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RESUMO

A mortalidade infantil compreende os Obitos ocorridos no periodo desde o
nascimento até o primeiro ano de vida. E um importante indicador do nivel de
desenvolvimento econ6mico de uma populacdo. A mortalidade neonatal
subdivide-se, em: mortalidade neonatal precoce (menores de 7 dias) e
mortalidade neonatal tardia (entre 7 e 27 dias de idade); a pds-neonatal
abrange obitos ocorridos do 28° dia até 11 meses de idade. Objetivou-se,
analisar os fatores associados aos 0bitos neonatais precoces, nascidos em um
estado do nordeste brasileiro, no estado do Ceara, no periodo de 01 de janeiro
a 31 de dezembro de 2013. Este estudo é pesquisa quantitativa, do tipo
documental, transversal, com abordagem descritiva e analitica. A populacdo do
estudo, compreendeu 124.876 registros de Nascidos Vivos (SISNAC) e o
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), obtendo 1.726, registros de
Obitos neonatais precoces, ao cruzar os dois bancos SISNASC e SIM, obteve-
se uma amostra inicial de 820 casos de 6bitos neonatal, que apds, ajustes das
variaveis, ao final restaram 724 de O6bitos neonatais precoces. Utilizou-se
instrumento de coleta para direcionar a escolha das variaveis, tendo sido
selecionadas: variaveis maternas e dos recém-nascidos compativeis com a
declaragdo de nascidos vivos(DNV) e declaracdo de 6bito (DO). A variavel
dependente foi & ocorréncia do 6bito neonatal precoce (sim ou n&o). Foi
realizada andlise descritiva com tabelas (frequéncial, com valores absolutos e
percentuais). ApOs andlise univariada e bivariada. Aplicou-se o Teste qui-
quadrado de Pearson, e o Teste Exato de Fisher.ao nivel de significAncia de
5%. Foram calculadas as razbes de prevaléncia (RP) e 0s seus respectivos
intervalos e confianca 95% (IC95%). O resultado da andlise multivariada para
medir a associagdo das covariaveis com desfecho foi estimado em Odds Ratio
(OR) ajustado com intervalos de confianga de 95%. Para avaliar a qualidade do
modelo foi aplicado o Teste de Hosmer-Lemeshov Goodness-of-fit. O estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Ceard (UECE), e aprovado pelo parecer N° 939.670. Os resultados obtidos
com este estudo na analise bivariada, e o modelo ajustado estiveram
associados como sendo fator de risco com o 6bito neonatal precoce no Ceara:
Obito ocorrido no hospital (93,4%; OR: 0,43; IC: 0,24; 0,77); parto
vaginal(40,8%; OR: 1,80; IC: 1,30; 2,45); consultas de pré-natal
insuficiente(63,8%; OR: 1,88; IC: 1,35; 2,60); Apgar no quinto minuto
insatisfatorio(55,10%; OR: 6,70; IC: 4,70; 9,60); baixo peso ao nascer (66%;
OR: 1,95; IC: 1,40; 2,70) e presenca de anomalia(86,9%; OR: 1,95; IC: 1,15;
3,33). No modelo final para fatores associados a mortalidade neonatal precoce
obtiveram-se os seguintes resultados: presenca de anomalias, consultas de
pré-natal e Apgar no quinto minuto. O estudo permitiu concluir sobre a hipétese
formulada: os 6bitos neonatais precoces no estado do Ceara estdo associados
as caracteristicas da gestagéo e parto e das condigdes de nascimento.

Palavras-chaves: Mortalidade neonatal precoce. Fatores de risco. Dados
secundarios (SIM e SINASC).



ABSTRACT

The child mortality includes occurred in the period since the birth to the end of
the first year of the life. It's an important indicator of the economic development
level of a population. The neonatal mortality is also be subdivided into early
child mortality in children under 7 days, and late neonatal mortality in children
between 7 and 27 days of age and the post neonatal mortality includes the
deaths occurred from 28° days of age until 11 months of age. The purpose of
the research was analyze the factors associated to the early neonatal deaths,
borned in a Brazilian northeast state, Ceara, in the period from January, 1 until
December, 31 2013. It's a quantitative research, documentary document type,
tranversal, with analytic descriptive approach. The population studied were
124.876 registrations of live births (SISNAC) and the child mortality system
(SIM), obtaining 1.726, registrations of early neonatal deaths, by cross
referecing two databases SISNAC and SIM, obtained an initial sample of 820
cases of neonatal deaths, that after adjusting the variables, at the end remained
724 early neonatal deaths. It was used the data collection instrument to
direction the choice of the variables, were selected maternal variables and new
born variables compatible with the declarations of birth lives (DNV) and the
death declaration (DO). The dependent variable was the occurrence of early
neonatal death (yes or no). It was made the descriptive analysis with tables
(frequency, with absolute value and percentage. After univariate and bivariate
analysis. It was applied the Chi-square test and the exact Fisher test, to the 5%
significance level. It were calculated the Prevalence Reasons (RP) and their
respective confidence intervals and 95% (IC 95%). The result of the multivariate
analysis to measure the association of covariates with of covariates with
endpoint was estimated at Odds Ratio (OR) adjusted with 95% confidence
intervals. To assess the quality of the model was applied Hosmer-Lemeshov
Test Goodness-of-fit. The study was submitted to the Ethics Committee of the
State University of Ceara (UECE), and approved by the opinion No. 939,670.
The results obtained with this study in the bivariate analysis, and in the adjusted
model were associated as a risk factor with early neonatal death in Ceara:
patient died in the hospital (93.4%; OR: 0.43; CI: 0.24 0.77); vaginal delivery
(40.8%; OR: 1.80; CI: 1.30; 2.45); inadequate prenatal consultations (63.8%;
OR: 1.88, CI: 1.35, 2.60); Apgar in the fifth minute unsatisfactory (55.10%; OR:
6.70; CI: 4.70; 9.60); low birth weight (66%; OR: 1.95; CI: 1.40, 2.70) and
presence of abnormality (86.9%; OR: 1.95; CI: 1.15; 3.33) . The final model for
factors associated with early neonatal mortality were obtained the following
results: the presence of anomalies, insufficient prenatal consultations and Apgar
in the fifth minute. This study concluded according to the proposed hypothesis:
early neonatal deaths in the state of Ceara are associated with the
characteristics of pregnancy and childbirth and birth conditions.

Key-words: early neonatal mortality. Risk factors. Secondary data (SIM and
SINASC).
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantii compreende os 06bitos ocorridos no periodo
desde o nascimento até o final do primeiro ano de vida. E um importante
indicador do nivel de desenvolvimento econémico de uma populagdo. A taxa
mortalidade infantil (TMI) é classificada em duas componentes: a mortalidade
infantil neonatal (precoce e tardia) e pds-neonatal (GORGOT, et al. 2011,
LANFRANCHI, 2011).

A mortalidade neonatal subdivide-se, em: mortalidade neonatal precoce
(menores de 7 dias), e mortalidade neonatal tardia (entre 7 e 27 dias de idade).
Enquanto a p6s-neonatal abrange 6bitos ocorridos do 28° dia até 11 meses de
idade (CEARA, 2014).

A componente neonatal precoce no Brasil, especialmente no Norte e
Nordeste ndo alcangaram a mesma reducdo que a taxa de mortalidade infantil
global na dltima década. O problema é caracterizado a partir da dificuldade em
reduzir o 6bito neonatal precoce no Brasil, devido & de complexas causas de
condi¢des relacionadas a mde e ao recém-nascido que contribuem para o
aumento do risco de morte (BRASIL, 2012a; SILVA, et al. 2010b).

Entre as 130 milhdes de criangas que nascem no mundo anualmente,
cerca de 4 milhdes morrem no periodo neonatal, propor¢do que varia de
acordo com taxa de mortalidade global. Porém a variagdo no risco diario de
morte é consideravel e esse risco € maior na primeira semana (ZANINE, et al.
2011).

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil, foi de 15 para cada mil
nascidos em 2013. Comparado a 1980, esta propor¢do era de 69 por mil.
Atualmente, os estados com as maiores taxas sdo Maranhéo (24,7%), Alagoas
(24%) e Amapé (23,9%). As menores taxas ocorrem nos estados do Rio de
Grande do Sul (10,5%), Espirito Santo (10,1%) e Santa Catarina (10,1%)
(BRASIL, 2013b).

No Ceara, em 2013, a taxa de mortalidade infantil corresponde a
(16,6%) 6bitos por mil nascimentos. A queda observada foi a maior no Palis,
nos ultimos 23 anos. Segundo informe epidemiologico do Ceara, os riscos de

mortes de criangas menores de 28 dias (Obito neonatais) passam a
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representar, proporcionalmente a maior parte dos 6bitos em menores de 1 ano,
chegando a 71% destas mortes no ano de 2013 (CEARA, 2014).

Nesse contexto, 0 componente neonatal precoce representa cerca de
50% das mortes no Brasil, tendo grande importancia, indicando agdes para o
seu controle, demandando também mobilizagdo e priorizacdo na agenda dos
gestores de saude (BRASIL, 2012c).

O aumento da propor¢do dos Obitos neonatais precoces e
predominantemente nas primeiras 24 horas de vida estabelece uma relacdo
mais estreita com a assisténcia ofertada a gestante e ao neonato. As causas
neonatais sdo decorrentes de fatores como: 0s nascimentos pré-termo, baixo
peso ao nascer, intercorréncias na gestagao, parto e nascimento (SILVA, et al.
2010b; JACINTO, etal, 2013).

A saude infantil est4 presente na agenda politica brasileira ha vérias
décadas. Isso também pode estar relacionado ao fato da TMI ser reconhecida
como um indicador das condi¢des de vida (VICTORA, et al., 2011).

Portanto, o estudo deve-se principalmente ao fato da taxa de
mortalidade neonatal precoce apresentar-se superior nas regides Norte e
Nordeste, o que indica deficiéncia das metas a serem atendidas na redugéo
desses 6bitos envolvendo acesso, controle e assisténcia ao pré-natal, parto e
pés-parto.

Diante do exposto, formulou-se a seguinte hipotese: os Obitos
neonatais precoces no estado do Cearé estio associados as caracteristicas da
gestacao, parto e as condi¢cdes de nascimento?

Mesmo apresentando, um elevado numero de publica¢des cientifica
sobre mortalidade infantil, ainda € deficiente a quantidade de pesquisas
destacando a componente Obito neonatal precoce, com dados extraidos dos
sistemas de informacdes, dados estes, essenciais em toda pesquisa através
das variaveis disponiveis, mostrando a situacéo de salde e as deficiéncias de
estados e municipios, para que possam criar medidas de acordo com cada
realidade.

Desse modo pode-se intervir com medidas ou estratégias para a
diminuicdo destes indices no periodo neonatal precoce e que estas possam
alcancar as populacdes com dificuldade de acesso aos sistemas de saude e

gue garantam uma assisténcia integral e de qualidade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 MORTALIDADE INFANTIL: NO CEARA, NO BRASIL E NO MUNDO.

De acordo com dados da Secretaria Estadual de Saude (SESA), no
Ceara, a TMI mantém a tendéncia de declinio, passando de 32 por mil
nascidos vivos em 1997, para 18,28 por mil nascidos vivos em 2005, para 15,4
por mil nascidos vivos em 2008 e em 2010 reduziu-se para 13,11, evidenciando
melhorias nas condi¢des de saude da populagéo (IPECE, 2010).

A diminuicdo desses Obitos nos ultimos anos deve-se a reducao
importante da mortalidade pds-neonatal, em especial, as causadas por
pneumonia e diarreia. As causas perinatais continuam responsaveis por mais
de 50% dos Obitos de menores de um ano, alcancando 58,8% no ano de 2008.
Dos 2.092 oObitos ocorridos, 1.414, ou seja, a maioria foram criancas com
menos de 28 dias de vida (CEARA, 2008).

Os Obitos neonatais tiveram como principais causas: as afeccdes
originadas no periodo perinatal (principalmente transtornos respiratorios e
cardiacos especificos do periodo neonatal); as malformagdes congénitas;
deformidades e anomalias cromossomicas (mais frequentes os transtornos
relacionados a durag&o de gestacéo e crescimento fetal) (CEARA, 2011).

A Secretaria da Salude do Estado do Ceard, através do Contrato
Organizativo da Acdo Publica (COAP), traz como responsabilidades
executivas, a pactuacdo de indicadores de vigilancia do 6bito infantil e redugéo
da mortalidade infantil. O COAP regulamenta no Plano Estadual de Reducéo
da Mortalidade Infantil, especialmente no componente neonatal, nos anos de
2012 e 2013. (BRASIL, 2011a).

O Plano estabelece trés linhas de agéo prioritarias: a implantagdo de
novos leitos de UTI neonatal, criagdo de novos leitos nas unidades de cuidados
intermediarios neonatais e expansdo da cobertura da Estratégia Salde da
Familia nos 18 municipios prioritarios. Os municipios prioritarios para as acées
de reducdo da mortalidade infantil sdo: Fortaleza, Caucaia, Maracanad,
Canindé, Itapipoca, Quixada, Sobral, Tiangua, Sao Benedito, Vicosa do Ceara,

Crateuls, Camocim, Granja, Ic6, Iguatu, Crato, Barbalha e Juazeiro do Norte,
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selecionados pelo Ministério da Saude por concentrarem 50% do total de ébitos
do Estado (SESA, 2009).

A esperanca de vida ao nascer € também um indicador importante na
qualidade de vida das pessoas. Esta avalia as condi¢fes sociais, de saude e
de salubridade por considerar as taxas de mortalidade das diferentes faixas
etarias, sendo estas: as causas de morte ocorridas em funcéo de doencgas e as
provocadas por causas externas (violéncias e acidentes), consistindo em
efeitos melhorias e avancos nas condi¢cdes de salde e de uma populagéo
(PNUD, 2013).

O Brasil dentre os paises pertencentes a Organizacdo das Nagbes
Unidas (ONU), tém o compromisso de cumprir o Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio, que é atingir a meta a redugcédo em dois tercos, entre os anos de
1990 e 2015, da mortalidade infantil (BRASIL, 2009).

Nos anos 80 a redugcdo da mortalidade infantil passou a ser uma das
metas das trés esferas de governo (Federal, Estadual e Municipal). J& na
década de 90 surge a implantagdo da atengcdo priméria a saude com a
presenca dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e Saude da Familia. E no
ano 2000 com a diminuicao dos indices da mortalidade infantil, a mortalidade
neonatal passou a assumir prioridade por representarem dois ter¢os dos Obitos
infantis (VICTORA et al., 2011).

Nas Ultimas décadas, o Brasil vem sendo marcado por diversas
mudancgas no desenvolvimento socioeconémico, urbanizagéo, atengdo médica
e na saude da populagdo, sob critérios de melhoramento amplo em todo
territério (FRIAS et al., 2009; LANSKY et al., 2009; SANTOS et al., 2010).

Na figura 1, observa-se uma reducado expressiva dos Obitos infantis no
Brasil e nas cinco regifes no qual é dividido. Porém notou-se que as regides
norte e nordeste apresentaram as maiores taxas do pais durante o periodo dos
anos de 2000 a 2011.
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Figura 1. Taxa de Mortalidade infantil (por mil NV) Brasil e regides, 2000 a
2011*.
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2000 2001 | 2002 | 2003 = 2004 = 2005 2006 = 2007 | 2008 | 2009 = 2010 = 2011
~+—Regido Norte 25,1 233 21,7 21,5 20,7 19,6 19,5 18,5 17,6 18,0 17,3 16,2
~#-Regido Nordeste 26,5 239 239 233 214 204 19,3 18,4 171 17,0 15,7 15,3
-+~ Regido Sudeste 18,7 17,5 16,5 16,3 15,6 14,8 14,5 1338 135 132 12,6 124
——Regido Sul 17,0 16,4 16,0 15,8 15,0 13,8 133 12,9 12,6 11,9 11,4 11,6
——Regido Centro-Oeste 18,4 18,1 17,4 16,7 17,2 16,3 15,5 14,9 14,5 14,6 138 135
~o—Brasil 21,3 19,9 19,3 189 17,9 17,0 16,4 157 | 150 14,8 13,9 136

Fonte: Sistema de Informac¢ao/MS.
*Dados parciais sujeitos a revisdo

No inicio do século XX, nos Estados Unidos, a taxa era de
aproximadamente 200 recém-nascidos mortos por mil nascidos vivos. Em
2004, a TMI era de 6,78 Obitos por mil nascidos vivos. Na América do Sul, o
Brasil e o Peru apresentam indicadores com indice de proporcionalidade
significativo para atingirem a meta proposta pela ONU (GAIVA;
BITTENCOURT; FUJIMORI, 2013).

No entanto, estratégias devem ser direcionadas para aumentar a
cobertura, principalmente, programas de salde da mulher nos ambitos do
planejamento familiar, assisténcia ao nascimento, ao recém-nascido sejam
estes prematuros ou ndo (BRYCE et al, 2008).

Sabe-se, que uma atuacao mais efetiva dos servicos de saude é de
grande importancia, de modo a promover a equidade, reduzir as desigualdades

e reduzir os riscos relacionados das condigdes de vida nos 0Obitos infantis.
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2.2 COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil pode ser calculada pelo método direto com
a utilizacéo do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saude ou pelo
método indireto (IBGE: estimativas baseadas no Censo Demografico e na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD). O célculo direto da taxa
a partir de dados obtidos dos sistemas de informagédo do Ministério da Saude
pode exigir corre¢bes do sub-registro de Obitos infantis e de nascidos vivos,

especialmente nas regides Norte e Nordeste ( BRASIL, 2004).

Figura 2. Modelos para calcular os coeficientes, indices e raz6es e os

indicadores de mortalidade infantil.

e Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI): mede o risco de morte para criangas
menores de um ano de um dado local e periodo.

CMI = n.° de 6bitos em menores de 1 ano em dado local e periodo x 103

n ° de nascidns vivns no mesmao local e nerindn

e Coeficiente de Mortalidade Infantil Precoce (CMIP ou Neonatal): mede o risco
de morte para criangas menores de 28 dias em um dado local em um dado
periodo.

CMIP = n.° de ébitos em menores de 28 dias em dado local e periodo x 10°

n 0 Aa nacridnec vivine nn maemn lnral a narinAdn

® Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardia (CMIT ou Pés Neonatal): mede o
risco de morte para criangcas com idade entre 28 dias e 1 ano num dado local e
num dado periodo.

CMIT = n.° de 6bitos entre 28 dias e menores de 1 ano em dado local e periodo x 10°
n.° de nascidos vivos no mesmo local e periodo

Fonte: Ministério da Salude/MS
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2.3 COMPONENTES DA MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil € definida em componentes, apresentando uma
compreensdo mais detalhada do fenbmeno da mortalidade infantil. Os Gbitos
neonatais representam a maior parcela dos 6bitos em menores de um ano. A
mortalidade neonatal configura a principal componente da mortalidade infantil
no Brasil desde o final da década de 1980. Apresentando-se em algumas
regibes do Brasil, um decréscimo bastante pequeno. (CARVALHO, 2007,
SILVA, et al, 2010Db).

As mortes fetais compartilham as mesmas circunstancias e etiologia das
neonatais precoces, no entanto, muitas vezes sdo consideradas menos
importantes que as mortes que ocorrem depois do nascimento, implicando
auséncia de politicas publicas e investimentos para sua redugéo. Esses 06bitos,
também sofrem influéncia do grau de desenvolvimento econdmico e social do
Pais (BRASIL, 2012c).

No primeiro més de vida, a morte ocorre por causas geralmente ligadas
ao periodo pré-natal, sendo: acompanhamento insuficiente ou inadequado da
gravidez (auséncia ou poucas consultas de pré-natal), desnutricdo, infecgéo,
hipertenséo e hemorragias da méae e outras causas que geralmente vao
ocasionar partos prematuros e/ou criangas com baixo peso ao nascer. Isto
pode levar a complicacdes no pos-parto imediato, por exemplo: bebés que
sofrem anodxia (dificuldade respiratéria) ou sepse (infeccéo
generalizada)(CEARA, 2014).

A figura 3 ilustra um fluxograma das componentes da taxa de
mortalidade entre menores de um ano. Ela pode ser dividida em mortalidade
neonatal (menor 28 dias de vida) e mortalidade pés-natal (28 dias a 11 meses),
sendo que a mortalidade neonatal esta subdividida em: neonatal precoce
(6bitos menores de sete dias) e neonatal tardio (6bitos maiores de sete e
menores de 28 dias) (BRASIL,2011d).
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Figura 3. Fluxograma das componentes da mortalidade infantil.

MORTALIDADE
INFANTIL

(Menores de um
ano)

MORTALIDADE MORTALIDADE
NEONATAL POS-NATAL

(Menores de 28 (De 28 dias a 11
dias) meses)

2 2
NEONATAL NEONATAL TARDIA
PRECOCE ( (maior de sete e
Menor de sete dias) menor de 28 dias)

Fonte: Ministério da Saude/MS

A diminuicdo da mortalidade p6s-neonatal, que exclui os recém-nascidos
e os fetos, enquanto as mortes por causas perinatais (aquelas relacionadas a
problemas que ocorrem durante a gravidez, o parto e logo ap6s 0 nascimento)
aumentaram e passaram a ser responsaveis por mais de 50% das mortes no
primeiro ano de vida. Apesar de apresentar maior queda, a mortalidade infantil
pés-neonatal ainda poderia ser reduzida, pois suas principais causas podem
ser facilmente combatidas: a desnutricdo e as doencas infecciosas,
principalmente a diarreia e a pneumonia (MARTINS, 2010a).

A figura 4, mostra que a evolugdo da TMI e suas componentes, no
Estado do Ceard, entre 1997 e 2013, apresenta uma redugdo de 57% no
periodo analisado, passando de 31,6 em 1997 para 13,6 6bitos por mil
nascidos vivos, no ano de 2013. Neste mesmo periodo, principalmente nos

altimos anos, ocorreu uma desaceleracdo da velocidade da queda na
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mortalidade infantil. A reducdo observada da TMI se deve a expressiva queda
do componente pés-neonatal, passando de 15,8 6bitos por mil nascidos vivos
em 1997 para 3,9 em 2013, representando uma reducédo de 75%. No entanto, o
componente neonatal, para 0 mesmo periodo, apresenta certa estabiliza¢éo, co
38,60% de redugéo.

Figura 4. Taxa de Mortalidades Infantis e Componentes. Ceard, 1997 a
2013*.

35,0
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25,0

15,0
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5,0

0,0
1997 [1998 {1999 | 2000|2001 [2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 [2011 2012|2013
TMI==|31,6 (29,4 28,7 (26,4 [21,3 24,1 (24,6 [22,4|18,3] 18,1 (16,1 [15,7| 15,5 13,1 [13,5[11,9[13,6

TMI neonatal #|15,8 | 14,0 [14,2 | 15,6 |12,9|15,1 [15,3| 14,8 11,9 (11,8 |10,8|10,6 [ 10,8| 9,4| 9,3| 85| 9,7
TMI pés-neonatal #|15,8 15,4 [14,5|10,8| 84| 9,0| 9,3| 7.6| 64| 63| 53| 51| 47| 37| 42| 34| 39

Fonte: Sistema de Informacdo. MS/Datasus; SESA/Coprom/Nuias

2.4 FATORES DE RISCO NA GESTAGCAO, PARTO, E AO RECEM-NASCIDO.

O conhecimento dos fatores de risco para o 6bito € um importante
componente a ser considerados na elaboracdo e implantacdo de estratégias
efetivas para a reducédo da mortalidade neonatal e infantil, que tem indicadores
ainda expressivos no pais (CARVALHO, 2007).

Aos fatores de risco que expressam as condicfes mais propriamente
biolégicas do desenvolvimento da gestacao e dos recém-nascidos tém sido
incluidos varidveis que representam a dimensdo socioeconémica, a
escolaridade materna e as condicbes de assisténcia pré-parto e no parto
(SCHOEPS, 2007).
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A mortalidade neonatal € causada por condi¢des anteriores ao periodo
de gestacéo, e por principalmente condi¢des relacionadas a propria gravidez,
ao parto e ao puerpério, denominadas causas determinantes perinatais. As
complicagBes perinatais sdo diretamente influenciadas pela assisténcia pré-
natal e sua efetividade até o momento do parto, bem como pés-parto. No
entanto, os determinantes da mortalidade pés-neonatal estao relacionados aos
fatores tecnolégicos, ambiente, as condicbes da familia, da alimentagéo, da
poluicdo a que sdo expostas e as acdes de saneamento (ENSP, 2009).

A qualificacdo dos profissionais médicos e ndo médicos para manejar a
gestacdo, parto e pds-parto é uma das estratégias que comprovadamente
produz reducéo na morbimortalidade materna e infantil (NARCHI, 2009).

Muitas sé@o as causas associados ao Obito neonatal precoce, uma delas
€ o prematuro nascido de Muito Baixo Peso (MBP), passiveis de intervencéo,
como a melhora das condi¢des de vida ao nascer e a diminuicdo da incidéncia
e gravidade da sindrome do desconforto respiratorio. E necessario, identificar
melhores praticas e adota-las de maneira uniforme, nos servicos de
atendimento a gestante e ao RN. (ALMEIDA et al., 2008).

Caracteristicas maternas como: idades extremas, baixo nivel de
escolaridade, auséncia de companheiro, alta paridade e presenga de doenga
na gravidez, como hipertensdo e sangramento, constituem-se nos principais
fatores de risco. Em relacdo aos servicos de salde, estudos valorizam
caracteristicas dos hospitais, como: vinculo com o Sistema Unico de Salde
(SUS), complexidade da estrutura, atividades de ensino ou cuidado na atencéo
ao parto, presenca de leitos de cuidados intensivos neonatais, volume de
partos, referencias para partos de alto risco e regionalizagéo da assisténcia
(SILVA, et al. 2010b).

Condigdes relacionadas exclusédo social como: sem moradia, sem rede
de esgoto, baixa escolaridade, presenca de violéncia doméstica, mde sem
companheiro ou com unido ha menos de um ano. Causas que interferem na
situagdo socioecondmica, também s&o fatores de risco importante para a
mortalidade infantil. (MARTINS, 2010a).

A literatura, também apresenta como fatores de risco ao 6bito infantil,
deficiéncias na assisténcia, sendo: relativas a admissdo da gestante na

maternidade(avaliagdo  incompleta, demora no  atendimento, ao
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acompanhamento da gestante durante o trabalho de parto e parto); (intervalo
dos controles materno-fetal superior ao recomendado; diagndstico tardio das
distorcias do trabalho de parto e demora no manejo das complicagbes do
trabalho de parto); relagdo profissional-cliente insatisfatério (atendimento
desumanizado e falta de informacao, durante assisténcia imediata ao recém-
nascido na sala de parto, falta de profissional para assistir o RN e demora em
iniciar a reanimacao neonatal) (MARTINS, et al. 2013b).

Existem varias intervengdes de custo-efetividade comprovadas, por
evidéncias cientificas, capazes de gerar impacto na reducdo da mortalidade.

Segundo Who, (1996) as intervengbes mais efetivas séo:

Para a fase pré-gestacional:

e Implantacdo dos suplementos, como A&cido folico e sulfato

ferroso;
Durante o pré-natal:

e Imunizacdo antitetanica, investigacdo e tratamento da sifilis,
prevencao da pré-eclampsia e eclampsia, deteccdo e tratamento
da bacterilria assintomatica;

No periodo intraparto:

e Uso de antibidticos, nos casos de ruptura prematura de

membranas, o uso de corticoides.
Nos partos prematuros:

e Deteccdo e manejo de apresentagdes fetais andmalas,
acompanhamento do trabalho de parto, incluindo o partograma
para diagnéstico precoce de complicagbes e uso de técnicas
assépticas;

ApOs o parto:

¢ Reanimagdo do recém-nascido, aleitamento materno exclusivo,

prevencdo e manejo da hipotermia, método canguru nos casos

de baixo peso ao nascer e tratamento da pneumonia e sepses.
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O Brasil, seguindo modelo mundial de saude, na assisténcia neonatal
adotou nos dultimos anos, um aumento significativo no desenvolvimento
tecnoldgico, com surgimento e implantacdo nas maternidades de modernas
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTINs). Na implantagdo dos cuidados
ofertados aos recém-nascidos (RNs) de risco ampliaram-se 0s recursos
assistenciais, reduzindo a mortalidade, em especial de prematuros e os de
muito baixo peso (MBP) (OLIVEIRA, 2009; PRIGENZI, 2008).

As causas béasicas de morte, de acordo com CID-10, e condi¢des
associadas prop6em 10 categorias para classificar os 0Obitos, a investigar
dentre as causas: eventos intraparto, infecgdes, anomalias congénitas, causas
desconhecidas, término da gravidez associado a fatores maternos, fetal (exceto
anomalia congénita), apresentacdo do corddo umbilical, da placenta e de
membranas, doengas e eventos maternos. Seu desenho é para classificar os
Obitos em duas categorias, causa principal e condi¢do associada (FRGZEN, et
al., 2009).

Os Obitos evitaveis podem ser reduziveis por acdes de
imunoprevencgdo, adequada aten¢do a mulher na gestacéo e parto e ao recém-
nascido. A¢des adequadas de diagndstico e tratamento. Acbes adequadas de

promocdo e atengdo a saude (MALTA, et al., 2007a)

2.5 SISTEMAS DE INFORMACOES EM SAUDE: SISTEMA DE INFORMACAO
SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASC) E SISTEMA DE INFORMACAO DE
MORTALIDADE (SIM)

Nos ultimos anos, aumentaram os estudos sobre os fatores de risco da
mortalidade neonatal no Brasil devido a melhoria da qualidade e do acesso aos
dados dos sistemas de informacdes de mortalidade e nascidos vivos e ao
emprego de técnicas de vinculacdo de base de dados (SCHOEPS et al. 2007).

O SIM, é o sistema oficial do Ministério da Saude desde 1975 para a
obtencdo de dados sobre mortalidade no Brasil. Utiliza a Declaragéo de Obito
(DO) como documento padréo para registro dos dados que é de uso obrigatério
e responsabilidade ética e juridica do médico (BRASIL, 2001; BRASIL, 2011b).
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O Ministério da Saude, 1990, implantou o SINASC, com o objetivo de
reunir informacgbes epidemiolégicas referentes aos nascimentos em todo
territorio nacional. Através desses registros € possivel implantar as
intervencdes relacionadas a saude da mulher e da crianga para todos os niveis
do SUS, o que contribui para efetiva melhoria do sistema e s6 mais recente
comecgou a ser utilizado para pesquisas, em conjunto com o SIM (BRASIL,
2001; BRASIL, 2004; BRASIL, 2009).

O documento de entrada no SINASC é a Declaragdo de Nascido Vivo
(DNV), padronizada em todo o pais para nascidos vivo, e, para cada produto
da gestagdo deve ser preenchida uma DNV. Seus dados alimentam as
estatisticas nacionais e oficiais sobre o perfil de morte no Brasil. O bloco V na
declaragdo de 6bito é exclusivo para obitos fetais e de menores de um ano.
Dados especificos sobre a mae, a gravidez e ao nascimento, informacdes
obrigatérias e fundamentais para um melhor conhecimento da situacdo da
mortalidade fetal e infantil na localidade (BRASIL, 2011b).

Um dos problemas destas fontes de dados é a subnotificagdo, falta de
preenchimento de varidveis e/ou a discordancia na informagéo entre dois
sistemas, ja tendo sido em outras pesquisas mostradas. Outro problema é a
escolha das variaveis que constam nos bancos. Por exemplo, em outros
paises, tabagismo, peso, altura materna sdo fatores de risco para perinatal-
constam na DNV, enquanto no Brasil, esses dados ndo s&o coletados
(FONSECA; COUTINHO, 2010).

As deficiéncias, nos sistemas oficiais de informacdo de mortalidade,
impossibilitam a obtenc@o de taxas confiaveis de mortalidade perinatal para
muitos paises. No Brasil também ha problemas nos registros de mortalidade,
embora a maioria desses 0Obitos ocorra em unidades hospitalares. Verifica-se
sub-registro e auséncia de informaglOes relevantes para a obtencdo dos
indicadores especificos, como o percentual de mortes intraparto ( MARTINS;
LANA; MARIA; 2010b).

O SINASC possibilita tragar o perfil dos nascimentos em cada hospital,
municipio e estado para caracterizar a populacdo, auxiliar no planejamento e
calcular taxas de mortalidade, por exemplo, hospitalares. Tem como
documento basico a (DNV), a mesma deve ser fornecida pelo hospital a cada

crianga que nasce com vida (BRASIL, 2011c).
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A DO tem dois objetivos principais: o primeiro € o de ser o documento
padréo para a coleta das informac¢des sobre mortalidade que servem de base
para o célculo das estatisticas vitais e epidemiolégicas do Brasil; o segundo, de
caréter juridico, é o de ser o documento habil, conforme preceitua a Lei dos
Registros Publicos — Lei 6015/73, para lavratura, pelos Cartérios de Registro
Civil, da Certiddo de Obito, indispensavel para as formalidades legais do
sepultamento (BRASIL, 2006).

Os formulérios da DO e DN passaram por um processo de mudanca
discutido e aprovado no Comité Técnico Assessor — CTA - do SIM e SINASC
no periodo de 2007 a 2009. O CTA SIM/SINASC prop6s ajustes em algumas
variaveis do novo formulario, e o modelo final foi enviado para impressdo no
inicio de 2010. Entretanto, algumas UF de grande porte, especialmente no
Sudeste e Sul utilizaram muito pouco o formulario novo em 2011 (Exemplo:
Séo Paulo (58%), Santa Catarina (54%) e Parana (< 1%). Por este motivo, a
base de dados do SIM-2011 esté constituida de formularios novos (70%) e
antigos (30%). Por regido, a participacdo do formulério novo é variada, sendo
maior no nordeste (84,5%), e menor no sul (41%) (BRASIL, 2013a).

O Ministério da Saude ampliou a investigacdo de o6bitos fetais e de
criangas com menos de um ano de idade, em todas as unidades publicas e
privadas vinculadas ao SUS, que estabelece a obrigatoriedade de vigilancia do
Obito infantil e fetal nos servicos de saude que integram SUS, com vistas a
identificar os fatores determinantes e subsidiar a ado¢cdo de medidas que
possam prevenir a ocorréncia de 0Obitos evitaveis (BRASIL, 2010).

A avaliacdo da assisténcia utilizando a informacéo é importante para as
mudancas na situag@o de saude e doenga da populacdo e para a reducédo das
disparidades sociais. No Brasil, as informagfes estdo disponiveis em sistemas
informatizados. Entretanto, ha necessidade de melhorar a qualidade dos
registros, desde as declaragcbes de Obito e de nascidos vivos, o prontuario, a
autorizagéo de internagéo hospitalar (AIH) e outros sistemas de notificagéo de
agravos, além de instrumentos importantes como o Cartdo da Gestante e a
Caderneta de Saude da Crianca (BRASIL, 2011d).
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2.6 CONTRIBUICOES NA REDUGCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E SUAS
COMPONENTES

Mudancas ocorridas nas condi¢cées de saude no Brasil no século XX
tiveram grande impacto sobre a mortalidade e morbidade na infancia, como por
exemplo, a redugcdo das doencas infecciosas parasitarias, melhoria da
qualidade de vida e queda da fecundidade, aliadas aos avancos tecnoldgicos
(ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

O ambito social e geogréfico € retomado nos estudos na saude publica
dos ultimos anos. Buscando reconhecer os determinantes sociais da saude e a
influéncia do ambiente nos processos de morbimortalidade na coletividade A
investigacdo epidemiolédgica, associada a geografia da saude, pode contribuir
significativamente para a incorporagdo de caracteristicas do contexto local nos
modelos de determinac&o da saude (SANTOS et al., 2008).

Indicadores compdem os dados dos determinantes sociais da saude,
mas ndo sdo absolutos a ponto de reduzir a diversidade, a complexidade da
situacao, as possibilidades de intervencao, prevencdo de doengas e promogao
da salde de um espaco geografico e de uma determinada populagéo.
Classificam os niveis de qualidade de vida em uma populacédo (ROJAS, 2008).

A década de 1990 foi caracterizada pela forte expansdo do cuidado
primério de saude pelo meio do SUS e de programas de ateng&o basica: (ACS)
e (PSF). Esses programas contribuiram para a reducdo da mortalidade infantil,
particularmente nos municipios mais pobres (ALMEIDA; SZWARCWALD,
2012).

Medidas tradicionalmente s&o implementadas no ambito da atencéo
priméria como: atencdo ao pré-natal, terapia de reidratagdo oral, incentivo ao
aleitamento materno exclusivo e imunizagdo de criangas e gestantes. Essa
medidas tém sido enfatizadas como determinantes da redugdo mortalidade
infantil (SANTANA; AQUINO; MEDINA, 2012).

Os indicadores de evitabilidade podem ser importantes indicadores de
efetividade dos servicos de saude em uma determinada area geografica. No
entanto, dentro da classificagdo dos Obitos, surgiu também a criacdo de uma

lista brasileira com causas de morte, adequada a realidade, facilitando a
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adocao de mecanismos de monitoramento de desempenho, segundo niveis de
complexidade da atencdo & saude e da prevencdo, a ser realizada por
intervengdes do Ministério da Salde, através do Sistema Unico de Salde do
Brasil, para menores de cinco anos de idade. S&o consideradas causas
evitaveis. (MALTA; DUARTE, 2007b).

e Reduziveis por agdo de imunoprevencao;

¢ Reduziveis por adequada atengdo & mulher na gestacao;

e Reduziveis por adequada atengdo & mulher no parto;

e Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido;

¢ Reduziveis por agbes adequadas de diagnostico e tratamento;

e Reduziveis por a¢des adequadas de promog¢do a saude, vinculadas a

acOes adequadas de atengdo a saude.

A investigagdo das mortes infantis vem sendo influenciada de forma
crescente em vérios parametros de documentos legais no dmbito do SUS
desde 2004, como estratégia que possa contribuir para a adogcdo de medidas
de prevencao de 6bitos evitaveis pelos servicos de satde (VENANCIO, 2010).

Esta lista distribui e classifica os Obitos infantis quanto as causas
evitaveis, mal definidas e demais causas (ndo claramente evitaveis). Os 6bitos
fetais ndo se encontram inseridos nas atribuicdes de investigacéo desta lista,
0S quais requerem uma abordagem e discussdo mais aprofundadas desta
classificacdo, tendo sido observado que ha elevada subnotificacdo e baixa
qualidade dos dados no SIM do pais. (MALTA, et al., 2007a).

Para enfrentar o desafio, da reducao dos 6bitos neonatais relacionados
as condigbes de atencdo a mulher, durante o periodo gestacional, e ao
acesso oportuno a servigos qualificados de atencéo ao parto e ao nascimento,
0 MS, criou em 2011, uma rede de atencdo para garantir acesso e
resolutividade durante o pré-natal, parto e periodo neonatal (Rede Cegonha).
Com esse novo modelo de atengdo, o governo pretende fortalecer a rede
hospitalar obstétrica de alto risco e ampliar o nimero de leitos do SUS, além de
qualificar os profissionais de salude para o atendimento & gestante e ao
neonato(GAI'VA; BITTENCOURT; FUJIMORI; 2013).
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A partir deste cenério, em que o estabelecimento de medidas para a
melhoria da salde da gestante e do RNs se apresenta como grande desafio
para a redu¢cdo da mortalidade infantil no pais e promocao da qualidade de vida
torna-se necessaria a consolidacdo de redes regionalizadas e efetivas de
atencdo perinatal, nas quais a unidade hospitalar constitui-se em um dos
pontos de atencdo, uma vez que isoladamente ndo é suficiente para prover o
cuidado integral ( BRASIL, 2011d).

Entre os principais programas, o Sistema de Informagdo do Programa de
Humanizag&o no Pré-Natal e no Nascimento (SIS-Pré-Natal), tem como intuito:
melhorar 0 acesso; cobertura e qualidade do acompanhamento pré-natal; da
assisténcia ao parto, e ao puerpeério e da assisténcia neonatal. Subsidiando as
unidades federativas (Unido, Estados e Municipios), com informacdes
fundamentais para o planejamento, acompanhamento e avaliagdo das acdes
desenvolvidas (FERRARI, et al., 2014).



ObjetivOs
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3 OBJETIVOS

3.1. Geral

e Analisar os fatores associados aos 6bitos neonatais precoces, nascidos

em um estado do nordeste brasileiro.

3.2. Especificos

e Caracterizar o perfil dos 6bitos neonatais precoces em um estado do

nordeste brasileiro.

e Descrever os aspectos ligados a gestagdo e ao parto cujos filhos

foram a 6bito no Ceara e as condi¢des de nascimento de bebés.

e Relacionar a variadvel Obito neonatal precoce (sim ou ndo) com as
caracteristicas dos o6bitos, da gestagdo, do parto e das condi¢des de

nascimento.



Método
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4.METODO

4.1 Tipos de Estudo

A pesquisa é do tipo documental, transversal, com abordagem
descritiva e analitica.

A abordagem quantitativa é definida como algo quantificavel, apresenta
informacgdes que possam ser traduzidas em numeros para classificar e analisar
(GIL, 2010).

Estudos transversais sdo estudos que visualizam a situacdo de uma
populacdo em um determinado momento, como instantaneos da realidade
(ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2006).

A pesquisa descritiva objetiva descrever as caracteristicas de
determinada populagéo ou fendmeno, ou o estabelecimento de relagdes entre
as variaveis, caracterizada pela utilizagdo de técnicas padronizadas. O estudo
descritivo envolve a analise frequencial (absoluta e percentual) e/ou
paramétrica (ARANGO, 2005).

Estudos analiticos partem da observacdo da realidade, sugerindo
hipéteses a partir de medidas de associacdo em diferentes fatores. Parte-se de
um fator de exposicdo em busca de uma associacdo a um evento denominado
desfecho (ARAGAO, 2011).

4.2 Local e periodo de estudo

A pesquisa foi realizada no estado do Ceara, referente ao periodo de
01/01/2013 a 31/12/2013.

As fontes de informagéo foram os bancos de dados dos Sistemas de
Informacbes em Saude: (SINASC) e (SIM) disponibilizada pelo
DATASUS/Ministério da Saude, banco de dados publicos, acessado em junho
de 2015.

O Estado do Ceard esta localizado na regidao Nordeste do Brasil,

limitando-se a Norte com o Oceano Atlantico; ao Sul com o Estado de



38

Pernambuco; a Leste com os Estados do Rio Grande do Norte e Paraiba e a
Oeste com o Estado do Piaui (IPECE, 2010).

Figura 5. Posi¢do Geografica, dimensdes e limites do Estado do Ceara.

POSICAO GEOGRAFICA, DIMENSOES E LIMITES

Area Total
148.825,6 km*
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Fonte: IPECE. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceard, 2010.

O Cearé possui uma area de 148.825,6 Km?, o que equivale a 9,57%
da area pertencente a regido Nordeste e 1,74% da area do Brasil. Desta forma
o Estado do Ceara é o quarto maior da regido Nordeste e o 17° entre os
estados brasileiros em termos de extenséo (IPECE, 2010).

Nas figuras 5 e 6 é apresentada a Divisdo Politico-Administrativa do
Ceard, o estado é composto atualmente por 184 municipios. A figura 7,
apresenta, regionalizacdo atual dos municipios adotada pela Secretaria do
Planejamento e Gestdo (SEPLAG) é composta por 8 macrorregides de
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planejamento, 02 regibes metropolitanas e 18 microrregides administrativas.
(IPECE, 2010).

Figura 6. Mapa Divisédo Politica do Ceara.
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Fonte: IPECE. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceard, 2010.

Figura 7. Macrorregides de planejamento do Ceara.
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Fonte: IPECE. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara, 2010.
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No ano de 2010, o Ceard registrou um total de 3.407 unidades de
saude ligadas ao SUS, sendo 2.964 (87%) publicas e 443 (13%) privadas.
Deste total de unidades de saude, 1.509 s&o centros de saude, 177
correspondem a hospitais e 479 a postos de salde. A andlise de politicas
publicas aplicadas na area de salde historicamente a taxa de mortalidade
infantil tem sido utilizada como um dos principais indicadores para mensurar as
condi¢des de saude de uma populacao, tornando-se importante a analise deste
indicador (IPECE, 2010).

Comparativo da taxa de mortalidade infantil até um ano de idade nos
anos de 2005 (figura 8) e 2010 (figura 9).

Figura 8.Taxa de Mortalidade infantil, até um ano de idade-2005.

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
ATE UM ANO DE IDADE - 2005
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Fonte: IPECE. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Cearé, 2010.
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Figura 9. Taxa de Mortalidade infantil, até um ano de idade-2010.

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
ATE UM ANO DE IDADE - 2010
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Fonte: IPECE. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceard, 2010.

4.3 Populagédo e amostra

A populacdo foi composta por todos os Obitos neonatais precoces
ocorridos no estado do Ceard, no ano de 2013.

Esses dados estéo registrados e tabulados pelo (SISNAC) que no ano
2013 tiveram 124.876 registros de Nascidos Vivos e o (SIM), obtendo 1.726,
registros de Obitos neonatais precoces (figura 9). Ambos os sistemas sao
alimentados respectivamente pela DO (Declaragdo de Obito) e DNV
(Declaragéo de Nascido Vivo) (DATASUS, 2015).

Ao cruzar os dois bancos SISNASC e SIM, obteve-se uma amostra
inicial de 820 casos de Obitos neonatal. Apés a montagem do banco inicial deu-
se o processo de ajustes das variaveis. Para isso foram excluidas do banco as
observagbes que continham valores ausentes ou ignorados (missing) nas
variaveis selecionadas para andlise. Ao final restaram 724 observacdes, que
representa a amostra final de 6bitos neonatal precoce estudada no presente
trabalho (Figura 10).



42

Figura 10 - Fluxograma para composi¢ao da amostra final da pesquisa sobre

Obito neonatal precoce no Ceara, 2013.

124.876
DNV

820
amostra
inicial

724

amostra
final

Fonte: Elaborado pelo autor

4. 4Critérios de inclusdo e excluséo

Foram considerados como critério de inclusdo no estudo, os 6bitos
neonatais precoces, onde o local de nascimento e enderego de residéncia da
méae fosse do Estado do Ceara.

Critérios de exclusdao foram excluidos (ajustes) do banco as
observagbes que continham valores ausentes ou ignorados (missing) nas
variaveis selecionadas para andlise e 6bitos de ocorridos em 2013, cujo

nascimento foi em 2012.
4.5Técnicas de Coletas de Dados
Para coleta de dados foi utilizado um instrumento (Apéndice A), para

direcionar a escolha das variaveis a serem selecionadas sendo: variaveis

maternas e dos recém-nascidos compativeis com a (DNV) e (DO).
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A variavel de escolha para a jungdo dos dados foi 0 niumero da DNV,
por ser o Unico e exclusivo para cada nascido vivo, além de existir campo
especifico na DO para seu preenchimento (CARVALHO et al., 2007).

Os dados foram extraidos dos dois bancos: SINASC e SIM, através do
“download” bancos DATASUS, expandido no arquivo do tabwin, em seguida
exportado para o programa de analise Stata (Stat transfer), dos quais foram
selecionadas as variaveis para o estudo.

Apos a extragdo das variaveis e elaboragdo do sub-banco especifico
para este estudo, foram categorizadas as que continham as caracteristicas do
Obito, da gestacdo, parto, e das condi¢cdes de nascimento. Em seguida foi
realizada uma andlise priméria para avaliar a qualidade e confiabilidade.

Foram verificados possiveis erros diante de entradas duplicadas e
avaliada a consisténcia das informagdes. Por exemplo, criangas cuja idade da
mae era incompativel com paridade (mde com 18 anos e 16 filhos, por
exemplo). Foi identificado que algumas variaveis tinham alto indice de casos
ausentes ou ignorados, inviabilizando sua analise.

ApOs esta andlise priméria, iniciaram-se 0s ajustes necessarios,
excluido as variaveis que poderiam acarretar viés na pesquisa. A partir da

andlise secundéria restaram as variaveis que melhor se adequaram ao estudo.

4.6 Variaveis de estudo

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

Neste estudo, a variavel dependente foi a ocorréncia do 6bito neonatal
precoce (sim ou n&o).

De inicio foram selecionadas as seguintes variaveis: Local de
nascimento; idade da mée; estado civil da mée; escolaridade da mae(anos de
estudo); numero de filhos vivos; numero de filhos mortos; tipo de gravidez; tipo
de parto; numero de consulta de pré-natal; sexo do RN; Apgar no primeiro e
quinto minuto; raga cor da mae; identificagdo de anomalia; tipo de gestagéo;
causa do 6bito; peso ao nascer; idade do 6bito; morte neonatal precoce; peso

ao nascer (Apéndice A).
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Com o ajuste do banco de dados, foram redefinidas as variaveis e

classificando estas como independentes, sendo as seguintes: (Quadro 1)

Quadro 1. Variaveis selecionadas para andlise de acordo com caracteristicas

Obito neonatal precoce.

1. Caracteristicas dos 6bitos

Idade do 4bito

Neonatal precoce (até 6
dias)
Neonatal Tardio (7 a 27 dias)
Pds-neonatal (28 dias ou
mais)

Obito fora do hospital Sim Nao
Causa béasica do 6bito CID 10
Municipio de Ocorréncia do ébito TODOS

2. Caracteristica da gestagao e do parto

Tipo de parto

Vaginal Ceséreo

Consultas de pré-natal (insuficientes<7) Sim Né&o
Gravidez Mdltipla Sim Néao
Mé&e adolescente Sim Néao
Maes com até 7 anos de estudo Sim Néao
Mé&e solteira Sim Néao
3. _Caracterl’sticas das condic¢des de
nascimento
Apgar 5’ ( insatisfatorio) Sim Néao
Baixo peso ao nascer Sim Néao
Pequeno para a idade gestacional Sim Néao
Presenca de anomalia Sim Néao

Fonte: Elaborada pelo o autor




45

4.7 Técnicas de andlise de dados

Os dados foram analisados inicialmente através da analise descritiva
que constitui na construgao de tabelas de frequéncia, com valores absolutos e
percentuais, de todas as variaveis apresentadas no estudo. Apds andlise
univariada contendo (Caracteristicas dos Obitos, da gestagcdo, parto e das
condi¢des de nascimento), foi realizada a analise bivariada considerando como
desfecho a variavel dicotdmica “0bito neonatal precoce” (sim ou néo).

Nesta etapa aplicou-se o Teste qui-quadrado de Pearson para avaliar a
relacdo entre o desfecho as demais covaridvies do estudo. Avaliou-se o valor
obtido nas frequéncias esperadas nas tabelas (2x2) de modo que nos casos
que havia frequéncias esperadas (sim ou ndo), aplicou-se o Teste Exato de
Fisher em substituicdo ao Teste qui-quadrado. Ressalta-se que ambos os
testes consideram associagao estatisticamente significantes se o valor de p for
menos ou igual a 0,05 (p-valor<0,05).

Na andlise bivariada, além dos testes de hipotese, também foram
calculadas as razdes de prevaléncia (RP) e os seus respectivos intervalos de
confianga 95% (1C95%). Utilizou-se a regressao logistica para realizar a andlise
multivariada. Optou-se pelo método de regressao stepwise backward, no qual
todas as varidveis que apresentaram valor estatisticamente significante na
andlise bivariada (p-valor<0,20). O resultado da analise multivariada para medir
a associacao das covariaveis com desfecho foi estimado em Odds Ratio (OR)
ajustado com intervalos de confianca de 95%. Para avaliar a qualidade do
modelo foi aplicado o Teste de Hosmer-Lemeshov Goodness-of-fit.

A rotina de extragéo dos dados foi processada com o auxilio do Tabwin

e a analise estatistica foi realizada no software Stata®, versdo 11.0.

4.8Aspectos Eticos

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara (UECE), e aprovado pelo parecer N° 939.670
(Anexo C). Este termo, que atende a todos os critérios éticos e cientificos

preconizados para pesquisa envolvendo seres humanos, informa o objetivo da
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pesquisa, 0s procedimentos a serem realizados e garante o sigilo das
informagdes dos pacientes.

Foram respeitados os aspectos éticos e legais que envolvem pesquisas
com seres humanos, conforme as normas e diretrizes da Resolugéo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude (BRASIL, 2012c).

Como se trata de um estudo retrospectivo com dados dos Sistemas de
Informacdes em Saude, o (SINASC) e (SIM). Para tanto, utilizou-se o Termo de
Fiel Depositario (Apéndice B), para validar a utilizacdo das informag6es dos
sistemas para fins de pesquisa assegurando a confiabilidade e a privacidade
dos dados, uma vez que os dados secundérios sdo de dominio publico pra fins
de pesquisas.

O estudo ndo apresentou riscos aos individuos envolvidos, visto tratar-

se de uma pesquisa de caréater epidemiologico de base documental.



Resultados
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5 RESULTADOS

A partir da tabela 1 observou-se que mais da metade dos 6bitos infantis
caracteriza-se pela componente neonatal precoce 498(68,8%), ocorridos na
unidade hospitalar 676(93,4%). A maioria das causas de Obito 260(36%) foi
distribuida entre: imaturidade extrema, asfixia ao nascer, sindrome da angustia
respiratoria, septicemia bacteriana e em Fortaleza 299(41,3%), que foi o

municipio com a maior presenca dos casos de oObitos.

Tabela 1. Caracteristicas dos 6bitos ocorridos no Ceara, 2013.

VARIAVEL n=724 %

Idade do 6bito

Neonatal Precoce(até 6 dias) 498 68,8
Neonatal Tardio (7 a 27 dias) 131 18,1
Pdés Natal(28 dias ou mais) 95 13,1
Obito fora do hospital

Sim 48 6,6
Nao 676 93,4
Causas bésicas do 6bito

PO72 - Imaturidade extrema 46 6,4
P219 - Asfixia ao nascer 42 5,8
P220 - Sindrome da angustia respiratéria 58 8,0
P369- Septicemia bacteriana 114 15,8
Outros (21 e < 29 casos) 464 64,0
Municipio de ocorréncia do 6bito

Fortaleza 299 41,5
Sobral 156 21,5
Juazeiro do Norte 40 5,5
Outros 229 31,5

Fonte: SIM / SINASC
N: tamanho da amostra; % frequéncia percentual
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Na tabela 2, verificou-se que mais da metade dos partos ocorridos foi
do tipo vaginal 429(59,3%), com o0 numero de consultas de pré-natal
insuficientes 462 (63,8%), ndo sendo maes adolescentes 619 (85,5%), com
escolaridade inferior a sete anos de estudo 465(64,2%), ndo solteiras 457
(64,0%) e quase em sua totalidade néo tinha histérico de gravidez multipla
664(91,7%).

Tabela 2. Caracteristicas da gestacao e parto, Ceara, 2013.

VARIAVEIS n=724 %

Tipo de parto
Vaginal 429 59,2
Cesaréo 295 40,8

Consultas de pré-natal
Insuficiente (menor que sete consultas) 462 63,8
Suficiente( maior ou igual a sete consultas) 262 36,2

Gravidez multipla
Sim 60 8,3
N&o 664 91,7

Mae adolescente
Sim 105 14,5
Néo 619 85,5

Escolaridade da mée (até sete anos de estudo)
Sim 259 35,8
Nao 465 64,2

Mae solteira
Sim 257 36,0
Néo 457 64,0

Fonte: SIM / SINASC.
N: tamanho da amostra; % frequéncia percentual
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Na tabela 3, observou-se que dentre as caracteristicas da condicdo de
nascimento, as variaveis que apresentaram mais da metade dos casos, foram:
Apgar no quinto minuto com o grau insatisfatério 399(55,1%), baixo peso ao
nascer 478(66%), ndo era pequeno para idade gestacional 649(89,6%) e nao

apresentavam presenca de anomalia 629(86,9%).

Tabela 3. Caracteristica das condi¢c6es de nascimento, Ceara, 2013.

VARIAVEIS N=724 %
Apgar 5'

Insatisfatério 399 551
Satisfatoério 325 449

Baixo peso ao nascer

Sim (< 2500q9) 478 66,0
Nao( = 2500q) 246 34,0
Pequeno paraidade gestacional

Sim 75 10,4
Nao 649 89,6
Presenca de anomalia

Sim 95 131

Nao 629 86,9

Fonte: SIM / SINASC
n: tamanho da amostra; % frequéncia relativa.

Na tabela 4, o 6bito neonatal precoce, esta associado a ocorréncia do
Obito no hospital sendo (p<0,004), tipo de parto, consultas de pré-natal, Apgar
no quinto minuto insatisfatério, baixo peso ao nascer com (p<001) e presenca

de anomalia (p<0,011).
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Tabela 4. Fatores associados a mortalidade neonatal, Ceara, 2013.

Total Obito neonatal precoce

VARIAVEL n % Sim % Nio % p
Obito fora do hospital <0,004
Sim 48 6,6 24 50,0 24 50,0
Nao

676 93,4 474 70,1 202 29,9
Tipo de parto <0,001
Vaginal 429 59,3 317 73,9 112 26,1
Cesérea

295 40,8 181 61,4 114 38,6
Consultas de Pré-natal < 0,001
Insuficiente (< sete consultas) 462 63,8 341 73,8 121 26,2

Suficientes( = sete consultas)
262 36,2 157 60,0 105 40,0

Gravidez Multipla <0,169
Sim 60 83 46 77,0 14 23,0
Nao

664 91,7 452 68,0 212 32,0
Mae adolescente <0,463
Sim 105 145 69 65,7 36 34,3
Nao

619 85,5 429 69,3 190 30,7
Maes com até sete anos de

estudo <0,487
Sim 259 358 174 67 85 32,9
Nao

465 64,2 324 70,0 141 30,0
Mae solteira <0,771
Sim 257 36,0 175 68,0 82 32,0
Nao

457 64,0 316 70,0 257 30,0
Apgar 5' insatisfatério <0,001
Sim 399 55,10 343 86,0 56 14,0
Nao

325 4490 155 47,6 170 52,4
Baixo peso ao nascer <0,001
Sim 478 66,0 353 73,9 125 26,1
Nao

246 34,0 145 59,0 101 41,0

Pequeno para idade gestacional <0,246
Sim 75 104 56 74,6 19 254
N&o

649 89,6 442 68,0 207 32,0
Presenca anomalia <0,011
Sim 95 13,1 76 80,0 19 20,0
N&o 629 86,9 422 67,0 207 33,0

Fonte: SISNAC/SIM. n: tamanho da amostra; % frequéncia percentual;
p: nivel de significancia do teste qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher
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Na tabela 5, andlise bivariada bruta, em relacdo ao 6bito neonatal
precoce, verificou-se que foram significativas ao nivel de 5% as seguintes
variaveis: Local do obito (p<0,005); Tipo de parto (p<0,001); numero de
consultas de pré-natal (p<0,001); apagar quinto minuto (p<0,001); baixo peso
ao nascer (p<0,001) e anomalia (p<0,013), com os respectivos valores brutos
da razéo de prevaléncia: (OR=0,43; IC: 0,24-0,77); (OR=1,80; IC: 1,30-2,45);
(OR=1,88; IC: 1,35-2,60); (OR=6,70; IC: 4,70-9,60); (OR=1,95; IC:1,40-2,70);
(OR=1,95; 1C:1,15-3,33), ou seja, a relacdo da variavel tipo de parto, consultas
de pré-natal, baixo peso ao nascer e anomalia representa um risco
aproximadamente de duas vezes maior de ocorrer Obito neonatal precoce. O
Apgar apresentou aproximadamente sete vezes mais o risco de 6bito neonatal

precoce.

Tabela 5. Modelo bruto: 6bito neonatal precoce e variaveis associada,
Ceara, 2013.

Variavel OR 1C95% p
Local do 6bito 0,43 0,24; 0,77 <0,005
Tipo de parto 1,80 1,30; 2,45 <0,001
Consultas de pré-natal 1,88 1,35; 2,60 <0,001
Gravidez Multipla 1,55 0,80;2,85 0,172
Mae adolescente 0,85 0,55; 1,30 0,463
Escolaridade da mae 0,90 0,65;1,25 0,487
Mae solteira 0,95 0,70; 1,30 0,771
Apgar 5' 6,70 4,70; 9,60 <0,001
Baixo peso ao nascer 1,95 1,40; 2,70 <0,001
Pequeno para idade

gestacional 1,40 0,80; 2,40 0,247
Anomalia 1,95 1,15; 3,33 0,013

Fonte: Elaborado pelo autor.
n: tamanho da amostra; % frequéncia relativa; p: nivel de significAncia do teste qui-
guadrado de Pearson ou Exato de Fisher; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca;
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No modelo final obteve-se a logistica multivariada ajustada, ao nivel de
significancia 5%. Verificou-se a existéncia de associagdo do Obito neonatal
precoce com as seguintes variaveis: anomalia (p= 0,024); nimero de consultas
de pré-natal (0,018); Apgar no quinto minuto (p<0,001), com os respectivos
valores ajustados da razdo de prevaléncia: (OR=1,96; IC: 1,09-3,53);
(OR=1,57; IC: 1,08-2,30); (OR=5,9; IC: 4,09-8,52), ou seja, a existéncia da
anomalia (para recém-nascidos) apresenta um risco aproximadamente de duas
vezes em relacdo ao Obito neonatal precoce. A variavel nimero de consultas
OR(1,57) indica um risco aproximado de duas vezes ocorrer a mortalidade
neonatal precoce, dentre aquelas maes que realizaram menos de sete
consultas. O Apgar no quinto minuto apresenta um risco aproximado de seis

vezes de ocorrer a morte neonatal precoce (Tabela 6).

Tabela 6. Modelo final: Regressdo logistica multivariada para fatores
associados a mortalidade neonatal precoce, Ceara, 2013.

OR
Variavel ajustada IC 95% p
Anomalia 1,96 1,09; 3,53 <0,024
Tipo de parto 1,28 0,89; 1,84 0,174
Consultas de pré-natal 1,57 1,08; 2,30 <0,018
Baixo peso ao nascer 1,42 0,97; 2,08 0,069
Apgar 5' 5,90 4,09; 8,52 <0, 001

Fonte: Elaborado pelo autor.
p: nivel de significAncia do teste qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher; OR:
odds ratio; IC: intervalo de confiancga;
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6 DISCUSSAO

As informagOes bases para este estudo foram coletadas da (DNV) e
(DO), respectivamente, do (SINASC) e o (SIM).

O uso de dados secundarios provenientes dos sistemas de
informagbes SIM e SINASC, apresentam vantagens, como agilidade e baixo
custo. A cada dia, estdo sendo mais utilizados nas pesquisas, sendo alvo de
publicagdes cientificas e, consequentemente, proporcionando a implantacéo de
melhorias na saude publica, através dos dados a niveis de unido, estados e
municipios, conforme se vé na melhoria dos registros de dbitos. Apesar, destas
vantagens, sdo bastante criticados por apresentarem limitacbes e baixa
qualidade de informagdes, principalmente quando se faz o emparelhamento
destes sistemas.

Dai, surgem algumas desvantagens que prejudicam a falta de controle
de qualidade da informagé&o e padronizagdo, nos procedimentos utilizados para
a coleta das informacdes e qualidade das estatisticas de mortalidade
relacionadas a DO, tais como: sub-registro; causas mal definidas; codificacao
incorreta; digitagdo incorreta; omissdo por motivos (éticos, legais, culturais,
religiosos) variaveis ignoradas; preenchimento incorreto.

Segundo Martins e colaboradores(2013b), o uso de dados secundérios
para elaboracdo de indicadores sensiveis as desigualdades em salde é
limitada pela disponibilidade e qualidade das variaveis existentes. Contudo
estudos realizados em Belo Horizonte através de coleta do SINASC E SIM,
foram considerados satisfatorios, no tocante a sua completude.

Para Santana, Aquino e Medina (2012), a utilizagdo de dados
secundéarios em investigacdes € fundamental para a melhoria da qualidade e
cobertura dos sistemas de informagdo em salde. A existéncia de municipios
sem registro de O6bito infantil, assim como, municipios com percentuais de
investigacdo maiores que 100% sugerem ocorréncia de subnotificagdo e
subregistro de ébitos. Isso ratifica a importancia da incorporagdo da busca ativa
de Obitos e das acdes de melhoria da qualidade dos sistemas de informag6es
sobre 6bitos e causa de morte para subsidiar a tomada de decisdo dos

gestores em todas as esferas de governo.
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Segundo Martins, Lana, Maria (2010), mesmo com algumas
fragilidades no sistema oficial de mortalidade, os dados referidos no sistema
podem diferir dos numeros reais ocorridos no municipio. Entretanto, acredita-
se, que estas diferencas ndo sejam significativas, visto que nos municipios de
maior porte, como Belo Horizonte, observou maior percentual de adequagéo
das informacdes de mortalidade.

Em um estudo desenvolvido por Maia, Souza e Mendes (2015), a
qualidade do resultados encontrados depende do preenchimento da variavel
univoca (nimero da DNV) no SIM e no SINASC, cujo preenchimento é
obrigatério para os 6bitos de menores de um ano. Neste sentido se destacam
Porto Alegre e Recife, com mais de 95% de pares formados de forma
deterministica, ou seja, o sistema ja apresenta uma evolugdo de seus dados
em algumas capitais brasileiras. No entanto, capitais como Belém e Goiania,
onde se verificaram os mais baixos percentuais de pareamento desta andlise,
0s achados da pesquisa foram expressivos quando comparados a estudos
anteriores no ambito nacional.

No Ceard, dentre os resultados encontrados de 1.726 DO, verificou-se
que 820 eram compativeis com a DNV, que corresponde a um percentual
aproximado de 50% de compatibilidade, em ambos os sistemas. No entanto, ao
se comparar o Cearid com outras pesquisas, observou-se uma melhor
qualidade das informac®es, pois o Ceara foi considerado como intermediario na
qualidade das informagdes pesquisadas. Isto indica a necessidade de ressaltar
a importancia do preenchimento correto dos dados, para que se conheca o
perfil epidemiol6gico da mortalidade local, referente aos determinantes, que
poderdo subsidiar agbes dos gestores e propor medidas de evitabilidade do
Obito neonatal ( precoce e tardio).

A mortalidade infantil apresenta-se distribuida em componentes,
conforme classificagdo anteriormente apresentada nesta pesquisa, onde a
mortalidade neonatal precoce foi responsavel por 68,8%, dos casos, no estado
do Ceard em 2013. Esses 6bitos encontram-se distribuido nos 184 municipios
do Ceara, dentre estes os que apresentaram maior nimero de casos foram:
Fortaleza 299(41,5%), Sobral 156 (21,5%), Juazeiro do Norte 40(5,5%).
Portanto essas trés cidades reunidas representam mais da metade dos 6bitos

neonatais ocorridos no estado e estando em diferentes regides: a primeira,
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referente-se a capital do estado; a segunda, localiza-se na regido norte; a
terceira na regiéo do Cariri, sul do estado.

Estes municipios correspondem aos mais populosos, fato que pode ter
ocorrido devido apresentarem melhores condicbes na assisténcia materna e
infantil, oferecem servigos de alta complexidade, de referéncia no estado, nas
areas Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia. Sendo assim, 0s casos mais
complexos e com pouca possibilidade de intervengcdo sdo encaminhados para
estes municipios, acarretando uma grande concentracéo de 6Obitos, concordado
com o achado na pesquisa onde mais da metade dos ébitos ocorre no hospital,
correspondendo a 93% dos casos.

Estudo de analise espacial das taxas 6bito neonatal no Vale do Paraiba
permitiu identificar municipios prioritarios para intervencdo. A localizacéo
espacial dos eventos em saulde e os Sistemas de Informacdes tém sido utili-
zados com mais frequéncia na area da saude publica, podendo oferecer
subsidios para acdes de melhorias dos servigos de salde, com vistas a
diminuicdo desta taxa de mortalidade neonatal (ALMEIDA, GOMES e
NASCIMENTO, 2014).

Em relacdo ao periodo da mortalidade neonatal, outras pesquisas
corroboram com os dados obtidos. Constatou-se que em Cuiaba, quando a
elevada proporcao dos 6bitos, ocorreu no periodo neonatal precoce ou seja, na
primeira semana de vida, onde morreram 72,7% dos recém-nascidos. O
mesmo observado no Brasil, em 2008, onde os 6bitos ocorreram no primeiro
més de vida, atingindo o percentual de 75% dos 6bitos ocorridos. Do total de
Obitos neonatais precoces, destacaram-se aqueles que aconteceram nas
primeiras 24h (46,9%), em Cuiaba. Em Salvador, 34,5% dos ébitos neonatais
precoces de 2008 foram de neonatos com menos de 24 horas de vida (GAIVA,
BITTENCOURTe FUJIMORE, 2013).

De fato, a pesquisa apresenta caracteristicas da gestacéo e parto, das
condi¢cdes de nascimento e assisténcia de recém-nascido, criando confronto
com as causas dos 0bitos dos neonatos.

No Ceara, dentre as principais causas béasicas do 6bito relatadas na
pesquisa citam-se: imaturidade extrema (6,4%); asfixia ao nascer(5,8%);
sindrome da angustia respiratoria (8,0%) e septicemia bacteriana (15,8%),

correspondendo a 36% do total dos casos, registrados com base no (CID-10).
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Esses dados mostram associagdo com deficiéncias na assisténcia
durante a gestacdo, parto e pds-parto do RN. Esses fatores demonstram a
fragilidade da assisténcia materno-infantil, no Brasil.

A hipoxia intrauterina e a asfixia ao nascer sdo causas basicas,
definidas como doenga que inicia uma cadeia de acontecimentos patologicos
que conduzem diretamente a morte. Isto esta de acordo com a recomendag&o
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para a comparacao entre 0s espagos
geogréficos e o0 ano (DARIPA, et al., 2013).

A aspiracdo de meconio, responsavel por 10% dos casos de
insuficiéncia respiratéria, ocasionou a morte de praticamente um bebé a cada
cinco 6bitos neonatais precoces, por causas evitaveis, no estado de Sdo Paulo,
indicou a alta taxa de mortalidade. Em paises emergentes, como a China,
onde a sindrome foi responsavel por 39% das mortes por insuficiéncia
respiratoria, no periodo neonatal precoce (DARIPA, 2013).

A sepse neonatal, com consequente choque séptico, € causa de
elevada morbidade e mortalidade infantil precoce hd muitos anos. Ocorre
quando o recém-nascido aspira ao patdgeno presente no canal vaginal
(colonizacdo materna) Podera ocorrer invasdo pulmonar e, em seguida, a
bactéria atingir a corrente sanguinea e promovendo intensa sindrome da
resposta inflamatoria sistémica, classicamente descrita como sepse precoce
(SILVEIRA, GIACOMINI e PROCIANOY, 2010).

Nesta pesquisa as causas bésicas relacionadas as infeccdes
correspondem a 59,2%, que corroboram com o tipo de parto vaginal, onde em
outros estudos apresentam relacdo direta com falhas na monitorizagdo do
trabalho de parto e do parto.

A ocorréncia de mais da metade dos partos (55%) por via vaginal,
dentre os Obitos neonatais evitaveis, provavelmente, a gestante em trabalho de
parto ndo enfrenta situacdes de falta de vaga, nos servigos de salde (DARIPA,
et al., 2013).

Pesquisas realizadas em S&o Paulo e Macei6 apresentaram
semelhancas, confirmando a associacdo destas mortes com a precéria
assisténcia ao pré-natal e atengcdo ndo adequada aos recém-nascidos nas
salas de parto dos hospitais. Porém, o tempo entre a chegada ao hospital, o

atendimento médico e o nascimento pode ter sido insuficiente para o
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planejamento adequado do nascimento, culminando no parto vaginal (DARIPA,
et al., 2013; KASSAR, et al., 2013).

Varidveis relacionadas a gestacdo e parto apresentaram-se com uma
elevada proporcdo de gestantes que realizou: nimero de consultas de pré-
natal insuficientes (menos de sete consultas), correspondendo a 63,8%;
escolaridade inferior a sete anos de estudo (64,2%); adultas (85,5%) e né&o
eram solteiras (64%). Ainda, com relacdo a caracteristica do parto, observou-se
gue mais da metade das mulheres que realizaram menos de sete consultas,
evoluiram para parto vaginal (59,2%), onde outros autores afirmam esta
associado a afec¢gBes maternas. Isto é comprovado, por meios estatisticos,
onde o numero de consultas de pré-natal insuficientes contribui e esta
associado a fatores de risco com a variavel desfecho desta pesquisa.

Vale ressaltar que a variavel escolaridade inferior a sete anos na
andlise univariada é fator importante na causalidade do 6bito, concordando
com resultados de outros estudos, porém perde sua magnitude ao ser
relacionado com a variavel desfecho neste estudo, no modelo ajustado e final.

Em Salvador, a baixa escolaridade materna é descrita como fator
determinante da mortalidade neonatal, no grupo com menor escolaridade, e
para o qual ndo se obtém ou ndo se consegue obter esta informagdo. Ha
deficiéncias na qualidade das consultas, com a n&do deteccdo e,
consequentemente, ndo tratamento das intercorréncias gestacionais, com
destaque para o retardo de crescimento intrauterino, uma das causas de baixo
peso ao nascer e para 0s quadros infecciosos materno-fetais (JACINTO,
AQUINO e MOTA, 2013).

Segundo Nascimento e colaboradores (2012), em estudo caso-controle
realizado em Fortaleza, as mortes neonatais foram associadas a qualidade da
assisténcia pré-natal e da assisténcia direta ao trabalho de parto.

Para Ferrari e colaboradores(2014), a antecipacdo do parto, pode
também, estar relacionada com o baixo numero de consultas no pré-natal,
resultados deste estudo. Portanto, afirmamos que a qualidade da assisténcia,
pré-natal reduz os agravos maternos, mediante a detecg¢do precoce, e,
consequentemente, os indices de nascimentos prematuros, por causas

maternas evitaveis e mortes desnecessarias.
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Nas microrregides de Itapeva, Capdo Bonito, Piedade e Itanhaém,
considerados municipios pobres da regido sul do Estado de S&o Paulo, estudo
revelou que nestes municipios, o acesso ao pré-natal de qualidade pode ser
dificil, a educacao da populagéo, acerca dos cuidados que se deve ter durante
a gestacado, pode ser precéria e a assisténcia hospitalar, tanto no periodo pré-
natal, como no perinatal e pos-natal pode ser inadequada. Desta forma, tais
fatores podem contribuir para taxas mais altas de mortalidade neonatal, do
estado ( ALMEIDA, GOMES e NASCIMENTO; 2014).

Bittencourt e Gaiva (2014), ressaltam que politicas de saude, com o
objetivo de qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal, existem, apesar da
ineficiéncia de planejamento, execucdo e avaliagdo das acgbes propostas.
Assim, a falta de qualidade das consultas de pré-natal e da assisténcia ao
parto, além da precariedade da estrutura fisica e tecnologica para o
atendimento a gestante e ao bebe de alto risco, corroboram com as altas taxas
de mortalidade infantil e neonatal nos pais.

As variaveis: gravidez multipla, m&e adolescente, escolaridade
materna, méae solteira e da condi¢cdo de nascimento (RN pequeno, para a idade
gestacional, apresentam associagdo ao Obito neonatal precoce, na analise
univariada). Este fato, ndo se verificou na regressdo logistica multivariada,
onde estas variaveis perderam a significancia estatistica. Isto difere de outros
resultados j& publicados, onde a variavel escolaridade materna e a idade da
mae foram apresentados como sendo fator de risco para o Obito infantil,
indicando, portanto, a necessidade de melhorias na saude sexual e
reprodutiva, que atenda as necessidades contraceptivas e de planejamento
familiar, diminuindo assim, a vulnerabilidade das adolescentes.

Nas caracteristicas das condi¢cdes de nascimento, a pesquisa revelou
que no Ceara as variaveis: Apgar no quinto minuto inferior a sete, classificado
no estudo, como sendo de grau insatisfatorio, por mais da metade dos RN's
(55,1%); baixo peso ao nascer, menor de 2500g (66%) e a presenca de
anomalia (86,9%) estiveram associadas ao 6bito, nas analises bivariada e
multivariada.

O indice de Apgar reflete as condi¢Bes de vitalidade do recém-nascido
e, associada a outras variaveis identifica preditores de morte neonatal. O indice

de Apgar inferior a sete, no quinto minuto, pode expressar o tempo e o grau de
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sofrimento do RN ao nascer ou a execugao inefetiva dos procedimentos de
reanimacdo neonatal, devido as condi¢Bes deficitarias de infraestrutura e de
recursos humanos dos servi¢cos de saude, o que favorece o 6bito dos recém-
nascidos, nas primeiras 24 horas de vida (SILVA, et al. 2014; DARIPA, et al.
2013).

Apesar das complicacBes obstétricas e da indisponibilidade de UTI
neonatal retardarem a internacdo da gestante em unidades apropriadas, o fator
que mais influencia a sobrevivéncia neonatal € a assisténcia em tempo
oportuno, sinalizando um acompanhamento insatisfatério do trabalho de parto.
Portanto, a utilizacdo de recursos adequados durante esse periodo pode
reduzir os Obitos em até 50%, conforme trabalhos envolvendo recém-nascidos
brasileiros, quando internados em UTI(KASSAR, et al. 2013).

A associacdo estatisticamente significante, ao nivel de 5%, entre o
indice de Apgar no quinto minuto e a morte intra-hospitalar entre recém-
nascidos encontrada neste estudo assemelha-se aos resultados da pesquisa
realizada em Pelotas, e no Parana, confirmando-a como sendo uma variavel
preditora da mortalidade neonatal e fatores de risco para a mortalidade infantil
(SILVA, et al. 2014; SILVA;MATHIAS, 2014a).

Nos resultados obtidos com este estudo a andlise bivariada e o modelo
ajustado estiveram associados como sendo fator de risco com o Obito neonatal
precoce no Ceara: Obito ocorrido no hospital (93,4%; OR: 0,43; IC: 0,24; 0,77);
parto vaginal(40,8%; OR: 1,80; IC: 1,30; 2,45); consultas de pré-natal
insuficiente(63,8%; OR: 1,88; IC: 1,35; 2,60); Apgar no quinto minuto
insatisfatorio(55,10%; OR: 6,70; IC: 4,70; 9,60); baixo peso ao nascer (66%;
OR: 1,95; IC: 1,40; 2,70) e presenca de anomalia(86,9%; OR: 1,95; IC: 1,15;
3,33).

Porém, ndo apresentaram significancias estatisticas: gravidez multipla,
mée adolescente, escolaridade materna, mée solteira, pequeno para idade
gestacional, apesar das evidencias literarias a variavel escolaridade materna
diverge de alguns autores as demais em outras pesquisas ndo foram
significantes.

Em pesquisas realizadas em Cuiaba e Londrina, a variavel escolaridade

materna ndo apresentou significancia estatistica, contrariando ao apontado na
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literatura e corroborando o presente estudo (GAIVA, BITTENCOURT e
FUJIMORE, 2013; RIBEIRO et al.2014).

No modelo final para fatores associados a mortalidade neonatal precoce
obtiveram-se os seguintes resultados: presenca de anomalias, consultas de
pré-natal e Apgar no quinto minuto.

A insuficiéncia de consultas esteve fortemente relacionada ao Obito
neonatal, concordando com estudos publicados. O pré-natal, por sua vez,
representa o fator de protecdo mais relevante para a sobrevida neonatal e
infantil. Esta situagao foi comprovada nesta pesquisa, da mesma forma que em
outras, que apontaram associacao estatistica significante, entre insuficiéncia do
namero de consultas de pré-natal e o aumento do 6bito neonatal em até 11,6
vezes, 0 que corrobora também com os resultados desta pesquisa. Também se
verificou quanto as anomalias congénitas, que estudos apontaram maior
ocorréncia entre mulheres com idade avancada (CARVALHO et al. 2007,
GAIVA, BITTENCOURT e FUJIMORE; 2013; KASSAR et al. 2013).

Em estudo realizado na capital Cuiaba, por Gaiva; Bittencourt; Fujimore
(2013), o indice de Apgar baixo (menor que 7) também apresentou-se como
sendo fator de risco, indicando que o recém-nascido requer assisténcia
imediata, a fim de minimizar as sequelas, por falta de oxigenagédo cerebral.
Esta pesquisa apresentou resultado idéntico, pois a variavel Apgar no quinto
minuto destacou-se entre os 6bitos neonatais precoces, no estado do Ceara,
seguida por consultas de pré-natal insuficientes, como também a presenca de
anomalias, ja debatidas em outras pesquisas, por outros autores.

O pré-natal apresenta-se como medida preventiva, visto que durante o
estudo, o numero de consultas insuficientes, interfere na qualidade da
assisténcia, expondo a mulher e a criangas, as causas oportunistas do periodo.
Sendo esta a estratégia que melhor contribui para: identificar, prevenir e tratar,
possiveis intercorréncias gestacionais. Proporcionando, melhores condi¢gBes de
vida ao nascer, ao recém-nascido, reduzindo a mortalidade por: imaturidade
extrema; asfixia ao nascer; sindrome da anguUstia respiratéria e septicemia
bacteriana, causas estas que podem ser evitadas e diminuindo os Obitos.
Como também, minimizando os custos hospitalares, devido prolongamento da

internacao, uso de medicacéo especificas e UTIN’s.
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Entretanto, a reducdo da mortalidade neonatal é mais dificil, que sua
prevencgao, pois envolve investimentos em servi¢cos hospitalares de tecnologia
mais complexa( ARRUDA, AMORIN e SOUZA, 2008).

Uma das limitagdes desta pesquisa refere-se ao fato de se tratar da
andlise de dados secundérios. Assim, determinantes importantes da
mortalidade neonatal, como a qualidade do atendimento ao pré-natal e
caracteristicas sociais maternas, como renda familiar, ndo foram analisadas,
uma vez que a Unica varidvel representativa do nivel sé6cio econdmico
disponivel no SISNAC é a escolaridade.

No entanto, o estudo permitiu concluir sobre a hipétese formulada: os
Obitos neonatais precoces no estado do Cearad estdo associados as

caracteristicas da gestacao, parto e das condi¢des de nascimento.
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7CONCLUSAO

A pesquisa possibilitou analisar os fatores associados ao perfil dos
Obitos neonatais precoces no estado do Ceara, Nordeste, Brasil.

Foram estudadas: caracteristicas dos Obitos ocorridos, da gestacao,
parto e das condi¢cdes de nascimento. Destas, foram analisadas as variaveis
associadas a mortalidade neonatal.

Verificou-se, através dos resultados encontrados, que estes Obitos
concentram-se em maior quantidade nos municipio de médio e grande porte do
estado. Confirmando assim que estas cidades, por serem mais desenvolvidas
no ambito da assisténcia a saude, recebem um numero alto de gestantes
referenciadas de municipios menores. Possivelmente inviabilizando os
cuidados necessarios as gestantes e aos recém-nascidos, certamente
vitimados de um pré-natal de baixa qualidade em seus municipios de origem.

As principais causas destes 6bitos tém como caracteristica principal,
problemas relacionados ao pré-natal, parto e pos-parto. Essa problematica
reflete na atencdo a saude gestacional, do crescimento e desenvolvimento do
recém-nascido.

Observou-se como diferencial dos demais estudos, um baixo nlimero
de estudos publicados, relacionando a presenca de anomalia como fator
associado ao Obito neonatal precoce. Sendo esta causa, podendo ser
identificada nas consultas de pré-natal através de exames de imagens,
oferecido gratuitamente pela rede de saude publica.

Ainda com propdsito de diferenciar-se das demais pesquisas, esta,
vem mostra por método quantitativo as condicdo deste indicador saude
(mortalidade neonatal precoce), de um estado, geograficamente localizado na
regido Nordeste, que busca a redugdo destas taxas, bem como, identificar as
principais causas e 0s municipios mais afetados, com estes indices.

No entanto, o comum das demais pesquisas, é apresentarem dados
relacionados a estes Obitos, em estudos realizados exclusivamente em
maternidades ou a um Unico municipio.

Como limitagdo da pesquisa, as condi¢des dos registros nos sistemas

de informacdes, foi possivel evidenciar a necessidade de melhora que refere
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qualidade dos dados do SINASC e SIM. No entanto, a expectativa de identificar
um numero maior de fatores de risco, obteve-se perda de informacdes por se
encontrarem incompletas ou duplicadas. Porém, nessas circunstancias, o
estudo trouxe informagBes, que mesmo com o ajuste das varidveis de
associacdo, com O6bito, a pesquisa apresentou significancia nos resultados
obtidos, comparados h& anos anteriores e a outros estados.

Desse modo conclui-se, que ha necessidade de proporcionar
treinamento, conscientizacdo dos gestores e dos recursos humanos, para
qualificar os dados dos sistemas de informac¢des. Uma vez que estas devem
ser preenchidas corretamente para que se possa conhecer melhor e implantar
politicas de saude, com mais eficiéncia, identificando mais facilmente as
necessidades de cada municipio, evitando atrasos nas medidas preventivas e
desperdicio de recursos.

E necessario também capacitar os profissionais que fazem
acompanhamento de pré-natal e do parto na rede publica de saude. Através de
especializacdo e residéncias que os habilitem a desenvolver a fungdo com
mais qualidade. Dar condi¢des de trabalho estruturais: fisicas e tecnoldgicas na
atengdo béasica e nas maternidades publicas. Ampliar comités de investigagdo
do o6bito e trabalhar com os resultados obtidos como fonte de medidas
preventivas a serem construidas e implantadas, a fim de minimizar os registros

de 6bitos no estado do Ceara.
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8 RECOMENDACOES

Algumas sugestbes sdo importantes, para viabilizar os resultados

desta pesquisa, sendo fonte publica de achados que ainda interfere na saude

da populacéo. Principalmente como indicador de saude, medindo a qualidade

da assisténcia no que se refere ao Obito neonatal, podendo ser consideradas

por gestores e profissionais de saude para atingir metas efetivas e adequacéo

das politicas publicas, contribuindo para os principios e deveres do Sistema

Unico de Saude, como:

Adequacdo na assisténcia nas consultas de pré-natal e
implementacdes de estratégias para ampliar na busca ativa das

gestantes, para um inicio mais precoce destas consultas;

Desenvolver ag¢des municipais voltadas para a qualificacdo da
assisténcia ao pré-natal, com énfase em acdes de prevencdo ao

trabalho de parto prematuro;

Integrar os servicos de atengéo basica e hospitalar em agfes educativas
de intervencbes na assisténcia a saude da mulher e manter o

cumprimento das agdes previstas na “Rede Cegonha”;

Favorecer a melhoria da qualidade dos registros profissionais referentes
a completude de informagbes, nos prontuarios, e sistemas de
informagbes SINASC e SIM;

Desenvolver e implantar uma politica regional especifica para o
acompanhamento das criancas egressas de seus municipios de origem,
para que haja uma reestruturagdo das maternidades publicas e

implantacéo de UTI's Neonatal;

Reciclagem dos recursos humanos a fim de assistir o recém-nascido na
reanimagao neonatal(adequagéo) e evitar o despreparo profissional nas

intercorréncias, durante o parto quando a indicacdo de parto ceséreo.
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e Considerando que ja existem politicas voltadas para saude da mulher
gestante e do recém-nascido € necessario que haja uma reforma nessas
politicas, para que estas gestantes tenha mais qualidade nas consultas e
acompanhadas com mais eficiéncia, durante esse periodo, melhores

critérios de intervencgdes, protecdo e prevencgao.

e A busca ativa da gestante pode contribuir com a identificagéo,
prevencdo e tratamento precoce de infec¢des (principalmente as do
aparelho geniturinario) um dos principais motivos de trabalho de parto
precoce, evitando assim intercorréncias antes, durante e depois do

parto.

Nessa perspectiva, espera-se com essa pesquisa, colaborar com
informagbes, que possam contribuir de algum modo, para melhorar a
assisténcia a saude da mulher desde um planejamento familiar, gestacional e
ao recém-nascido saudavel. Objetivando, minimizar os O&bitos neonatais
precoces, podendo ser alvo, de indicador de salde comparativo com outros
estados ou paises, vindo a ter como respostas dos achados, uma saude digna,
ofertada pelos servigcos publicos, proporcionando qualidade de vida, para todo

um municipio, estado e pais.
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APENDICE A

FORMULARIO COM AS VARIAVEIS PARA COLETA DOS DADOS

VARIAVEIS

CATEGORIZACAO

LOCAL DO NASCIMENTO

Hospital ()
Domicilio ()
Outros ()

IDADE DA MAE

Menor 20 anos
20 a 34 anos
Maior/igual 35

ESTADO CIVIL DA MAE

Solteira

Casada

Viava

Separado Judicialmente/divorciado
Unido Estavel

Ignorado

ESCOLARIDADE DA
MAE(ANOS DE ESTUDO)

Nenhuma

1 a 3 anos
4 a7 anos
8 a1l anos
12 e mais
Ignorado

NUMERO DE FILHOS VIVOS

0
1
Maior/igual 2

TIPO DE GRAVIDEZ

Primipara
Multipara

TIPO DE PARTO

Vaginal
Cesareo

NUMERO DE CONSULTAS

0
1 a6

Maior 7
Ignorado

SEXO RN

Masculino
Feminino
Ignorado

APGAR NO 1 MIN

Satisfatorio < 7
Insatisfatdrio >7

APGAR NO 5 MIN

Satisfatorio < 7
Insatisfatdrio >7

ANOMALIA

Sim
Nao
Ignorado
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TIPO DE GESTACAO

Menos de 22 semanas

22 a 36
Maior igual 37
CLASSIFICACAO TIPO DE CID 10
OBITO
PESO AO NASCER BPN <2500
Normal

IDADE DO OBITO

Neonatal precoce (6 dias)
Neonatal tardio(7 a 27 dias)
Pdés-neonatal(28 dias ou mais)

MORTE NEONATAL PRECOCE

Sim
Nao

N° Declaragé&o de nascido vivo

N° Declaragao de 6bito

Data do nascimento

I

Data do 6bito

I/
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APENDICE B
TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Ao Coordenador das Coordenadorias de Promocdo de Protecdo a
Salde do Estado do Ceara, Secretaria da Saude do Estado do Ceard, Dr.
Marcio Garcia, apresento o termo “fiel depositario”, de pesquisa intitulada:
“ Perfil do ébito neonatal precoce em um estado do nordeste brasileiro.

Analisando a repercussdo desses casos no contexto da saude publica
e epidemiologia, solicito a autorizagdo da pesquisadora Sonia Samara Fonseca
de Morais, enfermeira, COREN-CE 376.481, aluna de Mestrado do Programa
de P6s Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Estadual do Ceara —
UECE, sob orientacdo do Prof. Dr. Francisco José Maia Pinto, da Universidade
Estadual do Ceara (UECE), para ter acesso ao banco de dados do Sistema de
Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informagao sobre
Mortalidade(SIM) da Secretaria de Saude do Estado do Cear4, sendo que se
encontram sob total responsabilidade dos pesquisadores os dados coletados.
Fica claro que o Fiel Depositario pode a qualquer momento retirar sua
AUTORIZACAO e ciente de que todas as informacées prestadas tornar-se-do
confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional, assegurando que 0s

dados obtidos da pesquisa seréo somente utilizados para estudo.

Dr. Méarcio Garcia
(Coordenador da Coordenadoria de Promogé&o e Protecdo a Saude-
COPROM)

Assinatura dos pesquisadores:

Professor Orientador Dr. Francisco José Maia Pinto
Fone: (85)9919-9159

SoOnia Samara Fonseca de Morais
Mestranda
Fone: (85) 9665-0036
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ANEXO A — DECLARACAO DE NASCIDO VIVO

B 4-Owos [ 9- ignorado
[B] Endereco da ocoméncia, se fora do estab. ou da resid. da mae (Rua, praga, avenida, etc)

Duragéo da gestaciio (em semanas) Numero de consultas de pré-natal
[ 1-Menos de 22 2-De22a27
To-trren ='_o.!.” - Dup = [ 1- Nenhuma [ 2-pe1a3 [0 3-Desas
[E] 5-De37a41 [ 6-42emais orado
B 9 - ignorado - 3 4-7emais [ 9- ignorado.

Indice de Apgar

|—-| 1 minuto H 5* minuto

Identific

ATENCAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO -

O Registro de Nascimento é obrigatério por lei. <
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.




ANEXO B — DECLARAGCAO DE OBITO
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ANEXO C — AUTORIZAGCAO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO . Plataforma
CEARA - UECE %wﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: OBITOS PERINATAIS: Fatores associados nos periodos pré-natal, parto e pés-parto

Pesquisador: Sonia Samara Fonseca de Morais
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 39530414.3.0000.5534

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 939.670
Data da Relatoria: 23/12/2014

Apresentagéo do Projeto:

A pesquisa é do tipo documental,que tem como objetivo analisar os 6bitos perinatais (fetal e neonatal
precoce) associados aos fatores nos periodos pré-natal, parto e pés-parto. Seréo utilizados como dados
secundarios, as Declaragdes de Nascidos Vivos (DNV), obtidos a partir do Sistema de Informagées sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e nas Declaragdes de Obitos (DO) obtidos no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os 6bitos perinatais (fetal e neonatal precoce) associados aos fatores nos periodos pré-natal, parto

e pos-parto.

Objetivo Secundario:

« Identificar o perfil socioecondmico e demografico das puérperas.« Descrever os fatores associados ao 6bito
perinatal (fetal e neonatal precoce.»

Verificar a existéncia de relagéo entre o 6bito perinatal e os fatores associados

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Deficiéncia na busca dos dados em consequéncia de variaveis necessarias na pesquisa, ndo
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Continuag&o do Parecer: 939.670

preenchidas no sistemas de informag&o, ou dados

incompletos, j& que a pesquisa serd uma busca de dados nos Sistemas de Informagdo de nascidos
Vivos(SINASC) e Sistema de Informagso de

Mortalidade(SIM).

Beneficios:

Diante dos insucessos nas estratégias de combate a mortalidade perinatal, justifica-se a necessidade de
uma proposta que contribua com a redugéo ndo apenas na reducéo destes 6bitos, mas também na
diminui¢&o de risco materno-infantil, identificado no servigo publico de sadde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante e apresenta metodologia coerente com os objetivos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatéria:
Pesquisa néo necessita de TCLE.
Folha de rosto devidamente assinada pela diretora do Centro de Ciéncias da Saude.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Projeto aprovado

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 28 de Janeiro de 2015

Assinado por:
Ana valeska Siebra e silva

(Coordenador)
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