabalhar sdo muitas vezes indicados como
fatores determinantes neste atraso. Todavia, neste estudo ndo foram considerados

estatisticamente significativos.

A mulher que potencialmente enfrenta complicacbes durante a gravidez,

geralmente, ndo € ouvida durante o processo de tomada de decisdo. As decisdes sdo
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tomadas ou impostas pelo marido/companheiro ou por familiares (principalmente a sogra)
(Duarte-Goméz et al., 2015).

A gravidez e o parto sdo vistos como um processo natural em muitas comunidades
ugandesas e, portanto, as mulheres que dao a luz com pouca assisténcia médica sdo muito
bem vistas socialmente (UMOH 2008).

Os resultados encontrados por Wolde et al (2016), na Etidpia, refletem resultados
idénticos aos nossos onde é possivel verificar que uma maior probabilidade de morte
neonatal estd associada a marido/companheiro que nunca frequentou a escola, em

comparacdo com marido/companheiro com o nivel de educagdo medio e superior.

A escolaridade do marido/companheiro tem um papel crucial (Kumar & File, 2010).
Maridos/ companheiros com maior nivel de educacdo encorajam as companheiras a
procurar atendimento meédico. Por seu turno, maior grau de educacdo cria oportunidades
para melhorar o estatuto econdémico e, consequentemente, antecipar a decisdo de
deslocar-se a uma unidade de saude conseguir acesso mais célere a consultas pré-natal e
a meios de transporte (Duarte-Goméz et al., 2015). No entanto, Thaddeus & Maine
(1994), mostram o outro lado da moeda devido ao facto de que individuos com maiores
niveis de educacao acabam por se auto cuidar e auto medicar adiando assim uma visita

ao medico para encontrar o verdadeiro diagnostico.

Os nossos resultados seguem a linha de resultados encontrados na literatura em que a
utilizacdo dos servicos de salde aumenta com os niveis de educacdo, sobretudo os do

marido/companheiro.

Em relacdo a idade da méde podemos observar maiores niveis de mortalidade
neonatal em mées com idades mais avancadas (a partir dos 40 anos). Maes com idades
acima dos 35 anos apresentam um maior risco de hipertensdo (Ribeiro et al., 2014) e
diabetes (quer a diabetes tipo 2 quer a diabetes gestacional). Estima-se que 0s partos
prematuros sao a terceira causa de morte de recém-nascidos no Uganda (UMOH 2017b)
e a hipertensdo € uma condigdo que agrava a probabilidade deste desfecho (Neal et al.,
2008); (Chen et al., 2008). Por seu turno, a diabetes pode aumentar a possibilidade de
excesso de peso e outros riscos obstétricos para o recém-nascido. E possivel que maes
mais velhas pensem que estdo mais bem preparadas para a maternidade, porque, na
maioria dos casos, tém um maior apoio familiar e um parceiro estavel, em comparagao

com mées muito jovens (idade inferior a 20 anos) (Ribeiro et al., 2014) acabando por
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negligenciar as consultas pré-natal e ignorar alguns cuidados basicos que os seus filhos

precisam (Rurangirwa et al., 2017).

A economia do Uganda depende maioritariamente da agricultura e cerca de 60 a
80% do trabalho € realizado pelas mulheres (Palacios-Lopez et al.,2017). Assim sendo, 0
elevado numero de filhos (mais de 6) configura um fator de risco para a mortalidade
neonatal. As mulheres sustentam as suas familias, cuidam das criancas pequenas,
amamentam e, por isso recusam o internamento hospitalar quando sdo detetadas
complicacdo durante a gravidez (UMOH 2008) ou muitas vezes sintomas graves acabam
por ser ignorados, porque ndo ha apoio familiar que lhes permita ausentarem-se do lar
familiar (Hossain et al., 2019).

Neste estudo, podemos verificar que quanto maior for o nimero de membros do
agregado familiar menor é a probabilidade de morte neonatal. Uma justificacéo possivel
para este resultado reside no facto de que a mulher gravida tem mais assisténcia por parte
da familia o que permite ter tempo para descansar e amamentar (Hossain et al., 2019);
por outro lado, ainda durante a gravidez estas mulheres podem deixar os outros filhos ao
cuidado de algum familiar para procurar assisténcia médica (Kassar et al., 2013). Este
resultado também foi apresentado no estudo de Kassar et al (2013) no Brasil. Na nossa
analise, foi possivel verificar uma maior incidéncia de morte neonatal em familias com 5

ou 6 elementos no agregado familiar (30,8%).

O atraso no acesso aos cuidados de satude materializa a distancia e a dificuldade
de acesso as unidades de salude. Este atraso esta relacionado com a falta de estradas,
transportes publicos e meios de comunicacdo deficitarios. Adicionalmente, para além das
infraestruturas deficientes, as préprias familias enfrentam dificuldades financeiras na

deslocacdo ao hospital.

A disponibilidade monetéria é o fator mais importante quando se trata de procurar
atendimento médico (muitas mulheres chegam a contrair empréstimos quando percebem
que estdo gravidas (UMOH 2017b). Neste sentido, num esfor¢o para melhorar o acesso
aos servicos de saude e a eficiéncia na utilizacdo dos mesmos, o Uganda aboliu as taxas
de acesso nas unidades de saude publicas em 2001. Todavia, as utentes, muitas vezes, sdo
obrigadas a pagar um valor monetario complementar paralelo (suborno) (GoU 2018). O
estudo de Kakumba (2021), aponta para que esta pratica esteja em declinio, visto que a

percentagem de ugandesas que relatou a necessidade de pagamentos ilegais em troca de
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servicos de satde diminuiu de 25% em 2015 para 19% em 2017. Outro fator relevante no
acesso aos cuidados médicos é o estatuto socioecondémico da gravida. A literatura mostra
associagles entre o estatuto econémico e a utilizacdo de servigos de saude (Thaddeus &
Maine, 1994). Ou seja, existe um gradiente social no acesso aos cuidados de saude que

favorece as ugandesas de estratos sociais economicamente mais favorecidos.

A distancia geogréafica entre as unidades de salde e o tempo de viagem sdo outra
determinante chave para possibilitar e facilitar o acesso aquelas. As evidéncias sugerem
que a utilizacdo dos cuidados de saude diminui com o aumento do tempo/distancia de
viagem (UMOH 2014).

O tempo médio de viagem no Uganda até ao hospital sdo 103 minutos (UMOH
2014), sendo que o Norte regista as maiores distancias devido a falta de meios de
transporte, mau estado das estradas (ndo pavimentadas) e a proximidade ao conflito na
fronteira com o Sudao do Sul (criancas-soldado). J& no Centro do pais verifica-se o tempo
de viagem mais curto (UMOH 2014). Em geral, estima-se que 51% dos hospitais de
referéncia/unidades de satde nivel 1V estejam localizados a uma hora de distancia do
hospital nacional (UMOH 2014). A ma distribuicdo das instalacGes e as distancias que
separam os diferentes niveis dos cuidados de saude sdo, em parte, responsaveis pelos
atrasos. A maior parte dos centros de satde do pais encontram-se relativamente perto das
residéncias (exceto no Norte). No entanto, apresentam varios défices de recursos que

impossibilitam o atendimento adequado a gravidas (Thaddeus & Maine, 1994).

Embora fosse expectavel que nas regibes com mais unidades de saude o
atendimento médico fosse mais rapido, neste estudo ndo foram encontradas diferencas
estatisticas entre as regides. A utilizagdo da varidvel “regido” como Proxy para 0s
cuidados de saude prestados em cada regido oculta outros fatores ndo observaveis como
sejam aspetos culturais, religiosos, étnicos, sociais, politicos, e talvez por esta razdo ndo

tenhamos obtido as diferencas esperadas no atendimento médico entre regides.

A capacidade de contornar as grandes distancias depende da mobilidade de cada
individuo no espaco. O estudo de Thaddeus & Maine (1994) e também a nossa analise
permitiu concluir que individuos com veiculos motorizados (o0 carro) tém maiores
probabilidades de chegar em tempo Util as unidades de salde do que aqueles que apenas
tém acesso a bicicletas e animais. Os nossos resultados indicam que o agregado familiar

que reporta ter bicicleta para se deslocar esta associado a um aumento da probabilidade
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de morte neonatal. O motivo para este resultado diz respeito as condi¢des de seguranca a
que gravida fica sujeita. No Uganda rural, tal como na Nigéria (Thaddeus & Maine, 1994)
as mulheres ndo podem pedalar sem autorizacdo dos maridos e a viagem de bicicleta
durante a gravidez néo é confortavel nem garante as condi¢des de seguranca para a saude

da mae e do bebé.

Em relacdo as carateristicas do recém-nascido e do parto, a vacinagdo contra o
tétano e 0 método canguru foram os preditores mais determinantes. O método canguru
teve origem na Colémbia, em alternativa a falta de recursos, nomeadamente de
incubadoras, e pretende promover a sobrevivéncia e qualidade de vida de todos os bebés,
sobretudo prematuros (OMS 1985). Este método consiste na “colocacdo do recém-
nascido em decubito ventral no peito da mée, do pai ou outro familiar (posicédo canguru)
ligeiramente vestido e com o corpo seco” (Cong et al., 2009). O método canguru cria um
vinculo forte entre a mae e o recém-nascido (OMS 2003a) permite regularizar a
respiracdo, prevenindo a hipotermia e promovendo com sucesso a amamentagdo e 0
ganho de peso (Wolde et al., 2019) possibilita ainda que as maes reconhecam mais

facilmente os sinais de alerta.

Tal como apontado por Asiimwe et al (2019), também o nosso estudo verificou
que recém-nascidos cujas maes foram vacinadas contra o tétano durante a gravidez estdo
significativamente associados a menores percentagens de mortalidade neonatal. De
acordo com a OMS (2006b), devem ser administradas pelos menos cinco doses da vacina
contra o tétano a todas as mulheres em idade fértil antes de engravidar. Na nossa anélise
verificamos que 12,1% de todas as mulheres da amostra tinham recebido as cinco doses.
Todavia de acordo com OMS, o tétano neonatal pode ser evitado através da administracédo
de duas doses da vacina durante a gravidez (OMS 2006b). Apenas 38% de todas as
mulheres abrangidas neste estudo tinham recebido esta dosagem. A taxa de mortalidade
por tétano em recém-nascidos, mesmo com tratamento, varia entre os 80% e 0s 90%
(Bush & Vasques-Pertejo, 2019). A imunizacdo contra o tétano so é conseguida através
da vacinacdo da mae. Os filhos cujas maes foram vacinadas adequadamente, nos ultimos
cinco anos, apresentam imunidade passiva e transitoria até os quatro meses de vida
extrauterina (MSB 2005). Gragas aos esforcos implementados desde 2010 foi possivel
reduzir as mortes neonatais por tétano no Uganda e em 2015 esta taxa foi de apenas 0,5%
(OMS 2015). Assim a vacinacdo das mées contra o tétano durante a gravidez diminui a
probabilidade de morte dos recém-nascidos.
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O atraso no atendimento médico pode ser explicado pela falta de equipamentos,

medicamentos, camas, pessoal médico, negligéncias e erros de diagnostico.

Como na maioria dos casos ndo ha médicos nem enfermeiras parteiras de servico
(Thaddeus & Maine, 1994) o tempo de espera médio, numa unidade de satde do Uganda,
pode ser superior a 12 horas (UMOH 2008). Nos distritos de Abim (Norte), Bugiri (Este),
Buliisa (Oeste) e Kyankwanzi (Centro) ndo ha médicos (UMOH 2014). Por consequéncia
deste facto, as pacientes adiam a sua ida atraves do uso de remédios caseiros (Thaddeus
& Maine, 1994) com receio de que o seu estado de salde se agrave durante o tempo de

espera procurando assisténcia médica apenas em situagdes limite.

N&o ha uma meta nacional para a densidade Otima de profissionais de salde
(médicos, enfermeiros, parteiras e auxiliares). No entanto, a OMS recomenda um limiar
minimo de 23 médicos, enfermeiros e parteiras por 10 mil habitantes para garantir 0s
cuidados de saude essenciais para as mées e recem-nascidos (UMOH 2014). No Uganda,
de acordo com o Banco Mundial, em 2017, registaram-se 1,7 médicos para 10 mil
habitantes. Revelando que ainda hd um longo caminho pela frente na criagdo de recursos
humanos que integrem os quadros profissionais de salde nas unidades de cuidados
médicos no Uganda. Em particular, a criagdo de recursos humanos especializados nos

cuidados de saude materno-infantil.

A distribuicdo dos profissionais de saude nas diferentes regides do Uganda € muito
desigual (alinhando com uma tendéncia internacional para a diferente distribuicdo
geografica destes recursos). A regido Centro é a mais abastada em termos de profissionais
de salde e a regido Este, com carateristicas marcadamente rurais, beneficia de uma menor

percentagem de posic¢des aprovadas (UMOH 2014).

A ma gestdo dos recursos disponiveis e 0s subsidios condicionados sdo
responsaveis pela falta de equipamentos nas unidades de satde no Uganda (Lukwago,
2016). Os medicamentos essenciais como antibidticos escasseiam. Esta caréncia ndo é
justificada pelas restri¢cbes orcamentais familiares, mas sim pelas ruturas de stocks a nivel
nacional (refletindo problemas de gestdo). A regido Este regista 0 menor numero de
medicamentos disponivel, cerca de quatro vezes menor do que no Centro do pais. Vimos,
anteriormente, que a prematuridade é uma das principais causas da morte neonatal este
resultado deve-se em parte a indisponibilidade de betamesona ou dexametasona utilizados

para aumentar a maturidade pulmonar nos recém-nascidos (UMOH 2014).
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No Uganda, em 2014, 98% dos hospitais/unidades de saude nivel 1V tinham
servico de partos. No entanto, este servico so estava disponivel 24 horas com profissionais
de satde qualificados e treinados com capacidade de ressuscitacdo neonatal, equipamento
de parto, material para prevenir infecdes e medicamentos essenciais para méaes e recém-
nascidos em 57% hospitais/unidades de saude nivel IV (UMOH 2014).

A prontiddo em responder as emergéncias obstétricas e neonatais é fundamental
para a sobrevivéncia das mulheres e dos recém-nascidos que na maioria dos casos chegam
em tempo Util as unidades de saude (Thaddeus & Maine, 1994). Todavia, 0s cuidados
basicos de emergéncia obstétrica e de recém-nascidos (BEmOC) apenas estavam
disponiveis em 7% dos hospitais/unidades de satde nivel IV. Regra geral, a maioria dos
hospitais/unidades de sadde nivel IV oferecem servicos de parto modestos (UMOH
2014).

Os resultados do Censo de saude de 2014 (UMOH 2014) mostram que a regido
Norte apresenta a menor densidade hospitalar e a regido Este a menor disponibilidade de
pessoal médico, servicos de emergéncia (ambulancia) e de medicamentos. Assim sendo,
seria expectavel afirmar que os tempos de espera nestas regiGes seriam superiores ao
registados nas restantes. Contudo, esta afirmacdo ndo segue o resultado obtido na
regressao logistica do atraso no acesso as unidades de salde e no atendimento e, por isso

a variavel independente “regiao” ndo configura um fator de risco para os recem-nascidos.

Em suma, a nossa andlise revelou que os principais fatores de risco associados a
mortalidade neonatal no Uganda entre 2011 e 2016 foram a idade da mée, o numero total

de filhos, 0 método canguru e a vacinagdo contra o tétano durante a gravidez.

10. Implicac6es politicas e recomendactes

Uma primeira proposta de politicas de salde diz respeito ao acesso aos cuidados
médicos nas areas rurais. Nestas areas registam-se maiores nimeros de mortes neonatais
devido a ma qualidade dos servicos de saude, indisponibilidade de medicamentos e
equipamentos (a inexisténcia de ecografos, impede o diagnostico precoce das alteragdes
morfoldgicas fetais e placentarias — Kassar et al., 2013) e falta de profissionais (UMOH
2008). Para reverter esta situacdo o Uganda pode adotar uma estratégia de internato
obrigatorio ou ano académico nas areas carenciadas, tal como Cuba que conseguiu manter

uma taxa de mortalidade infantil ao nivel dos valores registados nos paises desenvolvidos
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(Kuruvilla et al., 2014) ou introducdo da telemedicina, como aconteceu no Bangladesh
(Hossain et al., 2019).

Na nossa perspetiva, tendo como pano de fundo os resultados obtidos na Malésia,
Sri Lanka e Tailandia (Kuruvilla et al., 2014) o Uganda deverd concentrar 0s seus
esforgos e recursos na melhoria dos cuidados de satde primérios. Estes sdo fundamentais
para desenvolver um sistema de salde centrado na pessoa e adaptado as carateristicas
sociais e culturais do pais, para assim ser possivel repensar as reformas da salde que

proporcionem uma melhoria dos cuidados materno-infantis a nivel nacional.

O governo ugandés podera desenvolver projetos de saide com base na comunidade tal
como foi feito com sucesso no Brasil e no Irdo (Kuruvilla et al., 2014). No Ceara, um dos
estados mais pobres do Brasil, foi possivel reduzir a mortalidade infantil de 100 mil
mortes para 25 mil mortes, entre 1988 e 2001, gracgas a iniciativas de recrutamento e
formacdo dos profissionais de saude nas areas rurais. No Irdo o investimento na

qualificacdo permitiu que 16 340 profissionais de saude fossem atuar nas areas rurais.

Segundo Zikusooka et al (2009), a despesa publica em saude (7,8%) esta muito
abaixo da meta de Abuja (15%)°. Sem seguro de saude obrigatdrio e seguros de satde
privados com baixa cobertura, o pais tem uma combinacdo limitada de recursos e,
portanto, subsidio cruzado minimo. Ou seja, ndo existe o habitual mecanismo de protecdo
financeira em caso de doenga. Esta situagcdo conduz a que os cuidados de salude tenham

de ser maioritariamente suportados pelo orcamento familiar.

Os estudos mostram que ndo existe uma formula universal para reduzir a
mortalidade neonatal. Diminuir a gravidez na adolescéncia (25%), garantir o
acompanhamento pré-natal e alargar o acesso ao planeamento familiar (28%- GoU 2018)
podem ser a solucdo (Bosco et al., 2020) através da criacdo de um seguro de saude
comunitario (Lukango, 2016) com um mecanismo de pré-pagamento (Zikussoka et al.,
2009). Este seguro ndo deve ser baseado na obtencdo de lucro, direcionado para o setor
informal e devem ser aplicados os principios bésicos da partilha de risco, a participagdo
dos membros na gestdo e promocdo do subsidio cruzado. As contribuigdes de cada
cidaddo podem ser estruturadas de forma equitativa de acordo com o seu nivel de
rendimento (Zikussoka et al., 2009).

9 Em abril de 2001, os chefes de Estado dos paises da Unido Africana estabeleceram uma meta de 15% do
Orgamento de Estado destinado a saide (OMS 2011b).
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O estudo de Bjorkman & Svensson (2009), mostrou que é possivel, no Uganda,
melhorar a qualidade dos cuidados de satde primarios com o0s recursos disponiveis e sem
aumentar o orgamento destinado a saude, atraves da criagdo de um boletim de cidad&o.
Este boletim permitiu desenvolver um contrato comunitario, onde cidaddos passam a ter
acesso a informacéo sobre as metas que devem ser alcangadas e o atual desempenho das
unidades de satde e, em conjunto com os profissionais de satde discutem sugestdes para
melhorar a qualidade e quantidade dos cuidados de salde prestados. Foi implementado
um sistema de senhas para controlar os tempos de espera, desenvolvidas escalas de
servigos para garantir a rotatividade entre funcionarios e colocadas caixas de sugestdes

anonimas em cada unidade de saude.

Os autores defendem que os principais desafios que se colocam aos cuidados de saude
primarios sdo a falta de incentivos monetarios para os profissionais de salde, a falta de
responsabilizacdo dos mesmos e da forma como o0s recursos sdo utilizados. As
comunidades, ao contrario de um regulador externo, tém ao seu dispor recompensas e
punicdes sociais. Os cidaddos podem elogiar um profissional de saide ou reclamar

guando necessario.

Neste sentido, o esforco complementar de cada funcionario de saide combinado com uma
comunidade mais participativa e solidaria pode resultar numa espécie de “circulo
virtuoso” onde um maior esforgo por parte de alguns elementos torna mais atrativo que
0s outros queiram trabalhar mais e melhor & medida que aumenta o prestigio social de

pertencer a uma unidade de satde que funcione bem.

Este projeto foi desenvolvido em 50 comunidades de nove distritos e as melhorias sdo
consideraveis: aumento do peso médio dos recém-nascidos (0,17 gramas), diminuicdo da
mortalidade infantil (menos 33%), acréscimo do nimero de partos em unidades de satde

e consultas de planeamento familiar (Bjorkman & Svensson, 2009).

De acordo com Lukango (2016), a experiéncia com Parceria Publico-Privadas
(PPP) no setor da saude nao obteve os resultados esperados uma vez que nao foi possivel
suprimir as necessidades dos cidadaos. Contudo, no que concerne ao desenvolvimento e
construcdo de infraestruturas, gracas ao Programa de Desenvolvimento das Nagoes
Unidas e da ONG Living Earth Uganda, em 2010 foram desenvolvidas varias PPPs com

0 objetivo de alargar a rede de estradas e de esgotos. Estas melhorias podem representar
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uma diminuicdo da distancia entre as mulheres gravidas e as unidades de satde, embora

ndo sejam os Unicos fatores responsaveis pela baixa utilizacdo dos cuidados de satde.

Para que o Uganda consiga atingir o Terceiro ODS, € importante rever e reapreciar
a “politica” dos subsidios condicionados (conferindo mais flexibilidade aos governos
locais para alocar os fundos de acordo com as necessidades de cada comunidade)
(Lukwago, 2016) e discutir as vantagens e desvantagens da governacdo descentralizada.
Por exemplo, o Ruanda adotou uma abordagem altamente centralizada na formulacdo de
politicas para melhorar os cuidados de saide materno-infantil e pertence aos doze paises

africanos que poderdo atingir o Terceiro ODS até 2030. (Kuruvilla et al., 2014).

Por fim, foram aprovados este ano, dois projetos de lei. O Projeto de Lei de
Sucesséo que preveé direitos de heranca e propriedade para as mulheres e o Projeto de Lei
de Emprego que obriga a todas as entidades patronais a adocao de medidas para prevenir
0 assédio sexual no local de trabalho (UN Women Africa 2021). Estas medidas podem ser
vistas como um esfor¢o para alcancar o Quinto ODS (igualdade de género), assim como
diminuir o desemprego feminino e regular a producdo de alcool caseiro (sobretudo no
Norte). A importancia da igualdade de género é fundamental para que as mulheres no
Uganda consigam aceder aos cuidados medicos com maior facilidade sem que seja

necessaria a autorizacdo do marido ou de outro familiar.
11. Limitacoes

A principal limitagdo desta andlise foi a escassez de dados recentes sobre a
disponibilidade de equipamentos de salde e a sua distribuicdo geografica impedindo
assim verificar o papel destes recursos na reducdo da taxa de mortalidade neonatal. A
auséncia de informagao correta também foi notada, no censo de saude de 2014, alguns
hospitais ndo reportaram de forma transparente e exata a sua situagdo, conduzindo a
valores inesperados e subestimados (por exemplo, no caso da quantidade de
medicamentos, ndo é realizada a confirmacdo fisica dos stocks e 0 nimero de camas da
maternidade reportado no dia do censo ndo é conivente com os valores registados em dias

anteriores).

A segunda limitacdo, tem a ver com o modelo de estimagéo, em particular com o

preditor “regido”. A utilizacdo deste preditor como proxy para a caraterizagdo do terceiro
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atraso que parece ocultar fatores ndo observaveis e que, por isso, ndo consegue captar as

diferencas regionais dos cuidados de saude.

A terceira limitacao esta relacionada com o procedimento adotado para a sele¢édo
das variaveis para as regressdes apresentadas para cada um dos atrasos e para as
carateristicas do recém-nascido e do parto. Apesar de estar bem fundamentado
conceptualmente, o algoritmo de escolha dos preditores € da responsabilidade do

investigador, o0 que pode encerrar em si alguma subjetividade e juizos de valor.

12. Concluséao

A nivel mundial, a mortalidade infantil diminuiu cerca de 50% e a utilizacdo de
métodos contracetivos aumentou de 55% para 63%. Apesar destes avancos por ano 6,6
milhdes de criancas morrem antes dos cinco anos (44% ainda recém-nascidos). Os
primeiros 28 dias configuram o periodo mais critico da vida de uma crian¢a (Lawn et al.,
2005) dai a importancia de investimento nos cuidados de salde neonatais, porque sé

assim é possivel reduzir a mortalidade infantil.

As desigualdades de rendimento tém um impacto negativo na morte neonatal. O
aumento do salario das mulheres é encarado como um montante potencialmente
disponivel para despesas relacionadas com a sua propria saude e dos seus filhos
(Kuruvilla et al., 2014). O Uganda pode inspirar-se na realidade do Vietnam e do
Camboja que desenvolveram industrias que empregam um grande numero de mulheres
(Kuruvilla et al., 2014). O investimento em capital humano feminino aumentara o
rendimento per capita e transformara a fecundidade alta em baixa o que acrescentara anos

de trabalho as mulheres e aumentara as receitas fiscais (GoU 2018).

Todos os fatores de risco associados a mortalidade neonatal, como sejam (método
canguru, vacinacdo contra o tétano durante a gravidez, nimero total de filhos e idade da
mde) podem ser melhorados e corrigidos para reestruturar o atendimento médico a
gravidas e recém-nascidos (Kassar et al., 2013). Podem ser desenvolvidas campanhas de
sensibilizagdo para que as mulheres estejam atentas para a importancia do
acompanhamento medico durante a gravidez (pelo menos quatro consultas pre-natal),
vacinacgao contra o tétano e medicacgéo contra a malaria, devem também sentir-se seguras

e motivadas para quando chegar o momento do parto, dirigirem-se ao hospital.
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O grupo de estudo sobre a mortalidade infantil Bellagio identificou a
amamentacdo materna no primeiro ano de vida como uma das estratégias mais
importantes para aumentar a sobrevivéncia infantil (The Bellagio Study Group on Child
Survival, 2003). No Camboja, em 2004, a BBC World Servie Trust lancou uma campanha
nos media de sensibilizacdo para a amamentacdo e, entre 2000 e 2010, as taxas de

amamentacdo aumentaram 11% (Kuruvilla et al., 2014).

A cada ano cerca de 200 mil criangcas com menos de cinco anos morrem no
Uganda devido a doencas como a diarreia, pneumonia e malaria que sdo facilmente
trataveis ou evitaveis, ou que poderiam ser eliminadas através da administracdo da vacina
atempadamente (caso do tétano) (GoU 2018). O acesso oportuno a intervencdes simples
como tratamento de infe¢BGes durante a gravidez para garantir um parto seguro, cuidados
com o corddo umbilical e amamentacéo exclusiva imediata pode prevenir a maioria das

mortes evitaveis nos recém-nascidos (UMOH 2008).

Em suma, ha ainda que melhorar e desenvolver diversos aspetos da sociedade
ugandesa e dos cuidados de salde para que os ODS no Uganda sejam atingidos, em

particular, no que concerne a reducdo da mortalidade neonatal.
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15. Anexos

Figura 2: Indice Sintético de Fecundidade e Gravidez na Adolescéncia por Regio
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Figura 3: Crescimento Econdmico e Redugdo da Pobreza no Uganda (%)
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Figura 4: Autorizacdo de acesso a base de dados
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