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RESUMO

A mortalidade neonatal é um importante indicador da qualidade da assisténcia prestada
durante a gestacdo, o parto e pds-parto, sendo um desafio reduzir as taxas vigentes,
concentradas principalmente nas regides mais pobres do pais. Este estudo objetivou:
Aprofundar o conhecimento dos fatores de risco associados ao 6bito neonatal e contribuir para
a elaboracdo das politicas publicas. Descrever e analisar o perfil da mortalidade neonatal no
Municipio do Rio de Janeiro; Identificar os fatores de risco para a mortalidade neonatal,
Estimar o efeito da associacdo entre variaveis bioldgicas, sociais e relacionadas a assisténcia a
salde e ao Obito neonatal na mesma populacdo; Classificar os Obitos neonatais segundo
padrdo de evitabilidade. Trata-se de um estudo do tipo coorte ndo concorrente dos
nascimentos e dos 6bitos neonatais no Municipio do Rio de Janeiro. Foram utilizados dados
contidos nos Sistemas de Informacgdes sobre Nascidos Vivos e sobre Mortalidade. A analise
do dbito neonatal foi realizada segundo os fatores de risco biol6gicos, sociais e relacionadas a
assisténcia. Foi utilizada a técnica de linkage entre os bancos de dados de nascimentos e
6bitos para identificar os nascidos vivos que foram a ébito no periodo neonatal. Inicialmente
todas as variaveis independentes foram testadas em relacdo a variavel dependente (6bito),
aquelas com p-valor < 0,05 permaneceram no modelo final. A regressdo logistica foi utilizada
como procedimento de analise multivariada para controlar as possiveis variaveis de confusdo.
Foi calculado o coeficiente de mortalidade neonatal geral e para todos os fatores estudados. O
SINASC processou 85.038 Declaracdes de Nascidos Vivos. Do total de ébitos registrados,
1.118 foram identificados no relacionamento probabilistico (linkage) e na busca manual, dos
quais 779 (69,7%) correspondiam ao periodo neonatal e 339 (30,3%) ao periodo pds-neonatal.
O coeficiente de mortalidade neonatal foi de 9,2 6bitos por 1000 nascidos vivos. Dos fatores
estudados, seis permaneceram como fator de risco apds ajuste no modelo final (peso,
malformacdo, idade gestacional, apgar no primeiro e no quinto minuto e estado civil). As
autoridades sanitarias podem usar os achados para subsidiar a elaboracdo das politicas
publicas com o objetivo de organizar os servigos de salde através das reais necessidades de
uma dada populacdo.

Palavras-chave: Mortalidade Neonatal, Fatores de Risco, Sistemas de Informacao, Estudos de
Coortes.



ABSTRACT

Neonatal mortality is an important indicator of quality of care during pregnancy, childbirth
and postpartum, and a challenge to reduce the rates in force, mainly concentrated in the
poorest regions of the country. This study aimed to increase knowledge of risk factors
associated with neonatal death and contribute to the elaboration of public policies. Describe
and analyze the profile of neonatal mortality in Rio de Janeiro; identify risk factors for
neonatal mortality; estimate the effect of the association between biological, social and related
health care and neonatal death in the same population; Rate neonatal deaths second pattern
avoidability. This is a study of non-concurrent cohort of births and neonatal deaths in Rio de
Janeiro. We used data contained in the Information Systems on Live Births and Mortality.
The analysis of neonatal death was made according to the biological risk factors, social and
related assistance. Technique was used in the linkage between the databases of births and
deaths to identify newborns who died in the neonatal period. Initially all variables were tested
for the dependent variable (death), those with p-value <0.05 in the final model. Logistic
regression was used as a procedure of multivariate analysis to control possible confounding
variables. We calculated the neonatal mortality rate overall and for all factors studied. The
LBIS processed 85,038 Live Birth Certificates. Of the total deaths recorded, 1118 were
identified in probabilistic (linkage) and manual search, of which 779 (69.7%) corresponded to
the neonatal period and 339 (30.3%) to post-neonatal period. The neonatal mortality rate was
9.2 deaths per 1000 live births. Of the factors studied, six remained as a risk factor after
adjustment in the final model (weight, malformation, gestational age, apgar the first and fifth
minute and marital status). Health authorities may use the findings to support the elaboration
of public policies with the objective of organizing health services through the real needs of a
given population.

Key words: Neonatal Mortality, Risk Factors, Information Systems, Cohort Studies.
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APRESENTACAO

O presente estudo esta inserido na Linha de Pesquisa “O Cotidiano da Prética de
Cuidar e Ser Cuidado, de Gerenciar, de Pesquisar e de Ensinar” do Programa de Mestrado em
Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, e tem como objeto de
investigagdo os fatores de risco associados & mortalidade neonatal no Municipio do Rio de
Janeiro em 2005.

A necessidade em realizar este estudo nasceu como fruto das minhas inquietacdes
durante as atividades académicas na area de enfermagem, tanto na assisténcia quanto na
pesquisa como bolsista de iniciacdo cientifica. Na experiéncia vivenciada, observei o
funcionamento da assisténcia materno-infantil nos diversos niveis de atencdo a salde e
realizei alguns estudos sobre mortalidade materna e infantil através de estudos ecoldgicos.

Como académica de enfermagem, no ambito da assisténcia, verifiquei que a presenga
de recursos tecnoldgicos, profissionais qualificados e servicos especializados ndo eram
suficientes para a reducdo da mortalidade neonatal. A assisténcia materno-infantil é complexa
e envolve vérios elementos, que se iniciam com a gestante, e suas particularidades
socioecondmicas e ambientais, passam pelos estabelecimentos de salde durante o pré-natal,
parto e pos-parto, e deveriam seguir a sequéncia logica da vida e ndo ter o 6bito como
desfecho por se tratar de uma morte evitavel.

Na funcdo de bolsista de iniciacdo cientifica, ao estudar a assisténcia materno-infantil
através dos Sistemas Nacionais de Informacdes, mantidos pelo Ministério da Saude, surgiu a
necessidade de discorrer sobre a mortalidade neonatal a partir de uma coorte de nascidos

VIiVos.

A utilizagdo dos dados contidos nos sistemas de informagdes tornava-se distante dos
objetivos da linha de pesquisa, pela frieza associada a eles. No entanto, compreender que

aqueles dados ndo eram frios e desconectados da minha prética diaria, e sim tratavam de um
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conhecimento a respeito dos individuos, familias, comunidades, foi o primeiro desafio a ser
superado. Penso que tais informagdes “falam” da vida, dos processos de adoecimento e morte.
E com essa perspectiva que tenho dado os primeiros passos no uso da Epidemiologia como

uma ferramenta de anélise.
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1 INTRODUCAO

Nos diversos paises do mundo, morreram aproximadamente 9,7 milhdes de criancas
antes de completarem cincos anos de vida em 2006. Diariamente, mais de 26 mil criancas
menores de cinco anos morrem no mundo, e a maioria delas por causas consideradas
evitaveis. Entre essas criancas, quase todas vivem em 60 paises em desenvolvimento e mais
de 30% morreram durante o primeiro més de vida (UNICEF, 2007).

Apesar dos numeros relacionados ao Obito permanecerem elevados os estudos
realizados no século XX destacam uma queda acentuada da mortalidade infantil como uma
tendéncia mundial. No entanto, esse declinio ocorreu de maneira desigual e com fatores de
risco especificos, verificados de acordo com o nivel de desenvolvimento de cada pais.
(BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO, 2007, UNICEF, 2007, MOHAMED;
DIAMOND; SMITH, 1998, ARAUJO, 2006, LIMA, 2006).

Nos paises desenvolvidos, a melhoria das condi¢fes sociais foi enfatizada como um
fator importante na reducdo da mortalidade infantil. Entre os paises em desenvolvimento, o
declinio da mortalidade infantil ocorreu de forma desigual mesmo entre os paises com padrao
semelhante de desenvolvimento econdmico e social devido a ampliacdo do controle da
mortalidade através dos servigcos publicos de salde com a utilizacdo de acGes de diversos
niveis de complexidade (BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO, 2007).

No Brasil, a mortalidade infantil apresentou uma redugéo significativa no decorrer dos
anos, passando de 117 Gbitos por mil nascidos vivos na década de 60 para 50,2 na década de
80. Em 2005, foram registrados 20 6bitos por mil nascidos vivos. Essa reducdo ocorreu em
funcdo da queda da fecundidade, da expansdo do saneamento basico e maior cobertura das
campanhas de vacinagdo, que influenciaram na reducdo das doencas infecciosas nos primeiros

anos de vida (ARAUJO, 2006, LIMA 2006).
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No Municipio do Rio de Janeiro, a mortalidade infantil passou de 22 6bitos por mil
nascidos vivos em 1995 para 15,3 em 2001 (LEAL; GAMA; CAMPOS et al 2004). No
periodo de 1990 a 1995 e de 2001 a 2005 a taxa manteve-se estavel. Neste Gltimo periodo, a
taxa de mortalidade infantil era de aproximadamente 15 6bitos por mil nascidos vivos, sendo
aproximadamente 10 ébitos por mil nascidos vivos no periodo neonatal e 5 no periodo pés-
neonatal (PEREIRA, 2006).

Segundo Leal et al (2004), o declinio esta associado a reestruturacdo da assisténcia
obstétrica, a partir da descentralizacdo das maternidades ficando sob a responsabilidade da
esfera municipal, além do treinamento dos profissionais de salde e da implementacdo dos
programas do Ministério da Salde. Ainda assim, a ocorréncia dos 6bitos evitaveis ainda é um
desafio a ser superado.

Em relacéo a estabilizacdo das taxas, um fator relevante ocorreu a partir dos anos 90,
quando a mortalidade neonatal tornou-se o principal componente da mortalidade infantil em
funcdo da reducdo dos 6bitos no periodo poés-neonatal. Este periodo é considerado mais
vulneravel as melhorias das condigdes de vida e das intervencdes relacionadas ao setor salde,
como os programas de controle das infec¢des respiratdrias agudas, das doencas diarréicas e do
incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida. A mortalidade neonatal
é um importante indicador da qualidade da assisténcia prestada durante a gestacao, o parto e
pos-parto, sendo um desafio reduzir as taxas vigentes, concentradas principalmente nas
regides mais pobres do pais (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002, SANTA HELENA;
SOUZA; SILVA, 2005).

A mortalidade neonatal compreende os ébitos das criancas durante os primeiros 28
dias de vida incompletos, e pode ser subdividida em mortalidade neonatal precoce, que ocorre
durante os primeiros 7 dias de vida incompletos, e a neonatal tardia que ocorre ap4s o sétimo

dia de vida até 28 dias de vida incompletos (MINISTERIO DA SAUDE, 1994).
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Nos paises desenvolvidos a mortalidade neonatal é, geralmente, determinada por
malformacgdes congénitas, enquanto que nos paises em desenvolvimento € determinada,
principalmente, pelos diversos fatores de risco relacionados com as condigdes gerais de vida e
0 acesso aos servicos de salde (SANTA HELENA; SOUZA; SILVA, 2005, PAULUCCI;
NASCIMENTO, 2007).

Os fatores de risco para a mortalidade neonatal estdo divididos em trés grupos:
bioldgicos, sociais e relacionados a assisténcia a satde. Entre os fatores de risco bioldgicos
estdo: a faixa etaria da mée, a estatura, 0 peso antes da gravidez, o ganho de peso durante a
gestacdo, doencas maternas (diabetes, hipertenséo), o peso da crianga ao nascer e duragédo da
gestacdo. Os fatores sociais incluem: a escolaridade da mée, a renda familiar, a ocupacéo dos
pais, estado civil, a raga/etnia e os habitos. Os fatores relacionados a assisténcia a salde estéo
ligados a elementos como disponibilidade de recursos, aceitabilidade, resolubilidade, nimero
de consultas durante o acompanhamento pré-natal, tipo de parto e natureza juridica do

hospital (CAMPOS; CARVALHO; BARCELLOS, 2000).

Mosley e Chen (1984) classificaram esses fatores de risco em determinantes distais,
proximais e um grupo de varidveis intermediarias, ainda que na pratica trata-se de um
processo multifatorial (SILVA, 2006). Os determinantes proximais englobam os fatores
bioldgicos, alguns sociais e relacionados a assisténcia que tém influéncia direta no risco do
6bito neonatal. Os determinantes distais abrangem os demais fatores sociais e ambientais que
estdo distantes do desfecho, que agem indiretamente através dos proximais na sobrevivéncia
ou nao do recém-nascido. As variaveis intermediarias incluem as interacdes entre os fatores
maternos e a sobrevivéncia infantil. (BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO,

2007).

No estudo realizado por Mohamed, Diamond e Smith (1998), os determinantes

proximais englobavam peso ao nascer, idade gestacional, malformacgdes congénitas, gestacoes
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multiplas, idade materna, doengas maternas e local de nascimento. J& entre os determinantes

distais foram incluidos: escolaridade da mae, renda familiar, ocupacéo dos pais, raca e local

de residéncia. E os intermediarios foram: histéria reprodutiva materna, pré-natal, tipo de

parto, assisténcia ao parto e assisténcia neonatal.

O baixo peso ao nascer (< 2500 gramas) e a prematuridade (< 37 semanas de gestacao)
sdo os principais determinantes diretos ou proximais na ocorréncia do 6bito neonatal, porque
0S agravos ocorridos nas primeiras semanas de vida s@o determinados pelas condicdes da

gestacdo e do nascimento, ligados & satide da mée e aos servicos de satide (ARAUJO, 2006).

As principais causas do baixo peso ao nascer sdo: o Crescimento Intra-Uterino
Retardado (CIUR), a baixa escolaridade da méde, a auséncia do companheiro, o pré-natal
inadequado, o estado nutricional deficiente antes da gravidez, as méaes com idades inferiores a
20 anos ou superiores a 35 anos, a infeccdo geniturinaria, a hipertensdo arterial e o tabagismo
(ALMEIDA; JORGE, 1998, D’ORSI; CARVALHO, 1998, GIGLIO; LAMOUNIER;

MORAIS NETO et al 2005).

Segundo Cascaes et al (2008) a prematuridade tem como principais causas: o tipo de
parto, a raca da mae, a idade da mée, o fumo, o estado civil, a ocupacdo da mée, o estado

nutricional da mae, exposicdo a substancias toxicas e pré-natal inadequado.

No Brasil, a prematuridade representou 30% dos 6bitos neonatais ocorridos no periodo
de 1990 a 1995 (MAGALHAES; CARVALHO, 2003). No estudo realizado em Caxias do
Sul, a prematuridade contribui com 77% na ocorréncia do 6bito neonatal. No entanto, esses
6bitos poderiam ser evitados com intervencgdes realizadas durante a gestacdo, o parto e o pos-

parto (ARAUJO; TANAKA; MADI et al 2005).

No estudo de Araljo (2006), realizado na regido sul do municipio de Sdo Paulo em

2000 e 2001, séo apresentadas 16 intervencdes que poderiam evitar cerca de 41% a 72% dos
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6bitos neonatais no mundo inteiro. Estas intervencGes estdo baseadas nas praticas
desenvolvidas no setor salde, e estdo divididas em quatro periodos: pré-concepcao
(suplementacdo de acido folico), pré-natal (triagem para sifilis e tratamento, pré-eclampsia e
eclampsia, dentre outras), intraparto (praticas de parto limpo, deteccdo e manejo da
apresentacdo pélvica) e pos-parto (ressuscitacdo do recém-nascido, aleitamento materno,
prevencdo e manejo da hipotermia, Método Canguru). No entanto, o autor indica a
necessidade de combinar essas intervencdes com atividades de extensdo baseadas na familia e

na comunidade, além da educagdo em salde.

O desenvolvimento de acdes voltadas para a gestante e para o recém-nascido
centradas quase que exclusivamente no setor salde, geralmente, apresenta servicos de dificil
acesso e com padrdo de qualidade muito irregular nas diversas regibes do pais, 0 que vem

contribuir para a manutencdo da mortalidade neonatal.

No Municipio do Rio de Janeiro, essa realidade é agravada pela sua configuracdo
geografica e a distribuicdo desigual dos leitos obstétricos publicos e privados, que estdo
concentrados na regido mais central da cidade e na Zona Sul. Estas caracteristicas lhe
conferem o aspecto de um mosaico geografico, social e econdbmico, em que areas ricas
coexistem com areas extremamente pobres, considerados verdadeiros vazios sanitarios. Além
disso, gera um fluxo de gestantes entre as maternidades em busca de atendimento no
momento que antecede o parto, o que configura uma peregrinacdo que pode ter o 6bito
materno e/ ou neonatal como desfecho (CAMPQOS, 1997, CARVALHO; GOMES, 2005,

KNUPP; MELO; OLIVEIRA, 2008).

Nesse cenario de desigualdades, o estudo dos fatores de risco associados a mortalidade
neonatal visa contribuir para elaboracdo de politicas publicas baseadas no conhecimento dos
reais determinantes do Obito neonatal com o objetivo de melhorar a assisténcia materno-

infantil no municipio e, conseqlientemente, evitar a ocorréncia desse triste desfecho.
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OBJETIVOS
Geral
Aprofundar o conhecimento dos fatores de risco associados ao Obito neonatal e

contribuir para a elaboracdo das politicas publicas.

Especificos

> Descrever e analisar o perfil da mortalidade neonatal no Municipio do Rio de
Janeiro

> Identificar os fatores de risco para a mortalidade neonatal no Municipio do Rio
de Janeiro

> Estimar o efeito da associacdo entre variaveis bioldgicas, sociais e relacionadas
a assisténcia a salde e ao 6bito neonatal na mesma populagéo

> Classificar os 6bitos neonatais segundo padrédo de evitabilidade

1.2 JUSTIFICATIVA

Estimar a magnitude da mortalidade neonatal € um dos primeiros passos para

identificar suas causas e deliberar estratégias para evitar a ocorréncia do Obito neonatal. A

sua magnitude esta relacionada com a dificuldade de reduzir as altas taxas vigentes. Uma

estratégia importante no enfrentamento de tais dificuldades € o estudo das causas evitaveis,

das iniqliidades da assisténcia prestada e dos fatores de risco associados a mortalidade

neonatal (MORAIS NETO; BARROS, 2000).

A utilizacdo do conceito de “morte evitavel” pode fornecer importantes informacdes

para as autoridades sanitarias, por apresentar possiveis falhas do setor salde. A sua
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operacionalizacdo baseia-se no proposito de que a lista das diversas causas evitaveis
evidencia as condicGes que ndo deveriam evoluir para 6bito (MALTA; DUARTE, 2007).

O estudo das causas evitaveis, ao possibilitar o conhecimento de determinadas causas,
tem como objetivo evitar a sua ocorréncia na determinacdo do Obito neonatal, através de
medidas que, geralmente, ndo necessitam de grandes investimentos financeiros. Além disso,
esse conhecimento permite uma analise mais detalhada da mortalidade neonatal, o que
possibilita o desenvolvimento das acfes voltadas para os servicos de salide (CALDEIRA,;
FRANCA; PERPETUO et al. 2005).

No entanto, a transcendéncia da mortalidade neonatal ultrapassa as questdes
relacionadas aos servicos de saude, visto que a ocorréncia do 6bito no periodo neonatal pode
estar relacionada com os diversos determinantes sociais e bioldgicos, que atuam como fatores
de risco na ocorréncia desse desfecho. Além disso, a gravidez € um momento associado a vida
e quando tem o O6bito como desfecho a sua seqUéncia logica perde o sentido e,
conseqlientemente, compromete a rede social familiar.

A mortalidade neonatal é o indicador mais utilizado na avaliacdo de qualidade da
assisténcia neonatal. Tal fato justifica o estudo dos fatores de risco associados a mortalidade
neonatal, por possibilitar o planejamento das agdes voltadas para o periodo neonatal
(MAGALHAES; CARVALHO, 2003).

No presente estudo, a utilizacdo dos fatores de risco se justifica pelo fato de que o seu
conhecimento possibilitard um acompanhamento anterior a ocorréncia do desfecho
desfavoravel: o ébito neonatal. O estudo dos fatores de risco permite a deteccdo de grupos de
alto risco que devem ser acompanhados de maneira especial pelos servicos de salde com o
objetivo de minimizar tais riscos através das acOes de salde. Além de possibilitar a deteccao
das necessidades de satde em diferentes grupos populacionais, com o intuito de implementar

as politicas de saude através do planejamento das acdes voltadas para as gestantes e seus
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conceptos, além da otimizacdo dos recursos (CESAR, 1990, CARVALHO; BRITO;
MATSUO, 2007).

O rastreamento do risco da mortalidade neonatal possibilitard a associacdo das
estratégias desenvolvidas no setor salde com os diversos setores da sociedade, visto que 0s
fendmenos bioldgicos apresentados no corpo fisico sdo resultantes de questdes de carater mais
abrangente. Além disso, as estratégias ndo devem ser exclusivamente baseadas no modelo
curativo, que diminui o nimero de 6bito neonatal por alguns agravos, mas ndo interfere no
padrdo de ocorréncia das causas basicas, por ndo atuarem nos reais determinantes (SANTOS;
FIGUEIREDO; PADILHA et al 2003, BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO,

2007).

Sabendo que o risco ndo se distribui de forma igualitéaria, surge a necessidade de fazer
comparagdes com os estudos realizados em diversos contextos de desenvolvimento, a fim de
compreender 0s processos de determinacdo do 6bito neonatal a partir de dados secundarios,

conhecimentos pertinentes a epidemiologia e a estatistica.
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CAPITULO II

APROXIMACAO TEMATICA
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2 APROXIMACAO TEMATICA

2.1 MORTALIDADE NEONATAL

Segundo Giglio, Lamounier, Morais Neto et al (2005), morrem a cada ano no mundo,
aproximadamente, 7,1 milhGes de crian¢as no primeiro ano de vida, sendo 50% no periodo
neonatal, dos quais 75% dos Gbitos ocorrem na primeira semana de vida. Vale destacar, que
0s paises em desenvolvimento concentram cerca de 98% dos Obitos neonatais ocorridos no
mundo.

Do total de Obitos, em menores de cinco anos na populacdo mundial, 36%
correspondem ao periodo neonatal. Os autores também reconhecem que os Obitos neste
periodo ainda sdo mais expressivos entre as criangas menores de um ano, confirmando o
percentual exposto por Giglio (CARVALHO; GOMES, 2005).

Quatro milhdes de recém-nascidos morrem por ano no primeiro més de vida, dos quais
aproximadamente 50% ocorrem nas primeiras 24 horas, e a probabilidade de morrer no
primeiro dia de vida é 500 vezes maior do que apds um més de vida. A mortalidade neonatal
corresponde a 40% do total de 6bitos em menores de cinco anos e 60% entre 0s Obitos em
menores de um ano (UNICEF, 2007).

No mundo, para cada recém-nascido que morre tem 20 sobreviventes que sofreram,
devido a lesdes no parto, complicacbes decorrentes do parto prematuro ou outras
complicacBes neonatais. A exemplo disso estd o nimero elevado de criangas que sobrevivem
a asfixia perinatal que chega a mais de um milhdo por ano. Essas criangas tém como sequelas
problemas como paralisia cerebral, dificuldades de aprendizagem e outras deficiéncias
(UNICEF, 2007).

A maior sobrevivéncia dessas criangas decorre dos beneficios da rapida evolugdo das
industrias farmacéuticas e dos equipamentos. No entanto, esses sobreviventes necessitam de

cuidados especiais e sdo denominadas como Criancas com Necessidades Especiais de Saude
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(CRIANES). Diante da diversidade de cuidados especiais que a crianga passa a necessitar,
torna-se fundamental a participacdo dos familiares no processo de cuidar ainda nos ambientes
hospitalares, com o apoio dos profissionais de salude, em especial dos enfermeiros. Estes
profissionais, geralmente, centram o cuidado na recuperacdo da crianca e na familia como um
modelo orientador das intervengdes educativas. Tal modelo permite a aquisicdo de diferentes
habilidades por parte dos familiares, que incorporam novos elementos a sua experiéncia de
cuidar com o objetivo de levar para o domicilio uma atencdo diferenciada (NEVES;
CABRAL, 2008).

A sobrevivéncia de uma crianca esta diretamente relacionada com as condi¢des
socioecondmicas e com a existéncia de politicas estaveis fundamentadas na diversidade
social, cultural, ambiental e econdémica. No entanto, o atual modelo de assisténcia dificulta a
difusdo das intervencbes especificas e necessarias para a reducdo do 6bito neonatal de
maneira equitativa. No Brasil, 0 modelo esta baseado no conceito de que as intervengdes
podem atingir todas as criancas independentes da sua condicdo socioecondmica, além de ser

capaz de causar um impacto positivo na reducio da mortalidade (ARAUJO, 2006).

Estudo realizado no municipio de Sdo Paulo em 1995, a atencdo a salde poderia
contribuir de maneira mais expressiva na diminuicdo das desigualdades sociais e de saude
existentes. Portanto, apontam que 0s servigos de salde na sua maioria sdo de dificil acesso e
tém um padrdo de qualidade irregular, e reconhecem que a associacdo existente entre as
condicdes de vida, 0 acesso e a qualidade da assisténcia prestada tém a sua importancia na

determinacdo do ébito neonatal (ALMEIDA; NOVAES; ALENCAR et al 2002).

2.2 FATORES DE RISCO PARA A MORTALIDADE NEONATAL
Fatores de risco sdo as caracteristicas préprias de alguns individuos ou circunstancias

que fazem com que a probabilidade de ocorréncia de um dano a satde seja maior do que para
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outros individuos sem as mesmas caracteristicas, ou ndo expostos as mesmas circunstancias.
A associacdo pode ser causal ou ndo, porém se o fator de risco estiver presente serd maior a

probabilidade de aparecimento do dano a satude (WHO, 1984).

O baixo peso ao nascer, a prematuridade, as malformacbes congénitas e a asfixia
neonatal sdo considerados os principais fatores de risco para a mortalidade neonatal em
diversas regides do Brasil (PAULUCCI; NASCIMENTO, 2007). No entanto, outros fatores
de risco também influenciam na determinacdao do ébito neonatal, tais como a idade da mée,
escolaridade da mée, estado civil, nimero de consultas pré-natal, tipo de parto, morbidades
durante a gestacdo, Apgar, sexo, local de residéncia da mae e local de ocorréncia do parto

(CAMPOS; CARVALHO; BARCELLOS, 2000, PAULUCCI; NASCIMENTO, 2007).

Pedrosa, Sarinho e Ordonha (2005) evidenciaram a influéncia dos fatores
socioecondmicos e das acdes do setor salde na reducdo da mortalidade neonatal. Os autores
classificam a pobreza como um determinante distal, exemplificada através dos ambientes
hostis e da baixa escolaridade da méae. Ja as a¢des do setor salde deveriam ser direcionadas
de acordo com o conhecimento dos fatores proximais, que podem ser encontrados durante o

pré-natal e em todas as etapas de cuidados ao neonato.

Santa Helena, Souza e Silva (2005) apontam no seu estudo, realizado no ano de 2002
em Blumenau, que a “méa qualidade de vida, precariedade do local de residéncia e auséncia
do pai” representam algumas das condi¢Ges socioecondmicas que podem ser consideradas
risco ao recém-nascido. Os autores chamam a atencdo para os resultados de um estudo
realizado no Chile, no qual se verificou um risco de aproximadamente cinco vezes maior da
ocorréncia do Obito neonatal nos filhos de mae sem nenhuma escolaridade, sendo atribuido

35,7% dos 6bitos a desigualdade social.

A renda do chefe da familia e a escolaridade da mée foram utilizadas para detectar as

desigualdades dos resultados adversos do nascimento (baixo peso e 6bito) no Municipio do
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Rio de Janeiro em 2001. No entanto, a renda foi o indicador que melhor captou as
desigualdades do baixo peso ao nascer e da mortalidade (ANDRADE; SZWARCWALD;

GAMA et al 2004).

2.2.1 Baixo peso ao nascer e prematuridade

Segundo o Ministério da Salude (2004), sdo consideradas de baixo peso as criancas
que nascem com peso inferior a 2500 gramas, que pode ser em fungdo do crescimento intra-
uterino retardado, patologias maternas ou prematuridade (nascida antes de 37 semanas de

gestacéo).

Os neonatos com peso entre 500 e 1500 gramas sdo considerados recém-nascidos de
muito baixo peso (RMBP); representam mais de 50% dos Obitos de criangas menores de um
ano (CARVALHO; BRITO; MATSUO, 2007). Araujo (2006) afirma que o risco de Obito
neonatal de um recém-nascido de muito baixo peso é duzentas vezes maior que um recém-
nascido com peso normal (> 2500 gramas). O risco de morrer de um recém-nascido
considerado baixo peso chega a ser 46% maior que 0s que nascem com peso superior a 2500

gramas (PEDROSA, SARINHO e ORDONHA, 2005).

Estudo realizado no Municipio do Rio de Janeiro no periodo de 1999-2001 mostra
uma proporcdo elevada de recém-nascido considerado baixo peso, o valor encontrado foi de
9,4%. Nos paises desenvolvidos a proporcao de baixo de peso ao nascer é cerca de 5%. Ja na
Asia Meridional a proporcdo foi de 29% no periodo de 1999 a 2006 (LEAL; GAMA;

CAMPOS et al 2004, UNICEF, 2007).

Kilsztajn, Roosbach, Carmo et al (2003), em estudo realizado no estado de Sdo Paulo
em 2000, verificaram que a prevaléncia do baixo peso ao nascer foi de 8,8%, a prematuridade
foi de 7,3% e prematuridade com o baixo peso foi de 3,9%. Os pesquisadores também

verificaram que o risco relativo de 6bito por afec¢bes do periodo neonatal para as criangas de
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baixo peso e ou prematura foi 48 vezes maior do que entre as criangas com o peso igual ou

superior a 2500 gramas.

Em Goidnia no ano de 2000, os pesquisadores estudaram os coeficientes de
mortalidade neonatal especificados por categorias de peso ao nascer. Neste estudo, 0s recém-
nascidos com peso de 3000 a 3999 gramas apresentaram 0s menores coeficientes de
mortalidade neonatal. J& na faixa entre 2500 a 3000 gramas a chance de morrer no periodo
neonatal foi duas vezes maior que no grupo anterior. Os recém-nascidos com baixo peso ao
nascer apresentaram uma mortalidade neonatal 32,43 vezes maior que 0s recém-nascidos
com peso igual ou superior a 2500 gramas (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO et al

2005).

Em Pelotas, a prematuridade registrada em um estudo de coorte de 1993 foi de 7,5%,
este resultado praticamente dobrou na coorte iniciada em 2004 (15,3%). A prevaléncia de
baixo peso ao nascer manteve-se em torno de 10% nos dois estudos. Em 2004, verificou-se
uma concentracdo da prematuridade nas idades gestacionais de 35 e 36 semanas, 0 que

explica os resultados encontrados (BARROS; SANTOS; VICTORA et al 2006).

Em Caxias do Sul, no periodo de 1994 a 1995, a incidéncia de prematuridade foi de
9,4% e o risco dos recém-nascidos prematuros irem a ébito foi cinco vezes maior que o0 grupo
de recém-nascidos com idade gestacional entre 39 e 41 semanas. Os autores ainda destacam o
risco de morrer entre o grupo de 37 a 38 semanas ser 60% maior do que o grupo de 39 a 41
semanas. Eles chamam atencdo para esse valor em funcdo do grande nlimero de cesariana

eletiva entre 37 e 38 semanas de gestagdo (ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000).

Almeida, Novaes, Alencar et al (2002) no estudo realizado em Sdo Paulo em 1995, ao
analisar o bloco das caracteristicas dos recém-nascidos, verificaram que do total dos 6bitos
ocorridos no periodo neonatal 56,22% eram de recém-nascidos com idade gestacional

inferior a 37 semanas e 51,74% com peso inferior a 1500 gramas. Este estrato da idade
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gestacional apresentou OR bruta de 33,29 e OR ajustado foi de 3,71. O peso inferior a 1500
gramas a OR bruta foi de 315,46 e o0 ajustado de 131,36. Os autores destacam 0 peso ao
nascer como o principal fator de risco para a mortalidade neonatal e a importancia da
prematuridade, mas chamam a atencdo para a auséncia de informacdo sobre a idade
gestacional, que apresentou 0 mesmo comportamento registrado entre os prematuros. Tal
fato suscita um questionamento por parte dos autores em relacdo ao preenchimento precéario

da idade gestacional nas DeclaracGes dos recém-nascidos prematuros.

Martins e Velasquez-Meléndez (2004) estudaram a mortalidade neonatal em Montes
Claros de 1997 a 1999 e verificaram que o coeficiente de mortalidade neonatal foi de 77 por
mil nascidos vivos entre 0s recém-nascidos com peso inferior 2500 gramas e de 147 por mil
nascidos vivos entre aqueles que apresentaram idade gestacional inferior a 37 semanas
(prematuro). O peso ao nascer inferior a 2500 gramas apresentou forte relacdo com o dbito
neonatal, mas a prematuridade foi a varidvel que apresentou maior associacdo com
mortalidade neonatal, sendo justificada pela falta de Unidade de Terapia Intensiva na cidade
no periodo estudado, o que pode ter dificultado a prevencdo de mortes passiveis de serem

evitadas entre os prematuros.

No estudo realizado entre 1998 a 2004 em Caxias do Sul, as principais causas de Obito
ocorridos no primeiro dia de vida foram as malformacdes severas e septicemia, ambas com
31%, a prematuridade extrema com 12%, e as patologias da placenta e do corddo com 8,6%.
Desses recém-nascidos, 84% eram prematuros e 58% nasceram com peso inferior a 1500
gramas. Os pesquisadores também verificaram que o risco de 6bito de um prematuro foi 3,8
vezes maior do que o risco de um recém-nascido a termo (ARAUJO; TANAKA; MADI et al

2005).

Na regido sul do municipio de Sdo Paulo, entre 2000 e 2001, verificou-se um forte

efeito das variaveis proximais no desfecho, destacando a prematuridade e o baixo peso ao
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nascer. Os autores associam este fato a elevada prevaléncia destas variaveis, que do total de
6bitos ocorridos nos primeiros dias de vida 81,5% pesavam menos que 2500 gramas e 79,5%
com idade gestacional inferior a 37 semanas (SCHOEPS; ALMEIDA; ALENCAR et al

2007).

No estudo realizado em Recife, no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2003, a
partir de uma coorte de nascidos vivos com peso entre 500 e 2499 gramas, mostrou que a
idade gestacional igual ou menor que 31 semanas foi o fator de exposicdo com maior chance
para o Obito neonatal, com odds ratio (OR) ndo ajustado de 96,94. O peso ao nascer menor
que 1500 gramas (OR= 38,73) também apresentou importante chance para a ocorréncia do
6bito quando comparado com o peso compreendido entra 1500 a 1999g (OR= 3,94)

(RIBEIRO; GUIMARAES; LIMA et al, 2009).

Carvalho, Pereira, Frias et al (2007), ao estudar a mortalidade neonatal em Recife,
entre 2001 e 2003, verificaram que 14,5% dos Obitos ocorridos no periodo neonatal
apresentavam idade gestacional inferior a 37 semanas. Entre essas criangas a OR bruta foi de
22,3 apontada como uma associacdo estatistica significativa com o desfecho, que apds o
ajuste no modelo de regressdo logistica a OR ajustado foi de 2,6. Em relacdo ao peso, 45,6%
dos 6Obitos foram de recém-nascidos com peso ao nascimento inferior a 1500 gramas. Nesse
estrato da variavel peso ao nascer a OR bruta foi de 89,6 e OR ajustado foi de 35,9 sendo

considerado nesse estudo o fator de risco mais expressivo para a mortalidade neonatal.

Os dados apresentados traduzem a importéncia do baixo peso e da prematuridade na
determinacdo do Obito neonatal. No entanto, ndo devem ser analisados isoladamente, mas
como preditores de risco da mortalidade neonatal e que sofrem a influéncia dos diversos
determinantes e condicionantes, tais como a escolaridade da mae, fatores bioldgicos (idade da
mae, morbidade materna) e fatores relacionados a assisténcia a salde, tais como acesso aos

servicos de saude e qualidade do servico prestado (MORAIS NETO; BARROS, 2000).
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2.2.2 Malformacdes congénitas

As malformac6es congénitas ou defeitos congénitos englobam os grupos heterogéneos
de diagnosticos, e sdo defeitos morfoldgicos de um 6rgao ou parte do corpo resultantes de um
processo de desenvolvimento anormal intrinseco (GUERRA; LLEVENA Jr; GAMA et al,
2008). Podem ser classificadas em maiores e menores, as maiores sdo as que apresentam
graves defeitos anatdmicos, funcionais ou estéticos e podem levar a morte. Ja as menores,
geralmente, ndo tem importancia cirdrgica, médica ou estética, mas podem apresentar

associacdo com as maiores (MACIEL; GONCALVES; ALVARENGA et al, 2006).

Nos paises desenvolvidos, as malformacBes congénitas representam 20% da
mortalidade neonatal e 30 a 50% da mortalidade perinatal (CASTRO; CUNHA; MOREIRA
et al 2006). O nivel de desenvolvimento dos paises influencia a prevaléncia de
malformacdes, nos paises em desenvolvimento as principais causas da mortalidade infantil
referem-se a desnutricdo e doencas infecciosas, e as malformac@es correspondem a 5% ou

menos do total desses 6bitos (AMORIM; VILELA; SANTOS et al, 2006).

Ribeiro, Guimaraes e Lima et al (2009) estudaram a mortalidade neonatal em Recife
entre 2001 e 2003 e constataram uma maior incidéncia de 6bito entre os recém-nascidos que
apresentaram alguma malformacdo congénita. No modelo de regressdo logistica multipla a
presenca de malformacdo apresentou Odds Ratio (OR) significantemente estatistico, sendo de

5,6 e o Intervalo de Confianca (IC - 95%) entre 3,38 e 9,26.

Em Taubaté no ano de 2003, os autores também verificaram associacdo estatistica
entre o Obito neonatal e as malformagdes. Na analise univariada a presenca de malformacéo
apresentou OR bruta de 36,98 e IC (95%) entre 11,77 e 116,23. J4& no modelo final, a OR
ajustada foi de 12,91 e o IC (95%) entre 2,13 e 78,38. A chance de dbito neonatal foi quase
13 vezes maior entre 0s recém-nascidos com malformacdo (PALUCCI; NASCIMENTO,

2007).



33

No municipio de Sdo Paulo, entre 2006 e 2007, a malformacdo congénita representou
24,9% dos Obitos neonatais registrados. As malformacfes mais freqiientes foram as do
aparelho circulatorio (32,6%), do aparelho respiratério (18,8%), do sistema nervoso (15,3%)
e outras (11,8%). A autora também estudou o risco da ocorréncia de malformacdes
congénitas em relacdo a faixa etaria da mae, e verificou que entre as mulheres com 40 anos
ou mais o risco do recém-nascido apresentar alguma malformacdo é duas vezes maior que

entre as demais faixas etarias (GEREMIAS, 2008).

2.2.3 Demais fatores de risco

Idade da Mée

Na literatura, existe um consenso sobre 0s riscos maternos e neonatais entre as
gestantes menores de 20 anos e com mais de 35 anos, sendo considerada gestacdo de alto
risco. Entres as mais jovens, além do risco aumentado do 6bito neonatal e materno, devido a
maior incidéncia de baixo peso ao nascer, prematuridade e andxia, tem as repercussfes
socioecondmicas e afetivas, tais como interrupgdo nos estudos, gravidezes repetidas, maior
chance de pobreza e separacdo do companheiro. Ja entre as mais velhas, além do
envelhecimento ovariano, essas mulheres tém mais chance de terem hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, que s&o fatores de risco potenciais durante a gravidez (ALMEIDA;

NOVAES; ALENCAR et al, 2002, AZEVEDO; FREITAS; FREITAS et al, 2002).

Estudo realizado em S&o Paulo no ano de 1992, os autores verificaram que os recém-
nascidos Pequenos para ldade Gestacional (PIG) constituiram um fator de risco para a
mortalidade neonatal. Nesse estudo, foi observado um numero significativo de recém-
nascidos PIGs entre as mulheres com mais de 35 anos. Os autores destacam o elevado risco
de Obito entre os recém-nascidos prematuros e com retardo no crescimento intra-uterino, dos

quais menos da metade sobreviveram no periodo neonatal. Os PIGs pré-termos apresentaram
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chance de morrer no periodo neonatal de 120,8 vezes maior do que 0s a termo e sem retardo

do crescimento intra-uterino (ALMEIDA,; JORGE, 1996).

Em S&o Paulo em 1995, a idade da mae (mde adolescente) revelou-se como um fator
de risco para a mortalidade neonatal. Os autores afirmaram que o aumento da gravidez na
adolescéncia tem sido observado nas classes sociais menos favorecidas. Também destacam a
variavel mae adolescente como um fator de risco para os recém-nascidos estudados e para
aqueles considerados com peso normal, indicando uma possivel manifestacdo de uma maior
vulnerabilidade biolégica ou a referida associagdo com padrbes socialmente determinados

(ALMEIDA; NOVAES; ALENCAR et al 2002).

Poles e Parada (2000), ao estudarem a mortalidade neonatal no Municipio de Botucatu
em 1998 verificaram que a idade da mde variou entre 15 a 43 anos, destacando as maes
adolescentes (até 19 anos no momento do parto) que correspondiam a 43,75%, e apenas 2

mées (12,50%) tinham idade igual ou superior a 35 anos.

Martins e Velasquez-Meléndez (2004), no estudo realizado em Montes Claros, em
1997 a 1999, contataram que os extremos da faixa etéaria para reproducdo (menores de 20
anos e igual ou maior que 35 anos) nao se constituiram em fatores de risco para a mortalidade
neonatal. No entanto, o coeficiente de mortalidade neonatal nos extremos da faixa etéria foi
de 10 por mil nascidos vivos entre as mdes com idade inferior a 20 anos e 12 por mil

nascidos vivos entre as médes com idade igual ou maior que 35 anos.

Estudo realizado no Municipio do Rio de Janeiro entre agosto de 2001 a setembro de
2002, ndo verificou associacdo entre idade da mae e a mortalidade neonatal. Contudo, o0s
autores reconhecem os extremos da faixa etaria materna como fatores de risco para o Gbito
neonatal, e justificam a falta de associacdo através da inclusdo apenas dos recém-nascidos de
muito baixo peso, diferente dos demais estudos que incluiram todas as faixas de peso

(DUARTE; MENDONGA, 2005).
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No estudo realizado em Pernambuco, no periodo de 2001 a 2003, a idade da mae foi
estudada como um importante indicador na caracterizacdo da mortalidade neonatal. Os
pesquisadores verificaram uma maior prevaléncia do baixo peso ao nascer entre os filhos das
mulheres com menos de 19 anos e com 35 anos ou mais. A taxa de mortalidade foi maior

entre os filhos dessas mulheres (PEREIRA; FRIAS; CARVALHO et al 2006).

No estudo realizado em Taubaté, a variavel idade da mde foi estratificada em
adolescente (até 20 anos de idade) e adulta (maior de 20 anos). Esta variavel ndo apresentou
significancia estatistica por apresentar o valor de p maior do que o valor proposto na
metodologia. Os autores destacaram o estudo realizado no Rio de Janeiro, no qual o 6bito
neonatal apresentou associacao a idade materna mais jovem, que foi justificado pela falta de

atencdo ao pré-natal, baixa escolaridade e pobreza (PALUCCI; NASCIMENTO, 2007).

A distribuicdo espacial da mortalidade neonatal precoce (0 a 3 dias) no Municipio do
Rio de Janeiro revelou a propor¢do de maes adolescentes como uma das variaveis que melhor
explicou os aglomerados espaciais. Segundo os autores, esta variavel também mostrou a
maior correlagdo com o coeficiente de mortalidade neonatal nos trés primeiros dias de vida

(ANDRADE; SZWARCWALD, 2001).

Escolaridade materna

A escolaridade materna refere-se as condi¢Ges socioecondmicas da mde e da sua
familia. A escolaridade também esta relacionada ao perfil cultural e aos comportamentos
ligados aos cuidados de satde, que influenciam na determinacéo do 6bito neonatal (MORAIS

NETO; BARRQOS, 2000).

A baixa escolaridade pode estar associada com a ocorréncia de recém-nascidos
considerados baixo peso. As mulheres com menos de 08 anos de estudo tém uma chance de

1,5 vezes maior de seus filhos nascerem com baixo peso do que as mulheres com mais
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escolaridade. Isso pode ser explicado através do baixo nivel socioeconbémico que,
provavelmente, reflete nas questdes relacionadas com a salde da gestante, tais como ganho
de peso inadequado durante a gestacdo, inicio tardio do pré-natal e qualidade das consultas

do pré-natal (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001).

No estudo realizado no municipio de Goiania em 1992, foi verificado que os filhos de
maes com baixo nivel de instrucdo apresentavam um risco de dbito 6,3 vezes superior em
relacdo aos filhos das mées com nivel superior. Os autores destacaram que os filhos de
mulheres sem instrucdo formal, prematuros, baixo peso, nascidos em hospital publico
constituem grupos de risco para a mortalidade infantil (neonatal ou pés-neonatal) (MORAIS

NETO; BARRQOS, 2000).

Estudo realizado em Blumenau mostrou uma associac¢ao entre a escolaridade e o risco
do 6bito neonatal, mesmo apds o ajuste. Essa associacdo foi explicada, em parte, pela forca
das variaveis biolégicas. No entanto, os autores chamam atengdo para um estudo realizado no
Chile, no qual o risco do ébito neonatal foi de quase cinco vezes maior para os filhos das

mulheres sem instru¢cdo (SANTA HELENA; SOUZA; SILVA, 2005).

Palucci e Nascimento (2007), em estudo realizado em Taubaté, verificaram que a
escolaridade da méde ndo foi um fator de risco para o 6bito neonatal. Porém, os autores
consideram os resultados encontrados no estudo realizado em Montes Claros, Minas Gerais,

no qual a mortalidade neonatal diminuiu com o aumento da escolaridade.

No referido estudo realizado em Montes Claros, o coeficiente de mortalidade neonatal
foi de 21 6bitos por mil nascidos vivos entre as mulheres com nenhuma escolaridade e o risco
relativo ndo ajustado foi de 5,86. No entanto, na analise multivariada a escolaridade materna
nao se associou a mortalidade neonatal. Os autores reconhecem que mesmo ndo havendo uma

interferéncia direta da escolaridade na mortalidade, essa variavel geralmente esta relacionada
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com o baixo nivel socioeconémico, que é considerado uma situacdo adversa a satde infantil e

materna (MARTINS, VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

No estudo realizado em Recife, no periodo de 2001 a 2003, a escolaridade da mée
apresentou associagdo estatisticamente significativa na anélise univariada. No entanto, apos
ajuste da OR essa variavel foi excluida do modelo de regressao logistica por apresentar p >
0,20. Os autores justificam essa auséncia de significancia estatistica através do viés
recordatério, que pode ter ocorrido uma imprecisdo no preenchimento da escolaridade
materna em relacdo a outras varidveis como o tipo de hospital de nascimento (RIBEIRO;

GUIMARAES; LIMA et al 2009).

Schoeps, Almeida, Alencar et al (2007), estudaram a mortalidade neonatal na regido
sul do Municipio de Sao Paulo, no periodo de agosto de 2000 a janeiro de 2001, e
evidenciaram uma associacdo entre os 6bitos neonatais precoces e nascimentos em familias
chefiadas por analfabetos funcionais. Segundo os autores, essa associacdo pode expressar a
baixa escolaridade materna. Porém, nesse estudo ndo foi verificada associacdo entre a
escolaridade materna e renda familiar per capta com os 6bitos neonatais, que é explicado pela
dimenséo social expressada por um conjunto de indicadores, que nem sempre vao apresentar
associacdo com o desfecho. Diferentemente dos estudos que verificaram associacdo entre a
escolaridade e a mortalidade neonatal que, geralmente, utilizam dados secundarios, sendo a

escolaridade materna a Unica variavel da dimenséo social da familia dos recém-nascidos.

Assisténcia pré-natal e tipo de parto

A assisténcia durante o pré-natal e ao parto tornou-se peca fundamental na reducédo
das complicacOes durante a gestacdo e da ocorréncia do 6bito neonatal. No estudo realizado
em Pernambuco, foi verificada a reducdo da taxa de mortalidade neonatal de acordo com o

aumento do numero de consultas pré-natal (PEREIRA; FRIAS; CARVALHO et al 2006). No
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entanto, 0 nimero de consultas pré-natal por si s6 ndo garante a qualidade da assisténcia

materno-infantil.

Algumas a¢des podem ser adotadas com o objetivo de garantir a referida qualidade,
tais como iniciar o atendimento pré-natal o mais precocemente possivel, viabilizar a
realizacdo dos exames complementares, propiciar a imunizacdo contra o tétano, acompanhar
0 manejo nutricional adequado da gestante, garantir o0 acesso aos servi¢cos de saude, além de
detectar precocemente os fatores de risco para a mortalidade neonatal (PEDROSA;

SARINHO; ORDONHA, 2005).

Segundo a Unicef (2008), a realizacdo do pré-natal de qualidade aumenta as condicfes
para gestacdo, parto e pds-parto saudaveis. Porém, a baixa cobertura do pré-natal e da
qualidade dos servigos de satde em algumas regides do pais compromete a salde da mée e da
crianca. No Nordeste, a proporcdo de gestantes que tiveram acesso a sete ou mais consultas
foi de 35% e no Sudeste 67%. Estes valores justificam, em parte, as altas taxas de
mortalidade infantil encontradas no Nordeste em 2005, que registrou 38,2 Obitos por mil

nascidos vivos, enquanto que a regido Sudeste registrou 18,9 6bitos por mil nascidos vivos.

O acompanhamento adequado durante o pré-natal pode detectar precocemente
situacdes de risco com o objetivo de evitar complicacBes e Obitos no periodo neonatal. Em
algumas situacOes, a cesarea pode ser uma indicacdo segura nos casos de sofrimento fetal,

apresentacdo pélvica, gemelaridade, entre outras (KNUPP; MELO; OLIVEIRA, 2008).

No entanto, as cesarianas agendadas, que ndo consideram a maturidade do feto para a
sua realizacdo, representam um fator de risco elevado para a mortalidade neonatal, devido a
sua contribuicdo para 0 aumento da taxa de prematuridade e baixo peso entre 0s recém-
nascidos expostos a um risco desnecessario (PEREIRA; FRIAS; CARVALHO et al 2006).
Neste caso, 0 risco dessa crianga ser internada na Unidade de Terapia Intensiva é quatro

vezes maior do que no parto normal (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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Segundo Morais Neto e Barros (2000) o efeito protetor da cesariana foi verificado
entre os recém-nascidos de baixo peso e nascidos em instituicdes privadas. Os autores
acreditam que esse efeito pode ter sofrido a influencia de outros fatores socioecondmicos e
relacionados a assisténcia, tais como nivel socioecondmico da méde, acesso ao pré-natal e

qualidade na atencédo ao parto e ao recém-nascido.

Ja& no estudo de Palucci e Nascimento (2007), realizado em Taubaté em 2003 e 2004,
ndo se observou um efeito protetor da cesariana, muitas vezes associado ao nivel de
escolaridade da gestante e a0 maior acesso aos servi¢os de salde. No entanto, 0s autores
enfatizam a necessidade de outros estudos que verifiquem a relagdo entre o tipo de parto

segundo a natureza juridica do hospital em que ocorreu o ébito.

Em estudo realizado em Sdo Paulo em 1995 verificou-se um efeito protetor da
cesariana para o Obito neonatal entre os recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer. O
maior beneficio do parto vaginal foi verificado em relagdo a morbidade e & mortalidade
materna. Porém, o parto vaginal ainda é a melhor indicacdo, desde que o feto esteja em

condicdes que viabilizem esse tipo de parto (ALMEIDA; NOVAES; ALENCAR et al 2002).

Martins e Velasquez-Meléndez (2004), ao estudarem os determinantes da mortalidade
neonatal em Montes Claros, verificaram que a auséncia de pré-natal estava associada ao risco
de dbito neonatal na analise bivariada. O coeficiente de mortalidade neonatal entre as maes
que ndo que ndo fizeram pré-natal foi de 41 por mil nascidos vivos, valor considerado alto.
Vale destacar que, os coeficientes observados para os estratos de até seis consultas foram de

9,0 e 6,0 por mil nascidos vivos para mais de seis consultas.

Carvalho, Pereira e Frias (2007) verificaram que a insuficiéncia de consulta pré-natal
esteve fortemente associada ao risco de Obito neonatal. Esta associacdo se manteve apds o
ajuste realizado com variaveis selecionadas no modelo de regressdo logistica. Na analise

bivariada, a OR ndo ajustada foi de 7,6 e o Intervalo de Confianca (95%) foi de 4,6 - 12,5
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entre os filhos das mulheres que frequentaram até 3 consultas de pré-natal; no modelo de
regressdo a OR ajustada foi de 2,1. Para os autores, esses valores reforcam a necessidade de
melhorias na atencdo prestada durante o pré-natal. A utilizacdo de préaticas consideradas
simples, como o diagnéstico e tratamento da bacterilria assintomatica nas gestantes, pode
reduzir a incidéncia do nascimento de recém-nascidos prematuros e baixo peso entre 30 a

55%.

Estado civil

A presenga de um companheiro pode representar um suporte emocional e social para
gestante. Em relacdo ao ébito neonatal, a auséncia do pai durante a gestacdo representa um
fator de risco na determinacdo desse desfecho. No estudo realizado no sul do municipio de
Séo Paulo, os autores verificaram uma forte associacdo entre a variavel sem compromisso e o
tempo de relacionamento (menos de um ano) com a mortalidade neonatal precoce

(SCHOEPS; ALMEIDA; ALENCAR et al 2007).

No estudo realizado em Blumenau, os filhos das mulheres solteiras apresentaram
significancia estatistica com o desfecho apenas na analise univariada, com OR bruta de 2,30 e
IC (95%): 1,12- 4,70 e OR ajustada de 2 ,19 e IC (95%) 0 ,64- 7,47. ApOs a regressao
logistica, essa variavel perdeu a significancia estatistica, ndo sendo considerada um fator de

risco para o 6bito neonatal (SANTA HELENA; SOUSA; SILVA, 2005).

Ribeiro, Guimardes, Lima et al (2009) também verificaram associacdo entre auséncia
de companheiro e a mortalidade neonatal. Na andlise univariada, a variavel sem companheiro
apresentou OR bruta de 1,39 e IC (95%): 1,14-1,69. Na regressdo logistica hierarquizada esta

variavel manteve a significancia com OR ajustada de 1,38 e IC (95%): 1,13-1,68. Os autores
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chamam atencdo para o fato de que a presenca de um companheiro pode interferir na atencao

ao recém-nascido através da contribuigdo financeira e ao apoio psicossocial.

No estudo realizado em Caxias do Sul, os autores verificaram a associa¢do do estado
civil com o ébito neonatal apenas na analise bivariada. Nesse estudo, as mulheres sem
companheiro apresentaram taxa de analfabetismo de 1,9% e as mulheres casadas de 0,7%. As
mulheres sem companheiro fixo também apresentaram renda familiar mais baixa e 64,2%
utilizam o sistema publico de salde, enquanto que entre as casadas foi de 44%. As maes
solteiras constituiram um grupo com nivel socioecondémico e educacional mais baixo que as

casadas (ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000).

Apgar
O indice de Apgar, proposto por Virginia Apgar em 1953, inicialmente tinha como
objetivo avaliar a pratica obstétrica e o efeito da ressuscitacdo dos recém-nascidos.

Atualmente, esse indice é utilizado para o diagndstico da asfixia perinatal (CRUZ, 2008).

A avaliagdo clinica proposta é realizada no primeiro e no quinto minuto de vida, sendo
avaliada a freqliéncia cardiaca, respiracdo, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e a coloracéao
da pele. Cada item avaliado recebe uma pontuacdo entre zero e dois, e 0 escore final é
classificado como asfixia grave, quando o indice é de zero a trés, asfixia moderada (quatro a
seis) ou asfixia leve (sete e dez). No entanto, uma nota sete significa que ele teve uma
dificuldade leve; a pontuagdo entre oito e dez é considerada 6tima e informa que o recém-
nascido nasceu em oOtimas condicbes (CUNHA; FERNANDES; MELO et al, 2004,

CORREA; SALGE; RIBEIRO et al, 2006).

A asfixia neonatal causa importante de morbidade e mortalidade neonatal, tem sido

estudada por diversos autores (MAGALHAES, 2000, MARTINS; VELASQUEZ-
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MELENDEZ, 2004, CARVALHO; PEREIRA; FRIAS et al 2007, RIBEIRO; GUIMARAES;

LIMA et al 2009).

Estudo realizado em Juiz de Fora, entre 1997 e 1998, em trés hospitais selecionados
por serem responséaveis por 90% dos nascimentos, verificou que o risco de Obito de um
recém-nascido com Apgar entre zero e sete no primeiro minuto foi 28,2 vezes maior do que
aqueles com Apgar entre oito e dez no hospital denominado como 1; 53,7 vezes no hospital 2

e 22,5 vezes no hospital 3 (MAGALHAES, 2000).

Martins, Velasquez-Meléndez (2004) verificaram que o coeficiente de mortalidade
neonatal entre os recém-nascidos com Apgar menor que sete no primeiro minuto foi de 102,2
por mil nascidos vivos, o Risco Relativo (RR) nédo ajustado foi de 25,7 e 0 IC (95%) 19,24 a
34,39 e no quinto minuto foi de 350 por mil nascidos vivos, com RR de 54,18 (IC 41,59-
70,57). Na andlise multivariada o Apgar menor que sete no primeiro e no quinto minuto de
vida ndo perdeu significancia estatistica, sendo considerado um fator de risco para o ébito

neonatal.

No estudo de Carvalho, Pereira, Frias et al (2007), o baixo valor do Apgar no quinto
minuto também foi considerado um importante fator de risco para a mortalidade neonatal. Na
analise bivariada, o Apgar no quinto minuto entre zero e trés apresentou OR bruto igual a
266,1 e I1C (95%) entre 140,7-509,4. Os valores sdo significativos e quando ajustados 0s
valores continuam altos, sendo a OR ajustada: 185,4 e IC (95%) 60,1-572,5. Ja entre 0s
recém-nascidos com Apgar no quinto minuto entre quatro e sete a OR bruta foi de 27,4 e a

OR ajustada de 32, apresentando um aumento apos o ajuste.

Ribeiro, Guimaraes, Lima et al (2009) também verificaram a importancia do indice de
Apgar na determinacdo do 6bito neonatal. Os autores chamam atengdo para a necessidade da

organizacdo da assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido com o objetivo de diminuir
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os fatores que podem levar a hipoxia e, conseqlientemente, o ébito neonatal.

O sexo feminino apresenta o amadurecimento mais rapido dos pulmdes, sendo
considerado um fator protetor em relacdo as complicacGes respiratorias, que sdo consideradas
menores em relacdo aos recém-nascidos do sexo masculino (RIBEIRO; GUIMARAES;
LIMA et al 2009).

Segundo Araljo, Bozzetti e Tanaka (2000), o risco do recém-nascido do sexo
masculino morrer no periodo neonatal precoce foi de 4,16 vezes maior do que 0s do sexo
feminino. No estudo realizado por Ribeiro, Guimaraes, Lima et al (2009), foi analisado 0s
fatores de risco para a mortalidade neonatal, os autores verificaram um risco de 1,6 vezes
maior entre 0 sexo masculino para a ocorréncia do 6bito neonatal.

Duarte e Mendonga (2005), ao estudarem os fatores de risco associados a mortalidade
neonatal em recém-nascidos de muito baixo peso no Municipio do Rio de Janeiro, verificaram
um risco maior de Obito neonatal entre os recém-nascidos do sexo masculino, em todas as
faixas de peso e idade gestacional estudadas, quando comparados aos do sexo feminino. Os
do sexo masculino apresentaram significancia estatistica na analise univariada, mantendo essa
significancia na analise multivariada. Os autores justificam a diferenca entre os sexos pelo
fato dos meninos apresentarem um amadurecimento global mais lento, principalmente, dos
pulmdes, o0 que acarreta uma maior incidéncia de patologia da membrana hialina, que nesse
estudo foi a principal causa de morbimortalidade entre as crian¢as do sexo masculino.

No estudo realizado em Taubaté a mortalidade neonatal foi menor entre as criancas do
sexo feminino; fato atribuido ao amadurecimento precoce dos pulmdes. No entanto,

observaram no estudo que o sexo feminino foi responsdvel por um aumento de
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aproximadamente 20% na chance de Obito, mas afirmam que esse dado ndo foi
estatisticamente significativo (PALUCCI; NASCIMENTO, 2007).

No estudo de Martins e Velasquez-Meléndez (2004), o coeficiente de mortalidade
neonatal foi de 15 por mil nascidos vivos para os recém-nascidos do sexo masculino e 11,7
por mil nascidos vivos para os do sexo feminino. Na andlise univariada o sexo masculino
apresentou significancia estatistica, mas na analise multivariada ndo se associou & mortalidade
neonatal.

Assis (2008) estudou a mortalidade neonatal precoce em Belo Horizonte no ano de
2001 a 2006, e verificou que do total dos 6bitos observados 59% correspondiam aos do sexo
masculino. O que a autora ndo considerada como algo decorrente de um tratamento
preferencial por um sexo em relacdo ao outro, mas sim a possivel fragilidade do recém-
nascido do sexo masculino em comparagédo ao do sexo feminino.

No estudo realizado no Estado de S&o Paulo, entre 2006 e 2007, os autores analisaram
a mortalidade neonatal e verificaram que a probabilidade de 6bito no sexo masculino foi de
10,1 por mil nascidos vivos e no sexo feminino foi de 8,5 por mil nascidos vivos. Essa
diferenca ultrapassa 20% no periodo neonatal precoce e diminui para 10% no periodo
neonatal tardio. Os autores confirmam essa diferenca de ébito entre os sexos, e afirmam ser
maior quando ocorre mais préxima do nascimento e os dados do trabalho apontam que o risco
relativo diminui @ medida que avanca a idade do recém-nascido na ocorréncia do 6bito

(ORTIZ; OUSHIRO, 2008).

Local do nascimento e natureza juridica do hospital

Schramm e Szwarcwald (2000) estudaram as taxas de natimortalidade e mortalidade
neonatal nas Unidades da Federacdo em 1995, e verificaram que os partos domiciliares

ocorriam com mais frequéncia na regido Norte (11,7%) e Nordeste (9,9%), ja na regido
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sudeste esses valores eram de 2,2%, e no estado do Rio de Janeiro 1,2%. Em 2004, quase
100% dos partos ocorridos no Municipio do Rio de Janeiro foram em instituicGes
hospitalares, dos quais 70% ocorrem em instituicdes préprias publicas. (MELO; KNUPP;
OLIVEIRA et al, 2008).

Almeida, Novaes, Alencar et al (2002) verificaram associacdo entre 0s hospitais
vinculados ao SUS e a ocorréncia do ébito neonatal. A distribui¢do do 6bito entre os hospitais
vinculados ao SUS foi de 73,46% e apresentou significancia estatistica com OR bruto de 1,81
e no modelo final ndo perdeu a significancia estatistica com OR de 1,51 e IC (95%) 1,17-1,95,
sendo considerado um fator de risco para o 6bito neonatal.

Morais Neto e Barros (2000) constataram no seu estudo que o risco de 6bito neonatal
nos hospitais publicos foi 2,7 vezes maior que nos hospitais privados. Os autores chamam
atencdo para esses valores e entendem que esse indicador pode ser considerado um marcador
das condi¢des socioecondmicas da familia do recém-nascido e da qualidade da assisténcia

prestada ao binbmio mée-filho.

O nascimento ocorrido em hospital pertencente ao SUS foi considerado fator de risco
para o Obito neonatal entre os recém-nascidos considerados baixo peso ao nascer no estudo
realizado em Recife. No modelo final de regressao logistica hierarquizada nascer em hospital
pertencente ao SUS manteve-se como um fator de risco, apresentando um risco de 1,4 vezes
maior em relacdo aos que nasceram no hospital ndo pertencente ao SUS (RIBEIRO;

GUIMARAES; LIMA et al 2009).

Complexidade do hospital

A complexidade do hospital a refere-se a existéncia de Unidade de Terapia Intensiva

(UTI) Neonatal, que sdo consideradas de alta complexidade assistencial devido a gravidade
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das condic@es de vitalidade dos recém-nascidos atendidos, do uso de tecnologias, da presenca
equipe multiprofissional e da complexidade dos procedimentos realizados (ARAUJO, 2006).

A auséncia de UTI neonatal foi considerada fator de protecdo em relacdo ao 6bito
neonatal no estudo realizado em Santa Catarina. Na analise univariada, os autores verificam
associacao estatisticamente significativa entre a mortalidade neonatal e a variavel: nascer em
hospital com UTI. No entanto, eles atribuem essa associacdo ao direcionamento das gestantes
de risco para os hospitais que possuem UTI (SANTA HELENA; SOUSA; SILVA, 2005).

Ribeiro, Guimardes, Lima et al (2009), obtiveram resultados semelhantes aos
encontrados no estudo anterior, no qual a auséncia de UTI neonatal também foi considerada
um fator de protecdo em relacdo ao Obito neonatal tanto na analise univariada como na
multivariada. Os autores também justificaram os valores encontrados através das
caracteristicas da populacdo atendida que, geralmente, sdo gestantes e recém-nascidos
considerados de alto risco.

No estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro a taxa de mortalidade neonatal
registrada nos hospitais com UTI foi de 13,3 por mil nascidos vivos. Os autores acreditam que
esses valores indicam que os recém-nascidos mais graves foram referenciados de maneira
adequada e o nascimento ocorrendo em hospitais de maior complexidade (PEREIRA,

GAMA; LEAL, 2007).

2.3 CAUSA BASICA DO OBITO NEONATAL E CLASSIFICACAO DE

EVITABILIDADE

A causa bésica de Obito representa a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte (OMS, 1997). Nos paises
em desenvolvimento, as causas maternas sdo as mais frequientes causas basicas e as principais

desencadeantes dos Obitos neonatais. Enquanto que nos paises desenvolvidos, as
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malformacdes congénitas sdo consideradas a principal causa do 6bito neonatal (PEDROSA;

SARINHO; ORDONHA, 2007).

Pedrosa, Sarinho, Ordonha (2007), ainda chamam atencdo para o preenchimento
correto da causa basica na Declaracio de Obito por apresentar algumas peculiaridades, a
exemplo da prematuridade, asfixia e insuficiéncia respiratoria, que ndo sdao diagndsticos
préprios a causa basica, porque a sua ocorréncia depende da existéncia de uma causa anterior,
sendo esta a causa basica. A prematuridade s6 deve ser considerada causa basica quando for
a Unica afeccdo diagnosticada. Algumas situacdes como doenca hipertensiva especifica da
gestacdo, placenta prévia, deslocamento prematuro da placenta, entre outros, que sdo
considerados como causas maternas, foram consideradas pelos autores como determinantes
do nascimento de prematuros, mas ndo sdo citadas na Declaracdo de Obito. O 6bito desses
recém-nascidos, que evoluiram com desconforto respiratério, teve como causa de 6bito a
prematuridade e doenca da membrana hialina, havendo omissdo da causa basica devido ao

sobre-diagndstico das condicfes descritas apenas no prontuério.

O estudo realizado na Regido Metropolitana do Municipio do Rio de Janeiro, no
periodo de 1986 a 1987, foi verificado como principais causas de 6bito neonatal no atestado
denominado modificado as complicacGes de placenta ou outras complicagcdes do trabalho de
parto ou parto que afetam o recém-nascido, as afeccGes e complicacbes maternas da gravidez
e afeccdes respiratdrias. Ja no atestado original houve uma inversdo da posicdo ocupada por
cada causa apresentada no modificado. As principais causas foram afec¢des respiratorias,
prematuridade e sepse neonatal. Os pesquisadores preencheram o atestado denominado
modificado a partir das informac@es contidas em um questionario que foi preenchido com os

dados do prontuério. (CARVALHO; SILVER, 1995).

Araljo, Bozzetti e Tanaka (2000), ao estudarem a mortalidade neonatal precoce em

Caxias de Sul, entre 1994 e 1995, observaram que dos 42 recém-nascidos que morreram no
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periodo neonatal precoce, a principal causa béasica foi a membrana hialina (21,4%), seguida
pelas cardiopatias congénitas (14,3%), a prematuridade extrema, (11,9%) e o descolamento
prematuro da placenta (11,9%). Os autores também afirmam que em 30% dos Obitos as
patologias poderiam ser evitadas ou terem seus efeitos minimizados com préticas adequadas

durante o pré-natal e o parto.

No estudo realizado em Caxias do Sul, no periodo de 1998 a 2004, as principais
causas basicas de 6bito dos recem-nascidos internados no Hospital geral da cidade foram
afeccdes maternas (32,6%), com predominio da doenca hipertensiva, e malformacGes do

recém-nascido, com predominio das cardiopatias (ARAUJO; TANAKA:; MADI et al 2005).

Neste mesmo estudo, as principais causas de Obito no primeiro dia de vida verificadas
foram “malformacdes severas (31%), a septicemia (31%), a prematuridade extrema (12%) e
as patologias de placenta e corddo (8,6%)”. Desses recém-nascidos 84% eram prematuros e
58% com peso de nascimento inferior a 1500 gramas (ARAUJO; TANAKA; MADI et al

2005).

Fonseca e Coutinho (2008) estudaram os Gbitos perinatais na Maternidade Leila Diniz
no Municipio do Rio de Janeiro, entre 1999 a 2003, e verificaram que as causas mais
freqlientes de Obito neonatal precoce entre 0s recém-nascidos pré-termo foram sindrome da
anguUstia respiratéria (doenca da membrana hialina) e sepse neonatal. J& entre 0s recém-
nascidos a termo foram asfixia ao nascer (33%), acompanhada ou ndo da sindrome de

aspiracdo meconial, malformag6es congénitas (23%) e infeccGes perinatais (20%).

CLASSIFICACAO DE EVITABILIDADE

As mortes evitaveis sdo aquelas que poderiam ser prevenidas em sua totalidade ou em

parte. As mortes podem ser evitadas na sua totalidade pela adequada atencdo a satde, ou em
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parte quando o aumento das taxas dessas mortes pode ser considerado um alerta, pois a sua

ocorréncia é determinada por um conjunto de fatores de risco (MALTA; DUARTE, 2007).

No mundo morre a cada ano mais de 10 milhdes de criangas menores de cinco anos.
Grande parte desses Obitos se concentra em criancas de baixa renda, que moram em paises

pobres, e 90% desses Obitos ocorrem em 42 paises. (MALTA; DUARTE, 2007).

A evitabilidade dos dbitos possui diversas classificacfes propostas por varios autores.
A Classificagdo de Obitos Evitaveis da Fundagio Sistema Estadual de Anélise de Dados
(Fundagdo SEADE) do Estado de S&o Paulo foi baseada na classificagdo de evitabilidade de

Taucher modificada por Ortiz (MALTA; DUARTE, 2007).

A classificacdo de Taucher ndo utiliza uma lista de doengas, mas um conjunto de
critérios que possibilitam a ocorréncia do 6bito. Esta classificacdo engloba os 6bitos infantis
em 13 grupos da Classificagdo Internacional de Doencas versdo 9 (CID-9) e em 4 grupos de
evitabilidade: 6bitos redutiveis, 6bitos dificilmente evitaveis, 6bitos por causas mal definidas

e Obitos por demais causas (MALTA; DUARTE, 2007).

Ja na Classificacdo de Ortiz é utilizada a CID-10. Nesta classificacdo, a mortalidade
infantil é dividida em neonatal e pds-neonatal, além de classificar os 6bitos em reduziveis ou
evitaveis, ndo evitaveis e mal definidos. Os 6bitos classificados como reduziveis ou evitaveis
sdo divididos em 5 grupos: evitaveis por imunoprevencdo; evitaveis por adequado controle na
gravidez; reduziveis por adequada atencdo ao parto; reduziveis por acdes de prevencéo,
diagndstico e tratamento precoces; e reduziveis por parcerias com outros setores (MALTA;

DUARTE, 2007).

No estudo de Carvalho e Silver (1995), foi verificado que a maior possibilidade de
prevenir o 6bito neonatal ocorre quando se conhece o verdadeiro motivo que o determinou.

Tal fato foi constatado através da analise das causas reduziveis de acordo com a classificacdo
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da Fundacdo SEADE. Os autores verificaram um percentual elevado de 6bitos que poderiam

ser evitados com adequado controle da gravidez e adequada atengéo ao parto.

Costa (2008) aplicou a classificacdo de evitabilidade proposta pela Fundagdo SEADE
e comparou com os critérios de avaliacdo de Wigglesworth modificado por Keeling. Apds a
analise foi verificada através das duas classificacbes que a ocorréncia do 6bito estava
relacionado a auséncia de cuidados prestados no pre-natal. A avaliacdo de Wigglesworth
modificado € realizada através da investigagdo de informagfes contidas no prontuério,
considerando 0 momento que ocorreu 0 Obito e suas caracteristicas, diferente da classificacao
da Fundagdo SEADE que utiliza a apenas a causa basica que consta na DO, fato que pode ser

considerado uma limitagé&o.
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3 MATERIAIS E METODOS

.3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo coorte ndo concorrente dos nascimentos e dos Obitos
neonatais (menores de 28 dias) no Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) no periodo de 1° de
janeiro de 2005 a 27 de janeiro de 2006.

No estudo de coorte os grupos sdo formados por observacdo das situagdes da vida
real, sem o uso de randomizacdo. A Coorte representa um conjunto de pessoas que tem algo
em comum, como uma categoria profissional, ano de nascimento. No estudo classico de
coorte, 0 pesquisador define um ou mais grupos de pessoas livres do evento estudado, que
diferem entre si de acordo com a extensdo de sua exposi¢do a uma causa potencial de doenga.
Estas pessoas sdo acompanhadas por um periodo de tempo, e ao final deste decurso sdo
investigadas para identificacdo de quais delas experimentaram o desfecho de interesse
(Figura 1). No estudo de coorte ndo concorrente exposi¢do e desfecho ja ocorreram no

passado.
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Figura 1: Exposicéo e desfecho de estudo

3.2 POPULACAO E AREA DE ESTUDO - FONTE DE DADOS

Nesse estudo a coorte foi constituida por todos os nascidos vivos em 2005, filhos de
maes residentes no Municipio do Rio de Janeiro, sendo a populacdo de estudo composta por
85.038 nascidos vivos. Foram utilizados os dados do Sistema de Informag6es sobre Nascidos
Vivos (SINASC 2005), disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (SMS/RJ). A populacdo de nascidos vivos foi acompanhada até o desfecho de
interesse: Obito neonatal, através da linkage entre 0 SINASC e o Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM).

O municipio estd dividido administrativamente em 153 bairros e 33 Regides

Administrativas (RA), que compdem cinco Areas de Planejamento (AP). As APs 2, 3 e 5
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foram posteriormente subdivididas totalizando dez areas (AP 1, AP 2 .1, AP 2.2, AP 3.1, AP
3.2, AP 3.3, AP 4, AP 5.1, AP 5.2 e AP 5.3) (Figura 2). Estas areas mantém em comum a
proximidade geogréfica e o perfil socioeconémico.

A AP 1 compreende a area mais antiga e central da cidade. A AP 2.1 corresponde a
Zona SUL, a AP 2.2 a Zona Norte, as APs 3.1, 3.2 e 3.3, correspondem ao suburbio da
Central e Leopoldina, além da Ilha do Governador e as APs 4, 5.1, 5.2 e 5.3 correspondem a
Zona Oeste. As APs 1, 2, e 3 apresentam alta densidade populacional e sdo dotadas de infra-
estrutura urbana basica. A AP 3 responde por cerca da metade dos habitantes de favelas. As
APs 4 e 5 apresentam baixa densidade e caréncia de infra-estrutura basica. A AP 2.1

apresenta o nivel de renda mais elevado, e a Zona Oeste, 0 mais baixo (MELO et al., 2008)

Municipio do Rio de Janeiro o

>z

Area de Plancjamento 5

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
Secretaria Municipal de Urbanismo - SMU
Inst.Municipal de Urbanismo Pereira Passos - IPP
Diretoria de Informagées da Cidade - DIC

—— Avreas de Planejamento
—— Regides Administrativas

Fonte: P o 1999

Figura 2: Municipio do Rio de Janeiro dividido por AP, RA e bairros.
Fonte: Armazém dos Dados (http://www.armazemdedados.rio.rj.gov.br)
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O SINASC foi implantado no Municipio do Rio de Janeiro em 1992, sob a
responsabilidade das secretarias municipal e estadual de salde, e consiste basicamente em
um sistema de coleta, armazenamento, processamento, analise e divulgacdo de informagdes
sobre nascidos vivos, baseado na Declaracdo de Nascidos Vivos (DN) (Anexo 1). ADN é um
documento obrigatorio, individualizado e padronizado, em nivel nacional, que contempla a
obtencdo de dados fundamentais, inclusive peso ao nascer e Apgar, permitindo estabelecer o
perfil epidemiolégico de uma populagdo, bem como o calculo de taxas especificas de
mortalidade infantil indispensavel para o planejamento e a préatica de politicas publicas na
area de saude materno-infantil.

Alguns aspectos negativos do SINASC devem ser considerados, tais como demora no
processamento dos dados e preenchimento inadequado de diversos campos da DN (SA,
2006). Em relagdo ao preenchimento inadequado, o Municipio do Rio de Janeiro ainda
apresenta DN com esse problema, mas a qualidade dos dados é considerada boa como
verificada no presente estudo.

Desde 1950 o Ministério da Salude passou a adotar o0 modelo internacional de atestado
de ébito. A partir de 1976, ano da criacdo do subsistema de InformacGes de Mortalidade, o
sistema foi padronizado em todo territério nacional através da distribuicdo de formulario
Unico, em substituicdo aos mais de 40 tipos diferentes de atestados existentes no pais.

O documento-padrdo do SIM é a Declaracdo de Obito (DO), utilizada para a emissio
da certiddo de Obito pelos cartérios (Anexo Il1). As Secretarias Estaduais/SES e/ou
Municipais de Saude/SMS sdo responsaveis pela sua distribuicdo aos estabelecimentos de
satde, Institutos Médico-Legais (IML), Servicos de Verificacdo de Obitos (SVO), médicos e
cartdrios, denominados Unidades Notificadoras.

S&o considerados como aspectos positivos do SIM a universalidade e a padronizagao

do treinamento em codificar a causa basica, que possibilitam a comparacédo entre os dados de
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diferentes localidades e garantem a confiabilidade ao sistema. A cobertura dos Obitos €
considerada boa para todos os Estados do Sul, Sudeste, Centro-Oeste e para alguns do
Nordeste (Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia) (PAES; ALBUQUERQUE,
1999).

Algumas limitagdes desse sistema, no entanto, devem ser consideradas, dentre elas: o
preenchimento incorreto ou incompleto da DO; a revisdo deficiente ou inexistente dos dados
informados; auséncia de retorno das DOs com erros para a unidade informante; codificagdo
imperfeita e digitacdo terceirizada; auséncia de relatdrios de inconsisténcias e, elevado
namero de ébitos por causas mal definidas. No Municipio do Rio de Janeiro, a propor¢éo de
causas mal definidas foi de 9,8% em 2001, mantendo-se entre as cinco primeiras causas de
6bito no municipio (CARIDADE; CAMPOS; SERAFIM et al 2001).

No Municipio do Rio de Janeiro, a DO passou a ser processada pela Secretaria
Municipal de Satde em 1995. A partir da municipalizacdo do SIM a qualidade da informacao
melhorou de forma gradativa devido ao controle da distribuicdo e o recolhimento da DO,
codificacdo, digitacdo e analise critica dos dados, o que possibilita a identificacdo e correcao
de erros pela Geréncia de Informacdes Epidemioldgicas. Apos finalizar a digitacdo de um
ano é realizada uma nova analise critica dos dados para identificar e corrigir os erros de

digitacdo e preenchimento (SMS/RJ, 1999).

3.3 VARIAVEIS SELECIONADAS

A analise do ébito neonatal foi realizada segundo os fatores de risco bioldgicos, sociais
e relacionadas & assisténcia, e ndo a abordagem proposta por Mosley e Chen (1984) que
classifica esses fatores em determinantes. Os fatores de risco representam as variaveis

independentes e 0 Obito neonatal a variavel resposta (desfecho de interesse). Foram utilizadas
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as variaveis contidas nos sistemas de informacdes, classificadas para fins desse estudo em
fatores bioldgicos, sociais e relacionados a assisténcia.

Os fatores biolégicos agregam caracteristicas bioldgicas proprias das criangas e de
suas maes. Os fatores sociais traduzem as condi¢fes de vida das pessoas e influenciam
diretamente nas questdes relacionadas a saude. Nesse estudo, os fatores sociais utilizados
representam parcialmente os determinantes sociais tendo em vista a limitagdo dos dados
disponiveis em bases secundarias. Os fatores relacionados a assisténcia se referem ao
atendimento durante a gravidez, parto e pds-parto.

Para cada fator estudado foi selecionada uma categoria de referéncia, que é sempre
aquela de menor risco, conforme descrito na literatura (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS

NETO et al 2005, LIMA, 2006). As variaveis, estratos e categorias de referéncia estudados:

a) Fatores de risco bioldgicos:
e Idade da mae: < 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 34 anos (categoria de referéncia), 35
anos ou mais;

e Peso ao nascer: <1 Kg, 1 Kg a 1,499Kg, 1,5 Kg a 2,499 Kg e maiores de 2,5 Kg

(categoria de referéncia);
e Sexo: masculino e feminino (categoria de referéncia);

e Malformacéo: com malformacéo e sem malformacdo (categoria de referéncia);

e Tipo de gravidez: Unica (categoria de referéncia) e multipla;
e |dade gestacional: < 28 semanas, 28 a 31 semanas, 32 a 36 semanas, 37 semanas e

mais (categoria de referéncia);

b) Fatores de risco sociais:

e Estado civil: ndo casada e casada (categoria de referéncia);
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eEscolaridade da mée em anos de estudo: 0a 3,4 a7,8all, 12 e mais (categoria de
referéncia);

eRaca: branca (categoria de referéncia), negra, parda e outras (amarela e indigena);

e Area de Planejamento (AP) de residéncia: AP 1, AP 2 (categoria de referéncia), AP

3, AP 4, AP 5.

Para a variavel racga foi utilizada a classificacdo proposta pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (Portaria n. 3.947/GM, 1999, IBGE 2006), baseada na cor da pele que

consta nos registros de nascimentos (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

c) Fatores de risco relacionados a assisténcia:
e Consulta pré-natal: 0 a 3, 4 a 6, 7 e mais (categoria de referéncia);
e Tipo de parto: vaginal (categoria de referéncia) e cesarea;
e Apgarno 1°eno 5°minuto: 0a 3,4 a7, 8 a 10 (categoria de referéncia);
e Local do nascimento: domicilio, hospital (categoria de referéncia) e outros
(outro estabelecimento de satde e outros);
e Complexidade do hospital: com UTI (categoria de referéncia) e sem UTI;

e Natureza juridica do hospital: publico e privado (categoria de referéncia).

Foram incluidas no estudo as varidveis: causa basica do Obito neonatal e
classificacdo de evitabilidade proposta pela Fundacdo SEADE. Para a causa basica foi
utilizada o Cddigo Internacional de Doencas 102 Revisdo (CID 10). A escolha da classificacdo
proposta pela Fundacdo SEADE justifica-se pela possibilidade em agrupar as causas basicas
em trés grupos. Essa classificacdo agrupa as causas basicas segundo a redutibilidade e a

intervencdo perinatal associada (Anexo Ill). De acordo com essa classificacdo, as causas
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basicas sdo agrupadas em evitaveis, ndo evitaveis e mal definidas. As evitaveis sdo divididas
em redutiveis por imunoprevencao; redutiveis por adequado controle na gravidez; redutiveis
por adequada atencdo ao parto; redutiveis por acdes de prevencdo, diagnéstico e tratamento
precoces; redutiveis por intermédio de parcerias com outros setores (Fundacdo SEADE,

2008).

3.4 RELACIONAMENTO PROBABILISTICO (LINKAGE)

Foi utilizada a técnica de linkage (relacionamento — ligacdo) entre os bancos de
dados de nascimentos e Gbitos para identificar os nascidos vivos que foram a Gbito no
periodo neonatal e além de caracteriza-los segundo variaveis selecionadas.

O linkage esta baseado na ligacdo ou unificacdo de dois ou mais bancos de dados
obtidos a partir de informacGes registradas em documentos padronizados e individualizados,
possibilitando a identificacdo do mesmo individuo nos dois ou mais bancos (ALMEIDA,;
JORGE, 1996).

Empregou-se 0 método probabilistico, que consiste na utilizacdo conjunta de campos
comuns, presentes nos bancos de dados (SIM e SINASC), como nome da mée e endereco de
residéncia da mae com o objetivo de identificar o quanto é provavel que um par de registros
se refira a um mesmo recém-nascido.

O linkage foi realizado através do programa Reclink 111 versdo 3.1.6.3160, programa
de cddigo aberto, desenvolvido pelos pesquisadores Kenneth Rochel de Camargo Jr. e
Claudia Medina Coeli.

No método probabilistico é possivel executar um conjunto de processos, tais como a
rotina de padronizagdo dos campos comuns que serdo utilizados no relacionamento; o

relacionamento (blocagem / pareamento); a aplicacdo de algoritmos para a comparagdo
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aproximada de cadeias de caracteres, célculo de escores, a definicdo de limiares para a
classificagdo dos pares de registros relacionados em pares verdadeiros, ndo pares e pares
duvidosos; a revisdo manual dos pares duvidosos; a verificacdo de duplicidade de registros
em arquivos (COELI; CAMARGO Jr, 2007).

Na rotina de padronizacdo todos os campos sdo convertidos para campo caractere,
campos no formato data serdo automaticamente convertidos. Nesta rotina, é possivel eliminar
pontuacdo e subdividir o nome (PBLOCO — Primeiro Nome e UBLOCO - Ultimo Nome,
também € possivel fazer mais quatro blocos diferentes). O emprego de codigos fonéticos de
partes do nome (primeiro e/ ou Ultimo nome) representa uma alternativa habitualmente
utilizada, ja que as chaves apresentam multiplos valores com uma ocorréncia de erros bem
menor do que a seria esperada com o emprego direto do primeiro e/ou do Ultimo nome. As
variaveis selecionadas nesta rotina sdo utilizadas na rotina de relacionamento, tais como
nome, data de nascimento, sexo e outras que podem ajudar na determinagéo da veracidade ou
ndo de um par (ALMEIDA; JORGE, 1996, COELI; CAMARGO Jr, 2007).

A rotina de relacionamento possui dois processos basicos: blocagem e pareamento dos
registros. O processo de blocagem consiste na criagdo de blocos l6gicos de registros dentro
dos arquivos que serdo relacionados. Neste processo séo utilizadas as chaves de blocagens,
que podem ser utilizadas em passos sequienciais, ou seja, utiliza uma chave de blocagem e
procede a comparacdo ente os registros. O pareamento de registros consiste no célculo de
escores para os diferentes pares possiveis de serem obtidos através de uma determinada
estratégia de blocagem. O nUmero de pares possiveis com a combinacdo das duas bases de
dados sera o resultado do produto entre 0 nimero de registros numa base e 0 nimero de

registros da outra base (COELI; CAMARGO Jr, 2007).
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3.5 RELACIONAMENTO PROBABILISTICO (LINKAGE) ENTRE OS BANCOS DE
DADOS

Para identificacdo dos O@bitos neonatais, atraves da técnica de linkage, foram
selecionadas algumas variaveis divididas em cinco passos. Antes de iniciar essa técnica o
SINASC foi filtrado com objetivo de excluir os registros das mulheres residentes fora do
Municipio do Rio de Janeiro (Figura 3).

Na rotina de padronizacdo o nome da mae foi subdividido, a pontuacgdo foi eliminada e
as padronizadas as variaveis nimero da DN, namero DO, enderego de residéncia, nimero da
residéncia, complemento do endereco, bairro de residéncia, data de nascimento, sexo, idade
da mde, data do 6bito. A data de nascimento foi subdividida, facilitando a inspecéo dos pares
na rotina combina nos casos de erros de preenchimento ou outros problemas na qualidade de
preenchimento da DN ou DO.

No primeiro passo do processo de relacionamento foi utilizada a chave de blocagem:
Pbloco, Ubloco e Sexo, sendo gerados 1.347.346 registros, dos quais 1.121 registros foram
considerados pares verdadeiros na rotina combina apds a inspecdo automatica e manual dos
registros.

No segundo passo a chave de blocagem considerou o nimero da DN, a idade da mae e
0 sexo da crianca. Foram gerados 86 registros, sendo todos considerados pares verdadeiros.
Com essa chave foi possivel verificar alguns problemas referentes a qualidade de
preenchimento, tais como a troca de algumas letras, da data de nascimento, da ordem dos
sobrenomes, entre outros.

No terceiro passo foi utilizado como chave de blocagem o nome da mée (Ploco), sexo
e idade da mae, no qual foram gerados 124.674 registros, que ap6s a inspecdo foram

considerados pares verdadeiros apenas 48 pares.
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No quarto passo, a chave de blocagem utilizada foi: data de nascimento e idade da
mée, gerando 15.063 registros, dos quais 38 foram considerados pares verdadeiros.

No ultimo passo, a chave de blocagem foi semelhante a utilizada no primeiro passo,
sendo substituida a variavel sexo pela data de nascimento, ficando a chave: nome da méae
(Pbloco e Ubloco) e data de nascimento. Com essa chave foram gerados 251 registros, dos
quais 29 foram considerados pares verdadeiros.

As informagdes contidas no novo banco gerado se referem ao nascimento (todos 0s
registros do SINASC) e, no caso do SIM, apenas aos 6bitos identificados no linkage (1.322
registros).

Ao finalizar essa etapa do linkage foi realizada uma busca manual dos ébitos ndo
identificados (75 6bitos). Essa busca foi realizada manualmente através do programa Excel®.
A primeira etapa dessa busca constituiu na limpeza dos registros do SIM filtrado (6bitos em
menores de um ano: 1.193 registros), ou seja, apds identificar as criangas no processo de
linkage foi realizada uma varredura no SIM filtrado, no qual foi inserida uma coluna ao lado
da variavel nome da mée para incluir a mesma variavel referente aos registros encontrados na
linkage. Em seguida, as duas colunas foram ordenadas em ordem alfabética e os registros
encontrados na linkage foram excluidos, gerando um arquivo dos registros ndo encontrados.
A técnica utilizada para localizd-los foi a busca manual. Nessa busca, cada registro ndo
encontrado era procurado no SIM 2005 e no SIM 2006, uma vez encontrado esse registro
também era procurado no SINASC 2005 com o objetivo de conferir as informagdes. As
variaveis utilizadas nessa etapa foram: nome da mae, nimero da DO, niamero da DN, data de
nascimento da crianca e data do Obito. Nessa etapa foram encontradas 54 criancas.

Os novos pares encontrados na busca manual foram associados ao banco gerado a

partir do linkage, totalizando 1.376 pares. Desses foram excluidos 258 registros, dos quais
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252 registros porque as maes residiam fora do municipio e seis porque estavam duplicados,

ficando 1.118 registros.
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SIM 2005 Ob't°;gog1 ano SINASC 2005
n=58.697 s n= 95.794
Banco de 6bitos . SINASC 2005
n=60.133 n= 85.038

Linkage - Reclink /Il

.347.346 registro 86 registros

Passo 1 Passo 2 ) Passo 3 Passo 4 Passo 5
1 S i ) 124.674 registros 15.063 251 registros

Pares verdadeiros: Pares verdadeiros: Pares verdadeiros:
48 38 29
Busca Manual:
54 ébitos < 01 ano

[Pares verdadeiros: ] [Pares verdadeiros: )
1.12
4
Parés verdadeiros
1.376 | Excluides
258 registros*

Pares verdadeiros:
1.118

Y

Obitos < 01 ano
n=1.118

\ \

Obito Neonatal Obito Pés-neonatal
n= 339

n="779

Figura 3 — Linkage entre os bancos de dados SIM e SINASC.

* Foram excluidos 258 registros (252 registros de mées residentes fora do municipio e seis

registros duplicados).
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3.6 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente todas as variaveis independentes foram testadas em relacdo a variavel
dependente (6bito). Aquelas com p-valor < 0,05 permaneceram na modelagem. A regressao
logistica foi utilizada como procedimento de analise multivariada para controlar as possiveis
variaveis de confusdo. Para cada estrato, foram apresentados os valores absolutos, propor¢des
e medida de associagdo com os respectivos intervalos de confianca.

Apos a identificacdo dos 6bitos neonatais (779) e pos-neonatais (339) ocorridos entre
0s RNs da coorte, foram calculados os respectivos coeficientes. O coeficiente de mortalidade
neonatal (CMN) corresponde a razdo entre o numero de 6bitos de criancas menores de 28
dias, dividido pelo nimero total de nascidos vivos no mesmo periodo e multiplicado por
1.000.

Foi realizada uma anélise exploratdria dos dados para identificar as variaveis que se
relacionavam com o Obito neonatal. Com a finalidade de identificar possiveis variaveis de
confundimento, foram observados os resultados dos testes de qui quadrado durante as
analises bivariadas e estratificadas.

N&o foi utilizada a analise hierarquizada, que agrupa os fatores em determinantes
distais, proximais € um grupo de variaveis intermediarias. Optou por fazer a analise
multivariada através da regressdo logistica, sendo os fatores de risco agrupados em
bioldgicos, sociais e relacionados a assisténcia.

Foi utilizada a técnica de regressdo logistica com o objetivo de investigar os fatores de
risco que podem estar envolvidos no complexo causal do ébito neonatal (variavel dependente
e dicotdmica), a fim de analisa-los simultaneamente. A regressao logistica informa o valor da
Razdo de Chance (OR) e o Intervalo de Confianca (IC) de 95%. A OR é a chance de
exposicdo no grupo que sofreu o desfecho (6bito) dividido pela chance de exposicdo no

grupo que néo sofreu o desfecho (sobreviventes).
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O processamento e analise dos dados foram realizados através do programa SPPS

versao 17.0.

3.7 ASPECTOS ETICOS
O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, através do protocolo CAAE N° 0014.0.313.000-08 em

07 de abril de 2008 (Anexo V).

Considerando que, para a realizacdo do estudo foram utilizados dados secundarios ndo
foi necessario a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Os dados
secundarios sdo aqueles ja existentes e reutilizados com outro propésito, como é o caso dos
prontuarios médicos, Declaracdes de Nascidos Vivos e Declaracdo de Obito, documentos
padrdes do SINASC e do SIM, respectivamente, empregados em investigagdes (PEREIRA,

1995).
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISE DESCRITIVA DOS NASCIMENTOS E DOS OBITO.S

O SINASC processou 85.038 Declaragbes de Nascidos Vivos em 2005 no Municipio
do Rio de Janeiro, as quais 84.260 representam a coorte de sobreviventes. Foram registrados
1.193 6bitos em criangcas menores de um ano, dos quais 811 ocorreram no periodo neonatal e
382 no periodo pds-neonatal.

Do total de d&bitos registrados, 1.118 foram identificados no relacionamento
probabilistico e na busca manual, dos quais 779 (69,7%) correspondiam ao periodo neonatal e
339 (30,3%) ao periodo pds-neonatal (Figura 4). A perda no periodo neonatal foi baixa
(3,9%).

Entre os Obitos neonatais, 543 (48,6%) ocorreram no periodo neonatal precoce (0 a 6
dias) e 236 (21,1%) no periodo neonatal tardio (7 a 27 dias). O coeficiente de mortalidade
infantil foi de 13,1 dbitos por 1000 nascidos vivos, sendo verificado um predominio no
componente neonatal (9,2 ébitos por 1000 nascidos vivos) (Figura 4). Os coeficientes de
mortalidade neonatal precoce e neonatal tardio foram, respectivamente, de 6,4 e 2,8 dbitos por
mil nascidos vivos.

Os Obitos neonatais estudados ocorreram em 80 hospitais, dos quais 78,6% em
hospitais publicos. Do total de hospitais da rede publica e conveniada, 11 registraram 60,1%
dos 6bitos (468). Os nascimentos estavam distribuidos em 102 hospitais (Tabela 1). Dos
hospitais da rede publica e conveniada, 15 foram responsaveis por 50.678 nascimentos (13
hospitais publicos e dois da rede conveniada). A rede privada foi responsavel por 28,8% dos
nascimentos. Os maiores coeficientes de mortalidade neonatal foram verificados entre 0s

hospitais publicos.



Figura 4 — Obito infantil e seus componentes no Municipio do Rio de Janeiro.

Obitos menores de um ano:
1118
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Obito neonatal Obitos pds-neonatal:
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543 236
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Tabela 1 — Distribuicdo dos nascidos vivos, Obitos neonatais e coeficientes de mortalidade
neonatal (CMN) por mil nascidos vivos segundo os estabelecimentos de saude, Municipio do
Rio de Janeiro, 2005.

Estabelecimentos de Salde Nascidos vivos ~ Obito neonatal ~ CMN
Pablicos
Hospital Municipal Miguel Couto 2.501 42 16,8
Hospital Maternidade Herculano Pinheiro 3.487 39 11,2
Instituto Municipal Fernando Magalhaes 2.910 57 19,6
Casa de Saude Santa Helena 3.737 15 4,0
Hospital Estadual Rocha Faria 3.938 75 19,0
Hospital Estadual Albert Schweitzer 2.043 9 4,4
Hospital Estadual Pedro Segundo 2.958 24 8,1
Hospital Andarai 1.117 4 3,6
Hospital Geral de Bonsucesso 2.230 36 16,1
Maternidade Municipal Alexander Fleming 5.212 85 16,3
Maternidade Municipal Oswaldo Nazareth 3.774 26 6,9
Maternidade Municipal Carmela Dutra 7.034 57 8,1
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de
Janeiro 1.769 16 9,0
Maternidade Municipal Leila Diniz 1.104 9 8,2
Associa¢do Pro Matre 6.864 23 3,4
Outros Publicos 3.486 95 27,3
Privados
Casa de Saude Santa Terezinha 2.380 6 2,5
Casa de Saude Sao José 2.654 3 1,1
Perinatal Laranjeiras - Casa de Saude Laranjeiras 4.155 14 34
Outros Privados 15.323 117 7,6

Total 82.125 754 9,2
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Ao analisar os fatores relacionados a assisténcia, verificou-se que quase 100% dos
nascimentos ocorreram em hospital (96,6%). Padrdo semelhante foi verificado entre os ébitos
estudados, com 96,8% ocorridos no hospital. O coeficiente de mortalidade neonatal foi de
28,1 6bitos por mil nascidos vivos entre as criangas nascidas no domicilio e 9,2 entre as
nascidas no hospital (Tabela 2).

Do total de nascimentos, 63,7 % ocorreram em estabelecimentos da rede publica e
74,1% em hospitais com Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Entre os Obitos, 78,6%
ocorreram em estabelecimentos publicos e 83,7% em hospitais com UTI. O CMN foi de 11,3
por mil nascidos vivos em hospitais publicos e de 5,7 na rede privada. O CMN foi maior em
unidade com UTI, fato verificado pelo perfil de gravidade dos pacientes atendidos nesses
hospitais (Tabela 2).

A cesarea foi realizada em 51% das mulheres; 69% frequentaram sete ou mais
consultas de pré-natal. O CMN foi maior entre as criangas nascidas de parto vaginal (11,2
6bitos por mil nascidos vivos) e entre filhos cujas maes frequentaram até trés consultas de
pré-natal (39,7 ébitos por mil nascidos vivos). Como esperado, o0 CMN mostrou claro

gradiente em relacdo ao indice de Apgar (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos nascidos vivos, Obitos neonatais e coeficientes de mortalidade
neonatal (CMN) por mil nascidos vivos segundo os fatores relacionados a assisténcia,
Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Eatores relacionados a Nascidos vivos Obitos neonatais
assisténcia N=85.038 N= 779 CMN
N | % N | %

Local de nascimento
Domicilio 178 0,2 5 0,6 28,1
Outros 2.733 3,2 20 2,6 7,3
Hospital 82.125 96,6 754 96,8 9,2
Natureza Juridica do Hospital
Publico 54.164 63,7 612 78,6 11,3
Privado 24.512 28,8 140 18,0 5,7
Complexidade do hospital
Sem UTI 14.595 17,2 96 12,3 6,6
Com UTI 63.017 74,1 652 83,7 10,3
Tipo de parto
Cesérea 43.334 51,0 316 40,6 7,3
Vaginal 41.380 48,7 463 59,4 11,2
Consulta pré-natal
0a3 7.404 8,7 294 37,7 39,7
4a6 17.160 20,2 204 26,2 11,9
7 e mais 58.639 69,0 236 30,3 4,0
Apgar 1° minuto
0 a 3 (asfixia grave) 1.781 2,1 333 42,7 187,0
4 a 7 (asfixia moderada) 15.270 18,0 283 36,3 18,5
8 a 10 (boas condicGes de 67.085 78,9 112 1,7
vitalidade) 14.4
Apgar 5° minuto
0 a 3 (asfixia grave) 367 0,4 153 19,6 416,9
4 a 7 (asfixia moderada) 2.931 34 285 36,6 97,2
8 a 10 (boas condicGes de 81.089 95,4 299 38,4 3,7

vitalidade)
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Dentre os fatores bioldgicos, a maior proporcdo de nascimentos foi verificada entre as
criancas do sexo masculino (50,8%). Padrdo semelhante foi observado entre os Obitos
estudados, dos quais 53,3% ocorreram em criangas do sexo masculino (Tabela 3).

Dos nascidos vivos, 90% nasceram com peso igual ou superior a 2.500 gramas. Entre
0s Gbitos, os maiores valores foram verificados entre as criancas nascidas com peso inferior a
1000 gramas (42,4%), com CMN de 527,2 O6bitos por mil nascidos vivos. As criancas
nascidas com peso maior ou igual a 2500 que morreram no periodo neonatal também devem
ser consideradas por apresentaram a segunda maior proporcao de Obitos neonatais (Tabela 3).

Dos nascidos vivos, 0,8% nasceram com malformacdo congénita. Entre os Obitos
neonatais 10,9% das criangas apresentavam malformacdo. Os maiores coeficientes de
mortalidade foram observados entre as criancas com malformagdo (127,2 6bitos por mil
nascidos vivos) e entre aquelas nascidas através de gravidez multipla (41,8 6bitos por mil
nascidos vivos) (Tabela 3).

Observou-se uma relagdo inversamente proporcional entre o CMN e a idade
gestacional ao nascimento. A proporcéo de filhos de mées adolescentes foi bastante elevada
entre os nascidos vivos (16,8%). Nos Obitos, 0 CMN foi mais elevado entre as mdes
adolescentes e entre as mulheres com idade igual ou superior a 35 anos (24,1 6bitos por mil

nascidos vivos) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo dos nascidos vivos, Obitos neonatais e coeficientes de mortalidade
neonatal (CMN) por mil nascidos vivos segundo os fatores biolégicos, Municipio do Rio de

Janeiro, 2005.

Nascidos vivos

Obitos neonatais

Fatores biolégicos N=85.038 N= 779 CMN
N | % N | %

Sexo
masculino 43.215 50,8 415 53,3 9,6
feminino 41.422 48,7 349 44.8 8,4
Peso
<1000 626 0,7 330 42,4 527,2
1000 - 1499 777 0,9 125 16,0 160,9
1500-2499 6.767 8,0 142 18,2 21,0
2500 e mais 76.553 90,0 173 222 2.3
Malformacéo
Com malformacéo 668 0,8 85 10,9 127,2
Sem malformacéo 75.037 88,2 586 75,2 7.8
Tipo de gravidez
Gnica 83.039 97,6 701 90,0 8,4
maltipla 1.868 2,2 78 10,0 41,8
Idade Gestacional
< 28 semanas 409 0,5 226 29,0 552,6
28 a 31 semanas 798 0,9 158 20,3 198,0
32 a 36 semanas 5.855 6,9 145 18,6 24,8
37 semanas e mais 77.078 90,6 208 26,7 2,7
Idade da mée
até 14 663 0,8 16 2,1 24,1
15-19 14.313 16,8 158 20,3 11,0
20 - 34 59.333 69,8 498 63,9 8,4
35 e mais 10.631 12,5 106 13,6 10,0
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Em relacéo aos fatores sociais, verificou-se um risco maior para o 6bito neonatal entre
os filhos das mulheres negras e pardas, com CMN igual a 12 6bitos e 11 Gbitos por mil
nascidos vivos respectivamente. O CMN tambeém foi maior entre os filhos de mulheres ndo
casadas (10,5 obitos por mil nascidos vivos) (Tabela 4).

Entre os Obitos ha uma elevada proporcdo entre filhos de mulheres com baixa
escolaridade (43%). Destaca-se um nitido gradiente do CMN em relacdo a escolaridade da
mée (Tabela 4).

A AP 3 agrega a maior propor¢do de nascimentos e as taxas mais elevadas de
mortalidade neonatal mantém-se na regido mais central da cidade (AP 1) e na zona da

Leopoldina (AP 3.1) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo dos nascidos vivos, Obitos neonatais e coeficientes de mortalidade
neonatal (CMN) por mil nascidos vivos segundo os fatores sociais, Municipio do Rio de
Janeiro, 2005.

Nascidos vivos Obitos Neonatais
Fatores sociais N=85.038 N= 779 CMN
N | % N | %

Raca
Negra 4.908 58 59 7.6 12,0
Parda 32.084 37,7 352 45,2 11,0
Branca 42.905 50,5 296 38,0 6,9
Outras 190 0,2 2 0,3 10,5
Estado civil
Nao casada 56.504 66,4 595 76,4 10,5
Casada 25.343 29,8 144 18,5 5,7
Escolaridade da mae
0-3 4523 53 48 6,2 10,6
4-7 24.761 29,1 287 36,8 11,6
8-11 32.326 38,0 286 36,7 8,8
12 e mais 21.776 25,6 127 16,3 5,8
AP de residéncia
AP 1 4,945 5,8 62 8,0 12,5
AP 2 10.180 12,0 80 10,3 79
AP 3 32.276 38,0 290 37,2 9,0
AP 4 11.519 13,5 81 10,4 7,0
AP 5 25.061 29,5 256 32,9 10,2

As afeccOes do periodo perinatal foram responsaveis por 77,5% dos 6bitos neonatais,
sendo a principal causa de dbito neste grupo, seguida pelas malformagdes congénitas (17,8%)
(Tabela 5). A proporcdo de causa indeterminada foi de 0,1%, valor indicativo da qualidade do
preenchimento da causa basica na Declaragdo de Obito.

Entre as afeccBGes originadas no periodo perinatal, a maior concentracdo foi de
sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido (17,6%), seguida de septicemia bacteriana

nao especificada do recém-nascido (12,8%), recém-nascido afetado por transtornos maternos
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hipertensivos (4,2%), asfixia ao nascer (3,2%), recém-nascido com peso muito baixo (2,8%) e
recém-nascido afetado pela ruptura prematura da membrana (2,3%).

Do grupo das malformacdes, as maiores proporcdes foram entre as malformagdes néo
especificadas do coracdo (3,3%), malformacfes congénitas multiplas ndo classificadas em

outra parte (3,1%) e hipoplasia e displasia do pulmé&o (2,6%).

Tabela 5 — Distribuicdo dos ébitos neonatais segundo a causa basica, Municipio do Rio de
Janeiro, 2005.

Causa béasica do 6bito neonatal Frequéncia (n) Proporgdo (%)
Afeccbes originadas no periodo perinatal 604 77,5
Malformacdes congénitas 139 17,8
Doencas infecciosas 22 2,8
Aparelho respiratorio 7 0,9
Causas externas 6 0,8
Indeterminada 1 0,1
Total 779 100,0

As causas basicas dos 6bitos neonatais foram agrupadas de acordo com a classificagcdo
de evitabilidade proposta pela Fundacdo SEADE. Do total de 6bitos, 431 6bitos (55,3%)
foram classificados como evitaveis, 198 ébitos (25,4%) como ndo evitaveis e 43 Obitos
(5,5%) como mal definidos (Tabela 6).

Entre os 6Obitos evitaveis, ha elevada concentracdo de Obitos redutiveis por acdes de
prevencdo, diagnostico e tratamentos precoces (53,8%), seguida pelas causas redutiveis por

adequado controle na gravidez (27,1%) e redutiveis por adequada atencéo ao parto (17,4%).
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A maior proporcao entre os dbitos classificados como ndo evitaveis foi decorrente de
Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (69,2%). O grupo de malformac6es

congénitas representou 30,8% dos Obitos classificados como ndo evitaveis.

Tabela 6 — Distribuicdo dos dbitos neonatais segundo a classificacdo de evitabilidade proposta
pela Fundacdo SEADE, Municipio do Rio de Janeiro, 2005.

Classificacdo das causas basicas dos ébitos Frequéncia (n)  Proporgéo (%)
Evitaveis 431 55,3
Redutiveis por imunoprevencgdo 0 -
Redutiveis por adequado controle na gravidez 117 27,1
Redutiveis por adequada atencéo ao parto 75 17,4
Redutiveis por acBes de prevencdo, diagndstico e 232 53,8
tratamentos precoces

Redutiveis por intermédio de parcerias com outros setores. 7 1,6
Nao evitaveis 198 25,4
Mal definidas 43 5,5
Nao classificadas 107 13,7

4.2 ANALISE BIVARIADA

4.2.1 Fatores Biolégicos

O peso ao nascer e a idade gestacional apresentaram os maiores valores da OR néo
ajustada. As criancas com peso inferior a 1.000 gramas apresentaram uma chance de
aproximadamente 492 vezes maior para o 6bito neonatal (IC: 396,3 — 611,1), quando
comparado com as criangas nascidas com peso igual ou superior a 2.500 gramas. Nos estratos
compreendidos entre 1.000 a 1.499 gramas e 1.500 a 2.499 gramas observa-se um gradiente

de risco decrescente com OR bruta de 9,4 para o Gltimo estrato. Em relacdo a idade
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gestacional, o risco do 6bito neonatal foi 456 vezes maior entre as criangas nascidas com
idade gestacional inferior a 28 semanas (IC: 359,8 — 578,8), quando comparados com a
categoria de referéncia (37 semanas e mais) (Tabela 7).

Quanto a idade da mae, verificou-se que a chance de 6bito neonatal € maior entre 0s
filhos de mulheres com idade menor ou igual a 14 anos (OR= 2,9 - IC: 1,7 — 4,8). Esta chance
apresentou um gradiente decrescente e inversamente proporcional ao aumento da idade,
perdendo a significncia estatistica com o desfecho entre as mulheres com 35 anos ou mais
(Tabela 7).

A presenca de malformagdo congénita mostrou-se altamente associada ao Obito
neonatal (OR= 18,5; IC 14,5 - 23,5). Nascer de gravidez multipla também apresentou odds
elevada (OR= 5,1; IC 4,0 — 6,4). O sexo da criangca ndo apresentou uma associacdo

significativa (Tabela 7).
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Tabela 7 — Fatores biolégicos relacionados ao ébito neonatal na coorte de nascidos vivos do
Municipio do Rio de Janeiro em 2005.

Fatores derisco  Obito Sobrevivente  OR ndo IC 95% p-valor

neonatal ajustado

Peso

<1000 330 296 492,2 396,3-611,1 < 0,001

1000 - 1499 125 652 84,6 66,4 — 107,8 < 0,001

1500-2499 142 6.625 9,4 75-11,8 <0,001

2500 e mais 173 76.380 1,0

Idade Gestacional

< 28 semanas 226 183 456,4 359,8 -578,8 <0,001

28 a 31 semanas 158 640 91,2 73,1-113,8 < 0,001

32 a 36 semanas 145 5.710 9,3 75-116 < 0,001

37 semanas e mais 208 76.870 1,0

Idade da méae

até 14 16 647 2,9 1,7-48 <0,001

15-19 158 14.155 1,3 11-15 0,002

20- 34 498 58.835 1,0

35 e mais 106 10.525 11 09-14 0,105

Malformacéo

Com malformacéo 85 583 18,5 14,5- 23,5 < 0,001

Sem malformacéo 586 74.451 1,0

Tipo de gravidez

Unica 701 82.338 1,0

maltipla 78 1.790 51 4,0-6,4 < 0,001

Sexo

masculino 415 42.800 1,1 09-1.3 0,070

feminino 349 41.073 1,0
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4.2.2 Fatores Sociais

Entre os fatores sociais estudados, destaca-se o gradiente observado em relacdo a
escolaridade da mde. A maior chance de 6bito foi verificada entre as maes com quatro a sete
anos de estudo (OR= 1,9), seguida em ordem decrescente por mulheres ndo casadas (OR=

1,8), negra (OR=1,7) e entre residentes da AP 1 (OR= 1,6) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Fatores sociais relacionados ao 6bito neonatal na coorte de nascidos vivos do

Municipio do Rio de Janeiro em 2005.

Fatores de risco Obito neonatal Sobrevivente OR ndo ajustado  1C 95%  p-valor
Escolaridade da mée
0-3 48 4.475 1,8 1,3-25 <0,001
4-7 287 24.474 1,9 16-24 <0,001
8-11 286 32.040 1,5 1,2-1,8 <0,001
12 e mais 127 21.649 1,0
Estado civil
Né&o casada 595 55.909 1,8 15-2,2 <0,001
casada 144 25.199 1,0
Raca
Negra 59 4.849 1,7 1,3-2,3 <0,001
Parda 352 31.732 1,5 1,3-1,8 <0,001
Outras 2 188 15 03-6,1 0,547
Branca 296 42.609 1,0
AP de residéncia
AP 1 62 4.883 1,6 1,1-22 0,005
AP 2 80 10.100 1,0
AP 3 290 31.986 11 08-14 0,286
AP 4 81 11.438 0,8 0,6-1,2 0,479
AP 5 256 24.805 1,3 1,0-16 0,039

4.2.3 Fatores relacionados a assisténcia a saude

Ao analisar os fatores relacionados a assisténcia, verificou-se uma associacdo

estatisticamente significativa entre todas as variaveis estudadas com o 6bito neonatal. Nessa

etapa, numero de consultas pré-natal, Apgar no primeiro e quinto minutos, local de
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nascimento e natureza juridica do hospital constituiram-se fatores de risco para o ébito
neonatal. J& as variaveis tipo de parto e complexidade do hospital mostraram um efeito
protetor em relacdo ao desfecho. Em relacdo a complexidade do hospital, pode ser explicado
pelo perfil das mulheres atendidas nos estabelecimentos sem UTI que, geralmente, nédo
constituem o grupo de alto risco como observado nos estabelecimentos com UTI (Tabela 9).

Em relagdo ao nimero de consultas pré-natal, verificou-se um declinio da OR com o
aumento do numero de consultas. O estrato de até trés consultas apresentou 0 maior risco para
0 Gbito neonatal, com OR= 10,2 (IC: 8,6 — 12,1) (Tabela 9).

As criangas com Apgar de zero a trés no primeiro minuto apresentaram uma chance
para 0 Gbito neonatal 137 vezes maior do que aquelas com Apgar entre oito e dez. Padrdo
semelhante foi verificado para o Apgar no quinto minuto (OR=193,1, IC: 152,4 — 244.,7).

Quanto ao local de nascimento, nascer em hospital da rede publica de satde (OR= 1,9;
IC: 1,6 — 2,3) e nascer no domicilio (OR= 3,1; IC: 1,2 — 7,6) constituiram um fator de risco

para o 6bito neonatal.
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Tabela 9 — Fatores relacionados a assisténcia do 6ébito neonatal na coorte de nascidos vivos do

Municipio do Rio de Janeiro em 2005.

Fatores de risco Obito neonatal ~ Sobrevivente  OR n&o IC 95% p-valor
ajustado

Consulta pré-natal
0a3 294 7.110 10,2 8,6 -12,1 < 0,001
4a6 204 16.956 2,9 2,4-35 < 0,001
7 e mais 236 58.403 1,0
Apgar 1° minuto
0 a 3 (asfixia grave) 333 1.448 137,5 110,3-171,4 < 0,001
4 a 7 (asfixia moderada) 283 14.987 11,2 9,06 — 14,06 < 0,001
8 a 10 (boas condicdes de 112 66.973 1,0
vitalidade)
Apgar 5° minuto
0 a 3 (asfixia grave) 153 214 193,1 152,4 — 2447 < 0,001
4 a 7 (asfixia moderada) 285 2.646 29,1 24,6 — 34,3 < 0,001
8 a 10 (boas condigdes de 299 80.790 1,0
vitalidade)
Local de nascimento
Domicilio 5 173 3,1 1,2-7,6 0,008
Outros 20 2.713 0,7 05-1.2 0,313
Hospital 754 81.371 1,0
Natureza Juridica do
Hospital
publico 612 53.552 1,9 16-23 <0,001
privado 140 24.372 1,0
Tipo de parto
cesarea 316 43.018 0,6 05-0,7 < 0,001
vaginal 463 40.917 1,0
Complexidade do hospital
Sem UTI 96 14.499 0,6 0,5-0,7 < 0,001
Com UTI 652 62.365 1,0
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4.3 ANALISE MULTIVARIADA

Na andlise multivariada, a influéncia dos fatores associados a ocorréncia do ébito
neonatal foi investigada de acordo com a sua relacdo com os fatores bioldgicos, sociais e
relacionadas a assisténcia estudados nos modelos, como mostrado nas tabelas 10, 11, 12 e 13.
Entre os fatores bioldgicos, foram incluidos no Modelo 1 as varidveis peso, malformacéo,
idade gestacional, idade da mae e tipo de gravidez. O sexo da crian¢a ndo foi incluido nessa
etapa analitica porque ndo apresentou significancia estatistica com o desfecho na analise
bivariada. O peso, a malformacéo e a idade gestacional permaneceram significativos com o
6bito neonatal ap6s serem ajustados entre si na analise multivariada. As variaveis idade da
mae e tipo de gravidez ndo apresentaram significancia estatistica com o desfecho ap6s o

ajustamento (Tabela 10).

Criancas nascidas com peso inferior a 1000 gramas quando comparadas as que
nasceram com peso igual ou superior a 2.500 gramas apresentaram a maior chance para o
6bito neonatal (OR= 96,3), seguida de um gradiente decrescente em relacdo ao aumento do
peso. A chance de 6bito neonatal entre as criancas com malformacéo apresentou uma reducéo
na OR apos ajuste, mas permaneceu significativa apds ajuste (OR= 15,4). A chance de 6bito
entre os nascidos com idade gestacional inferior a 28 semanas sofreu uma queda significativa

apos ajuste passando de 456,4 para OR= 8,7 na analise multivariada.
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Tabela 10 — Modelo 1: Regressdo logistica multivariada dos fatores bioldgicos relacionados
ao 6bito neonatal na coorte de nascidos vivos do Municipio do Rio de Janeiro em 2005.

Fatores Biologicos OR ajustada IC 95% p-valor
Peso

<1000 96,3 60,4 — 153,5 <0,001
1000 - 1499 25,2 16,3 -39,1 <0,001
1500-2499 5,5 40-7,6 <0,001
2500 e mais 1,0

Malformacéo

Com malformacéo 15,4 11,2-21,4 < 0,001
Sem malformacéo 1,0

Idade Gestacional

< 28 semanas 8,7 54-142 < 0,001
28 a 31 semanas 3,6 2,3-55 <0,001
32 a 36 semanas 2,0 14-28 < 0,001
37 semanas e mais 1,0

Idade da méae

até 14 1,2 06-24 0,689
15-19 1,0 08-1,3 0,713
20 - 34 1,0

35 e mais 0,8 06-1,1 0,194
Tipo de gravidez

Unica 1,0

maltipla 1,0 0,7-14 0,970

No Modelo 2 foram incluidas todas varidveis sociais estudadas na analise bivariada

(Tabela 11). Os efeitos de raca, escolaridade da mae e estado civil continuaram

estatisticamente significativos apds o ajuste para confundimento no modelo multivariado. A
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AP de residéncia perdeu a significancia estatistica verificada anteriormente, que pode ser
explicada em parte pela influéncia dos demais fatores sociais. Entre os fatores sociais, a
maior chance para o Obito neonatal foi verificada entre os filhos das mulheres negras (OR=
1,5) e pardas (OR= 1,4), entre filhos de méaes que estudaram de quatro a sete anos (OR=1,6) e

entre filnos de mulheres ndo casadas (OR= 1,4).

Tabela 11 — Modelo 2: Regressdo logistica multivariada dos fatores sociais relacionados ao
6bito neonatal na coorte de nascidos vivos do Municipio do Rio de Janeiro em 2005.

Fatores Sociais OR ajustada IC 95% p-valor
Raca
Negra 1,5 1,1-2,0 0,013
Parda 1,4 12-16 < 0,001
Outras 1,5 0,4-6,2 0,552
Branca 1,0

Escolaridade da mae

0-3 1,3 09-20 0,134

4-7 1,6 1,2-2,0 < 0,001
8-11 14 11-1,7 0,010

12 e mais 1,0

Estado civil

ndo casada 1,4 1,2-1.8 < 0,001
casada 1,0

AP de residéncia

AP 1 1,4 09-20 0,103
AP 2 1,0

AP 3 11 08-14 0,692
AP 4 0,8 06-1.2 0,369

AP 5 11 0,8-15 0,575
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Apl6s 0 ajuste para as variaveis no terceiro Modelo apresentaram significancia
estatistica com o Obito neonatal Apgar no primeiro e no quinto minuto, consulta pré-natal em
todos os estratos, nascimento em hospital pablico e sem UTI (Tabela 12).

As criancas nascidas com Apgar de zero a trés no primeiro minuto apresentaram a
maior chance para o 6bito neonatal (OR= 23,0); verificou-se uma queda da OR com o
aumento do Apgar. O Apgar de zero a trés no quinto minuto apresentou uma razéo de chance
menor que a verificada no primeiro minuto, mas com comportamento semelhante observado
com o aumento do Apgar. Filhos de mdes que freqientaram até trés consultas de pré-natal
apresentaram uma odds elevada (OR=5,3; IC: 4,2 — 6,7) (Tabela 12).

Verificou-se o efeito protetor do nascimento em hospital publico e sem UTI (OR= 0,5;
IC: 0,4 — 0,7). Na etapa anterior, nascer em hospital pablico constituiu um fator de risco e
hospital sem UTI um fator de protecdo. A cesarea e 0 nascimento no domicilio perderam a

significancia estatistica apds ajuste no Modelo 3.
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Tabela 12 — Modelo 3: Regresséo logistica multivariada dos fatores relacionados a assisténcia
do 6bito neonatal na coorte de nascidos vivos do Municipio do Rio de Janeiro em 2005.

Fatores relacionados a assisténcia OR ajustada IC 95% p-valor
Apgar 1° minuto

0 a 3 (asfixia grave) 23,0 16,6 — 31,8 < 0,001
4 a 7 (asfixia moderada) 8,4 6,6 — 10,8 < 0,001
8 a 10 (boas condicdes de vitalidade) 1,0

Apgar 5° minuto

0 a 3 (asfixia grave) 16,8 11,6 - 24,2 < 0,001
4 a 7 (asfixia moderada) 4,2 3,3-5,3 < 0,001
8 a 10 (boas condicdes de vitalidade) 1,0

Consulta pré-natal

0a3 5,3 42 -6,7 < 0,001
4a6 2,6 21-3.3 < 0,001
7 e mais 1,0

Natureza Juridica do Hospital
publico 0,5 0,4-0,7 <0,001
privado 1,0

Complexidade do hospital
Sem UTI 0,5 0,4-0,7 < 0,001
Com UTI 1,0

Tipo de parto
cesarea 0,9 0,7-1,09 0,305

vaginal 1,0

Local de nascimento

Domicilio 1,4 0,8-2,6 0,217
Outros - - -
Hospital 1,0
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Os fatores de risco que apresentaram significancia estatistica nos modelos anteriores
fizeram parte do Modelo denominado Final. Nesse modelo foram incluidos 11 fatores de
risco ajustados, dos quais seis apresentaram significancia estatistica com o desfecho.

Foram incluidos, portanto, no Modelo Final os seguintes fatores: peso, malformacéo,
idade gestacional, raca, estado civil e escolaridade, Apgar no primeiro e no quinto minuto,
consulta pré-natal, natureza juridica do hospital e complexidade do hospital. Na tabela 13,
foram apresentados apenas os fatores que apresentaram p-valor < 0,05 no modelo final (peso,
malformagdo, apgar no primeiro e no quinto minuto, idade gestacional e estado civil). Os
demais fatores entraram na regressao logistica final, mas ndo foram apresentados na tabela 13
porque perderam a significancia estatistica observada nas etapas anteriores.

Assim, dos fatores bioldgicos, a idade da mée e o tipo de gravidez ndo entraram no
Modelo final por apresentarem p-valor > 0,05. Entre os sociais, apenas a AP de residéncia néo
foi incluida no modelo. Quanto aos fatores relacionados a assisténcia a saude, o tipo de parto
e o local de nascimento ndo entraram no modelo.

As criangas nascidas com peso inferior a 1.000 gramas apresentaram maior chance de
6bito neonatal (OR= 60,2) quando comparadas com as nascidas com peso igual ou superior a
2.500 gramas, seguindo um gradiente de risco decrescente proporcional ao aumento do peso.
A presenca de malformacdo também apresentou chance para o 6bito elevada (OR= 10,9),
seguidas pelo Apgar de zero a trés no primeiro (OR= 8,2) e no quinto minuto (OR= 8,2), das
criangas com idade gestacional inferior a 28 semanas (OR= 2,6) e filhas das mulheres ndo
casadas (OR=1,3).

A raca, a escolaridade da méde, a consulta pré-natal, a natureza juridica do hospital e a
complexidade do hospital perderam a significancia estatistica com o desfecho apds o ajuste no

modelo final com fatores dos trés grupos (biol6gicos, sociais e relacionados a assisténcia).
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Tabela 13* — Modelo Final: Regressao logistica multivariada dos fatores de risco associados
ao 6bito neonatal na coorte de nascidos vivos do Municipio do Rio de Janeiro em 2005.

Fatores de risco OR ajustada IC 95% p-valor
Peso
<1000 60,2 33,8 -107,2 < 0,001
1000 — 1499 20,1 11,9-34,0 < 0,001
1500-2499 4,9 34-171 < 0,001
2500 e mais 1,0
Malformacéo
Com malformacéo 10,9 7,2-16,3 < 0,001
Sem malformacéo 1,0
Apgar 1° minuto
0 a 3 (asfixia grave) 8,2 54-12,6 < 0,001
4 a 7 (asfixia moderada) 4,1 3,0-55 < 0,001
8 a 10 (boas condicdes de vitalidade) 1,0
Apgar 5° minuto
0 a 3 (asfixia grave) 8,2 4,6 - 14,6 < 0,001
4 a 7 (asfixia moderada) 2,2 16-29 < 0,001
8 a 10 (boas condicdes de vitalidade) 1,0
Idade Gestacional
< 28 semanas 2,6 1,4-438 0,002
28 a 31 semanas 1,6 0,9-2,6 0,093
32 a 36 semanas 1,1 0,8-1,7 0,493
37 semanas e mais 1,0
Estado civil
ndo casada 1,3 1,0-1.8 0,048
casada 1,0

* Modelo final — Regressdo logistica multivariada dos fatores bioldgicos (peso, malformacao, idade gestacional),
fatores sociais (raga, estado civil e escolaridade) e fatores relacionados a assisténcia (Apgar no primeiro e no
quinto minuto, consulta pré-natal, natureza juridica e complexidade do hospital).
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CAPITULO V

DISCUSSAO
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5 DISCUSSAO

A partir da técnica de linkage entre os bancos de dados SINASC e SIM, e dos
procedimentos posteriores (busca manual), foi possivel reconstituir a coorte de nascidos
vivos, com boa representatividade em relacdo a populacdo de ébitos neonatais registrados no
Municipio do Rio de Janeiro, e identificar os fatores de risco associados ao 6bito neonatal.
Observou-se uma perda baixa de Obitos apés o processo de relacionamento, atribuida a
qualidade de preenchimento dos campos nos documento de nascimento e 6bitos (DN e DO)
que dificultaram a localizacdo de alguns recém-natos, exigindo utilizacdo da busca manual.

Dentre os fatores bioldgicos, sociais e relacionados a assisténcia a salde, 0s mais
fortemente associados com o 6bito neonatal no modelo foram: peso, malformacdo congénita,
prematuridade, Apgar e estado civil. Fatores tais como: raga, escolaridade da mée, consulta
pré-natal, natureza juridica e complexidade do hospital ndo se mantiveram associadas
significativamente quando controlados pelos fatores anteriores, diferentemente do que vem
sendo demonstrado em outros estudos que destacam seu papel na condicdo de fatores de risco
na determinacdo do 6bito neonatal (LIMA, 2006, CARVALHO, PEREIRA, FRIAS et al,
2007, SCHOEPS; ALMEIDA; ALENCAR, 2007, RIBEIRO; GUIMARAES: LIMA et al
2009).

O efeito do baixo peso, presenca de malformacGes e prematuridade no risco do Gbito
neonatal mostraram padrdo equivalente aquele observado em ouros estudos, que apontam
esses fatores como o0s principais fatores de risco na determinacéo do desfecho desfavoravel no
periodo neonatal (CARVALHO, PEREIRA, FRIAS et al, 2007, PAULUCCI;
NASCIMENTO, 2007, MARAN; UCHIMURA, 2008). Outros preditores independentes
foram estado civil da mae e Apgar.

Com relacdo ao peso da crianga verificou-se um gradiente de risco decrescente, que

quanto menor o peso de nascimento maior € a chance de ocorréncia do 6bito quando
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comparado com as criangas com peso igual ou superior a 2500 gramas, como ja descrito na
literatura (SILVEIRA, SANTOS, BARROS et al 2008, UCHIMURA; PELISSARI;
UCHIMURA, 2008). No entanto, deve ser considerado o processo multifatorial que envolve a
sobrevivéncia de uma crianca através do estudo de fatores de risco bioldgicos, sociais e
relacionados a assisténcia a salde na pratica diaria da assisténcia materno-infantil. Tal
processo multifatorial envolve fatores diversos que interferem na ocorréncia do baixo peso ao
nascer, tais como baixo nimero de consultas de pré-natal, nascimento em hospitais com UTI,
baixa escolaridade da mée, doencas maternas, fumo durante a gestacdo, entre outras
(PEREIRA, 2006).

Criancas com malformacéo também apresentaram maior chance para a ocorréncia do
6bito neonatal. As malformagfes ocuparam a segunda posicdo entre as causas de ébito entre
menores de 28 dias de vida. Considerando que as malformacgdes congénitas que constam na
DN sdo diagnosticadas na sala de parto, algumas malformagdes que necessitam de avaliagéo
posterior, como as cardiopatias, por exemplo, sdo subnotificadas.

Malformacdes congénitas sdo consideradas como causas nao evitaveis, ainda assim
algumas praticas podem ser utilizadas com o objetivo de evitar sua ocorréncia. Entre tais
praticas destacam-se a fortificacdo das farinhas de trigo e de milho com &cido félico, o que
pode evitar as malformac6es referentes ao fechamento do tubo neural. Essa préatica tornou-se
obrigatdria no Brasil a partir de junho de 2004. No entanto, essa prética deve ser considerada
em cada regido do pais devido a sua grande diversidade alimentar e cultural. Outra prética é a
imunizacdo das mulheres em idade fértil com a vacina contra a rubéola, evitando assim a
sindrome da rubéola congénita e, conseqlientemente, as malformacdes congénitas decorrentes
do virus da rubéola (HOROVITZ; LLERENA JR; MATTOS, 2005).

Estd consagrado na literatura que recém-nascidos prematuros tém mais chance de

morrer no periodo neonatal do que as criancas a termo. No entanto no presente estudo, essa
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chance foi verificada apenas entre as criangas que nasceram antes de completarem 28 semanas
de gestacdo, visto que a prematuridade apresentou uma reducéo significativa apds ser ajustada
no modelo final.

Apesar de ter apresentado significancia com o desfecho apenas idade gestacional
abaixo de 28 semanas, 0s demais estratos (inferiores a 37 semanas) devem ser considerados,
devido aos riscos inerentes a prematuridade, principalmente entre as criangas nascidas com
idade gestacional entre 28 a 31 semanas, que nas primeiras analises com OR ndo ajustada e
OR ajustada no modelo anterior ao final, apresentaram valores bem elevados em relagéo as
criangas nascidas com 37 semanas ou mais.

Destaca-se 0 alto coeficiente de mortalidade neonatal verificado entre as criangas
prematuras. Enfase deve ser dada aos fatores que contribuem para o nascimento de uma
crianga prematura, com o objetivo de garantir o seu nascimento no tempo certo de gestacdo e,
consequentemente, minimizar um possivel fator de risco na determinacdo do 6bito neonatal.

No estudo realizado em Campinas, 0s autores salientam a necessidade em reduzir o
ndmero de nascimentos prematuros para diminuir o nmero de ébitos neonatais (ALMEIDA,;
BARROS, 2004). Fréu et al (2008) apresentaram algumas intervengdes com o objetivo de
reduzir a ocorréncia de nascimentos prematuros ou com Crescimento Intra-Uterino Retardado
(CIUR), tais como atencdo ao pré-natal de qualidade, com deteccdo precoce e tratamento de
doencas maternas, acompanhamento do peso materno e correcdo de possiveis falhas no ganho
de peso, vacinacdo antitetanica, entre outras. Além disso, torna-se necessario agregar questdes
relacionadas aos fatores sociais que interferem na ocorréncia da prematuridade e,
consequentemente, do 6bito neonatal, entre as quais se destacam condicdes desfavoraveis de
trabalho, baixa escolaridade, residir em comunidades carentes, auséncia de companheiro,

entre outros.
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Entre os fatores sociais citados, apenas a auséncia de companheiro configurou um
fator de risco no presente estudo. No entanto, ndo foi possivel analisar as condicGes de
trabalho da mulher, devido a limitacdo do banco de dados utilizado. A mulher ndo casada
apresentou a maior chance de ocorréncia do desfecho quando ajustada no modelo final com os
demais fatores, e a proporc¢do de Gbito neonatal também foi bem elevada entre os filhos dessas
mulheres. O coeficiente de mortalidade neonatal foi o dobro entre as mulheres ndo casadas
em relacdo as casadas. Os valores encontrados apontam para a importancia do companheiro
nas questdes relacionadas com a sobrevivéncia infantil.

Em estudo realizado em Caxias do Sul, a auséncia de companheiro ndo apresentou
significancia estatistica com o 6ébito quando controlada por outros fatores. No entanto, a taxa
de analfabetismo foi maior entre as mulheres sem companheiro fixo do que entre as casadas e
com renda familiar mais baixa, e do total de maes solteiras 37,2% eram adolescentes
(ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000).

A presenca de companheiro representa um fator de protecdo para a mulher e a crianca
devido as questbes econdmicas e afetivas pertinentes ao relacionamento. Os resultados
obtidos por Araljo, Bozzetti e Tanaka (2000) e no presente estudo descrevem a inter-relacao
presente nos diferentes fatores de risco relacionados ao 6bito neonatal e a necessidade de
atuar nas varias causas na tentativa de minimizar os seus efeitos.

As criancas com Apgar de zero a trés no primeiro e no quinto minuto constituiram um
fator de risco para o Obito neonatal com chance elevada para sua ocorréncia ap6s ajuste no
modelo final. No grupo dos fatores relacionados a assisténcia a satde, os maiores valores do
coeficiente de mortalidade neonatal foram observados no Apgar de zero a trés no primeiro e
no quinto minuto. O Apgar no primeiro minuto esta relacionado com as condicdes da gestacao

e do parto, ja 0 Apgar no quinto minuto esta relacionado com a assisténcia prestada durante o
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parto e poés-parto, além de sofrer a influéncia dos fatores que atuam antes mesmo do
nascimento.

Por fim, os fatores de risco observados no presente estudo apontam para possiveis
falhas na assisténcia materno-infantil e nas questes sociais que envolvem a gestante como
usuaria do sistema publico ou privado de salde, além das questBes relacionadas com a sua
sobrevivéncia diaria. Os fatores que ndo foram considerados de risco devem ser analisados em
outros estudos com o objetivo de traduzir a sua influéncia na elevada concentragdo de 6bitos
de criancas no periodo neonatal e, principalmente, nas primeiras 24 horas de vida (38%).

A natureza juridica e complexidade do hospital ndo constituiram um fator de risco no
presente estudo. Nascer em hospital publico constituiu um fator de risco na analise bivariada,
tornando-se um fator de protecdo apds ajuste entre os fatores assistenciais e perdendo a
significancia no modelo final. Essa perda de significancia ndo deve ser analisada de forma
isolada porque nascer em hospital publico tem a questdo do perfil da populagdo atendida que
apresenta gestantes e criancas de maior risco. Além disso, ndo foi realizado nenhum
ajustamento de risco entre os hospitais o que pode ter influenciado na perda de significancia.
Em relacdo a complexidade do hospital, nascer em estabelecimento de saude sem UTI
constituiu um fator de protecdo nas etapas anteriores ao modelo final, justifica-se em parte
pelo perfil da clientela atendida nos estabelecimentos com UTI, ou seja, recebem os casos
considerados de risco.

Fatores como baixa escolaridade da mde, residéncia em &rea de risco, nimero de
consultas pré-natal, idade da méde (médes adolescentes) e raca marcam padrbes de iniqlidades
expressos através de desfechos evitaveis. No presente estudo esses fatores ndo apresentaram
associacao estatistica com o desfecho ap6s o ajuste no modelo final diferente do observado

nos diversos estudos consultados (MARTINS, VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004,
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CARVALHO, PEREIRA, FRIAS et al, 2007). A raca da mée foi testada de outra forma
(branca e ndo branca), mas ainda sim nao apresentou significancia estatistica com o desfecho.

Tal fato ndo deve minimizar a atencdo que deve ser dada a esses fatores, visto que
constituem uma rede causal na determinacgdo do dbito neonatal, que pode ter sido mascarado
pelo nimero elevado de variaveis inseridas nas analises, pelo tamanho da populacéo e pelas
caracteristicas socioecondmicas do Municipio do Rio de Janeiro.

Como esperado, mantém-se a distribuicdo de Obitos neonatais relacionados as causas
perinatais. Padréo equivalente foi verificado em estudo realizado entre 1999 e 2001,
mostrando que a qualidade da assisténcia materno-infantil prestada é fator relevante a ser
considerado (PEREIRA; GAMA,; LEAL, 2007).

No presente estudo, as afeccdes originadas no periodo perinatal representaram as
principais causas relacionadas ao dbito neonatal. A sindrome da angustia respiratoria do
recém-nascido constitui a causa mais importante nesse grupo e esta associada de forma
consistente com a qualidade da assisténcia prestada durante o pré-natal, parto e pos-parto. As
malformacdes congénitas ocuparam o segundo lugar das causas basicas.

O padrdo de evitabilidade dos 6bitos mostrou que ainda hd muito a ser feito, uma vez
que 431 foram considerados evitaveis. Comportamento semelhante foi observado no estudo
realizado em Recife, com um nimero menor de dbitos neonatais (263), no entanto com uma
proporc¢do de causas evitaveis superior (75%) aos valores encontrados no Municipio do Rio de
Janeiro (VIDAL, FRIAS, BARRETO et al 2003). O desafio consiste em transformar os
resultados em politicas publicas capaz de enfrentar o problema do ébito neonatal através de
melhorias sensiveis nas condi¢cfes de vida da populacéo e da assisténcia prestada em todos 0s
ciclos da vida.

Estudo realizado no Parana utilizou a classificacdo de evitabilidade do Comité

Regional de Prevencdo da Mortalidade Infantil e a andlise da evitabilidade foi aplicada para o
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6bito infantil. Os resultados mostram que 77,7% dos @bitos infantis poderiam ter sido
evitados em 2005 e 72,5% em 2006. Do total de 6bitos ocorridos entre 2000 e 2006, a maior
proporcédo dos classificados como evitaveis foi verificada no grupo de causa basica referente a
adequada atencdo & gestacdo, ao parto e ao recém-nascido (MATHIAS; ASSUNCAO;
SILVA, 2008).

Em relacdo aos 6bitos evitaveis, mais da metade poderiam ter sido evitados por acdes
de prevencdo, diagndsticos e tratamentos precoces. O elevado percentual de 6bitos evitaveis
indica problemas relacionados com a assisténcia materno-infantil, que ndo pode ser resumida
nas agdes realizadas no momento do parto e pés-parto, mas sim em ac¢des desenvolvidas antes
mesmo da mulher engravidar, tais como aumento da escolaridade, a¢6es educativas, controle
do peso da mulher, garantia de acesso aos servi¢cos de salde, bom acompanhamento do pré-
natal, entres outras acfes capazes de reduzir a ocorréncia do Obito neonatal e, principalmente,
0s evitaveis.

Outra questdo que merece destaque é o coeficiente de mortalidade neonatal encontrado
no presente estudo, que permanece como o principal componente da mortalidade infantil. O
CMN apresentou uma queda quando comparado com os valores do MRJ descritos por Duarte
e Mendonga (2005), 15,2 6bitos por mil nascidos vivos em 1994 e 10,5 em 2002. J4 a
proporc¢do de ébitos no periodo neonatal precoce apresentou um aumento significativo quando
comparado com os valores apresentados pelos autores, sendo 52,3% em 2002 e no presente
estudo o valor passou para 69,7%.

A alta proporcdo de 6bito neonatal precoce deve ser considerada pelas autoridades
sanitarias e pelos profissionais de salde, visto que nesse periodo da vida as questdes
relacionadas com a assisténcia materno-infantil interferem diretamente na sobrevivéncia ou
ndo da crianca, além da influéncia dos fatores sociais e biolégicos como um processo

multifatorial.
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A técnica de relacionamento probabilistico vem sendo utilizada com sucesso em
inimeros estudos que destacam o papel do bom preenchimento das DN e DO. Alguns
problemas no preenchimento tem sido apontados, dentre 0s quais a existéncia declaracdes sem
ndmero ou com namero incorreto ou incompleto, impedindo a localizacdo dos pares
exclusivamente através do processo de relacionamento probabilistico e exigindo a busca
manual (CARVALHO, PEREIRA, FRIAS et al 2007). O percentual de campos sem
preenchimento foi pequeno na maioria dos campos e cinco campos apresentaram valores
elevados: complexidade do hospital (8,7%), anomalia (7,6%), natureza juridica do hospital
(7,5%), raca (5,8%) e estado civil (3,2%), os demais campos apresentaram valores inferiores a
2%.

Algumas limitages do estudo devem ser consideradas, tais como a utilizacdo da
classificacdo proposta pela Fundacdo SEADE, que apds aplicar essa classificacdo foi
verificado um valor elevado de causas mal definidas e ndo classificadas de acordo com essa
classificacdo (13,7%). Tornando-se necessario utilizar outra classificagdo, como a de
evitabilidade do Comité Regional de Prevencdo da Mortalidade Infantil, que deve ser
analisada a sua aplicabilidade em relacdo ao Obito neonatal. No entanto, esses achados néo
comprometem a qualidade dos resultados encontrados, visto que do total de 6bitos neonatais
estudados apenas um teve sua causa basica indeterminada na distribuicdo da causa basica.

Outra questdo que merece destaque é a elevada propor¢do de ébito neonatal entre as
criancas nascidas com peso igual ou superior a 2.500 gramas, surgindo a necessidade de
verificar se esse grupo faz parte dos Obitos classificados como evitaveis pela classificacao
utilizada no presente estudo. Além de pesquisar a influéncia dos fatores de risco na ocorréncia
desse desfecho entre as criancas consideradas vidveis segundo 0 peso ao nascer, na

perspectiva da multifatorialidade.
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6 CONCLUSAO

O baixo pesc.J ao n;alscer f.oi 0 fa;tor de. risco .que ap.resentou a n.1aior I‘c::IZéO de chance
apos o ajuste, sendo considerado o principal fator de risco no presente estudo. No entanto,
deve-se considerar o elevado nimero de 6bitos neonatais entre as criangas nascidas com peso
maior ou igual a 2500 gramas, 0 que nos faz levantar aspectos da qualidade da assisténcia
prestada durante o pré-natal, parto e ps-parto. Entretanto, o peso da crian¢a isoladamente ndo
é capaz de fornecer subsidios suficientes para avaliar a assisténcia, devendo considerar 0s
diversos fatores de risco que atuam na determinacdo do desfecho desfavoravel no periodo
neonatal.

Em referéncia a idade gestacional, apenas as criangas nascidas com menos de 28
semanas de gestacdo apresentaram-se como um fator de risco. No entanto, os achados da
presente investigacdo estdo de acordo com literatura que descreve a prematuridade como um
fator de risco, mas os demais estratos inferiores a 37 semanas contradizem 0 exposto por
alguns autores. Essa divergéncia pode ser justificada em parte pelo tamanho da populagéo,
variaveis estudadas, além da suposta co-linearidade existente entre o peso ao nascer € a idade
gestacional que nédo foi verificada nesse estudo, ndo podendo afirmar essa suposicao.

Considerando os achados da presente investigacdo e dos diversos estudos consultados
a presenca de malformacdo congénita demonstrou ser um importante fator de risco para o
6bito neonatal. Em relacdo a causa basica, a malformagdo ocupa a segunda posicéao sé ficando
atras das afeccBes originadas no periodo perinatal. Considerando os fatores analisados, a
malformacdo é o que apresenta a maior dificuldade em minimizar os efeitos negativos
relacionados com a sobrevivéncia da crianca, mas algumas medidas podem ser utilizadas para
evitar a ocorréncia de malformacdes congénitas como praticas adotadas antes e durante a

gestacéo.
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Entre os fatores de risco analisados, 0 Apgar no primeiro e no quinto minuto mostram-
se fortemente associados com a qualidade da assisténcia prestada durante o parto e pés-parto.
No entanto, esse fator também ndo deve ser analisado isoladamente, visto que a ocorréncia de
um desfecho negativo é resultante de diversos fatores bioldgicos, sociais e relacionados a
assisténcia pelos quais a crianca esta exposta.

Entre todos os fatores sociais estudados apenas o estado civil apresentou-se como um
fator de risco. Esse achado deve ser considerado na perspectiva da heterogeneidade
socioecondmica verificada no Municipio do Rio de Janeiro, em que a coexisténcia de areas
pobres com areas extremamente ricas pode estar mascarando os resultados quando observados
a partir da coletividade.

Esse trabalho pode contribuir para 0 meio académico através da ampla revisdo
bibliografica realizada e dos resultados obtidos para que outras pessoas possam utilizar essas
informacdes no arduo processo de construcdo do conhecimento cientifico. As autoridades
sanitarias podem usar os achados para subsidiar a elaboracdo das politicas publicas com o
objetivo de organizar os servicos de salde através das reais necessidades de uma dada

populacdo.
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ANEXO 3: Classificagdo de evitabilidade segundo a Fundacdo SEADE

Grupos de Causas de Morte: Evitaveis, ndo evitaveis e mal definidas.

| Evitaveis

1. Redutiveis por imunoprevencgéo

A37 - Coqueluche

A35 - Tétano

A80 - Poliomielite Aguda

BO1 - Varicela

BO5 - Sarampo

B16 - Hepatite B

G00.0 - Meningite

P35.0 - Rubéola congénita

A36 - Difteria

Al5 a A19 - Tuberculose

2. Redutiveis por adequado controle na gravidez

A50 - Sifilis congénita

P00 e P04 - AfeccGes maternas, que afetam o feto ou o recém-nascido

P01 - Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido
P07 - Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duragcdo e peso baixo ao nascer, nao
classificados em outra parte

P55.0, P55.1 - isoimunizagdo Rh e ABO do feto ou RN

PO5 - Crescimento fetal retardado e desnutrigéo fetal

3. Redutiveis por adequada atengdo ao parto

P02 - Complicagdes da placenta, do corddo umbilical e das membranas que afetam o feto ou o

recém-nascido
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P03 - Outras complicacdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o feto ou o recém-
nascido

P08 - Transtornos relacionados com a gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer
P10 a P15 - Traumatismo de parto

P20 a P21 — Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer

4. Redutiveis por acdes de prevencdo, diagndstico e tratamento precoces

4.1 - Doencas Infecciosas e Parasitarias

A30 a A49 - Outras doengas bacterianas (exceto A35, A36 e A37)

A81 a A89 - Outras viroses do sistema nervoso central, exceto A82

BO0 a B09- Infecces virais caracterizadas por lesdes de pele e mucosas, exceto BO1 e B05
A70 a A74 - Outras doengas causadas por clamidias

A65 a A69 - Outras doengas causadas por espiroquetas

B35 a B49 - Micoses

4.2 Doencas das glandulas enddcrinas e metabolismo

E00 a EQ7 - Transtornos da glandula tiredide

E10 a E14 - Diabetes mellitus

E20 a E35 - Transtornos de outras glandulas enddcrinas

E70 a E9O - Disturbios metabolicos, exceto E86

4.3 Doencas do sistema nervoso e dos drgdos dos sentidos

GO0 e GO03 - Meningite, exceto G00.0

G04 - Encefalite, mielite e encefalomielite

GO06 - Abscessos e granuloma intracranianos e intraraquidianos

GO08 - Flebite e tromboflebites intracranianos e intraraquidianos

GO09 - Sequelas de doencas inflamatérias do sistema nervoso central

G11 - Ataxia hereditaria
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G80 - Paralisia cerebral infantil

G83 - Outras sindromes paraliticas

G40 - Epilepsia

G93 - Outros transtornos do encéfalo

G90 a G99 - Outros transtornos do sistema nervoso, exceto G93
G50 a G72 - Transtornos do sistema nervoso periférico

HO0O0 a H59 - Doencas do olho e anexos

H60 a HI95 - Doencas do ouvido e da apofise mastoide

4.4. Doengas do aparelho circulatério

110 a 115 - Doenga hipertensiva

120 a 125 - Doengas isquémicas do coragdo

126 a 128 - Doenca cardiaca do pulméo e doencas da circulagdo pulmonar
130 a 152 - Outras formas de doencas do coragdo

160 a 169 - Doengas cerebrovasculares

170 a 179 - Doencas das artérias, das arteriolas e dos capilares
180 a 199 - Doencas das veias, vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos, ndo classificados em
outra parte, exceto 198

4.5. Doencas do aparelho respirat6rio

J00 a JO6 - InfeccBes agudas das vias aéreas superiores

J30 a J39 - Outras doencas das vias aéreas superiores

J12 a J21 - Pneumonia

J40 a J47 - Doencas cronicas das vias aéreas inferiores

J60 a J70 - Doencas pulmonares devidas a agentes externos

J80 a J99 - Outras doencas do aparelho respiratério

4.6 AfecgOes perinatais
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P23 a P29 - Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal

P35 a P39 - InfeccGes especificas do periodo perinatal, exceto P35.0

P50 a P54 - Hemorragia fetal e neonatal

P55 a P57 - Doengas hemoliticas do feto ou RN devido a Isoimunizacdo, exceto P55.0 e
P55.1

P58 a P59 - Outras ictericias perinatais

P70 a P74 - Transtornos enddcrinos e metabolicos transitorios especificos do feto e do
recémnascido

P60 e P61 - Transtornos hematoldgicos do feto e do RN

P75 a P78 - Transtornos do aparelho digestivo do feto e do RN

P80 a P83 - Afeccbes que comprometem o tegumento e a regulacéo térmica do feto ou RN
P93 - Reac0es e intoxicacdes devidas a drogas administradas ao feto e ao RN

P96.2 - Sindrome de abstinéncia do uso de drogas terapéuticas no RN

4.7 Causas externas

Y60 a Y69 - Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e
cirargicos

Y83 a Y84 - Reacdo anormal em pacientes ou complicacdo tardia causadas por procedimentos
cirlrgicos e outros procedimentos médicos, sem mencdo de acidentes ao tempo do
procedimento

Y40 a Y59 - Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biolégicas usadas com
finalidade terapéutica

4.8 Outras reduziveis por diagndstico e tratamento precoces

D50 a D77 - Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos, exceto D50.9, D52.9, D53.0 e
D53.2

F70 a F79 e F84 - Transtornos mentais
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K00 a K93 - Doencas do aparelho digestivo

NO0O a N99 - Doencas do aparelho geniturinario

L00 a L99 - Doencas da pele e do tecido subcutaneo

MO0 a M99 - Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, exceto M93.1
5. Redutiveis por intermédio de parcerias com outros setores

A00 a A09 - Doencas infecciosas intestinais

B99 - Outras doencas infecciosas

Neoplasias

CO00 a C97 - Neoplasias malignas

D10 a D36 - Neoplasias benignas

D37 a D48 - Neoplasias de comportamento incerto ou desconhecido
C80 - Neoplasias malignas, sem especificacdo de localizagdo

A20 a A28 - algumas doengas bacterianas zoondticas

A90 a A99 - febre por arbovirus e febres hemorragicas virais

AT75 a A79 - Rickettsioses

A82 - Raiva

B20 a B24 - Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana

B25 a B34 - outras doencas por virus

B50 a B64 - Doencas devidas a protozoarios

B65 a B83 - Helmintiases

E40 a E64 - Deficiéncias nutricionais

D50.9, D52.9, D53.0 e D53.2 - Anemias por deficiéncia

Anomalias congénitas ndo especificadas no grupo de causas evitaveis
Causas externas

V01 a V99 - Acidentes de transportes



X40 a X44 - Envenenamento acidental por exposicao a substancias nocivas
X45 a X49 - Intoxicacdo acidental por outras substancias

W00 a W19 - Quedas acidentais

X00 a X09 - Exposi¢do ao fumo, ao fogo e as chamas

X30 a X39 - Exposicdo as forcas da natureza

W65 a W74 - Afogamento e submerséo acidentais

W75 a W84 - Outros riscos acidentais a respiracdo

120

W85 a W99 - Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e as temperaturas e pressdes extremas

do ambiente

X58 a X59 - Exposicao acidental a outros fatores e aos ndo especificados
X85 a Y09 - Agressoes

Y10 e Y34 - Eventos cuja intencao é indeterminada

W20 a W49 - Exposicéo a for¢as mecanicas inanimadas

Il . N&o evitaveis

A39.1 - Sindrome de Waterhouse-Friderichsen

D80 a D89 - Alguns transtornos que comprometem o mecanismo imunitario
Doencas do sistema nervoso central

G10 a G13, G20 a G26 - Doengas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso central
G35 a G37 - Doencas desmielinizantes

J10 e J11 - Influenza devida a virus da influenza identificado ou nédo

P22 - Desconforto respiratorio do RN

R95 - Sindrome da morte subita na infancia

Anomalias congénitas

Q00 a Q07 - Malformagdes congénitas do sistema nervoso central

Q31 e Q32 - Malformagdes congénitas da laringe, da traquéia e dos brénquios



Q33.0 - Pulmao cistico congénito

Q33.3 e Q33.6 - Agenesia, hipoplasia e displasia do pulmé&o

Q33.8 - Outras mal formagdes congénitas do pulmao

Q34.9 - Malformac@es congénitas nao especificadas do aparelho respiratorio
Q45.0 a Q45.3 - MalformacgGes congénitas do pancreas

Q45.9 - Malformagdes congénitas ndo especificada do aparelho digestivo
Q91.3 - Sindrome de Edward, ndo especificada

Q91.7 - Sindrome de Patau, ndo especificada

Q93.4 - Sindromes autossomicas de delecdo

Q90 a Q99 - Anomalias cromossdmicas, nédo classificadas em outra parte, exceto Q91.3,
Q91.7 e Q93.4

Q89.7 a Q89.9 - Outras anomalias congénitas

I11. Mal definidas

P90 a P96 - Outros transtornos originados no periodo perinatal
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R0O0 a R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laborat6rio ndo

classificados em outra parte, exceto R95



122

ANEXO 4: Aprovagcio do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro

iU

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

ATA DE PARECER CONSUBSTANCIADO

PROTOCOLO CAAE N° 0014.0.313.000-08  CEP : 015/2008

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Prof. Enirtes Caetano Prates Melo; Virginia Maria de Azevedo Oliveira Knupp (aluna)

DATA DE ENTRADA NO CEP : 02 de abril de 2008

PROJETO: “Fatores de risco associados & mortalidade neonatal a partir de uma coorte de nascidos vivos no Municipio do Rio de Janeiro
em 2005

INSTITUIGAO DE REALIZAGAO DA PESQUISA: Secretaria Municipal de Saude

SUMULA DO PROJETO: O projeto pretende Caracterizar os 6bitos neonatais no Municipio do Rio de Janeiro em 2005 e identificar os
possiveis fatores que tém contribuido para aumento da mortalidade neonatal - variaveis biolégicas, sociais e relacionados com assisténcia
a satide. Ao fim da pesquisa discutir estratégias que possam ser realizadas pelo enfermeiro. Trata-se de um estudo observacional analitico
do tipo coorte dos nascimentos e 6bitos em criangas com menos de 28 dias de vida. Ser3o utilizados os dados do SINASC e do SIM da
Secretaria Municipal de Satde. Como fatores de risco seréo utilizados raga, escolaridade, local de residéncia, idade materna, estado civil,
intervalo de nascimento, condigdes de saneamento e cuidados pré-natais. As condices de nascimento, assisténcia, prematuridade,
APGAR serao as variaveis neonatais. Estes fatores seréo correlacionados com os Gbitos neonatais, buscando a prevaléncia de cada um.

0 cronograma do projeto esta adequado, néo havendo custos para a Instituigéo.

PARECER : O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — CEP-UNIRIO analisou na sua
Vigésima Quarta Reunigo no dia 07/04/2008, o projeto com protocolo CAAE N° 0014.0.313.000-08, referente & pesquisa: “Fatores de risco
associados 3 mortalidade neonatal a partir de uma coorte de nascidos vivos no Municipio do Rio de Janeiro em 2005" que foi considerado

um projeto interessante porque de grande importancia em saude pilblica, e de fundamental valor sobre os resultados perinatais.

Emitimos, portanto, parecer que classifica o projeto como APROVADO

Rio de Janeiro, 09 de abril de 2008. K )
/I
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{_Rieertio Silva Cardoso
Coordenador do CEP-U NlRIRlc ARDO CARDG.
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Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ - Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 .E-mail: cep unirio@gmail.com & cep-unirio@unirio.br ~



