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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil foi eleita como um dos mais importantes indicadores de saude
pela Organizagdo Mundial de Saude, durante Conferéncia de Alma-Ata, em 1978. O Brasil
registra uma reducao significativa da mortalidade infantil desde a década de 80. A queda
mais expressiva em todas as regides do pais € no componente pds-neonatal, sendo 0s
Obitos neonatais os representantes da maior parcela das mortes em menores de um ano. O
conhecimento e analise dos fatores de risco para esses Obitos sdo componentes
determinantes que devem ser considerados na elaboragao de estratégias para a reducgao da
mortalidade neonatal e infantil. O objetivo deste trabalho foi analisar fatores de risco para a
mortalidade neonatal, em um hospital de referéncia em Fortaleza (Ceard), no periodo entre
2009 e 2010. A pesquisa foi realizada no setor de Epidemiologia do Hospital Geral Dr. César
Cals de Oliveira, em Fortaleza-Ceara através de um estudo do tipo caso-controle. A amostra
foi constituida por 106 Obitos neonatais e 466 controles. Foram analisadas as variaveis:
idade da mae (<20, 20-34 e 35 ou mais); ano de estudo da mae (nenhum, um a trés anos,
quatro a sete anos, oito a 11 anos e doze ou mais); estado civil da mée (solteira ou casada);
numero de consultas de pré-natal (nenhuma, uma a trés, quatro a seis, sete ou mais); idade
gestacional (22 a 27 semanas, 28 a 36 semanas; 37 ou mais); tipo de gestacao (Unica ou
multipla); tipo de parto (vaginal ou cesario); sexo da crianga (masculino ou feminino);
raca/cor (branca,parda/preta); indice de Apgar no 5° minuto (<7, >=7); peso ao nascer (0 a
999¢g, 1000 a 1499g, 1500 a 2499g e 2.500 g ou mais). Para identificacdo dos &bitos
ocorridos no periodo neonatal foi utilizada a técnica de linkage entre os bancos de dados do
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM). Os dados foram analisados, utilizando-se o Excel e o programa
estatistico Data Analysis and Statistical Software. A andlise descritiva das variaveis
quantitativas segundo caso e controle contou com tabelas de dupla entrada e teste de qui-
quadrado. A analise dos fatores de risco para o 6bito neonatal contou do calculo de razao de
odds (odds ratio). Uma vez exploradas as relagbes das variaveis bivariadas entre o
desfecho e cada variavel, foi conduzida a analise de regressao logistica mdltipla, utilizando a
selecdo hierarquizada de fatores. A taxa de mortalidade neonatal encontrada foi 27,59 por
mil nascidos vivos, sendo 32,24 e 23,00 em 2009 e 2010 respectivamente. Deste total de
155 Obitos neonatais, 134 (86,45%) ocorreram no periodo neonatal precoce (antes de os
recém-nascidos completarem 8 dias de vida) e 21 (13,45%) no periodo neonatal tardio,
entre 08 e 28 dias de vida. Configuraram-se como fatores de risco as seguintes variaveis:
menos que 7 consultas no periodo pré-natal, idade gestacional inferior a 37 semanas, indice
de apgar menor que sete e peso ao nascer inferior a 2500g. Frente a estes resultados,
percebeu-se que a mortalidade neonatal no hospital estudado € elevada. A assisténcia a
mae e ao feto no pré-natal e no parto podem ser considerados inadequados na populacao
estudada. Sugere-se intervengdes nestes aspectos como uma medida para reduzir os
indices de mortalidade neonatal.

Palavras chaves: mortalidade neonatal, mortalidade hospitalar, fatores de risco.



ABSTRACT

The infant mortality rate was elected as one of the most important indicators of health by the
World Health Organization, during the Alma-Ata in 1978. Brazil has shown a significant
reduction in infant mortality since the 80s. The most significant decrease in all regions of the
country is in the post-neonatal and neonatal deaths representatives of the largest share of
deaths in children under one year. The knowledge and analysis of risk factors for these
deaths are crucial components that must be considered in developing strategies to reduce
infant and child mortality. The objective of this study was to analyze risk factors for neonatal
mortality in a reference hospital in Fortaleza (Ceard), in the period between 2009 and 2010.
The survey was conducted in the field of Epidemiology, Hospital General de Oliveira Dr.
César Cals, Fortaleza, Ceara through a study case-control. The sample consisted of 106
neonatal deaths and 466 controls. Variables were analyzed: maternal age (<20, 20-34 and
35 or more) years of schooling of the mother (no one to three years, four to seven, eight and
twelve to 11 years or more) state Civil mother (single or married), number of prenatal visits
(none, one to three, four, six, seven or more), gestational age (22 to 27 weeks, 28 to 36
weeks, 37 or more); of gestation (single or multiple), type of delivery (vaginal or c-section)
child's gender (male or female), race / color (white, brown / black), Apgar score at 5th minute
(<7> = 7), birth weight (0 to 999¢g, 1000 to 1499¢g, 24999 and 1500 to 2500 g or more). To
identify deaths in the neonatal period was used the technique of linkage between the
databases of the Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) and Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). The data were analyzed using the statistical program
Excel and Data Analysis and Statistical Software. Descriptive analysis of quantitative
variables the second case and control had double entry tables and chi-square. The analysis
of risk factors for neonatal death told of the calculation of odds ratio (odds ratio). Once the
variables explored bivariate relationships between the outcome and each variable was
conducted multiple logistic regression analysis, using the selection hierarchy of factors. The
neonatal mortality rate found was 27.59 per thousand live births, being 32.24 and 23.00 in
2009 and 2010 respectively. Of this total of 155 neonatal deaths, 134 (86.45%) occurred in
the early neonatal period (before the newborns completed 8 days of life) and 21 (13.45%) in
the late neonatal period, between 08 and 28 days of life. Appear as risk factors the following
variables: less than seven visits during prenatal care, gestational age below 37 weeks, Apgar
score less than seven and birthweight less than 2500g. Based on these results, it was noted
that neonatal mortality is high in the hospital. Assistance to the mother and fetus in the
prenatal and childbirth may be considered inappropriate in this population. It is suggested
interventions in these aspects as a measure to reduce neonatal mortality rates.

Keywords: neonatal mortality, hospital mortality risk, factors.
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1 INTRODUCAO

Até o inicio do século XIX, as altas taxas de mortalidade infantil eram
consideradas como consequéncia de fatores socioeconémicos. Nesse periodo
muitas nacbes desenvolvidas do ocidente alcancam grandes reducdes da
mortalidade infantil pelo desenvolvimento econémico, social € melhoria de condi¢des
sanitarias. Na década de 1950 instalou-se o desenvolvimento de técnicas médico-
sanitarias, vacinacdo e antibiéticos, facilitando o destaque para os determinantes
organicos, comportamentais e individuais (BEZERRA FILHO et al., 2007).

A taxa de mortalidade infantil foi eleita como um dos mais importantes
indicadores de saude pela Organizacao Mundial de Saude, durante Conferéncia de
Alma-Ata, em 1978. Nesta ocasido, os representantes das 134 nacdes presentes
firmaram o compromisso de reduzir essas taxas até o ano 2000, principalmente os
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento (UNICEF, 1979). Em outra
ocasiao, na Assembléia Geral das Nacdes Unidas realizada em 8 de setembro de
2000, a reducao em dois tergos da taxa de mortalidade infantil, de menores de cinco
anos, foi meta dos 189 paises membros, a ser alcancada até o ano de 2015 (ONU,
2000).

O Brasil registra altas taxas de reducdo da mortalidade infantil desde a
década de 80, que vém se mantendo nas décadas seguintes. Com uma queda de
62% da taxa neste periodo, 0 nosso pais teve a 18° maior reducéo no indice entre
0s 194 paises da lista, reduzindo de 58 para 22 mortes entre cada mil nascidos vivos
(ONU, 2007). A queda é mais expressiva no componente pés-neonatal em todas as
regibes do Brasil, como consequéncia os Obitos neonatais representam a maior
parcela dos dbitos em menores de um ano. Na Regido Nordeste, a taxa de
mortalidade neonatal passou de 27,1 por mil nascidos vivos, em 1997, para 20,0 por
mil nascidos vivos, em 2006. Enquanto isso, a taxa de mortalidade reduz-se de 23,3
para 9,8 por mil nascidos vivos neste mesmo periodo. Dessa forma, o componente
neonatal passa a ter participacdo proporcionalmente maior, € os esforcos para
reducao da mortalidade infantil devem ser concentrados em intervengdes para dimi-
nuir a mortalidade neonatal (DATASUS, 2006).

Segundo o relatério anual de 2009 do Fundo das Nacoes
Unidas para a Infancia (UNICEF), o Brasil que ocupava a 113 ? posi¢do no ranking

da mortalidade infantil passou a ocupar a 107% posicdo. Os primeiros lugares séo
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ocupados por nagdes com indices de mortalidade muito elevados como Serra Leoa
(1°lugar) e Afeganistdo (2° lugar). Esta piora na posi¢cao do Brasil deve-se ao fato
do pais ter registrado um indice de mortalidade de 20 por cada mil nascidos vivos
em 2006 e passando em 2007, a apresentar uma taxa de 22 por cada mil nascidos
vivos (ONU, 2007).

O conhecimento e analise dos fatores de risco para o ébito € um componente
poderoso e determinante a ser considerado na elaboracdo e implementacdo de
estratégias efetivas para a reducao da mortalidade neonatal e infantil, indicadores
ainda expressivos em nosso pais. Nos ultimos anos, aumentaram os estudos sobre
estes fatores no Brasil devido a melhoria da qualidade e do acesso aos dados dos
sistemas de informacao de mortalidade e nascidos vivos € ao emprego de técnicas
de vinculagdo de bases de dados (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

A importancia dos fatores de risco associados a morte neonatal, tais como os
nascimentos de pré-termo, baixo peso ao nascimento, idade gestacional (GEIB et
al., 2010) e presenca de intercorréncias na gestacdo e no parto encontram-se
amplamente descritos na literatura (ALMEIDA et al., 2002; ALMEIDA, BARROS;
2004). Outros fatores também estao associados, como tipo de parto (DUARTE et al.,
2004; GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005), escore de Apgar (GEIB et al.,
2010; SILVA et al.,, 2006) e crescimento intra-uterino (VINTZILEOS, 2002). No
entanto, a relagdo entre todos esses fatores é complexa, articulando caracteristicas
bioldgicas maternas e do recém-nascido com condicées de vida da familia, da
atencido a saude e seu contexto social (ALMEIDA; BARROS, 2004; COHEN;
FARLEY; MASSON, 2003; LEAL, et al., 2004; REIME et al., 2006).

No tocante as variaveis relacionadas a dimensao socioeconémica, fatores
como a ocupacao do pai, renda e tipo de habitacdo (BEZERRA FILHO et al., 2007)
além da escolaridade materna, condicées de assisténcia ao pré-natal e ao parto tém
sido incluidas nos estudos (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). Fatores
psicossociais, como: auséncia de companheiro, (DUARTE; MENDONGCA, 2005;
HELENA; SOUSA; SILVA, 2005; RIBEIRO et al., 2004) presenca de violéncia
doméstica (SCHRAMM; SZWARCWAD; ESTEVES, 2002), habito de fumar
(TOMMISKA et al., 2001) e consumo de drogas (SARINHO et al., 2001) também tém
sido amplamente estudados. Esses fatores atuariam na mortalidade infantil como
situacdes geradoras de estresse, podendo ter influéncias sobre as condi¢des da

gestacéo.
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Atualmente, a taxa de mortalidade infantii em Fortaleza (15,87 por mil
nascidos vivos), ainda é elevada, quando consideramos a recomendacdo das
diversas instituicdbes e organismos mundiais (SIM, 2009). Na Regidao Nordeste, a
participacdo do componente neonatal passou de 37,9% dos ébitos, em 1990, para
61,2%, em 2002, o que justifica a importancia de estudos relacionados a esse grupo
etario. No periodo de 2000 a 2008, o numero de Obitos de menores de um ano,
neste municipio, reduziu de 16,03 para 10,15 por mil nascidos vivos, porém em 2009
foi registrado um pequeno aumento para 11,24, sendo que 83% destes &bitos
concentram-se no periodo neonatal precoce (SINASC, 2009). Diante do exposto,
formulou-se a seguinte questao norteadora para a presente pesquisa: Quais 0s
principais fatores de risco da mortalidade neonatal em um hospital de referéncia de
Fortaleza, Ceara?

A consolidagdo do hospital como lugar de atencao ao parto e ao recém-
nascido (RIPSA, 2003) principalmente nas Regides Metropolitanas, destaca a
importancia e justifica a escolha deste ambiente como local do nosso estudo. Apesar
de terem sido desenvolvidas muitas pesquisas identificando fatores associados a
mortalidade neonatal (DUARTE; MENDONCA, 2005; SCHOEPS et al.,, 2007)
poucas, até entdo, enfocaram a instituicao hospitalar.

Dado o processo de municipalizacdo dos servicos e 0 grande interesse em
formar novas politicas de intervencdo para avancar no combate a mortalidade
infantil, o presente estudo podera gerar subsidios para criagdo e adaptacado de
politicas publicas eficazes, pela elucidacdao dos fatores de risco para mortalidade

neonatal em Fortaleza; Ceara.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil representa o nimero de ébitos em menores de
um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado
espaco geografico, em determinado ano. Essa taxa é constituida pelos componentes
neonatal (menores de 28 dias de vida) e pés-neonatal (29° dia em diante). O
coeficiente de mortalidade infantil é considerado por diversos autores e organismos
internacionais como um indicador classico de saude e de qualidade de vida de uma
populacado. Este reflete ainda, a eficacia das politicas publicas e qualidade dos
servicos das areas de saude, educacdo, saneamento, bem como geracdo e
distribuicao de renda (SOUSA; LEITE FILHO, 2008).

Segundo Vidal et al. (2003), as precéarias condigcdes socioecondmicas e
ambientais, como baixo nivel de escolaridade, reduzida renda per capita e
desigualdade de renda, aliadas a dificuldade de acesso aos servicos de saude
constituem os principais fatores condicionantes e/ou determinantes dos Obitos
infantis. Estes dbitos estdo mais predispostos a determinantes sociais do que os
ocorridos na idade adulta, devido ao organismo infantii ser um complexo
psicobiolégico em amadurecimento, com reduzida capacidade de defesa as
agressoes externas (SILVA et al., 2006).

Apesar de ter apresentado melhoras em seus indicadores sociais, o Brasil é
um pais com grandes diferencas entre as suas regides, o que revela grande
heterogeneidade com relacao a distribuicdo dos 6bitos. Em 2002, por exemplo, o
coeficiente de mortalidade infantil variou de 20 por mil nascidos vivos na regido Sul e
Sudeste até taxas de 40 por mil nascidos vivos na regido Nordeste (IBGE, 2002).
Essas desigualdades podem ficar ocultas nos indices de regibes mais
desenvolvidas, como as grandes cidades da Regido Sul e Sudeste, mas nao na
Regidao Nordeste, que concentra 28,1% da populagédo brasileira e sua participacéao
no produto interno bruto € de apenas 13,1%; a expectativa de vida ao nascer é de
65,1 anos, abaixo da média brasileira (68,6) (BRASILEIRO, 2003).

O Brasil apresentou coeficiente de mortalidade semelhante ao dos paises
desenvolvidos no final da década de 1960, sendo as principais causas de morte no
primeiro ano de vida devido as afeccdes perinatais. Alguns paises como Cuba, El
Salvador e Costa Rica apresentaram reducdo da mortalidade infantil através de
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diminuicdo de doencas transmissiveis e perinatais, entretanto paises como o Brasil
nao apresentaram essa diminuicdo no componente perinatal nos Ultimos trés
quinquénios (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002), embora tenha ocorrido diminuigcao
da mortalidade infantil.

2.1.1 MORTALIDADE NEONATAL

Neonatal é o periodo compreendido entre o primeiro e o vigésimo oitavo dia
de vida. O coeficiente de mortalidade neonatal € um componente do coeficiente de
mortalidade infantil e é capaz de expressar diretamente a assisténcia dada ao pré-
natal, ao parto e ao periodo neonatal, refletindo a cobertura e a qualidade dos
servicos de saude de uma regido. A mortalidade neonatal € dividida em precoce
(menores de 7 dias de vida) e tardia (do 7° ao 28° dia) (FONSECA; COUTINHO,
2004).

A maior parte da reducdo da mortalidade infantil registrada nas udltimas
décadas concentra-se no periodo pdés-neonatal e a maior parcela dessa mortalidade
encontra-se no periodo neonatal. Essa maior reducdo do componente pés-neonatal
deve-se a intervencoes especificas em agdes basicas de saude, como, por exemplo:
as imunizagdes; o tratamento adequado de diarréias e infec¢des respiratérias; o
incentivo ao aleitamento materno e a melhoria nas condigdes de saneamento basico
(BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO, 2007). Em areas onde o
coeficiente de mortalidade infantil pode ser considerado baixo, 60 a 80% dos 6bitos
ocorrem no periodo neonatal. Em Londrina, Parand, por exemplo, a porcentagem de
Obitos neonatais vem oscilando, desde 1983, entre 54 a 70% do total da mortalidade
infantil (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE LONDRINA, 2003).

Estudo no Ceara, analisando os fatores de risco para a morte de criancas
menores de um ano de idade, encontrou que, do total de 119 dbitos infantis
analisados, 75 (63,0%) ocorreram no periodo neonatal e 44 (37%), no periodo pos-
neonatal (SILVA et al., 2004). A predominancia de 6&bitos infantis no periodo
neonatal encontrada neste estudo esta em concordancia com os achados da
pesquisa de Santa Helena e Rosa (2003).

De acordo com diversos autores, existem varios fatores que podem ter

contribuido para o aumento relativo da mortalidade infantil neonatal, destacando-se a
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reducdo da mortalidade infantil pds-neonatal como um dos principais determinantes
dessa elevacao (AHMAD; LOPEZ; INOUE, 2000; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002;
MORAIS NETO; BARROS, 2000).

2.2 FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE NEONATAL

Quase todos os dbitos neonatais sdo considerados passiveis de acdes de
intervencdo, pela assisténcia adequada a gravidez e ao parto (SANTA HELENA;
SOUSA; SILVA, 2005). Por isso, 0 monitoramento e elucidacao dos fatores de risco
para a mortalidade neonatal sdo tdo importantes.

O estudo dos fatores de risco dos Obitos neonatais possibilita o
esclarecimento dos possiveis eventos determinantes, a identificacdo de grupos de
risco, além de detectar as necessidades de salude de subgrupos populacionais,
permitindo o planejamento de intervengdes voltadas a reducdo dos ébitos infantis
(ALMEIDA; BARROS, 2004).

Com relagdo ao periodo neonatal, alguns fatores como os relacionados ao
perfil sdciodemografico, as caracteristicas da gestacao, parto e recém-nascido sao

determinantes.

2.2.1 Fatores Sociodemograficos
2.2.1.1 Idade materna

A gravidez precoce (em menores de 20 anos) € considerada preocupante
para a saude publica de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, devido ao
impacto que pode oferecer a saude materno-fetal e ao bem estar social e econémico
do pais (SABROZA et al., 2004).

Diversos estudos apontam que os filhos das adolescentes apresentam maior
probabilidade de morte durante o primeiro ano de vida, comparados aos de maes
com 20 anos de idade ou mais. Os resultados apontam riscos variando de 1,2 a 4,
assumindo variacées conforme a faixa etaria de comparacao da idade materna e
dos ébitos analisados (CHEN et al., 2008; MALAMITSI-PUCHNER; BOUTSIKOU,
2006; OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010).



18

Em paises desenvolvidos, engravidar na adolescéncia diminui as chances de
desenvolvimento profissional e uma gravidez indesejada na adolescéncia é, muitas
vezes, um fator facilitador para permanecer em uma situacdo de pobreza, o que
pode tornar as adolescentes mais expostas a outras situagdes de risco social
(SABROZA et al., 2004).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, no Brasil, demonstrou maior
crescimento da fecundidade em mulheres com idade entre 15 e 19 anos e reducéo
naquelas com idade entre 20 e 24 anos. As taxas de fecundidade nas adolescentes
revelam diferenciais por areas geograficas e por grupos sociais. Mulheres com baixa
condigdo econOmica, menor nivel de instrugdo, pior qualificagdo profissional
possuem maiores taxas de fecundidade, indicando possibilidade para um ciclo de
manutenc¢ao de pobreza (GAMA et al., 2001; PINTO, 2005).

Em estudo no Sul do Brasil, a idade materna superior a 35 anos, foi outro
determinante que aumentou em cinco vezes o0 risco de 6bitos neonatais precoces
(ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000). Pesquisa realizada por Senesi (2004)
comprova a associagao entre idade materna maior ou igual a 35 anos e resultados
perinatais desfavoraveis.

Azevedo et al. (2002) consideram que, com o avancgar da idade, as anomalias
cromossémicas e as alteracbes no peso do recém nascido tém maior ocorréncia.
Além disso, em seu estudo as multiparas com idade superior a 35 anos tiveram
recém-nascidos com indice de Apgar baixo, pequenos para idade gestacional, baixo
peso ao nascer e recém-nascidos prematuros. Nas mulheres mais jovens incidem
mais abortos espontaneos e induzidos, maior numero de natimortos, malformacgdes
congénitas, baixo peso ao nascer, parto pré-termo, amniorréx prematura, pré-
eclampsia e diabetes gestacional devido, provavelmente, as condi¢des sociais e de
saude do que ao status adolescente.

Segundo De Lorenzi et al. (2001), o coeficiente de mortalidade neonatal é
menor em maes mais jovens, observando-se aumento progressivo de perdas fetais
apdés 35 anos de idade, com valor maximo para aquelas que ultrapassaram os 45
anos. Em contrapartida, de acordo com Martins e Velasquez-Meléndez (2004) nao
s6 a idade materna precoce, mas também a idades maternas acima de 34 anos, nao
foram fator de risco para a mortalidade neonatal.

César, Ribeiro e Abreu (2000) afirmam que existem importantes fatores que
podem estar confundindo as associagcdes entre mortalidade infantil e idade materna.
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As diferengas encontradas na mortalidade de filhos de maes adolescentes podem
ser um maior reflexo da pobreza do que propriamente um efeito da idade, podendo
ser também um indicativo da precéaria ou, até mesmo, auséncia de uma assisténcia
ao pré-natal adequada. Todos esses fatores determinantes estdo entrelagados, o
que dificulta a analise de cada um em separado.

2.2.1.2 Renda/ Grau de instrucao

Dentre os indicadores utilizados como determinantes da mortalidade neonatal,
a baixa renda familiar € considerada de grande importancia. Pesquisa realizada por
Andrade et al. (2004) refere-se a renda do chefe do domicilio como o indicador que
captou mais importancia, relacionando-se diretamente com o risco de mortalidade in-
fantil, neonatal e pds-neonatal. Os resultados de um estudo realizado no Ceara
corroboram com este achado; o autor relata que o rendimento financeiro médio dos
chefes de familia e a concentracdo de renda se reafirmam como fatores de risco
importantes para a mortalidade neonatal e pds-neonatal (BEZERRA FILHO et al.,
2007).

A coleta de informacbes relacionadas ao nivel socioeconémico, algumas
vezes, pode apresentar dificuldades. Alguns autores relataram que podem ser
considerados outros fatores, como estado civil e escolaridade materna. O nivel de
educacdo materna vem sendo considerado, ha mais de quinze anos, um fator
determinante da mortalidade infantil, além de ser um dos fatores determinante de
sua condicao socioecondmica e da sua familia. Estudo relata que maes com melhor
nivel educacional possuem mais conhecimentos e atribuem maior importancia a
limpeza da moradia e habitos de higiene relacionados a crianca, sendo capaz de
diminuir o nivel de exposicado aos agentes patogénicos (FRANCA et al., 2001).

Estudo realizado por Helena, Sousa e Silva (2005) por meio de analise
univariada, mostrou que as maes com escolaridade equivalente ao ensino
fundamental incompleto ou menos apresentaram 2,29 vezes mais chances para
mortalidade no periodo neonatal que as maes com maior escolaridade. Em
concordancia com esse estudo, achados de Geib et al. (2010) relatam que a
escolaridade materna inferior a oito anos foi evidenciada como determinante social
independente para oObito infantil, com um risco de morte 5,7 vezes maior antes de

completar o primeiro ano de vida, quando comparado com maes com escolaridade
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acima de oito anos. Apds ajuste para as demais variaveis, a escolaridade aumentou
a forca de associagcdo em relagcdo as analises bivariadas, diferentemente do que
ocorreu com as variaveis: antecedentes de filhos mortos, idade gestacional, baixo
peso ao nascer e escore de Apgar, que perderam significancia.

Estudo realizado em Maracanau, Ceara, foi capaz de observar uma tendéncia
na reducao dos valores de risco relativo ndo ajustados a medida que o grau de
escolaridade materna aumentava. De modo analogo, esta pesquisa destacou que o
coeficiente de mortalidade infantil foi mais elevado entre os nascimentos de maes
sem escolaridade em relacdo as demais categorias (SILVA et al., 2006).

Estudo realizado em Montes Claros, Minas Gerais, por Martins e Velasquez-
Meléndez (2004) encontrou achados que corroboram com este estudo. Os autores
descrevem a redugcdo do coeficiente de mortalidade neonatal relacionado ao
aumento da escolaridade materna, apesar de nao ter associacao estatisticamente
significante. Em contrapartida, pesquisa realizada em Santo André, Sao Paulo, ndo
encontrou resultados semelhantes, nao verificando tendéncia de diminuicdo da
probabilidade de 6ébitos infantis com o aumento do grau de instrucdo da mae.
Corroborando com esses achados, estudo de caso-controle efetuado em Recife,
Pernambuco também nado encontrou associacdo das mortes neonatais e grau de
instrucao da mae (SARINHO et al., 2001).

Em estudo realizado em Goiania, Goias, utilizando metodologia semelhante,
foi encontrada associacdo estatistica significante, entre mortes no periodo poés-
neonatal e mdes sem instrugdo. E de grande importancia salientar que 4,4% das
declaragdes de nascimento estudadas nao possuiam dados relacionados a
escolaridade materna, podendo ter influéncia para que essa variavel ndo obtivesse
associagao com os oObitos infantis estudados (MORAIS NETO; BARRQOS, 2000).

Além da educacdo da mae, a sua renda e situacdo de emprego também tém
sido consideradas como determinantes sociais da mortalidade infantil, pois estes
indicam disponibilidade de recursos e conhecimento ou comportamento em relagéo
a saude da crianca (ARNTZEN; ANDERSEN, 2004). Os resultados de analise
bivariada em estudo desenvolvido por Geib et al. (2010) mostram a variavel classe
econdmica C associada ao 6bito infantil.

Porém, ainda é pequena a discussao acerca da influéncia desses fatores na
determinacdo dos Obitos infantis nos estratos sociais de baixa renda, onde se
concentram a maior parte dos Obitos por causas que poderiam ter sido evitadas e



21

para onde devem ser direcionados os maiores esforgos de vigilancia e controle da
mortalidade infantil.

Em estudo realizado por Gomes, Salvato e Araujo Junior (2006) foi ressaltado
que a variavel estudo possui a maior elasticidade, em mdodulo, superando a variavel
pobreza. Portanto, a variavel estudo parece ser um importante canal para a reducao
da mortalidade infantil especialmente se considerarmos que o aumento da
escolaridade levaria o individuo a uma melhor posicdo no mercado de trabalho,
gerando, ainda, um efeito de segunda ordem por meio da reducéo da pobreza.

2.2.1.3 Estado civil

As criangas nascidas de mées casadas apresentaram maiores chances de
sobrevivéncia do que as de familias com maes em unido consensual ou sozinhas, 0s
filhos das maes com estado civil solteira apresentaram 2,29 vezes mais chances
para mortalidade no periodo neonatal. Porém, no mesmo estudo foi utilizada a
regressao logistica para andlise e as variaveis socioeconémicas nao apresentaram
associagao significativa, estando confundidas com os fatores de risco bioldgicos
(HELENA; SOUSA; SILVA, 2005).

Pesquisa de Oliveira, Gama e Silva (2010) relata que receber o apoio do pai
do bebé durante a gravidez apresenta-se como efeito protetor para o ébito pos-
neonatal. Destacaram, ainda, a importancia do apoio de membros particulares da
rede social. Sentir o apoio do pai do recém-nascido exerce uma influéncia positiva
na conduta da gestante, levando a maior aderéncia ao pré-natal, reduzindo
resultados adversos da gravidez (SABROZA et al., 2004).

O efeito protetor sobre a mortalidade no periodo pés-neonatal pode estar
indicando que, quando o apoio do pai do bebé é prévio ao nascimento e esse se
estende aos primeiros meses de vida pode ser considerado benéfico em termos de
melhor bem-estar fisico e psicolédgico, reduzindo o risco da mortalidade. Viver com o
pai da crianga, perceber sua satisfagdo com a nova familia e sentir-se apoiada por
ele, influencia significativamente na satisfacdo da gestante, principalmente da
adolescente, em relacdo a sua vida e a da crianga (GAMA et al., 2004).

Destacam-se, ainda, as relacées conjugais estaveis, sendo estas relatadas

como fatores que aumentam o ndmero de nascidos mortos. E consenso na literatura
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menor prevaléncia de mortes fetais de 28 ou mais semanas de gestacéo e 6bitos de
nascidos vivos com menos de sete dias de idade entre mulheres casadas em
comparacao aquelas nao casadas (DE LORENZI et al., 2001). Almeida et al. (2006)
associam a auséncia do pai com Obito neonatal. Gestantes sem companheiro
relacionam-se com aumento de recém nascidos de baixo peso ao nascimento,
promovendo acréscimo na incidéncia de mortalidade neonatal (BARBIERI et al.,
2000).

2.2.2 Fatores relacionados a gestacao e ao parto
2.2.2.1 Tipo de gestacao

Estudos realizados na década de 70 ja relatavam que a gestacao mdultipla nao
era um evento raro. Segundo Benirschke e Kim (1973), em média, um em cada 100
criangas que nascem € gémeo. Pesquisa recente em Pelotas, Rio grande do Sul,
avaliou a prevaléncia de nascimentos gemelares e encontrou taxa média de 8,95%.
por mil nascimentos, porém a taxa de nascimentos gemelares apresenta valores
diferentes de acordo com a zigozidade dos pares. Neste estudo a prevaléncia de
monozigoticos foi 2,20%. e dizigéticos 6,76%. (GERALDO; GARCIAS; ROTH, 2008).
Os gémeos monozigbticos ocorrem ao acaso, sem interferéncia ambiental ou
determinacdo genética, ndo estando o acontecimento desses gémeos na
dependéncia da raga, estado nutricional, nUmero de partos ou da idade materna
(UMSTAD; GRONOW, 2003). Assim, esta taxa tem permanecido praticamente
constante na maioria dos paises, em torno de 3,5 a 4,0 por mil nascimentos
(BULMER, 1970; JAMES, 1982).

Gestacoes multiplas estao ligadas ao aumento da morbimortalidade perinatal
quando comparada as gestacdes Unicas. Isto se deve, porque gestacdes multiplas
geram modificagdes cervicais e contracbes uterinas precoces freqlentes, o que
permitem a intervencdo de ameaca de trabalho de parto prematuro, desencadeando
necessidade de hospitalizacao, repouso, hidratacao, terapia tocolitica e inducao da
maturidade pulmonar (ROBERT et al., 1995)

Outros autores citam alguns fatores de risco ou complicacdes da gravidez que
sdao mais freqlientes em gestacbes mudltiplas, a saber: idade avancada, pré-

eclampsia, anemia, poliidramnio, descolamento prematuro de placenta,
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corioamnionite, prolapso e circular de corddao (SCHELLER, NELSON; 1992;
MACHADO ET AL. 1996).

No estudo de gestacdes trigemelares espontidneas e suas complicacdes
maternas e perinatais, autores apontam o trabalho de parto prematuro como o
principal motivo das internagbes e descrevem a hiperdistens&do uterina como fator
desencadeante das contracbes prematuras e a anemia e as infeccdes urinarias
como fatores contribuintes (TORLONI, KIKUTI, COSTA, 2000). Concordando com
esses achados, foi dado destaque ao trabalho de parto prematuro dentre as
complicacdes maternas e as ocorréncias neonatais que emergiram no estudo de
Graner e Barros (2009) com gestacoes multiplas resultantes de reproducao assistida
em um centro de referéncia na area. O estudo de Souza (2003), sobre asfixia
perinatal que contemplou a variavel tipo de gravidez, encontrou risco de asfixia
quase trés vezes superior na gestacdo gemelar em comparacdo com a gravidez
Unica na analise bivariada (RR= 2,94).

Portanto, € relevante atribuir maior atengcdo as gestacées multiplas,
especialmente pelas suas possiveis complicagdes, como a prematuridade e outras

ocorréncias neonatais desfavoraveis.

2.2.2.2 Numero de consultas no periodo pré-natal

Apesar da ampliacdo da assisténcia a saude e, consequentemente da
melhoria na cobertura de servicos pré-natais no Brasil, devido a implantacao e ao
avanco do Programa Saude da Familia, as desigualdades na atencdo e acesso
oferecidos ainda permanecem vigentes (ALMEIDA; BARROS, 2005). Recomenda-se
que a gestante inicie a atencado ao pré-natal tdo logo seja identificada a gravidez,
com o objetivo de fortalecer a adesao e acesso ao pré-natal de qualidade, garantir a
realizacdo de exames complementares, e diagnosticar mais precocemente aquelas
gestantes com fatores de risco (PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2005;
SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004).

A atencao ao pré-natal e o niumero de consultas influenciam diretamente nos
indicadores de saude materno-infantil, reduzindo o numero de doencas
apresentadas na gestacdo, melhorando o crescimento intra-uterino do feto e

finalmente, reduzindo a mortalidade perinatal e infantil. Em seu estudo, Serruya,
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Lago e Cecatti (2004), destacaram que as gestantes que nao possuiam acesso a
realizacdo do pré-natal encontravam-se em regiées mais pobres, e apresentavam,
em sua maioria, menor escolaridade com diferentes graus de exclusao social. Em
pesquisa realizada por Oliveira, Gama e Silva (2010), o pré-natal adequado foi
considerado fator protetor para os ébitos neonatais.

Os resultados do estudo realizado por Helena, Sousa e Silva (2005) em
analise univariada, mostraram que maes que realizaram um numero de consultas no
pré-natal menor ou igual a trés apresentaram 2,29 vezes mais chances para
mortalidade no periodo neonatal que as maes que realizaram um numero maior de
consultas.

Halpern et al. (1998) relatam que gestantes que frequentam servicos de
atencao pré-natal possivelmente sdao mulheres que tém conhecimento sobre a
importancia de medidas de prevencado em saude, porém consideram dificil afirmar,
de forma segura, que ha associacao entre atencao no periodo pré-natal e melhor
saude materna e perinatal. Os autores acreditam que as consequéncias favoraveis
podem ser decorrentes do efeito da prdpria atencéo, ou consequéncia do fenémeno
de auto-selecdo, onde as gestantes que se consultam apresentam algumas
caracteristicas que as permitiiam ter melhor salde, mesmo que nao se

consultassem.

2.2.2.3 Tipo de parto

Desde 1985, a Organizacdo Mundial de Saude reforca a afirmativa de ser
injustificavel uma taxa de partos cesarianas acima de 15%, pois aumentam o risco
de mortalidade perinatal. Entretanto, essas taxas elevadas sdo consideradas quase
universais, acarretando a elevacdo das taxas na morbi-mortalidade materna e do
concepto, além dos custos para saude em comparacdo com o parto normal
(GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005).

O aumento das taxas de cesariana no Brasil foi bastante expressivo nos
ultimos anos, que conta atualmente com taxas proximas a 40%. Esse indicador
manteve-se estavel no periodo de 2000 a 2003, mas esta cirurgia foi tdo banalizada
gue em algumas regides do pais ultrapassa os 80% (ANS, 2008).
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E considerado fator de protecdo para o parto cesariana a idade materna
menor que 20 anos e antecedentes de parto normal; sdo considerados fatores de
risco propriamente e se encontram largamente descritos na literatura: idade materna
avancada, antecedente de cesariana, apresentacdo pélvica, gravidez gemelar,
hemorragia na segunda metade da gestacdo, pré-eclampsia leve e grave e
hipertensao arterial crénica. Portanto, o parto operatério em gestacdes de risco,
torna-se importante quando da indicacdo precisa para diminuicdo do risco da
mortalidade materna e infantil (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005).

Relata-se, em outras pesquisas, que a cesariana pode apresentar efeito
protetor sobre a mortalidade neonatal, principalmente devido sua maior
concentragdo no Brasil em hospitais privados, cuja populagdo de melhor nivel
socioeconémico possui outras caracteristicas que contribuem a sobrevivéncia no
periodo neonatal. No entanto, ndo € consenso considerar a cesarea como fator
protetor para a mortalidade materna, neonatal e perinatal (CUNHA et al., 2002;
MORAIS NETO; BARROS, 2000). Na realidade, admite-se que os decréscimos nas
taxas de mortalidade perinatal ocorram devido, principalmente, aos avangos
tecnoldgicos da obstetricia e da assisténcia prestada (CUNHA et al., 2002). Em
contrapartida, De Lorenzi (2001) relata que, apesar dos avangos obstétricos e do
elevado percentual de partos cesarianas realizados no Brasil, ainda nado foram
alcangadas melhorias na mortalidade perinatal.

Duarte et al. (2004) constataram redugcédo na taxas de mortalidade perinatal
sem aumento nas taxas de parto cesarianas e consideram ser mais provavel que a
reducdo da taxa de mortalidade perinatal dos partos realizados e supervisionados
seja mais uma relacao direta da melhoria do atendimento neonatal do que do tipo de

parto.

2.2.2.4 Numero de gestacoes e intervalo interpartais

Estudo realizado por Almeida et al. (2002) verificou que a elevada paridade
materna (quatro filhos ou mais) pode ser considerada um fator de risco para
mortalidade neonatal. Além disso, apresentar perda fetal anterior a gestagcdo em
estudo, também se mostrou um fator de risco, embora em menor intensidade

estatistica. Esta pesquisa também revelou associagdo entre maes grandes
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multiparas e elevado baixo peso ao nascer, provavelmente devido aos pequenos
intervalos entre os partos, possivelmente em decorréncia da associacao entre baixo
nivel socioecondmico e aumento do numero de filhos.

Pesquisa realizada por Oliveira, Gama e Silva (2010) constatou que histéria
prévia de nascido morto aumentou o risco para mortalidade neonatal.

Em estudos de Haidar et al. (2001) foi analisado o numero de filhos e
escolaridade materna. Encontrou-se que maes com pouca escolaridade tinham mais
de trés filhos, fato que pode estar associado a um menor intervalo inter-genético e
poderiam predispor estas criangas ao risco. O aumento da prole pode ser decorrente
da auséncia de informagdes, menor escolaridade ou falta de acesso aos servigos de
saude. Neste estudo, a maior escolaridade materna limitou o nimero de filhos em
até dois.

Em contrapartida, estudo de coorte realizado no Ceard revelou que a
paridade materna esta associada ndo com a mortalidade, mas sim ao nivel
socioeconémico da familia. Nao foram encontradas diferencas significativas entre

primiparas e multiparas com relacado a mortalidade infantil (SILVA et al., 2006).

2.2.2.5 Idade Gestacional

E uma preocupacdo atual da area de satde publica o aumento significativo de
partos prematuros observados, o que acarreta um acréscimo significante nas taxas
de mortalidade perinatal (BARROS; DIAZ-ROSSELO, 2004). Recém-nascidos
prematuros tém maior risco de mortalidade quando comparados com criancas de
maior peso (> 2500¢g) (ALMEIDA; GUINSBURG, 2005; SILVA et al., 2006) e idade
gestacional maior que 37 semanas (KILSZTAJN et al., 2003).

A duragao da gravidez enfatiza-se como varidvel importante associada a
sobrevivéncia dos fetos, estando esta também relacionada com o peso de
nascimento (DE LORENZ| et al., 2001).

Prematuridade mostrou-se como fator de risco para mortalidade neonatal em
estudo realizado por Helena, Sousa e Silva (2005), apresentando risco 27,2 vezes
maior para mortalidade no periodo neonatal que recém-nascidos com idade
gestacional acima de 37 semanas. No mesmo estudo foi utilizada a regresséo

logistica para analise e a prematuridade permaneceu como variavel de risco



27

bioldgico apresentando risco 4,16 vezes maior que recém-nascidos com idade
gestacional maior que 37 semanas.

Estudo realizado pela analise multivariada demonstrou que o risco de um
recém-nascido prematuro chegar ao 6bito durante a primeira semana de vida foi 508
vezes maior quando comparado aqueles com idade gestacional a termo (ARAUJO;
BOZZETTI; TANAKA, 2000).

Os principais mecanismos relacionados a etiologia do parto prematuro sao:
ruptura prematura das membranas, o trabalho de parto prematuro e a interrupgao
precoce da gestacdo em virtude de doenca hipertensiva ou sangramentos vaginais
(SILVA et al., 2006).

Todos os modelos explicativos encontrados nesta revisao de literatura sobre
os determinantes da mortalidade neonatal corroboram com a importancia de acdes

intersetoriais na busca de uma melhor condicdo de saude para as populagdes.

2.2.3 Fatores relacionados ao recém-nascido

Os fatores relacionados ao recém-nascido e associados a mortalidade
neonatal, como o peso ao nascimento e a idade gestacional, tém sido considerados
os principais indicadores de morte no periodo neonatal. Outros fatores também
estdo associados, como tipo de parto; escore de Apgar; crescimento intra-uterino;
sexo masculino; uso de surfactante pulmonar; uso de ventilador mecanico e uso de
nutricdo parenteral (PRIGENZI et al., 2008). A elevada proporcao de Obitos por
afeccdes perinatais constitui um indicador de alerta. Causas associadas a
interrupgdo precoce da gravidez ou a crescimento intra-uterino retardado estdo
frequentemente associadas a acompanhamento pré-natal deficitario. Os
tocotraumatismos, a hip6xia ou a asfixia ao nascer também alertam para possivel
assisténcia inadequada no momento do parto (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Caldeira et al. (2005) consideram que a evitabilidade do ébito neonatal esta
mais associada as condicoes técnicas de assisténcia ao pré-natal e ao parto do que
a existéncia de sofisticada tecnologia de terapia intensiva. O atendimento ao recém-
nascido na sala de parto também foi um aspecto salientado no estudo de Neves et
al. (2008). Eles ressaltam que, apesar de tal atendimento ser vital para a reducdo da

morbidade e mortalidade perinatal nos primeiros minutos de vida, a maioria dos
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pacientes do Sistema Unico de Salide que evoluiram para o ébito ndo tiveram esse
atendimento. Isto se deve a auséncia do atendimento pediatrico na sala de parto,
sendo este profissional solicitado somente nas situacdes de risco, perdendo-se,
assim, minutos preciosos na reanimacdo dos recém-nascidos severamente
deprimidos.

A Sociedade Brasileira de Pediatria demonstra grande interesse na melhoria
dessa assisténcia ao recém-nascido em sala de parto (FREIRE, 2004). Segundo
Chiapin, Henn e Fiori (2002) a presenca do profissional qualificado para o
atendimento imediato ao recém-nascido € vital para a prevencdo de diversas
doencas e para a tomada de cuidados necessarios ao periodo neonatal imediato,
tendo como consequéncia a reducao das taxas de mortalidade neonatal e infantil.

O estudo de Caldeira (2005) demonstra que determinantes como as
condicdes de assisténcia a gravidez, ao parto e ao recém-nascido, acrescidos a uma
melhor renda sdo decisivos para a sobrevivéncia na primeira semana de vida. No
entanto, o autor destaca a importancia do entendimento de como atuam tais
variaveis na geracao dos oObitos infantis. A pesquisa de Souza e Leite Filho (2008)
sobre as circunstancias dos 6bitos pds-neonatais no Ceara, além de confirmarem a
importancia dos fatores anteriormente mencionados, esclarecem, em instancia final,
como tais determinantes operam nas relacbes e nos comportamentos, contribuindo

para o Obito.

2.2.3.1 Sexo

Em estudo realizado na década de 80, por Laurenti et al. (1987), relatam um
maior numero de nascimentos masculinos atrelado a um alto nimero de perdas e
patologias fetais, onde a fragilidade masculina esteve discutida.

Pesquisa realizada por Bekedam et al. (2002), na Holanda, analisando mais
de 400.000 nascimentos durante cinco anos, encontrou um risco duas vezes maior
de Apgar menor do que 7 no quinto minuto entre os fetos de sexo masculino. A
asfixia perinatal, também mostrou-se fortemente associada a este género,
configurando-se em um fator de risco para a doenca. No trabalho de Guedes et al.
(2004), observou-se um fator protetor para o sexo feminino em relacdo a asfixia
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perinatal. Estes resultados concordam com os dados obtidos na pesquisa de Telles
e Junior (2008), onde 0 sexo masculino mostrou-se associado a asfixia perinatal.

Percebe-se também que os fetos masculinos nascidos pela via alta indicada
por sofrimento fetal, mostraram risco mais de trés vezes superior de apresentarem
grau de Apgar igual ou inferior a 7 no 1° e 5° minutos. Isto €, o sexo masculino
sugere maior vulnerabilidade dos fetos masculinos durante a gestagdo e o parto
(SALIBA et al., 2001).

De acordo com Edwards (2002), ainda nao é claro o mecanismo biol6gico
para maior freqiéncia de sofrimento fetal e asfixia perinatal nos conceptos do sexo
masculino, mas se sabe que a insuficiéncia placentaria severa é mais comum nesse
género.

Para Bekedam et al. (2002), as diferencas de desenvolvimento do feto
feminino e do feto masculino podem explicar os resultados encontrados. A taxa
elevada do metabolismo energético e do crescimento no sexo masculino, explicada
pela influéncia do cromossomo Y, seria um fator desfavoravel a esse género. Outro
agravante seria a baixa producédo de catecolaminas (substancia que pode melhorar
a resposta do feto aos efeitos hipoxémicos) por recém-nascidos prematuros do sexo
masculino em resposta a asfixia (GREENOUGH et al.,1987).

2.2.3.2 Raca/cor

De acordo com Pereira (2002), grupo étnico € um termo utilizado para
destacar um conjunto de pessoas que apresentam maior homogeneidade em termos
de genética em relacdo a populacdo em geral, e estabelece que “raca” e “cor” sdo
tomadas como sindnimos de etnia.

Pereira (2002) descreve que as doencas costumam variar em relagdo aos
grupos étnicos, sendo exemplos dessa fragilidade, o melanoma, a formacédo de
queldides, a anemia falciforme e, ainda, a ocorréncia da mortalidade infantil, que
costuma ser mais alta em pessoas da raga negra, quando comparadas com as
demais racas. Deve-se ainda, ao usar estas associacdes ter cautela, pois se
acredita na existéncia de uma relacao entre raca e classe social.

Ao descrever sobre a variavel racga/cor, Cardoso, Santos e Coimbra (2005)

nos afirmam que ela tem uma mensuragdo particularmente complexa e que a
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qualidade das estatisticas no Brasil sdo fatores limitantes nos estudos sobre esta
variavel. Na Inglaterra, estima-se que a prevaléncia de doencas perinatais seja
quase o dobro para a etnia negra e de 1,5 vezes mais para a origem asiatica em
relacdo a branca (CHEN, 2007).

No trabalho realizado por Marba e Rosa (1999), onde estudaram partos
ocorridos em quatro anos (de 1991 a 1994), evidenciou-se que a raca branca era
fator de protecao contra asfixia. Concomitantemente, na pesquisa de Sousa (2003),
a raca nao-branca apareceu como fator de risco para o evento desfavoravel de
asfixia, quando comparada a raca branca.

Autores relatam que €& mais presente entre 0s negros nascimentos
prematuros e restricio de crescimento fetal, quando comparados com recém-
nascidos de raca branca, o que acarreta maiores taxas de mortalidade neonatal
entre os recém-nascidos negros (ALEXANDER ET AL., 2003; FISCELLA, 2004).

Ao analisar a redutibilidade para os anos 2005 e 2006, pelos resultados das
investigacbes do Comité de Prevencao da Mortalidade da 152 Rio Grande do Sul,
Mathias, Assuncdo e Silva (2008) evidenciaram algumas varidaveis que indicam
desigualdades em saude, vulnerabilidade, risco ou desvantagens da populacdo para
morbidade e mortalidade. Foi atribuido maior percentual de redutibilidade para os
Obitos infantis de mées adolescentes, maes que nao fizeram pré-natal, maes com
até sete anos de escolaridade e de raga/cor preta e parda.

Resultado semelhante foi encontrado por Cunha (2008) em sua analise de
mortalidade infantil por raca/cor segundo evitabilidade do ébito. Este Autor ressaltou
que no Brasil, no ano 2000, 84% dos 6ébitos infantis de raca/cor negra foram
considerados evitaveis contra 81% dos ébitos da raca/cor branca. As analises das
desigualdades em saude segundo raga/cor vém sendo possiveis quando se utiliza
os dados de nascimento, disponibilizados pelo Sinasc, e de ébito, pelo SIM. A partir
dessas andlises vem sendo evidenciada a exclusdo social vivenciada pela
populacdo negra que a coloca em posicao desvantajosa (CUNHA, 2008), em
condigdes de vulnerabilidade e exposta a maiores riscos devido ao acumulo das
desigualdades. E necessario sensibilizar gestores de salde a realizar agdes para
promover a equidade em saude e transformar os estudos e pesquisas em politicas
publicas (BATISTA, 2005).
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2.2.3.3 Peso ao nascer

O baixo peso (< 25009) é considerado um fator determinante do ébito fetal e
neonatal (OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010), o que induz a realizacao de estudos
epidemiologicos na tentativa de criar intervengcées que possam reduzir sua
ocorréncia (HELENA et al., 2005; MALVEIRA et al., 2006; ZAMBONATO et al.,
2004).

Os resultados do estudo realizado por Helena, Sousa e Silva (2005) pela
analise univariada, mostraram que o baixo peso ao nascer atribuiu ao recém-nascido
34,06 vezes mais chances para mortalidade no periodo neonatal que as criangcas
com maior peso.

Almeida e Guinsburg (2005) além de verificarem que recém-nascidos com
baixo peso ao nascer tém maior chance de ébito neonatal, destacaram que o risco
para mortalidade aumenta, de forma consideravel, naqueles com peso menor que
1500g (muito baixo peso). Estudo realizado por Geib et al. (2010) corroboram com
este achado. Neste estudo recém-nascidos com baixo peso apresentaram risco
relativo variando de 6,7 a 10,8 enquanto que os de muito baixo peso apresentaram
risco de 79,7.

Segundo Araujo et al. (2005), recém-nascidos com baixo peso e prematuros
apresentam risco de ébito quatro vezes maior do que aqueles com peso acima de
25009 ou a termo. Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, prevalecem o
nascimento de prematuros e recém-nascidos com baixo peso, consequentes de mas
condicbes sociais e econbmicas, infeccdes e deficiente atendimento pré-natal. O
Brasil apresenta magnitude do baixo peso ao nascer na ordem de 11%, com
maiores taxas nas regides Norte e Nordeste.

A eficacia das intervencoes (FERRARI, 2006), assim como a assisténcia ao
pré-natal (MALVEIRA et al., 2006; KILSTAJN et al., 2003; LEAL et al., 2004), a idade
materna, estado civil e o grau de escolaridade materna (KILSTAJN et al., 20083;
MARIOTONI; BARROS FILHO, 2000) interferem nos indices de baixo peso ao
nascer.

A OMS identifica o peso ao nascer como fator isolado de maior importancia
para a sobrevivéncia infantil. O peso de nascimento pode determinar as condi¢des
de vida de um recém-nascido. Sua importancia para a saude publica € determinada
nao apenas pelos riscos subsequentes de mortalidade e morbidade, mas também
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pela frequéncia com que ele ocorre. As maiores prevaléncias de baixo peso ao
nascer sao observadas nos paises em desenvolvimento, como consequéncia das
piores condicdes de vida existentes nestes locais (ARAUJO et al., 2005).

Estudo de Ribeiro et al. (2009) conclui que os principais fatores associados a
mortalidade neonatal nos nascidos vivos com baixo peso ao nascer estdo
relacionados com a atencao a gestante e ao recém-nascido, e podem ser reduzidos

pela atuacao do setor saude.

2.2.3.4 indice Apgar

A médica norte-americana, Virginia Apgar, propés a avaliagdo clinica do
recém-nascido, util para o julgamento da necessidade da ressuscitacdo desse,
quando aplicada com um minuto de vida e novamente com cinco minutos, chamado
de indice de Apgar (CUNNINGHAM et al., 2001).

O indice de Apgar reflete as condicbes de vitalidade do recém-nascido, avalia
freqUéncia cardiaca, respiragcao, tdnus muscular, irritabilidade reflexa e cor. Cada um
destes componentes possui pontuacédo que varia de 0 a 2, podendo o resultado final
do exame variar de 0 a 10. Segundo Souza (2003), o indice de Apgar inferior a 7 no
5° minuto de vida é uma forma de medir o estado do recém-nascido e indica, de
forma aproximada, o0 numero de criancas que necessitardo de recursos
especializados como, por exemplo, a internacdo em unidades de tratamento
intensivo neonatal.

A asfixia € sempre considerada uma das grandes causas de morbidade e
mortalidade neonatal (SILVA et al., 2006), apesar de raramente ter seus fatores
etiolégicos bem definidos, favorecendo equivocos no preenchimento das
declaragdes de 6bito (DE LORENZI et al., 2001). Em estudo de Coutinho (1996) com
recém-nascidos que foram a Obito no periodo neonatal foi observado que 72%
nasceram hipoxiados e 23% deles sofreram hip6xia grave; os neonatos com Apgar
menor que 7 no 12 e no 5° minutos de vida apresentaram risco de morrer 19,4 e 60,6
vezes maior respectivamente.

Os resultados do estudo realizado por Helena, Sousa e Silva (2005) em
analise univariada, mostraram que criancas com Apgar menor que oito

apresentaram 161,85 vezes mais chances para mortalidade no periodo neonatal que
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aquelas com maior registro de Apgar. No mesmo estudo foi utilizada a regressao
logistica para analise e o Apgar permaneceu como variavel de risco biolégico,
apresentando risco 62,38 vezes maior que as criangas com maior registro de Apgar.

Em concordancia, pesquisa de Geib et al. (2010) revelou que os nascidos
vivos com escore de Apgar inferior a sete no quinto minuto de vida apresentaram um
risco de morte 8,7 vezes maior do que 0s nascidos com escores superior a sete.

De acordo com Cloherty, Eichenwal e Stark (2005), os recém-nascidos a
termo asfixicos apresentam mortalidade de 10% a 20%, com incidéncia de sequelas
neurolégicas de 20% a 45% (cerca de 40% séo seqlelas minimas e 60% graves, e,
em sua maioria, apresentam progndstico neuroldgico normal) nos sobreviventes.

Portanto, diante de um episédio de asfixia, alguns recém-nascidos
sobrevivem e se recuperam de forma integral, enquanto outros desenvolvem déficits
permanentes (ROSA, 2005).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar fatores de risco para a mortalidade neonatal precoce e tardia, em um
hospital de referéncia, em Fortaleza, Ceara, nos anos de 2009 e 2010.

3.2 Especificos

o Apresentar a distribuicdo dos 6bitos neonatais tardios e precoces;
o Descrever informacdes sobre a mae, a gestacao, o parto e o recém-nascido
constantes nas declara¢des de nascido vivo e de ébito;

. Testar os fatores de risco associados a ocorréncia do ébito neonatal;
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Realizou-se estudo do tipo caso-controle.

Estudos de caso-controle envolvem uma investigagdo retrospectiva e
retroanalitica dos niveis diferenciais de exposicdo ao suposto fator de risco.
Inicialmente seleciona-se de forma precisa 0s casos e um grupo de controles em uma
populacao, a partir de entdo olhando-se em direcao ao passado, devem ser buscados
os fatores de risco suspeitos. O principio de maxima similaridade entre casos e
controles é favoravel, exceto com relacdo a presenca ou auséncia do agravo ou
doenca em estudo. Caracteriza-se como um estudo individuado-observacional-
longitudinal-retrospectivo concebido especialmente para investigar associacdes
etiolégicas em doencgas de baixa incidéncia e/ou condigdes com periodo prolongado
de laténcia (ALMEIDA FILHO, ROUQUAYROL, 2006).

4.2 Local e periodo de estudo

A pesquisa foi realizada no setor de Epidemiologia do Hospital Geral Dr. César
Cals de Oliveira, no municipio de Fortaleza, Ceara, e abrangeu os nascimentos no
periodo de 01/01/2009 a 27/01/2011. O periodo de coleta de dados compreendeu 0
més de fevereiro e margo de 2011.

O Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC) de Oliveira é um complexo hospitalar,
vinculado a Secretaria Estadual de Saude do Ceara, de grande magnitude e de
reconhecida exceléncia na prestacdo de servicos de saude para todo o estado.
O HGCC dedica-se ao ensino e assisténcia a saude, sendo a unidade mais antiga da
rede estadual de saude, € um hospital terciario de alta complexidade e de ensino,
reconhecido pelos Ministérios da Educacgéo e da Saude, de referéncia no Ceara, nas
areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia. Neste sao
realizados cerca de 400 partos por més, e possui 21 leitos de UTI neonatal.

Fortaleza é a capital do estado do Ceara, com estimativa de populacdo em
torno de 2.505.000 habitantes (IBGE, 2009), sendo a quinta cidade mais populosa do
pais.
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4.3 Variaveis

Variavel é toda caracteristica que, observada em um estudo, pode variar de um
individuo para outro (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

As variaveis utilizadas neste estudo foram do tipo: varidvel resposta (6bito
hospitalar no periodo neonatal) e variaveis explicativas (perfil sociodemografico da
mae e informagdes sobre a gestacao, o parto e o recém-nascido).

Nas declaracdes de nascimentos e de O&bitos assinadas pelos meédicos
responsaveis, no hospital, buscou-se as variaveis explicativas, distribuidas em trés

blocos:

Bloco 1: Perfil Sociodemografico:

- idade da mée (<20, 20-34 e 35 anos ou mais);

- grau de instrucdo da méae (menos de quatro anos, quatro a sete anos, oito anos ou
mais de estudo);

- estado civil da m&e (solteira ou casada).

Bloco 2: Informacoes sobre gestacao e parto:

- numero de consultas de pré-natal (nenhuma, uma a trés consultas, quatro a seis
consultas, sete ou mais consultas realizadas);

- idade gestacional (22 a 27 semanas, 28 a 36 semanas, 37 ou mais semanas);

- tipo de gestacao (Unica ou multipla);

- tipo de parto (vaginal ou cesario);

Bloco 3: Informaco6es sobre o recém-nascido:

- sexo (masculino ou feminino);

- peso ao nascer (0 a 999 gramas, 1.000 a 1.499 gramas, 1.500 a 2.499 gramas,
2.500 gramas ou mais);

- indice de Apgar no 5° minuto, ou Apgar 5 (menor ou igual a 7, maior que 7);

- raga/cor (branca, parda/preta).
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4.4 Populacao e amostra

A populagao foi composta por todas as criangas nascidas vivas no HGCC e
cujas maes fossem residentes da cidade de Fortaleza, Ceara.

A amostra foi composta por dois grupos, caso e controle. Foram considerados
casos todos os 6bitos neonatais hospitalares de residentes em fortaleza, ocorridos no
HGCC e controles os sobreviventes ao periodo neonatal, que foram selecionados de
forma aleatoéria.

Foi pesquisado o evento 6bito neonatal hospitalar, definido como a ocorréncia
de 6bitos em bebés com até 27 dias de vida, durante a internagéo hospitalar e seus
fatores associados.

Inicialmente, foram incluidos todos os ébitos ocorridos no periodo estudado e
um valor trés vezes maior para os controles, totalizando-se 155 casos referentes aos
Obitos neonatais e 470 controles. Selecionou-se cerca de 20 controles em cada més
do periodo estudado, objetivando uma melhor caracterizacao do grupo. As auséncias
de respostas, principalmente no grupo dos casos, foram consideradas como
limitantes para as estimativas que seriam calculadas, de forma que os formularios
que se encontravam incompletos formam excluidos. Portanto, a amostra final ficou
composta por 106 casos e 466 controles.

Critério de inclusdo: foram incluidos os nascidos vivos no HGCC de maes
residentes na cidade de Fortaleza, no periodo de 1/1/2009 a 31/12/2010 e os Obitos
neonatais ocorridos no periodo de 1/1/2009 a 27/1/2011, de nascidos vivos do proprio
hospital.

Critérios de exclusdo: foram excluidos os recém-nascidos que foram a 6bito
em 2009 e que nasceram em 2008, além dos nascimentos domiciliares ou ocorridos

em taxis, ambulancias e outros locais.

4.5 Técnica e instrumento de coleta de dados

Para identificacdo dos obitos ocorridos no periodo neonatal, foi utilizada a
técnica de linkage entre os bancos de dados do Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
Realizou-se completa vinculagdo entre os bancos de dados através das variaveis
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escolhidas: o numero da Declaracdo de Nascimento, por ser Unico e exclusivo para
cada nascido vivo, além de existir campo especifico na Declaracéo de Obito para seu
preenchimento, assim como 0 nome da mae, a data de nascimento e sexo.

Foi utilizado um formulario estruturado (Apéndice A) para preenchimento dos
dados obtidos nas declaragdes de Obito e de nascimento, a partir do proprio
documento.

Realizou-se dupla digitacdo de dados como forma de detectar possiveis

inconsisténcias na digitacao.

4.6 Técnica de analise dos dados

Para a entrada de dados foi utilizado o programa Microsoft Office Excel. A
analise foi desenvolvida a partir do programa estatistico em salude Stata (Data
Analysis and Statistical Software), versao 11.0.

A anadlise descritiva dos dados relativos ao grupo dos casos foi realizada a
partir das tabelas, por meio de valores absolutos, relativos, e paramétricos.

Para realizacdo da analise inferencial as variaveis foram agrupadas em trés
blocos hierarquizados (Perfil Sociodemografico, Informacdes sobre gestacao e parto,
Informagdes sobre o recém-nascido).

Inicialmente, em cada bloco, verificou-se a associacao referente aos fatores de
risco por meio do teste ndo paramétrico, qui-quadrado, entre as variaveis resposta e
explicativas ao nivel de significancia de 5%. Posteriormente, verificou-se a forga da
associagao entre as variaveis por meio do calculo da razdo de odds (odds ratio) e em
seguida, foi conduzida a analise de regressao logistica, a fim de ajustar os possiveis
efeitos de confusdo. Para a construcdo do modelo final utilizou-se a selecéo
hierarquizada de fatores, em cada bloco com potencial destaque na mortalidade
neonatal (VICTORA et al., 1997).

A andlise de regressao logistica foi realizada considerando-se o nivel descritivo
p<0,20 para inclusdo no modelo de regressao. A seguir, foi realizada uma analise de
regressdo multipla com as variaveis pré-selecionadas na etapa anterior (em cada
bloco), de acordo com a hierarquizagdo apresentada no modelo conceitual; o critério
estabelecido nesta etapa de andlise para as variaveis permanecerem no modelo foi
de p<0,05.
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4.7 Aspectos éticos

Para elaboracdo da pesquisa, foram consideradas as recomendagdes da
Resolucdo N° 196, do Conselho Nacional de Saude, de 10 de outubro de 1996, que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos e que orienta sobre o0s
procedimentos a serem utilizados quando se coleta informacgdes (BRASIL, 1996).

Para tanto, foi utilizado um Termo de fiel depositario (Apéndice B), por meio do
qual o Hospital ficou ciente de informacdes referentes a pesquisa e da garantia da
confidencialidade, do anonimato e da nao utilizacao das informagdes em prejuizo dos
outros.

A identidade dos participantes foi preservada e sua participacdo nao trouxe
qualquer prejuizo por danos morais. Além disso, o Hospital poderia solicitar em
qualquer momento informacdes sobre o andamento da pesquisa ou dela desistir.

O projeto foi cadastrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa (SISNEP),
sendo avaliado e aprovado (protocolo: 462/2011) pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HGCC, de acordo com parecer em anexo (ANEXO A).
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5. RESULTADOS

Em concordancia com os objetivos, os resultados encontrados com a

realizacdo deste estudo serdo apresentados em dois topicos: descritivo e inferencial.

5.1 Caracteristicas da Mortalidade neonatal no Hospital Geral Doutor Cesar
Cals no periodo de 2009 e 2010

Foram registrados no periodo estudado 5.617 nascimentos. Ocorreram 155
Obitos, sendo 90 no ano 2009 e 65 no ano 2010. A taxa de mortalidade por mil
nascidos vivos encontrada foi 27,59, sendo: 32,24 e 23,00 em 2009 e 2010
respectivamente. Deste total de 155 O6bitos neonatais, 134 (86,5%) ocorreram no
periodo neonatal precoce (antes de os recém-nascidos completarem 8 dias de vida) e
21 (13,5%) no periodo neonatal tardio, entre 08 e 28 dias de vida.

Constataram-se auséncias de respostas nas declaracbes de nascimento e
Obito principalmente no grupo dos casos, que foram consideradas como limitantes
para as estimativas que seriam calculadas, de forma que os formularios que se
encontravam incompletos formam excluidos e entao, a analise foi realizada com 106
casos e 466 controles. Foram registradas auséncia de respostas em sete variaveis, a
saber: estado civil (nove), idade da mae (uma), grau de instrucédo (seis), nimero de

consultas pré-natal (20), sexo (duas), idade gestacional (17), raga (15).

5.1.1 Bloco 1- perfil séciodemografico

A Tabela 1, a seguir, apresenta a distribuicdo de nascidos vivos que foram a
Obito no periodo neonatal segundo o bloco de variaveis referentes ao perfil
séciodemografico da mae.

A idade média das maes estudadas foi aproxidamente, de 25 anos, sendo os
valores minimos e maximos respectivamente 14 e 42 anos. A proporcao média de
gestacdo em menores de 20 anos, 26 (24,5%), foi maior que a propor¢cao média de
gestacdo em mulheres com 35 anos ou mais, 8 (7,6%). Observou-se valor 3,3 vezes
maior em gestacées de maes adolescentes de recém-nascidos que foram a o6bito
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quando comparadas com gestacdes de maes com idade avancada.

A maior parte das maes, 69 (65,1%), possuia grau de instrucao maior que sete
anos de estudo. A proporcédo de gestacdo em maes sem escolaridade ou muito baixa
(menos que quatro anos de estudo) foi de 7,6% (8).

Verificou-se que a maioria das maes era solteira, 86 (81,1%), sendo esta

variavel a que apresentou a maior auséncia de respostas deste bloco de variaveis.

TABELA 1 — Distribuicdo dos 6bitos neonatais segundo as variaveis referentes ao
perfil séciodemografico das maes em hospital de referéncia em
Fortaleza, Ceara, 2009 e 2010.

Variavel Caso (n=106) %
Idade da mae
20 a 34 72 67,9
35 ou mais 8 7,6
<20 26 24,5

Grau de instrucao (em anos)

12 ou mais 17 16,0
8aii 52 49,1
4a7 29 27,4
1a3 4 3,8

Nenhum 4 3,8

Estado civil mae

Casada 20 18,9
Solteira 86 81,1
Total 106

5.1.2 Bloco 2- Informacodes sobre gestacao e parto

A Tabela 2, abaixo, apresenta a distribuicdo de nascidos vivos que foram &

obito no periodo neonatal segundo o bloco de variaveis referente as informacgdes
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sobre gestagéao e parto.

Em relacdo ao numero de consultas realizada no periodo pré-natal, 45 (42,5%)
gestantes realizaram menos de trés consultas neste periodo, sendo que destas, sete
(6,6%) ndo compareceram a nenhuma consulta durante todo periodo gestacional.

Entre os recém-nascidos que foram a 6bito, somente 12 nasceram com idade
gestacional maior ou igual a 37 semanas, considerada a termo, proporcao relativa a
11,3%. A quantidade de gestacdes duplas, triplas ou mais foi 14 (13,2%). Em relacao
ao tipo de parto, o cesareano foi realizado na maioria dos casos, 60 (56,6 %).

TABELA 2 — Distribuicao dos ébitos neonatais segundo as variaveis referentes as
informacdes sobre gestacdo e parto em hospital de referéncia em
Fortaleza, Ceara, 2009 e 2010.

Variavel Caso (n=106) %
Numero de consultas de pré-natal
7 ou mais 6 5,7
4a6 55 51,9
1a3 38 35,9
Nenhuma 7 6,6

Idade gestacional (em semanas)

37 ou mais 12 11,3
28 a 36 45 425
22 a 27 49 46,2

Tipo de gestacao
Unica 92 86,8
Multipla 14 13,2

Tipo de parto
Cesario 60 56,6
Vaginal 46 43,4
Total 106
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5.1.3 Bloco 3- Informacoes sobre o recém-nascido

O sexo masculino prevaleceu entre os recém-nascidos que foram a o6bito, 62
(58,5%).

A maioria, 84 (79,3%), dos recém-nascidos foi considerada da raca
preta/parda. O baixo Indice de Apgar no quinto minuto de vida foi registrado em 54,
(50,9%), dos casos. A maioria, 96 (90,6%), apresentou baixo peso ao nascer e,
destes, a maioria, 74 (69,8%), foi considerada muito baixo peso ao nascer (menos
que 1500 Q).

TABELA 3 — Distribuicao dos ébitos neonatais segundo as variaveis referentes as
informacdes sobre o recém-nascido em hospital de referéncia em
Fortaleza, Ceara, 2009 e 2010.

Variavel Caso (n=106) %
Sexo
Feminino 44 415
Masculino 62 58,5
Raca/cor
Branca 22 20,8
Parda 84 79,3

indice de Apgar (no quinto minuto)
>7 52 49,1

<7 54 50,9

Peso ao nascer (em gramas)

2500 ou mais 10 9,4
1500 - 2499 22 20,8
1000 - 1499 17 16,0

0-999 57 53,8
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5.2 Relacao entre Mortalidade neonatal e os fatores de risco no Hospital Geral
Doutor Cesar Cals no periodo de 2009 e 2010.

Nas tabelas 4 e 5 encontram-se respectivamente as analises univariada e

multivariada dos fatores de risco para a mortalidade neonatal.

5.2.1 Analise univariada

Na analise univariada, realizada com a amostra de 572 nascidos vivos (106
casos e 466controles) apresentaram associacdo estatisticamente significante
(p<0,05) com o Obito neonatal os seguintes grupos: nascidos de gestacées com
namero de consultas de pré-natal abaixo de seis; com idade gestacional considerada
pré-termo, até 36 semanas, de gestacdo multipla, nascidos vivos com Apgar no
quinto minuto com valor abaixo de sete; e com peso ao nascer abaixo de 2.499¢g e de
raca branca.

Nenhuma das variaveis relacionadas as caracteristicas socioecondmicas da
mae (bloco 1) apresentou associacao estatisticamente significante (p<0,05) com 6bito

neonatal.

TABELA 4 - Andlise univariada dos fatores relacionados ao perfil sociodemogréfico
da mae, a gestacao, ao parto e ao recém-nascido associados ao risco
de ébito neonatal em hospital de referéncia em Fortaleza, Ceara, 2009
e 2010.

Variavel Caso % Controle % ORbruta p IC 95%

Bloco 1: Fatores relacionados ao perfil sociodemografico da mae

Idade da mae

20a 34 72 679 315 67,6 1,0
35 ou mais 8 7,6 59 12,7 0,6 0,2 0,3;1,3
<20 26 245 92 19,7 1,2 0,4 0,7;2,1

Grau de instrucao (em anos)
12 ou mais 17 16,0 54 11,6 1,0
8ali 52 491 244 52,4 0,7 0,2 0,4;1,3
4a7 29 274 136 29,2 0,7 0,3 0,3;1,3
1a3 4 3,8 28 6,0 0,5 0,2 0,1;1,5
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Nenhum 4 3,8 4 0,9 3,2 0,1 0,7;14,6
Estado civil mae
Casada 20 18,9 101 21,7 1,0
Solteira 86 81,1 365 78,3 1,2 0,5 0,7;2,0
Bloco 2: Fatores relacionados a gestacao e ao parto
Numero de consultas de pré-natal
7 ou mais 6 5,7 125 26,8 1
4a6 55 51,9 253 54,3 4,5 <0,001 1,9; 11,0
1a3 38 359 69 14,8 11,5 <0,001 4,3; 31,0
Nenhuma 7 6,6 19 4,1 7,7 <0,001 2,2;26,9
Idade gestacional
37 ou mais 12 11,3 363 77,9 1,0
28 a 36 45 425 100 21,5 13,6 <0,001 6,5; 28,4
22 a 27 49 46,2 3 0,6 4941 <0,001 41,5; 5.900
Tipo de gestacao
Unica 92 86,8 440 944 1,0
Multipla 14 13,2 26 5,6 2,6 <0,001 1,3; 5,1
Tipo de parto
Cesério 60 56,6 170 36,5 1,0
Vaginal 46 43,4 296 63,5 0,4 <0,001 0,3;0,7
Bloco 3: Fatores relacionados as informacoes sobre o recém-nascido
Sexo
Feminino 44 41,51 216 46,35 1,0
Masculino 62 58,49 250 53,65 1,2 0,4 0,8;1,9
Raca/cor
Branca 22 20,75 3 0,64 1,0
Parda 84 79,25 463 99,36 0,0 <0,001 0,0; 0,1
indice de apgar
>7 52 49,06 459 98,5 1,0
<7 54 50,94 7 1,5 69,0 <0,001 23,3; 198,8
Peso ao nascer
2500 ou mais 10 9,43 351 75,32 1,0
150022499 22 20,75 93 19,96 8,3 <0,001 3,7;18,8
100 a 1499 17 16,04 15 3,22 39,8 <0,001 13,0; 121,7
0 a 999 57 4528 7 1,5 285,8 <0,001 43,03; 1.898.000

5.2.2 Analise Multivariada

Apresentam-se na tabela 5 o resultado referente a analise multivariada com

todas as varidveis que participaram da analise univariada, somente aquelas que

apresentaram p<0,20 foram incluidas na etapa de ajuste com as demais variaveis de
cada bloco (HOSMER; LEMESHOW, 1989).
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As variaveis com caracteristicas socioeconémicas da méae (bloco 1) nédo se
mostraram relacionadas ao desfecho (p>0,20) na analise univariada e, por isso, nao
foram selecionadas para analise multivariada.

Ao se analisar o efeito das varidveis em conjunto sobre o Obito neonatal
exercido pelas variaveis relacionadas a gestacao e ao parto (bloco 2), permaneceram
significativos os seguintes efeitos: idade gestacional pré-termo, numero de consultas
no periodo pré-natal menor que sete, gestacao multipla.

Ao se analisar o efeito das varidveis em conjunto sobre o Obito neonatal
exercido pelas variaveis relacionadas ao recém-nascido (bloco 3), permaneceram
significativos os seguintes efeitos: indice de apgar menor que sete, peso ao nascer
menor que 2500g, raca branca.

A variavel raca branca apresentou-se associada ao desfecho na anélise
univariada, porém nao foi selecionada para a analise multivariada, pois a partir das
estimativas de maxima verossimilhanca (LR= 0,82) foi constatado que essa variavel
nao possui influéncia no modelo. Com relacdao a variavel sexo, apesar de esta nao
apresentar associacdo com o Obito na andlise univariada, foi incluida na analise
multivariada e apresentou ganho de significancia, porém nao suficiente para ser

incluida no modelo final.

TABELA 5 - Analise multivariada de fatores relacionados a mée, a gestacédo, ao
parto e ao recém-nascido associados ao risco de ébito neonatal em
hospital de referéncia em Fortaleza, Ceara, 2009 e 2010.



Variavel OR ajust. p

IC 95%

Bloco 1: Fatores relacionados ao perfil sociodemografico da mae

Idade da mae

20 a 34 1,0
35 ou mais 0,6 0,2
<20 1,2 0,4
Grau de instrucao (em anos)
12 ou mais 1,0
8a i1 0,65 0,2
4a7 0,6 0,2
1a3 0,5 0,2
Nenhum 4,8 0,1
Estado civil mae
Casada 1,0
Solteira 1,1 0,7

0,3;1,3
0,7; 2,0

0,4;1,2
0,3;1,3
0,1;1,5
1,0; 23,6

0,6,1,9

Bloco 2: Fatores relacionados a gestacao e ao parto

Numero de consultas de pré-natal

1,1;9,0
0,7;7,8
0,3; 11,0

6,5; 25,8
151,8; 2654,7

0,3; 3,1

0,8,2,9

Bloco 3: Fatores relacionados as informaco6es sobre o recém-nascido

7 ou mais 1,0
4a6 3,2 <0,001
1a3 2,4 0,1
Nenhuma 1,7 0,6
Idade gestacional
37 ou mais 1,0
28 a 36 12,9 <0,001
22 a 27 634,9 <0,001
Tipo de gestacao
Unica 1,0
Multipla 0,99 1,0
Tipo de parto
Cesario 1,0
Vaginal 1,5 0,2
Sexo
Feminino 1,0
Masculino 1,9 0,076
indice de apgar
>7 1,0
<7 22,3 <0,001
Peso ao nascer
2500 ou mais 1,0
1500 - 2499 5,7 <0,001
100 - 1499 20,9 <0,001
0-999 168,5 <0,001

0,9; 3,8

8,1,61,8

2,4,13,3
7,1,61,0
57,5; 493,0

47
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5.2.3 Modelo Final

Na tabela 6 apresentam-se as variaveis que permaneceram no modelo final da
analise. Foi realizada regressao logistica com as variaveis dos blocos 2 e 3, que
apresentaram p<0,05 no ajuste entre os blocos. Dentre as variaveis selecionadas do
bloco 2 a Unica que manteve associacdo com a mortalidade neonatal foi idade
gestacional entre 22 a 27 semanas. As variaveis do bloco 3 que permaneceram no
modelo foram: peso ao nascer e indice de apgar.

TABELA 6 - Modelo final dos fatores de risco associados ao 6bito neonatal em
hospital de referéncia em Fortaleza, Ceara, 2009 e 2010.

Variavel OR p IC 95%
Peso ao nascer
2500 ou mais 1,0

1500 - 2499 3,3 <0,001 1,2;9,2
100 - 1499 8,1 <0,001 2,13;31,0
0-999 13,1 <0,001 2,5;69,2
indice de apgar
>7 1,0
<7 27,6 <0,001 9,6;79,4
Idade gestacional
37 ou mais 1,0
28 a 36 2,4 0,1 0,9;6,5
22 a 27 29,4 <0,001 4,0;2144

A estatistica de ajustamento de Hosmer-Lemeshow foi x2(9gl)= 12,05, uma
diferenca nao significativa (p=0,21) entre as probabilidades preditas e observadas,
indicando um bom ajuste do modelo.
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6. DISCUSSAO

As informagdes que serviram de base a este estudo foram coletadas das
declaragdes de nascidos vivos (DNV) e declaragdes de 6bito (DO) preenchidas no
HGCC, revisadas e processadas no seu Setor de Epidemiologia. Essas informacdes
alimentam, respectivamente, o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

O uso de banco de dados do SIM e do SINASC possui vantagens e
desvantagens. Estes se apresentam como grande fonte para diversas investigacoes e
sao capazes de gerar grande contribuicao para a saude publica, especialmente no
tocante as anadlises do perfil dos Obitos e seus fatores de risco. Porém, a falta de
controle de qualidade da informacao e padronizacdo nos procedimentos utilizados
para a coleta das informacdes configuram-se como uma desvantagem. O uso deste
banco de dados tem como limitacdo a investigacdo somente dos fatores de risco e
das categorias disponiveis em suas declaragcbes. Foi possivel perceber que a maior
parte dos dados ndo preenchidos pelos médicos responsaveis estava concentrada
nos registros das criancas que morreram, estas representam uma menor parcela,
quando comparadas com 0s sobreviventes, o que poderia ocasionar erros nas
estimativas dos fatores de risco para 6bitos, caso as declaragcdes que apresentaram
auséncias de respostas ndao houvessem sido excluidas da analise. Portanto, é
necessaria uma mobilizacdo visando o preenchimento completo das declaracoées,
tendo em vista que, a partir de analises feitas destes documentos é possivel definir
direcionamentos e tracar medidas a serem tomadas, visando a redugdo da
mortalidade infantil e neonatal em nosso pais.

A metodologia analitica, como uma pesquisa de caso-controle, freqientemente
utilizada em estudos epidemioldgicos para andlise desses bancos de dados,
possibilitou a investigacdo paralela de diversos fatores de risco para mortalidade
neonatal em um relativo curto espag¢o de tempo e com baixo custo. A propor¢cédo de
dois controles para cada caso assegura um poder estatistico adequado, sem
comprometer a eficiéncia (MENDES, OLINTO, COSTA, 2006). No estudo, foi
escolhida a proporcao de trés controles para cada caso, buscando ampliar a
seguranca estatistica. No entanto, apdés a exclusdo dos formularios que se
encontravam incompletos, a analise foi realizada com uma proporcdao de controles

para cada caso maior do que a definida inicialmente (466:106).
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A mortalidade neonatal, forte indicador de saude e qualidade de vida da
populacdao, amplamente utilizada em estudos epidemioldégicos, mantém-se com
grande relevancia para a Saude Publica e Coletiva, garantindo a importancia de
estudos que objetivam a identificacdo dos seus fatores de risco. A taxa de
mortalidade neonatal ainda se encontra elevada e com importantes diferencas
nacionais e regionais em muitos paises, como no Brasil. Essa taxa, no nosso pais,
encontra-se alta, especialmente quando comparada com as taxas de paises
desenvolvidos. Em Fortaleza, Ceara, no periodo entre 2009 e 2010, o numero de
Obitos neonatais reduziu de 11,96 para 8,47 por mil nascidos vivos, porém no Hospital
estudado foram registrados maiores niumeros de ébitos por mil nascidos vivos, 32,24
em 2009 e 23,00 em 2010 (SIM, 2010). Este fato pode ter ocorrido devido o Hospital
estudado ser de nivel terciario, de alta complexidade, de referéncia no estado, nas
areas Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia, sendo assim o0s casos mais
complexos e com pouca possibilidade de intervencdo sdo encaminhados para tal
estabelecimento, acarretando uma grande concentracao de ébitos.

A taxa de mortalidade neonatal hospitalar encontrada por Carvalho et al.
(2007), em estudo realizado em Recife, foi de 49,4 6bitos por mil nascidos vivos. A
taxa de mortalidade neonatal encontrada em nosso estudo é inferior a encontrada
neste. Entretanto, se compararmos com a taxa observada em 2006 no Brasil como
um todo, 13,9 6bitos por mil nascidos vivos, verifica-se que o municipio de Fortaleza e
o hospital estudado apresentam taxas ainda elevadas.

E possivel que parte dos 6bitos estudados fosse passivel de intervencao,
podendo-se evitar casos de mortalidade neonatal, com uma melhor qualidade de
servico de saude. Reduzir as mortes evitaveis no periodo neonatal, que em 2005 ja
era responsavel por 75% dos 6bitos infantis, € um desafio que precisa ser enfrentado
pelos neonatologistas, obstetras e pelo setor publico de saude, com politicas publicas
voltadas para essa faixa etaria (ARAUJO et al., 2005).

Analisando as caracteristicas sociodemograficas das maes, observou-se uma
alta prevaléncia de maes adolescentes. Das 572 puérperas que tiveram a variavel
idade preenchida, 20,6% eram adolescentes, com idade variando entre 14 e 19 anos,
proporcdo semelhante a encontrada por Oliveira, Gama e Silva (2010), em estudo
sobre gravidez na adolescéncia e outros fatores de risco para mortalidade fetal e
infantil no Municipio do Rio de Janeiro, estes relataram uma proporcao de 22% de
adolescentes participantes do estudo. Porém em nosso estudo ndo houve relacao



51

estatisticamente significativa entre gestacdo em adolescentes ou gestacdo em idade
tardia e &bito neonatal, é possivel que esta variavel esteja apresentando efeito
indireto sobre o 6bito neonatal, por meio de outras variaveis. Essas consideracoes
vao ao encontro do resultado da investigacdo citada anteriormente, realizada por
Oliveira, Gama e Silva em 2010, onde se verificou uma tendéncia maior de 6bitos no
primeiro ano de vida a medida que diminuia a idade materna, apresentando um efeito
direto sobre os Obitos p6s-neonatais e um efeito indireto, intermediado por outras
variaveis, sobre 0s neonatais.

O nivel de risco da gravidez em adolescentes é definido através de alguns
aspectos fisiol6gicos como peso, altura, estado nutricional e desenvolvimento do
aparelho reprodutivo da gestante. No entanto os riscos bioldgicos tornam-se mais
graves pelas condicbes psicologicas, socioecondmicas e culturais em que se
enquadra a adolescente, especialmente porque a proporcdo de gravidez na
adolescéncia €, geralmente, maior na populacdo socioeconomicamente
desfavorecida, onde ha desnutricdo, baixo nivel de escolaridade e limitado acesso a
assisténcia médica (GALE et al., 1989; VICTORA et al.,1989). Portanto, estudos que
discutem a problematica da gravidez na adolescéncia, referem-se as altas taxas de
mortalidade em filhos de mé&es adolescentes como um indicador capaz de refletir
mais as diferencgas sociais e econdmicas entre as familias do que especificamente um
efeito da idade, sendo esta entendida ndo somente como uma caracteristica
bioldgica, mas com um indicador capas de alertar para a necessidade de considerar
fatores de natureza exégena na andlise deste objeto de estudo (CESAR, RIBEIRO,
ABREU, 2000; VIEIRA et al., 2007).

O mesmo acontece com a gravidez tardia, no extremo superior da vida
reprodutiva. Senesi et al. (2004) demonstraram que maes com idade maior que 35
anos apresentaram altos indices de resultados perinatais desfavoraveis, como recém-
nascidos com indice de Apgar baixo, pequenos para idade gestacional, baixo peso ao
nascer e recém-nascidos prematuros. Portanto, conclui-se que o0s riscos de uma
gravidez precoce ou em idade avancada sejam mais determinados por fatores
psicossociais do que biolégicos e obstétricos. Seria equivocado considerar indicada a
adocao de politicas conduzidas a partir do principio de que a idade da mae é um fator
determinante para a sobrevivéncia dos filhos quando, de fato, existe um forte
componente social que influencia o comportamento reprodutivo e a morbi-mortalidade

da crianca.
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A associacao do obito infantil/neonatal com o nivel educacional materno tem
sido mostrada em um grande namero de estudos anteriores (GEIB et al., 2010; HOA
et al., 2008; SILVA et al., 2006). Caldwell ja havia sugerido em 1979, baseado em um
estudo na Nigéria, que maes com melhor nivel educacional teriam mais conhecimento
e atribuiriam maior importancia a higiene da moradia e habitos de limpeza relativos a
crianga, diminuindo o nivel de exposicdo aos agentes patogénicos. No estudo de
Franca et al. (2001), a varidvel educacdo materna manteve-se significativamente
relacionada com a mortalidade infantil, mesmo ap6s inclusdo no modelo de andlise
hierarquica das variaveis renda, escolaridade do chefe da familia e existéncia de bens
de consumo duraveis na moradia.

Dessa forma, a educacdo materna é referenciada como uma variavel que
possui efeito independente de outros fatores sécioecondmicos (FRANGCA, 2001;
MORAIS NETO, BARROS, 2000; VICTORA et al., 1992), a mesma foi relatada na
Sintese de Indicadores sociais em 2004, como aspecto que reduz a fecundidade e a
mortalidade infantil. Este documento destaca grande diferenca entre as taxas de
mortalidade infantil registrada na regido Sudeste/Sul, em criangas cujas maes tinham
8 anos ou mais de estudo (14 por 1.000 nascidos vivos), e a taxa registrada no
Nordeste, onde criancas cujas maes possuem até 3 anos de estudo, a taxa alcanca
53,5 por mil nascidos vivos (IBGE, 2005).

E provavel que uma mae educada faga uso correto das opcdes de conduta
apresentadas e esteja mais propensa a ado¢ao das recomendaces médicas. Apesar
disto, no estudo o Obito neonatal ndo se mostrou estatisticamente associado com o
grau de instrucdo da mae. Resultado semelhante foi encontrado por Sarinho et al.
(2001), Almeida et al. (2002) e Jehan et al. (2009), quando também analisaram a
variavel em modelo de regressao logistica e analise hierarquica.

Tendo em vista que o hospital escolhido para o presente estudo era vinculado
a Secretaria Estadual de Saude do Ceard e atende somente usuarios do Sistema
unico de Saude (SUS), pode-se inferir que o nivel socioeconémico de quase todas as
participantes do estudo era baixo, fato que impossibilitou uma comparacdo entre
niveis socioecondémicos e, consequentemente, graus de instrucdes diferentes entre
0S grupos caso e controle. Portanto, o estudo nao foi capaz de captar a influéncia do
grau de instrucao materno sobre o risco de 6bito neonatal.

O baixo nivel socioeconbémico € provavelmente o]

mais poderoso  contribuinte  individual para mortalidade no  mundo
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(PENA, WALL, PERSSON, 2000; VICTORA et al., 2000). O grau de instru¢cdo da mae
€ a Unica variavel da DNV que reflete de modo mais aproximado a sua condicao
social, apesar de tamanha relevancia, essa variavel apresentou o maior indice de
auséncia de repostas deste estudo (12,8%). E possivel que alguma variavel, que ndo
tenha sido estudada nesta pesquisa, como qualidade do ensino no municipio,
desempenho ou frequéncia escolar esteja atuando como fator de confusdo. Ha,
ainda, a possibilidade de um tamanho de amostra maior ser suficiente para expressar
a associacao entre morte neonatal e grau de instrucao da mae.

Com relacdo ao estado civil, 78,8% das maes estudadas eram solteiras.
Proporcdo semelhante para os grupos caso (81,1%) e controle (78,3%), nao gerando
associacao estatistica entre estado civil e ébito. Essa propor¢cdo de maes solteiras,
que realizou parto no hospital, € superior a encontrada por SILVA et al. (2009), 58%.
No estudo de base hospitalar, assim como este, realizado por CARVALHO et al.
(2007), também nao foi encontrada relagéao estatisticamente significante entre estado
civil e ébito neonatal. Em pesquisa realizada por Oliveira, Gama e Silva (2010), no
Rio de Janeiro, a variavel situacao conjugal foi excluida do modelo hierarquizado final
por perder significancia estatistica com a insercdo das variaveis dos niveis seguintes.

De acordo com os resultados do estudo que investigou os fatores de risco para
mortalidade neonatal realizado por Schoeps et al. (2007) o tipo € o tempo de uniao
podem revelar, pelo menos em parte, a presenga de suporte emocional e social na
gestacdo. Esse resultado é corroborado por outros estudos que apontam a auséncia
do pai durante o periodo gestacional como fator de risco para o 6bito neonatal
(KRAMER et al. 2001; ZEITLIN, SAUREL-CUBIZOLLES, ANCEL, 2002; ZHANG,
KLEBANOFF, 2004). As unides de curta duragdo podem expressar dificuldades das
gestantes em lidar com uma nova relagdo afetiva ao mesmo tempo da gestacao
(SCHOEPS et al., 2007).

O estudo pode ter sofrido viés de afericdo durante a coleta de dados. Essa
diferenca encontrada entre o estudo e os demais achados da literatura pode ter se
dado devido a possibilidade de grande parte das puérperas estudadas possuirem
uma relacdo estavel com companheiro, mas nao sejam casadas civilmente e, por
isso, nao relataram esta situagao conjugal, ja& que nao havia a opg¢ao “morando com
companheiro” como resposta. Além disso, algumas maes cujos nascimentos tiveram
como desfecho o Obito podem ter se incomodado e ndo afirmaram fato importante

como estado civil ou nivel de instrugdo, entre outras.
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Estudo realizado por Artzen e Andersen (2004), para identificar os padrdes
sociais relacionados a mortalidade infantil, relatam achados convergentes com este.
Os autores analisaram os dados epidemioldgicos existentes na literatura sobre
associagdes entre os indicadores sociais € mortalidade infantil em quatro paises, a
saber: Dinamarca, Finlandia, Noruega e Suécia, durante
o periodo de 1980 a 2000. A mortalidade pds-neonatal apresentou associacao mais
forte com os indicadores sociais do que a mortalidade neonatal. Alguns estudos
mostraram que a mortalidade neonatal foi
associada a indicadores sociais de uma forma indireta, com altas taxas de
mortalidade nos menores e nos maiores estratos sociais.

Diversos estudos destacam a nao realizagdo de pré-natal como outro
importante fator de risco relacionado ao 6bito neonatal (ALMEIDA, BARROS, 2004;
ALMEIDA et al., 2002). Evento constatado neste estudo, onde o numero de consultas
menor que seis esteve estatisticamente relacionado com 6bito neonatal (p < 0,001;
OR: 4,5; IC 95%: 1,9;11,0), essa associagdo mostrou-se ainda mais forte nos
nascidos de gestacdes com nenhuma consulta de pré-natal (p < 0,001, OR: 7,7; IC
95%: 2,2;26,9). Em analise multivariada, o grupo com numero de consultas entre
quatro e seis mostrou risco de Obito 3,2 vezes maior que aqueles nascidos de
gestacdo com sete ou mais consultas no periodo pré-natal. As demais categorias
perderam forca de associagdo na ocasido da andlise multivariada, assim como no
modelo final. Esta foi a Unica variavel que apresentou auséncia de respostas do seu
bloco de variaveis. Na pesquisa de Silva et al. (2009) a assisténcia pré-natal
inadequada revelou-se 6,7 vezes mais freqliente quando o parto ocorreu no domicilio
(39,1%), comparando-se aos nascimentos hospitalares (5,8%). A menor freqiéncia
de pré-natal insuficiente foi observada entre as maes que deram a luz no centro de
parto normal (1,6%). Indicando uma provavel falta de orientacdo para o local de parto
naquelas que nao fizeram adequadamente o acompanhamento pré-natal.

Concordando com estes achados um estudo realizado em Maracanau, Cear3,
com propoésito de analisar fatores de risco para a morte de criancas menores de um
ano de idade, encontrou 2,05 mais chances de ébitos para nascidos vivos de maes
com consultas pré-natal igual ou menores a 6 (OR: 2,05; IC95%: 1,15;3,64) (SILVA et
al., 2006).

A IV Pesquisa de Saude Materno-Infantii do Ceard realizada em 2001
(PESMIC 1V) relata que a cobertura da assisténcia obstétrica, calculada pelo numero



55

de gestantes que participaram pelo menos de uma consulta no pré-natal, foi de 98%
em 2001, no estado do Ceara. Este indicador apresentou uma sensivel melhora em
relacdo a PESMIC Ill, em 1994, onde o estado apresentava neste periodo uma
cobertura de 84%. Entre as mulheres que tiveram alguma assisténcia pré-natal,
namero médio de consultas foi 6,5 em Fortaleza e 6,3 no interior. Considerando que o
namero minimo de seis consultas pré-natais com inicio na 14° semana tem sido
preconizado pelo Ministério da Saude como medida de reducdo da mortalidade
materna e perinatal (BRASIL, 2000) a média do estado esta no limite inferior do
considerado adequado.

Em pesquisa realizada em Sobral, Ceara, com investigacdo em quatorze
Centros de Saude, somente quatro foram considerados adequados para o pré-natal.
E, dentre estes, ainda existiam inadequacdes para pré-natal na estrutura fisica,
porém, de acordo com o pesquisador, ndo foram capazes de impedir o oferecimento
de um atendimento de qualidade (XIMENES NETO et al., 2008). E possivel que um
numero reduzido de Centros de Saude desencoraje as gestantes a procura-los o mais
cedo possivel.

Além disso, a Politica Nacional de Humanizacao destaca a importancia de boa
ambiéncia como meio de gerar atendimento humanizado e acolhedor para o periodo
gestacional. Segundo esta Politica, uma boa ambiéncia compreende o "ambiente
fisico, social, profissional e de relacdes interpessoais, que deve estar relacionado a
um projeto de saude voltado para a atencao acolhedora, resolutiva e humana". A
ambiéncia segue 0s seguintes eixos norteadores: O espaco que possibilita a reflexao
da producdo do sujeito e do processo de trabalho. O espago que visa a
confortabilidade focada na privacidade e individualidade dos sujeitos envolvidos,
exaltando elementos do ambiente que interagem com o homem como cor, cheiro,
som, iluminacao, morfologia, e garantindo conforto a trabalhadores, cliente e sua rede
social. O espaco como ferramenta facilitadora do processo de trabalho funcional,
favorecendo a otimizagdo de recursos e o atendimento humanizado, acolhedor e
resolutivo (BRASIL, 2004).

A execucao de exames fisicos gerais permite maior aproximagao entre o
profissional e a gestante, assim como exames basicos que diagnosticam ou previnem
agravos/doengas como anemias, sifilis congénita, AIDS, infec¢cdo urinaria séo
essenciais para um adequado pré-natal, sendo capaz de diminuir os riscos de
aquisicao de morbidades e mortalidade perinatal e neonatal (XIMENES NETO et al.,
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2008). Portanto, em areas onde a populacdo recebe um bom atendimento desde o
pré-natal e que se estende ao parto e ao recém-nascido, a mortalidade neonatal sera
baixa.

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo nos EUA. O risco relativo de
morte neonatal associado a adequacado do pré-natal foi estimado pela regressao
logistica multivariada com ajuste para fatores de confusdo. Inadequada assisténcia
pré-natal esteve associada com o aumento da mortalidade neonatal, tanto a presenca
como a auséncia de condi¢oes pré-natal de alto risco. A associacdo observada entre
o pré-natal inadequado e mortalidade neonatal pode ser mediada por aumento do
risco de parto prematuro e baixo peso ao nascer nestas gestacées (CHEN et al.,
2007). Almeida e Barros (2004) apontam para a mesma associacao, destacando a
necessidade de melhor qualidade da atencdo pré-natal, especialmente para as
gestantes de pior condicdo socioeconémica e em risco de parto prematuro.

A prematuridade como fator de risco para Obito infantii e neonatal é
amplamente discutida na literatura. Silva et al. (2006) encontraram relacao
estatisticamente significativa entre nascidos vivos prematuros € morte de criancas
menores de um ano de idade (OR: 2,70; IC95%: 1,25;5,86). Santa Helena, Sousa e
Silva (2005) encontram semelhante associacdo para menores de 28 dias de vida. Em
sua investigacao realizada, utilizando regressao logistica, idade gestacional menor
que 36 semanas permaneceu no modelo final apresentando associagao significativa
com o 6bito no periodo neonatal (OR: 4,16; 1C95%: 1,22;14,20). Além disso, esse
fator de risco tem se mostrado relacionado a saude e condicdo de nascimento do
bebé (ALMEIDA, BARROS, 2004).

No presente estudo, foi registrado proporcéo de 22,1% de nascidos prematuros
dentre os sobreviventes ao periodo neonatal, proporcdo superior a encontrada por
Silva et al. (2009), 9,4%. Dentre os que foram a Obito, 88,7% nasceram
prematuramente, proporcao também mais elevada do que a encontrada por Smeeton
et al. (2004), cerca de 50% dos casos, porém esses tiveram como referéncia de
prematuridade a gestacdo com duracao inferior a 32 semanas.

Ao se examinar a categoria de recém-nascidos de gestacdes prematura, 28 a
36 semanas de duracao, observa-se que a probabilidade de morte neonatal, embora
bem menor do que a observada entre os muito prematuros, gestagdo com menos de
28 semanas de duracdo, ainda € 16 vezes mais elevada que entre os nascidos a
termo, relacdo que se mantém inalterada no periodo neonatal tardio (ORTIZ,
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OUSHIRO, 2008).

Neste estudo, a idade gestacional abaixo de 36 semanas esteve associada
estatisticamente com 6bito neonatal nas analises univariada e multivariada,
permanecendo associada, inclusive, no modelo final de analise, onde registrou-se um
risco 29,4 vezes maior de Obito naqueles nascidos de gesta¢cées com duragéo de 22
a 27 semanas, quando comparados com o0s nascidos de gestacées com duracao
acima de 37. E possivel considerar que a idade gestacional inadequada seja capaz
de refletir, inclusive, a influéncia das demais variaveis, do mesmo bloco, sobre o risco
para a mortalidade neonatal, pois o0 numero de semanas de gestacdo antecede aos
acontecimentos das demais variaveis, como indice de apgar e peso ao nascer. Assim
a prematuridade concentra a associagao estatistica das demais variaveis, estando
fortemente associada ao desfecho indesejado.

Estudo objetivando identificar fatores de risco para nascimentos pré-termo por
meio de estudo caso-controle que envolvia nascidos vivos em hospital de méaes
residentes em Londrina, Parana, verificou associacao (p < 0,05) para diversas
variaveis como: soécio-econdmicas (moradia em favela e baixa idade do chefe
familiar), caracteristicas maternas (IMC < 19 e > 30 kg/m?, com filho anterior pré-
termo, com tratamento para engravidar), caracteristicas maternas durante a gestacao
(com companheiro hd no maximo dois anos, preocupacdes, bebida alcodlica
semanal, pré-natal inadequado, agravos na gestacado além de gestacao multipla).
Este estudo recomenda a identificagéo de fatores de risco e a melhoria da qualidade
da atencdo pré-concepcional e pré-natal como meio de reduzir a prematuridade
(SILVA et al., 2009).

A duracao da gestacao apresentou-se como um dos principais indicadores de
risco para a mortalidade neonatal em diversos estudos da literatura, como o de Neves
et al. (2008); Santa Helena, Sousa e Silva (2005); Araujo, Bozzetti, Tanaka (2000);
Martins, Velasquez-Mendes (2004); com variancia em seus achados relativos ao nivel
de significancia e riscos relativos.

Contrariamente, no estudo de Geib et al. (2010) a variavel idade gestacional
menor que 37 semanas, apds analise multivariada, perdeu a for¢ca de associagao
apresentada nas analises bivariadas. As autoras ressaltaram a necessidade de
confirmacédo deste resultado em amostras maiores, pois consideraram apenas a
causa béasica do 6ébito; e concluem que se fossem consideradas as causas

associadas possivelmente a prematuridade estaria entre elas, uma vez que a
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membrana hialina e a broncopneumonia estavam entre as principais causas de o6bito
neonatal. Esse aspecto ratifica a importancia de se confirmar a participacdo dessa
variavel nos 6bitos infantis.

Em suma, os achados reforcam a necessidade de recursos tecnolégicos e
humanos adequados e disponiveis para o conveniente atendimento em casos de
prematuridade. O escasso numero de unidades de terapias intensivas em diversas
regibes pode dificultar a prevencdo de Obitos potencialmente evitaveis entre os
prematuros.

Em concordancia os autores Luo, Kalberg (2001); Morais Neto, Barros (2000)
ponderam que a duragdo da gestacdo o peso ao nascer ndo devem ser estudados
como fatores de risco isolados, mas como mediadores que atuam em diversos
determinantes e condicionantes da mortalidade infantil, como por exemplo:
caracteristicas socioeconémicas da mae, escolaridade, caracteristicas bioldgicas,
habitos de vida, acesso aos servicos de saude. Estas caracteristicas devem ser
consideradas como marcadores para predizer os riscos de mortalidade neonatal.
Consideram, ainda, que os nascidos vivos de gravidez multipla apresentam uma alta
incidéncia de baixo peso ao nascer e prematuridade.

Nesta pesquisa dentre os nascimentos, 92,5% corresponderam a gestacoes
Unicas, proporcao superior a encontrada por Silva et al. (2006) onde somente 1,5%
foram referentes a gestacées multiplas. Esse fator contribuiu para o aumento da
mortalidade neonatal, pois 44,7% dos nascidos em gestacdo multipla foram a ébito.
Na pesquisa realizada por Ferrari et al. (2006) mais de 50% dos gémeos e mais de
90% dos trigmeos nasceram pré-termo ou com peso abaixo do considerado
adequado.

Em nosso estudo, na analise univariada, foram encontradas evidéncias
estatisticas para a associacao da gravidez multipla com probabilidade de morte no
periodo neonatal (OR: 2,6; IC 95%: 1,3;5,1), sendo a gravidez Unica descrita como
fator de protecdo. Na analise multivariada essa variavel perdeu a significancia, néo
estando presente no modelo final. Ortiz e Oushiro (2008) descreveram associacao
ainda mais forte entre gestacbes multiplas e probabilidade de morte no periodo
neonatal, gestag6es multiplas apresentaram um risco relativo 5,2 vezes mais elevado
do que os de gestacdes Unicas. A probabilidade de morte foi mais elevada no periodo
neonatal precoce que no tardio; o risco relativo, por sua vez, manteve-se elevado e

com pouca variagao durante todo o periodo neonatal.
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Pesquisa realizada por Jae et al. (2007) na Coréia constatou maior mortalidade
neonatal nos nascidos de gestacao mdultipla, assim como menor curva de crescimento
fetal nestes. No entanto, em recém-nascidos com idade gestacional menor que 29
semanas e peso ao nascer menor que 1000 g, a taxa de mortalidade neonatal foi
menor em gémeos do que em nascidos de gestacao unica. O limite de viabilidade foi
a idade gestacional 27 semanas e 1000 g ao nascer, que foi semelhante em fetos
Unicos e gémeos, independentemente do género. Para melhorar a saude dos recém-
nascidos, os autores consideram importante investigar a caracteristicas do
crescimento fetal e morte em circunstancias especificas. Também devem ser
consideradas as diferencas de raca dos recém-nascidos, de género e a pluralidade
de nascimento, pois a taxa de mortalidade neonatal varia de acordo com todos esses
fatores (JAE et al., 2007).

Tendo como categoria de referéncia os nascidos vivos de parto cesareo,
verificou-se que, a probabilidade de morte entre os nascidos por este tipo de parto foi
menor do que entre os de parto vaginal, na andlise univariada (OR: 0,43, IC 95%:
0,3;0,7). Logo, o parto do tipo cesareo configurou-se como fator de protecdo para
Obito neonatal, porém essa associacdo perdeu efeito ap6s insercdo de outras
variaveis no andlise multivariada e no modelo final. Estes resultados se assemelham
ao encontrado por Ortiz, Oushiro (2008), onde na coorte estudada a probabilidade de
morte entre 0s nascidos de parto ceséareo foi 0,7 vez menor do que entre os de parto
vaginal. Resultados encontrados por Rosenberg et al. (2001) e Bottoms et al. (1997)
também mostraram o parto cesariano como fator de protecdo, este estudo investigou
recém-nascidos com peso ao nascimento menor que 1.000g.

Essa associacdo pode ser devida a possibilidade da longa duragdo de
transporte através da via de parto normal. Estudo realizado na india demonstrou que
recém-nascidos com longa duracdo de transporte no parto tiveram chances 79%
maior de morte do que os transportados por um curto periodo, mesmo apés o ajuste
para os efeitos de confusdo. Havia fortes evidéncias de que os bebés transportados
por mais de 90 minutos tinha mais do dobro da taxa de morte neonatal (OR: 2,26, IC
95%: 1,26;4,04) quando comparado com aqueles transportados por tempo entre 30 e
59 minutos, apds o ajuste para os efeitos de confusdo. As evidéncias encontradas
podem ser utilizadas como medidas preventivas para a organizacdo dos servicos de
saude perinatal (SEHGAL, 2001).

Duarte et al. (2004) reforcam estes achados na ocasidao em que relatam a
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cesariana como efeito protetor sobre a mortalidade neonatal, principalmente devido
sua maior concentragdo no Brasil em hospitais privados, cuja populagdo de melhor
nivel socioecondmico detém outras caracteristicas favoraveis a sobrevivéncia no
periodo neonatal.

Em contraposicéo, nos estudos de Geib et al. (2010) e Silva et al. (2006) o tipo
de parto ndo mostrou associagdo com 6bito infantil, assim como os de Carvalho et al.
(2007) e Martins, Velasquez-Mendes (2004) nao mostraram associacao com o6bito
neonatal. Esta auséncia de associacdo também foi constatada no estudo de Morais
Neto e Barros (2000), onde foi avaliada a reducao da mortalidade perinatal por dez
anos e a manutencao das taxas de parto cesarea. Na analise multivariada, realizada
no presente estudo, essa variavel perdeu a significancia, nao estando presente no
modelo final. Esse resultado € consistente com outra pesquisa realizada, no Rio de
Janeiro, por Duarte e Mendonga (2005) onde o parto cesariano, ap0s o ajuste pelas
demais variaveis selecionadas, ndo se associou a diminuicao de risco de 6bito em
nenhuma das faixas de peso ao nascimento e idade gestacional. Araujo, Bozzetti,
Tanaka (2000) encontraram associacao entre o parto Cesario e risco de morte em
recém-nascidos prematuros.

Em relagdo ao sexo, houve predominio de recém-nascidos do sexo masculino
(333 / 53,5%), proporcao semelhante a encontrada por Ferrari et al. (2006), (51%). A
propor¢do de o&bitos também foi maior neste sexo (82 / 53,6%). Porém, nao foi
constatada relagao estatisticamente significante entre sexo e 6bito neonatal, desfecho
que condiz com os resultados encontrados por Schoeps et al. (2007), Morais Neto e
Barros (2000), Santa Helena, Sousa e Silva (2005). A variavel sexo nao sofre
influéncia direta das caracteristicas maternas, assisténcia a gravidez e ao parto, o
que poderia justificar auséncia de relacao estatistica.

Foram encontrados resultados que contradizem os achados do nosso estudo,
como o de Duarte e Mendoncga (2005), que, mesmo apos regressao logistica, o sexo
masculino permaneceu associado com o risco de morte em recém-nascidos de todas
as faixas de peso ao nascimento e de idade gestacional estudadas. Isso é confirmado
por outros estudos, onde todos os recém-nascidos foram incluidos (ARAUJO;
BOZZETTI; TANAKA, 2000), estudo somente com recém-nascidos de baixo peso
(COOPER et al., 1993) e com recém-nascidos de muito baixo peso (SHANKARAN et
al., 2002; LEMONS et al., 2001).

Relatos de Ortiz e Oushiro (2008) descrevem que a probabilidade de morte
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para o sexo masculino (10,1 por mil) é relativamente maior do que para o sexo
feminino (8,5 por mil), diferenca que ultrapassa 20% no periodo neonatal precoce e
diminui para 10% no tardio. Resultados condizentes com o encontrado por Jae et al.
(2007), embora estes autores tenham verificado que a curva de crescimento fetal dos
bebés de sexo masculino foi maior do que a dos bebés do sexo feminino.

Baseado nessas fortes evidéncias da literatura, a variavel sexo foi incluida na
analise multivariada deste estudo e o0 sexo masculino ganhou maior poder associativo
com o bbito pesquisado, porém essa relacdo nao foi suficiente para que estivesse
presente no modelo final.

Duarte e Mendonga (2005) acreditam que a prevaléncia da mortalidade em
recém-nascidos do sexo masculino seria devida a menor velocidade no
amadurecimento global e, principalmente, dos pulmdes, acometendo os meninos com
maior incidéncia de doencas da membrana hialina, sendo esta a principal causa de
morbi-mortalidade nesse grupo de recém-nascidos estudados.

Nao foi encontrada consisténcia entre os resultados do estudo e os da
literatura, no que diz respeito a raca preta/parda como fator de risco para O6bito
neonatal. Na anadlise univariada, a raca branca esteve associada estatisticamente
com O6bito neonatal. Esse resultado é contraditério ao encontrado na literatura,
descrito abaixo, onde as taxas de mortalidade neonatal s&o mais elevadas entre os
recém-nascidos negros. Baseado em evidéncias relatadas na literatura, a variavel
raca foi testada pelas estimativa de maxima verossimilhanga para calcular sua
influéncia no modelo, e devido sua auséncia de interferéncia, esta foi excluida das
demais etapas de analise. Cerca de 90% da amostra estudada foi considerada como
parda/preta, estas podem nao ter sido corretamente classificadas e, caso tenham
sido, a predominéncia desta categoria impossibilitou comparacdo entre categorias
diferentes, logo o estudo ficou impossibilitado de captar a influéncia da raga sobre o
risco de ébito neonatal.

Autores como Alexander et al. (2003) e Fiscella (2004) relatam que as maiores
taxas de mortalidade neonatal entre os recém-nascidos negros resultam de muitos
nascimentos prematuros e restricdo de crescimento fetal. No estudo de Carvalho et
al. (2007), desenvolvido em recife, foi identificada a raga negra como fator de risco,
também encontraram maior proporcao de baixa escolaridade entre maes de criangas
negras, estando esses fatores fortemente associados entre si. Investigacéo realizada
com puérperas em Belo Horizonte, Minas Gerais, constatou que as desvantagens
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para as mulheres pretas e pardas extrapolam os indicadores socioeconémicos,
alcangando a assisténcia a sua saude e do recém-nascido (LEAL; GAMA; CUNHA,
2005).

E possivel que esta diferenga encontrada entre nossos estudos e os demais
citados na literatura seja proveniente da dificuldade de classificar a raca,
principalmente em paises multirraciais, como o Brasil (TRAVASSOS, WILLIAMS,
2004). Além disso, também podemos destacar que esta variavel apresenta grande
percentual de respostas ignoradas, o que pode prejudicar ou impedir a analise
(MACHADO; HILL, 2003), como também observado por Costa e Frias (2011) em
trabalho realizado com todos os Obitos em menores de um ano residentes em
Pernambuco, onde foi calculada a incompletude (branco/ignorado) de diversas
variaveis segundo municipio de residéncia. A variavel raca/cor apresentou um
incremento importante no percentual de municipios com preenchimento excelente,
passando de 2,0% e 3,3% em 1997 para 33,6% e 13,3% em 2005, respectivamente.
Os autores concluiram que apesar do incremento constatado, ainda sdo poucos 0s
municipios que preenchem estas variaveis de maneira satisfatéria, sendo indicada a
adocao de medidas educativas e um maior controle no preenchimento da declaragao
de obito. Neste estudo, a proporcao de recém-nascidos com raga/cor nao registrada
foi de 23,0%, sendo esta variavel a que apresentou a maior auséncia de respostas do
seu bloco de variaveis.

O indice de Apgar reflete as condigbes de vitalidade do recém-nascido e esté
diretamente relacionado com a qualidade do atendimento ao parto. Este, quando em
défict, pode resultar em sofrimento fetal e levar a baixos indices de Apgar, mesmo
que o bebé nasca a termo e com peso adequado (MAGALHAES; CARVALHO, 2003).
Quanto menor o escore de Apgar no primeiro € quinto minutos de vida, menores as
chances de sobrevivéncia, indicando a importancia da vigilancia adequada do
trabalho de parto e assisténcia adequada logo ap6s o nascimento

Este indice é considerado por diversos estudos como variavel fortemente
capaz de predizer mortalidade neonatal. O estudo foi capaz de detectar esta
associagao entre baixo indice de apgar e risco de ébito (OR: 68,09; IC 95%: 23,3;
198,8), na analise multivariada a forca de associacdo reduziu-se, mas ainda
permaneceu significativa (OR: 22,3; 1C95%: 8,1; 61,8) e, por fim, no modelo final a
variavel agrega ainda mais forca de associagdo, assim como em diversos outros
estudos (CARVALHO, 2003; CARVALHO et al., 2007; DUARTE, MENDONCA, 2005;
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MAGALHAES, MARTINS, VELASQUEZ MENDES, 2004; NEVES et al., 2008; SANTA
HELENA, SOUSA e SILVA, 2005; SILVA et al.,, 2006; THORNGREN-JERNECK,
HERBEST, 2001).

Estudo realizado com 6bito hospitalar, assim como este, detectou o peso ao
nascimento menor que 2.000 g e 0 apgar registrado no quinto minuto menor do que 4
foram as variaveis que apresentaram a maior magnitude de associacdo com o 6bito
(ARAUJO et al., 2005).

O registro dessa variavel é considerado deficitario. Em um estudo realizado por
Costa et al. (2002), 68,2% das declaragdes nao incluiam essa informagéao,
prejudicando a analise estatistica dos dados. Em nosso estudo nao registramos
auséncia desta informacado, contribuindo para uma analise de qualidade. Para
identificar as regides ou grupos populacionais que precisam de cuidados especificos,
especialmente quando o maior diferencial € o0 acesso aos cuidados de saude, o indice
de Apgar parece ser muito Gtil, dai a importancia de registrar este indicador (D'ORSI;
CARVALHO, 1998).

O peso ao nascer tem sido considerado capaz de refletir a qualidade da
assisténcia prestada a mée, assim como seu estado nutricional antes e durante o
periodo gestacional. O peso ao nascer pode revelar os efeitos dos fatores de risco
aos quais a mae é exposta. Assim, esta variavel permite a identificacdo de areas e
situacbes de risco que devem ser alvo de programas e politicas especificas de
nutricado (BARROS et al., 1987).

Os resultados do nosso estudo relacionado ao peso ao nascer como fator de
risco para mortalidade neonatal estdo de acordo com outros diversos estudos, onde o
baixo (menor que 2500 g) ou muito baixo (menor que 1500 g) peso ao nascer tem
sido considerado fortemente associado com resultados insatisfatério e Obito
(ARAUJO et al., 2005; GEIB et al., 2010; HELENA, SOUSA E SILVA, 2005;
OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010). Na analise univariada, o estudo detectou
associagao, gradativamente mais forte, entre baixo peso com o risco de ébito, na
medida em que o peso ao nascer reduzia-se, essa modelo de associacao esteve
presente também na analise multivariada e no modelo final. Pesquisa realizada em
Maracanau, Ceara, com proposito de analisar fatores de risco para a morte infantil,
encontrou relacdo estatisticamente significativa para nascidos vivos com baixo peso
ao nascer (OR: 3,16; IC 95%: 1,58;6,35) (SILVA et al., 2006).

A proporcao de recém-nascidos de baixo peso nos recém-nascidos
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participantes do nosso estudo (40,8%) foi superior a encontrada por Geib et al. (2010)
no Rio de Janeiro (11,7%) na sua coorte de 2.285 nascidos vivos, dentre estes 56
Obitos infantis, superando também as proporcdes encontradas por Barros et al. (2006)
em Pelotas, Rio Grande do Sul (9,8%) e por Passebon (2006) em Campos dos
Goytacazes, Rio de Janeiro (7,5%).

A forte associacao entre o baixo peso ao nascer e o 6bito infantil e neonatal
evidencia a interacao entre fatores bioldgicos e sociais, consagrada na literatura, e
reforca a sua manutencdo como critério isolado para a identificacdo de criancas
vulneraveis ao o6bito.

Estudo de coorte prospectivo realizado em Fortaleza, Ceara, por Castro e Leite
(2007) com inclusdo de todos 0s recém-nascidos vivos com peso ao nascer igual e
inferior a 1.500 g em todos os hospitais-maternidades com UTI neonatal da cidade
relata que os Obitos dos recém-nascidos de muito baixo peso representaram
aproximadamente 42% do total da mortalidade infantil.

A melhoria da assisténcia aos recém-nascidos de baixo peso para a redugao
da mortalidade infantii é uma das caracteristicas fundamentais no cenario
epidemiolégico em que se encontra, atualmente, o municipio de Fortaleza (CASTRO
e LEITE, 2007).
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6 CONCLUSAO

O presente estudo objetivou analisar os fatores de risco para mortalidade
neonatal em um Hospital de referéncia, em Fortaleza, Ceara, nos anos de 2009 e
2010 baseando-se em dados coletados no SIM e SINASC, segundo variaveis
relacionadas ao perfil sociodemografico da méae, a gestagdo e ao parto e ao recém-
nascido. A partir desta analise, pode-se concluir que:

Nenhuma das varidveis relacionadas ao perfil sociodemografico apresentou
associacgao estatisticamente significante com ébito neonatal.

Todos os fatores relacionados a gestacdo e ao parto associaram-se
estatisticamente ao 6bito neonatal, sdo estes: menos que sete consultas no periodo
pré-natal, idade gestacional inferior a 37 semanas, gestacao mdultipla e parto normal.

Os fatores relacionados ao recém-nascido que associaram-se estatisticamente
ao Obito neonatal foram: raca branca, indice de apgar menor que sete e peso ao
nascer inferior a 2500g.

No modelo final, os fatores de risco que permaneceram associados foram:
menos que sete consultas no periodo pré-natal, idade gestacional inferior a 37
semanas, indice de apgar menor que sete e peso ao nascer inferior a 2500g.

Os resultados podem nao terem sido capazes de traduzir fielmente a rede
complexa das relagdes existente entre as varidveis estudadas, deste modo é possivel
considerar que a mortalidade neonatal esteve associada ao perfil sociodemografico
de forma indireta, tendo esse perfil influéncia sobre as demais variaveis.

Destaca-se a importancia da assisténcia pré-natal na rede causal da
mortalidade neonatal. A ampliacdo do acesso e aumento de sua qualidade pode ter
um bom resultado relacionado ao avangco no combate a mortalidade neonatal.
Recomenda-se treinamento da equipe de saude, garantindo a qualidade do servico,
utilizacdo e cumprimento dos protocolos, uso correto de critérios de gestacao de risco
e alto risco, como sugere o Ministério da Saude. Todas essas medidas contribuiriam
diretamente com a reducdo do baixo peso ao nascer e baixo indice de apgar,
variaveis fortemente associadas a mortalidade neonatal.

Também deve ser destacada a importancia dos nascimentos pré-termos. A
idade gestacional teve forte relacdo com a mortalidade neonatal e foi capaz de
agregar a significancia das demais varidveis relacionadas a gestagdo e ao parto.
Recomenda-se, neste ambito de cuidados durante o periodo gravidico, a criacao e



66

cumprimento de intervengdes a fim de adequar as condicbes da gestacdo, gerando
como conseqUéncia uma melhoria na saude do recém-nascido e, consequentemente,
reducao da taxa de mortalidade neonatal.

O correto cuidado com o recém-nascido e com a mae, com diagnéstico,
acompanhamento e tratamento de possiveis problemas ainda na gestacdo, pode
reduzir drasticamente gastos hospitalares maiores com medicacdes e internacoes,
problemas amplamente discutidos, em busca de suas reducdes, no ambito da saude
publica.

Ressalta-se também a necessidade do correto e completo preenchimento das
declaragdes de nascidos vivos e de 6bitos, para que as informagdes coletadas sejam
capazes de refletir a realidade. Essa medida aumentaria a consisténcia e
reprodutibilidade de pesquisas nessa area e seus resultados podem servir para
avaliar a assisténcia pré-natal, assim como contribuir para a definicdo de novas

politicas de intervencao para avancar no combate a mortalidade infantil e neonatal.
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Apéndice A - Formulario para preenchimento de dados
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N° Declaragéo de 6bito:

N° Declaragéo de nascido vivo:

Bloco 1: Perfil Sociodemografico

Nome da mae

Data de nascimento da mae

Idade da mae

( ) <20 anos

( ) 20-34 anos

( ) 35 anos ou mais

Data de nascimento do bebé

/ /

Data do 6bito do bebé

/ /

Grau de instrucao da mae

( ) 12 ou mais

()8aii

( )d4a7

()1a3

( ) nenhum

Estado civil da mae

( ) solteira

( ) casada

Bloco 2: Informacdes sobre gestacao e parto:

namero de consultas de pré-natal

( ) sete ou mais consultas
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) quatro a seis consultas

) uma a trés consultas

) nenhuma

idade gestacional

) 37 semanas ou mais

) 28 a 36 semanas

) 22 a 27 semanas

tipo de gestacao ) Unica
) multipla
tipo de parto ) Cesario
) vaginal

Bloco 3: Informac6es sobre o recém-nascido:

Sexo ) masculino
) feminino
raga/cor ) branca

) parda/preta

Indice de Apgar no quinto minuto

) >=7

) <7

Peso ao nascer (em gramas)

) 2.500 ou mais

) 1500 a 2499

) 1000 a 1499

) 0 a 999
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Apéndice B - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

A instituicdo: Hospital Geral Dr. César Cals de Oliveira

Esta sendo desenvolvida uma pesquisa sobre mortalidade neonatal hospitalar
intitulada: Fatores de risco para mortalidade neonatal em Hospital de referéncia em
Fortaleza (Ceara). Neste estudo, pretende-se analisar os fatores de risco da
mortalidade neonatal, dentre as usuarias da atencdo primaria em saude da rede
publica, em Fortaleza (Ceara), entre os anos de 2009 e 2010. Assim sirvo-me do
presente para solicitar a Vossa Exceléncia autorizacdo para coletar dados em
arquivos, contendo informacgdes sobre nascimentos e 6bitos acontecidos no referido

periodo.
Aproveito a oportunidade para esclarecer que:

- As informacdes coletadas nos arquivos somente serdo utilizadas para os

objetivos da pesquisa;

- As informacdes ficardo em sigilo e que o anonimato dos pacientes sera
preservado.

Em caso de esclarecimento, entrar em contato com a pesquisadora
responsavel:
Nome: Jaina Bezerra de Aguiar.
Enderecgo: Rua- Dr. Jodo de Deus, 140 casa 40 Bairro de Fatima.
Telefones: 3231 4957 / 8737 7334/ 3366 8558

Assumo, perante o Hospital Geral Dr. César Cals de Oliveira, a
responsabilidade pelo termo.

Fortaleza, de de 2011.

(Jaina Bezerra de Aguiar- Pesquisadora - Discente do Curso de Mestrado
Académico em Saude Publica)

(Valdy Ferreira Menezes— Diretora Geral da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand)
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA /SUS
HOSPITAL GERAL CESAR CALS
CENTRO DE ESTUDOS APERFEICOAMENTO E PESQUISA
(GOVERNO po ) COMITE DE ETICA EM PESQUISADO
Estapo po CEARA

Secretaria da Saude

Protocolo do CEP: 462/2011
Titulo do projeto: FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE NEONATAL, EM HOSPITAL
DE REFERENCIA EM FORTALEZA - CE

C

Pesquisador Responsavel: Jaina Bezerra deAguiar

Levamos a0 conhecimento de V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital

Geral Dr. César Cals, dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Sadde - Ministério da Satide, Resolugdo N°. 196 de 10 de outubro de 1996 e Resolugéo N°.
251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diério Oficial, em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de
1997 respectivamente, avaliou e aprovou o referido projeto em reuniéio na data 04 de feveiro de 2010

Outrossim, informamos que:
1. O sujeito da pesquisa tem a liberdade de ndo participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase

da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma cépia do
2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme estabelecido no protocolo.
3. O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal

do estudo.
4. Qualquer modificagio ou emenda ao protocolo deve ser apresentada ao CEP para nova avaliaggo.

5. Relatério parcial e final devem ser apresentados ao CEP.

Dr. Antonio Lyiz Carneiro Jeronimo
Coordenador do CEP.

AV, IMPERADOR, 545 - CENTRO — CEP: 60015-052 - FORTALEZA-CE
FONE/ FAX: (0xx85) 488.2602/ 488.2608



