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Resumo

Introdu¢do: O comportamento das caracteristicas socioecondmicas e como estas
relacionam-se direta ou indiretamente com outros fatores de risco para mortalidade
neonatal precoce (caracteristicas reprodutivas e bioldgicas maternas, condigdes da !
gestacdo, acesso e qualidade dos servigos de saude e caracteristicas do recém nascido) -
tem sido discutido na literatura cientifica. Objetivo: Identificar caracteristicas
socioecondmicas que fazem parte dos fatores de risco da mortalidade neonatal precoce
na regiao sul do municipio de Sdo Paulo. Metodologia: Estudo tipo caso controle, onde
146 casos sdo os Obitos neonatais precoces € 313 controles tendo como regido de estudo
a zona sul do municipio de Sao Paulo no periodo de agosto de 2000 e fevereiro de 2001.
Os dados foram obtidos pelo projeto de pesquisa “Mortalidade perinatal na regidao sul
do municipio de Sdo Paulo: um estudo caso controle de base populacional”. As
variaveis do estudo foram agrupadas em 5 blocos, representando diferentes niveis de
hierarquia: caracteristicas socioeconOmicas; caracteristicas psicosociais' matemas;
caracteristicas bioldgicas e histéria reprodutiva materna, caracteristicas do parto e
caracteristicas do recém nascido. Foi realizada anélise univariada para obtengdo dos
valores das razdes de odds e seu nivel descritivo (p). Posteriormente foi realizada
regressdo para cada bloco para ajuste de possiveis varidveis de confusio ou
modificadoras de efeito e por ultimo a regressdo multivarada entre os blocos,
considerou-se associagdo estatisticamente significante com o risco de 6bito neonatal
precoce nas varidveis que apresentaram valor preditivo de p<0,05. Resultados:
Encontrou-se associagdo estatisticamente significante entre a mortalidade neonatal
precoce ¢ baixa escolaridade do chefe da familia (OR=1,6;p=0,03), residéncia em regido
de favela (OR=2,0;p=0,01)e numero reduzido de comodos (OR=2,2;p=0,02) (nivell):
unifo recente (OR=2,0;p=0,05) ou ausente (OR=1,8;p=0,03) e presenca de violéncia
doméstica (OR=2,7;p=0,03) (nivel2); intercorréncias - durante a gravidez
(OR=8,2;p=0,00), inadequacdo (OR=2,1;p=0,01) ou ndo realizagdo (OR=16,1;p=0,04)
de pré-natal ¢ mdes que tiveram filhos anteriores de baixo peso ao nascer
(OR=2,4;p=0,01) (nivel3); problemas durante o parto (OR=2,9;p=0,00) e meio de
transporte utilizado para ir ao hospital (OR=3,8;p=0,01) (nivel4) nascimentos de baixo
peso (OR=17,3;p=0,00) e de pré-termo (OR=8,7;p=0,00) (nivel5).

Conclusdes: Na regido sul do municipio de Sdo Paulo, observou-se que fatores
socioeconémicos das familias e das maes estio associados ao risco Gbito neonatal
precoce € ao efeito das variaveis referentes as caracteristicas psicosociais das mées ¢ as
caracteristicas biologicas e historia reprodutiva materna a excegéo das caracteristicas do
parto e do recém nascido que se constituem em fatores de risco mais proximais ao
desfecho.



Summary

Introduction: The pathway of the socioeconomics characteristics of mother and
families on early beonatal mortality is not clear. These variables may act directly or
indirectly with others risk. Objective: To identify the role socioeconomic characteristics
on neonatal mortality in the south region of the city of Sdo Paulo. Metodology: This is a
population-based case-control study carried out in south region of Sio Paulo, Brazil in
the period of August of 2000 and February of 2001. It is part of a perinatal mortality
research project: “Mortalidade perinatal na regido sul do municipio de Sdo Paulo: um
estudo caso controle de base populacional”. Cases were 146 neonatal deaths (<7 days)
and controls were 313 survival new bomns. A causal framework was defined including 5
blocks of variables: socioeconomic characteristcs (block 1), psicosocial characteristcs
(block 2), obstetrical history and biological characteristcs of mother (block 3), delivery
characteristcs (block 4) and new bom characteristcs (block 5). The data were modelled
by hierarchical mutiple logistic regression. The variables were adjusted within each
block, wich were added subsequently.

Results: The final hierarchical model presents the fllowing variables were: low
education level of the cheaf of family (OR=1,6;p=0,03), home located in area of slum
quarter (OR=2,0;p=0,01), reduced number of room in the home (OR=2,2;p=0,02)
(block 1); recent union (OR=2,0;p=0,05), unmarried mothers (OR=1,8;p=0,03), presence
of domestic violence (OR=2,7;p=0,03) (block 2); presence of unfavorable clinical
conditions during the pregnancy (OR=8,2;p=0,00), inadequate pre natal care
(OR=2,1;p=0,01), absence of pre-natal care (OR=16,1;p=0,04), mothers with previous
children low birth weight (OR=2,4;p=0,01) (block 3); presence of clinical problems
during delivery (OR=2,9;p=0,00), transport to the hospital by ambulance
(OR=3,8;p=0,01) (block 4); low birth weight (OR=17,3;p=0,00) prematurity
(OR=8,7;p=0,00) (block 5).

Conclusion: Although the highest values of association with early neonatal death were
from the proximal variables, like low birth weight, prematurity and clinical conditions;
the socioeconomic characteristics of maothers and families are part of the chain of
events wich leads to early neonatal deaths. Some variables remans in the final model
(low education level of the chief of family, home was located in area of slum quarter,
reduced number of room in the home) Others variables seems to work through the
variables of inermediate block (, such us pre-natal care. The social conditions might
work mainly trougbt the conditions of pregnancy development.
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Introdugdo 1

1 — Introducio

1.1 - Condigdes de vida e situaciio de saude

A aplicag@o do conceito de classe social em pesquisas na area de epidemiologia tem
sido amplamente discutido na tentativa de analisar o perfil socioeconémico de
populagdes e assim determinar como as condi¢des de vida podem estar associadas as
condigdes de satde de individuos ou grupos. A categoria de trabalho e os modos de
vida podem ser usados como mediadores do conceito de classe social. Na sociedade
capitalista, dividida em classes sociais, 0 modo de vida dos individuos pode ser
classificado através de sua inser¢do, ou ndo, nas formas distintas da estrutura
ocupacional do mercado de trabalho. Essa inser¢do pode ser caracterizada pela venda
da forga de trabalho no mercado em troca de saldrio e pode ser garantida através do
mercado e das condi¢des de trabalho e das politicas publicas que asseguram a

produgdo e regulam a distribui¢do de bens coletivos (Paim, 1995).

Entretanto, a discussio do conceito de classe social que procura incorporar
definigdes de caracteristicas que determinam as condigdes de vida vem sendo
historicamente discutida, tem-se encontrado algumas limita¢cdes conceituais e
metodoldgicas para responder na pratica os desafios propostos pelas novas formas do

mercado e das distintas relagdes de trabalho (Castellanos, 1997).

Marx definiu o conceito de classe social em fungfo das desigualdades referentes a

propriedade dos meios de produgdo como fator chave de estruturagdo social. Ja para
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Weber mesmo que a propriedade dos meios de produgdo fosse importante para
definir a estrutura social, os conhecimentos técnicos, o prestigio e a identidade
cultural também estabelecem diferencas entre classes, sendo que essas diferengas ndo
derivam apenas ou diretamente da posse dos meios de producdo. Giddens define
classe social como um agrupamento de pessoas que compartilham recursos
econdmicos comuns, 0s quais irdo determinar diretamente as condi¢des de vida que

cada individuo ou grupo tera.

Mesmo havendo diferencas na conceituag@o de classe social, ¢ possivel dizer que a
riqueza (posse de bens) e a ocupagdo determinam fatores importantes nas diferengas

de classe.

As informagdes obtidas em pesquisas através de inquérito domiciliar ndo refletem
completamente as relagées de oposicio (dominagdo-subordinagfo) e ndo permitem
apreender as classes na sua totalidade, isto €, em suas transformagGes internas com as

demais classes e com a estrutura social em seu conjunto (Lansky, 2002).

Para conceituar a condicdo de vida seria importante analisar alguns fatores em
conjunto, como: meios de produgdo, qualificagdo, nivel de educagio, condi¢des de
tratalho e finalmente distribuigio de bens e servigos puiblicos. E importante a
analise combinada dos fatores, pois eles em separado poderiam criar algum viés na
classificagdo econémica do individuo. Por exemplo, diferentes niveis educacionais
estabelecem acesso a diferentes ocupacdes e, conseqiientemente distintos niveis de

renda. Mas na sociedade em que vivemos esses padrdes sdo moveis e caracteristicas
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como género e raca podem também afetar o nivel de renda de dois individuos com

mesmo nivel educacional (Borrel, 1997)

Ja em 1844 Engels, ao elaborar a andlise de saude da classe operaria inglesa,
verificou que mas condigdes de vida e de trabalho acarretavam em problemas de
saude. Trabalhos recentes também estabelecem a relagdo entre as camadas mais
pobres da populagdo e a tendéncia de piores condigdes de saide (Woodward, 2000).
Em 1982 estudo de Townsend dividiu as classes de acordo com as categorias
ocupacionais e também encontrou grande disparidade. Essa desvantagem ocorre
devido a fatores socioecondomicos como renda, educagdo, ocupagdo e condigdes de
moradia. Outros trabalhos como, por exemplo, os realizados por Leclerc, 1990 e
Mackenbah, 1994 estudaram a situagdo socioecondmica € o estado de saude em
diversos paises, encontrando sempre uma situagdo de saude mais desfavoravel nos
paises nos quais a popula¢do ¢ mais carente. Essas associagdes entre saude e fatores
socioecondmicos sugerem que as desigualdades em satde irdo continuar existindo
enquanto houver desigualdade social € quanto maior for a desigualdade social, maior
sera a disparidade em saude (Link, 1996). Estabelece-se entdo a discussdo da relagéo
entre condi¢des de vida e condi¢es de saide que, nos ultimos anos, vem sendo cada

vez mais aprimorada e detalhada.

Para a analise das condi¢des de vida, € necesséria, portanto a construgdo de
indicadores que detectem os diferenciais de risco a saude provenientes das

diferengas sociais (Akerman, 1994)
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1.2 - Mortalidade infantil e condicdes de vida

A taxa de mortalidade infantil (6bitos em menores de um ano de idade, por mil
nascidos vivos) tem sido utilizada como bom indicador de avaliagdo das condi¢des
de saude e de vida da populagdo (Simdes, CCS, 2002). Estudo realizado em 1991 na
regido sul do municipio de S@o Paulo observou que grupos com menor taxa de
mortalidade infantil apresentaram maiores porcentagens de domicilios ligados a rede
de agua encanada e esgoto. O mesmo estudo mostra que em 1980 o grupo com
maiores taxas de mortalidade infantil apresentaram maiores indices de analfabetismo

(Holcman, 2001).

Na tabela 1 é possivel observar que em 1997, no Brasil a estimativa da taxa de
mortalidade infantil era de 31,34%o (nascidos vivos) passando para 25,06%o
(nascidos vivos) em 2002. Também ¢ possivel observar que ha uma tendéncia de
reducdo nas taxas de mortalidade infantil para todas as regides brasileiras, entretanto,
existe uma discrepancia entre as regides do pais: enquanto na regido nordeste o
declinio de 1997 para 2002 foi de 10,91%. na regido sudeste o declinio foi de
24,29%.0 declinio apresentado no pais, nesse periodo, pode ser atribuido a melhora
nas condi¢es ambientais e socioecondmicas (saneamento bésico, aumento do nivel
de instrugdo materna), o ace,so aos servicos de saide (assisténcia pré-natal, elevagdo

da cobertura vacinal) e ainda o aumento do aleitamento materno (Mello Jorge, 2001).
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Tabela I — Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano) por 1.000 nascidos vivos, Brasil em
regides, 1997-2002.

Regido 1997 1998 1999 2000 2001 2002 A% 2002/1997
Brasil** 31,34 30,02 28,16 27,1 26,18 2506 20,04
Regido norte** 31,96 30,71 2962 2865 27.79 27,07 15,3
Regido nordeste** 42,26 46,47 4391 416 39,52 3765 10,91
regido sudeste** 22,77 21,35 19,74 19,02 18,14 17,24 24,29
regido sul* 17,54 18,72 17,17 17,03 16,4 16,05 8,49
regido centro-oeste** 23,62 227 21,98 20,81 20,61 1936 18,03

*Calculada de forma direta (SIM/SINASC)

** Estimativa

A mortalidade infantil pode ainda ser analisada em dois componentes, pois esses
indicam diferentes causas de morte e diferentes fatores de risco distais e proximais.
O primeiro componente da mortalidade infantil ¢ a mortalidade neonatal, definida
como os Obitos que acontecem com menos de 28 dias de vida e tem como principais
causas as afec¢es perinatais € as anomalias congénitas. O segundo componente, a
mortalidade pds-neonatal é definida como 6bitos ocorridos do 28° dia de vida ao 364
dia, apresentando como principais causas de morte as doencas infecciosas e

respiratorias (Ortiz, 1999).

A mortalidade neonatal pode ainda ser dividida em neonatal precoce, quando o dbito
ocorre em recém nascidos menores de 7 dias de vida e mortalidade neonatal tardia,
quando o 6bito ocorre em recém nascidos de 7 a 27 dias de vida (OMS, 1994, CID
10, 1994). A mortalidade neonatal precoce esta diretamente assoc’ada as condi¢Ges
da gestagdo e ao parto, ja na mortalidade neonatal tardia ha a participagdo de fatores
relativos a0 meio ambiente que podem contribuir para formagio de doengas como
diarréia e pneumonia, ainda que de forma menos acentuada do que no componente

neonatal.
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Tabela I - Taxa de mortalidade neonata) precoce por 1.000 nascidos vivos. Brasil em regides, 1997-
2002,

Regido 1997 1998 1999 2000 2001 2002 A% 2002/1997
Brasil** 15,28 14,13 14,15 13,63 13,36 12,74 16,62
regido norte** 16,39 1524 15,59 14,71 14,54 13.49 17,69
regido nordeste** 20,56 18,38 1991 19,79 19,63 18.62 9,43
regido sudeste** 12,16 11,15 10,59 10,02 94 921 24,26
regido sul* 86 878 884 855 822 798 7,21
regido centro-oeste** 12,06 11,59 11,43 10,58 11,18 10.04 16.75

*Calculada de forma direta (SIM/SINASC)

** Estimativa

Comparando as tabelas I e IT € possivel observar que o componente neonatal precoce
vem apresentando menor declinio do que a mortalidade infantil. Na regido norte, os
6bitos neonatais precoces era 16,39%o (nascidos vivos) em 1997 e 13,49%0
(nascidos vivos) em 2002, na regifo sudeste as taxas foram de 12,16%o (nascidos
vivos) em 1997 e 9,21%o0 (nascidos vivos) em 2002. Também é possivel observar
que o decréscimo ndo ¢ homogéneo no pais, indicando que as diferengas no declinio
entre taxas de mortalidade infantil e neonatal em diferentes regides do Brasil podem
ocorrer devido a sua associagdo as desigualdades socioecondomicas, a insatisfatoria
situagdo de saude das mies, a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém

nascido (Datasus, Simdes, 2002).

Observando essa tendéicia, estudos vém sendo realizados a fim de delinear os

principais fatores de risco € a importancia das desigualdades sociais na mortalidade

neonatal.
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1.3 - Fatores de risco para mortalidade neonatal

Sdo considerados como fatores de risco para mortalidade neonatal: caracteristicas
socioecondmicas das familias e da mée, caracteristicas reprodutivas maternas,
condi¢des da gestagdo, acesso aos servigos de saide e caracteristicas biologicas do
feto. O peso ao nascer e a prematuridade sdo aceitos como principais fatores de risco
para mortalidade neonatal, sendo que estes também sdo influenciados pelas

condi¢des socioecondmicas € caracteristicas reprodutivas maternas (Almeida, 2002).

Entre as caracteristicas biologicas do feto, o peso ao nascer e a prematuridade sio
descritos por varios autores como preditores da mortalidade neonatal (Monteiro,
2000; Kramer, 2001, Lansky, 2002, Fonseca, 2004). O peso ao nascer € uma variavel
dependente da idade gestacional, sendo que a idade gestacional pode ser classificada
em pré-termo (< 37 semanas completas), a termo (37 semanas a 41 semanas e 6 dias)
¢ pos-termo (42 semanas ou mais). Em relacdo ao peso ao nascer, sdo considerados

baixo peso os recém nascidos com menos de 2500 g (CID 10, 1994).

As criangas do sexo masculino tém apresentado taxa de mortalidade neonatal mais
elevada que o sexo feminino (Béhague, 2002). Em pesquisas realizadas nos EUA,
Cidade do Meéxico, Suécia e Brasil, verificou-sé que a idade ma.erna esta associada
ao risco para mortalidade neonatal: maes muito jovens (até 20 anos) ou em idade
avangada (acima de 35 anos) apresentaram maior risco, ja que nesses casos s30 mais

freqlientes nascimentos de pré-termo (Winbo, 2001, Gama,. 2002, Rees, 1996).
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Ainda que alguns autores (Laurell, 1987, Solla, 1996) mencionem que a ocupagdo
dos individuos se constitua em uma indica¢do da inser¢do do individuo na estrutura
produtiva, nem sempre os estudos epidemiolégicos tem conseguido uma boa
caracteriza¢do da ocupacdo que permita apreender adequadamente essa dimensdo. A
renda e a ocupagdo podem indicar as condigdes de vida no momento do evento e,
portanto, podem refletir caracteristicas socioecondémicas associadas & mortalidade

(Finch, 2003, Ecob, 1999, Pamuk, 1985).

Outros estudos também mostram fatores socioeconémicos que podem influenciar na
mortalidade neonatal. As condigbes de vida implicam em diferencas nas condigdes
de saude da populagdo (Tomasi, 1996, Kramer, 2001). Diversos estudos encontraram
associagdo entre a mortalidade neonatal e a escolaridade materna, por exemplo,
verificou-se diferencas relevantes entre as mies analfabetas e as mies ndo
analfabetas influenciando as taxas de mortalidade neonatal no Rio de Janeiro

(Szwarcwald, 2002).

Pesquisas realizadas em diferentes paises verificou-se que a variagdo das taxas de
mortalidade neonatal tem como um dos fatores mais influentes as condigbes
socioeconomicas dos paises — renda familiar, anos de escolaridade (Almeida, 2002,

Szwarcwald, 2002, Fin h, 2003, Halpern, 1998).

Os estudos de mortalidade neonatal que analisaram varidveis socioecondmicas, em
sua grande maioria utilizou as variaveis renda (Szwarrwald, 2002, Finch. 2003).

educagdo da mie ou do chefe da familia (Winbo, 2001, Szwarrwald, 2002). Outros
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tem utilizado além destas varidveis algumas caracteristicas da habitagdo ou
saneamento basico (Kramer, 2001). A renda pode estar associada ao baixo peso ao
nascer (Horta, 1996) e ao acesso aos servi¢os de satde, incluindo adequagdo do pré-

natal e assim influenciar na mortalidade neonatal (Halpern, 1998).

As condigdes de vida estdo diretamente associadas a educagdo e a renda da familia,
definindo o acesso € o perfil de bens de consumo e de servigos. Assim, estdo também
associadas com educagéo e renda o tipo de habitagdo e o numero médio de pessoas
por domicilio. Kramer (2001) sugere que elevada densidade de pessoas por domicilio
pode vir a se constituir em stress durante a gestagdo, podendo desencadear fatores de
risco para as gestacdes de pré-termo e, conseqilientemente, contribuir para a

mortalidade neonatal.

Alguns autores também t€m verificado a presenga de fatores tidos como psicosociais.
O estado marital, assim como o planejamento da gravidez e a reagdo do pai da
crianca e da familia em relagdo a gravidez pode indicar o apoio que a mie recebeu
durante a gestag@o, enquanto que a presen¢a de maus tratos durante a gestagdo pode
indicar a qualidade dessas relagdes. O apoio recebido e a qualidade das relagbes
familiares podem estar associados ao desenvolvimento da gesta¢do e, portanto, em
seu desfecho (Gaudino, 1999, Kramer, 2001). A tentativa de aberto ou habitos como
tabagismo, consumo de drogas e bebidas alcodlicas também s3o importantes para a

andlise dos fatores de risco (Winbo, 20011, Kramer, 2001).
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O planejamento da gravidez e a gravidez ndo desejada pela mie podem influenciar
na mortalidade perinatal direta ou indiretamente, pois exercem influéncia na atengéo

pré-natal, parto e nos cuidados ao recém nascido (Bé¢hague, 2002, Puccinio, 2001).

Almeida (1995) verificou que nascimentos em hospitais conveniados ao Sistema
Unico de Saude (SUS) apresentaram maior risco de morte neonatal que os nascidos
em hospitais privados. Porém, este efeito desaparecia ao se controlar o peso ao
nascer, sugerindo que os nascimentos de risco concentravam-se nos hospitais do
SUS. Outros estudos encontraram relacdo entre as taxas de mortalidade neonatal e
acesso aos servigos de saude. Em estudo realizado por Fernandes (2002), os ébitos se
concentraram no periodo neonatal precoce (79,4%): 8,5% ocorreram na primeira
hora de vida e 42,5% no primeiro dia de vida. Do total de 6bitos da primeira hora de
vida, 63,6% ocorreram em recém nascidos com peso inferior a 1000 g ao nascer.
Esses dados reforcam a importancia do acesso a servigos de pré-natal de boa
qualidade, que possibilitem identificar as gestagdes de risco, prevenir os nascimentos
prematuros e de baixo peso e ainda, seriam necessarias condi¢des adequadas de

atengdo a gestante, ao parto e ao recém nascido.

No municipio de Sdo Paulo o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) vem
apresentando tendéncia de queda. Entre 1980 e 1989 o declinio a taxa da mortalidade
infantil foi de 39.5%, sendo 25,0% referente ao periodo neonatal e 54,1% referente
ao periodo pos-neonatal. No periodo de 1990 a 1998, a queda da mortalidade infantil
como um todo foi de 42,1% (de 30,9% para 17,9% por NV - nascidos vivos), sendo

que o componente pos-neonatal apresentou um declinio de 49% (de 11,7%, para
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6,05%0 por NV), enquanto que o neonatal registrou um declinio de 37,7% (de
15,4%0 por NV 8.8%, por NV) mais acentuado que aquele observado no periodo

anterior (PROAIMa).

O CMI no municipio de Sdo Paulo apresentou dois padrdes distintos durante a
década de 90. As regiGes com piores condigdes de vida apresentaram queda do CMI,
em especial no componente pds-neonatal, enquanto que outras areas apresentaram
reducdo acentuada do CM neonatal, principalmente o precoce (< 7 dias), sugerindo

ter ocorrido melhorias na assisténcia ao recém nascido de risco (PROAIMa).

Taxa de Mortakidade infantil, Neonatal ¢ Pés-Neonatal
Nunicipio de S80 Paulo
1880-2003

Pext il nagcicios vwos

40 4

—o— Tt

—— Neonasal
30 4 —&— Pos Neonatal

T

1980 082 1984 1968 1988 1990 1992 1994 1096 1998 2060 2602

Fomte: Fundacéo Seade.

BIBLIOTECA!CR "
CULDADE DE SAUDERY
\NIVFRIDADE DE SAO PAULO
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As diferengas do comportamento do CMI indicam existir diferenciais intra-urbanos
no municipio de Sdo Paulo. O distrito administrativo de Pinheiros apresentou CMI de
8.44%, por NV em 2002, valor préximo do encontrado nos paises de melhores
condigdes de saude como Austria e Canada (5% por NV) (ONU, 2002) e muito
inferior do observado no Brasil, onde a estimativa se situa em torno de 28,3%, por
NV em 2000 (DATASUS, 2002). Enquanto que no Itaim Paulista o coeficiente foi de
20,89%, por NV, valor inferior ao observado no Brasil (28,3% por NV)
(DATASUS) e préximos daqueles observados em paises como Taildndia e Sri-
Lanka (20%, por NV) (ONU,2002). J4 o coeficiente de mortalidade neonatal tardia
foi de 0,70% em Pinheiros ¢ 5,13% em Perus. A mortalidade neonatal precoce
apresentou coeficiente de 4,57%o por NV em Pinheiros € 9,74% por NV no Itaim

Paulista (PROAIMD).

As caracteristicas socioecondomicas estdo associadas as condigdes de vida e
conseqiientemente as condigdes de saide da populagdo. Varios estudos ja foram
realizados mostrando a importincia dos fatores de risco socioecondmicos para
mortalidade infantil e neonatal. No entanto, ainda ndio ha clareza de quais aspectos
socioecondmicos podem estar associados & mortalidade neonatal precoce que tem
sido considerada como resultante da histéria reprodutiva materna, das condigdes da

gesta¢do, da assisténcia ao parto ¢ da atencdo médica recebida pelo recém nascido.

Este estudo utiliza o banco de dados do projeto “ Mortalidade perinatal na regido sul
do municipio de Sdo Paulo: um estudo caso controle de base populacional” e tem
como objetivo avaliar a participacdo dos fatores de risco socioecondmicos para

mortalidade neonatal precoce.
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1.4 — Modelo teorico conceitual

Considera-se que estdio presentes na mortalidade neonatal o efeito de varidveis
socioecondmicas, comportamentais, caracteristicas reprodutivas e biologicas da mie,
aten¢do ao parto e caracteristicas do recém nascido. As variaveis do estudo foram
agrupadas em blocos representando diferentes niveis de hierarquia. Considerou-se
um modelo de andlise hierarquizada onde as variaveis socioecondmicas (bloco 1) sdo
distais, as dos blocos: psicosocial (bloco 2), caracteristicas reprodutivas e biologicas
da mie (bloco 3), atengdo ao parto (bloco 4) sdo intermedidrias e as caracteristicas do

recém nascido (bloco 5) sdo as mais proximais ao evento. Conforme segue na figura:
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Bloco 1-
Socioecondomico

Bloco 2 - Caracteristicas
psicosociais

Bloco 3- Caract.da biologicas e
reprodutivas maternas

Bloco 4 - Caract. do
recém nascido

Bloco 5 - Obito neonatal
precoce

Esse tipo de andlise de regressdo hierarquizada pressupde que o bloco
socioecondémico afeta, direta ou indiretamente, as variveis contidas nos blocos
subseqiientes ja que as condigBes de vida e as caracteristicas comportamentais da
mée durante a gravidez podem influenciar as condig@es da gestacio, atengdo ao parto

e as caracteristicas do recém nascido.
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1.5 - Caracterizacdo da area de estudo

A populagdo do municipio de S@o Paulo era de 10.552.311 habitantes em 2002
(SEADE, 2002). O Municipio de Sdo Paulo ¢ dividido em 96 distritos
administrativos (IBGE, 2002). Entre 1991 e¢ 1996 houve crescimento populacional
em 39 dos 96 distritos, ou seja, 40% dos distritos da cidade cresceram em nimero de
moradores. Em alguns distritos a populagdo apresentou elevada taxa de crescimento,
enquanto em outros decresceu até 27,54% no intervalo de 5 anos. O crescimento
rapido, principalmente nas areas periféricas da cidade pode dificultar o planejamento
social e urbano e como conseqiiéncia o acesso a infra-estrutura urbana e seus

servigos (Sposati, 1995, 2000) (Tabela III).

Entre 1991 e 2000 a taxa de crescimento geométrico anual da populagdo total do
municipio de Sdo Paulo foi de 1% ao ano, em contrapartida, o da populagdo
residente em algumas areas periféricas apresentou taxa de crescimento de 4,5% ao
ano. Essa taxa mostra que o ritmo acelerado de crescimento do nimero de moradores
nessas areas foi superior aos da populagdio total. O crescimento acelerado e
desordenado pode indicar o ndo planejamento urbano, sugerindo um aumento
significativo da pobreza e conseqiientemente piora das condi¢des de moradia da

populagé@o na cidade de Sao Paulo (Torres,2001).
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Tabela III - Caracterizagéo da regido sul do municipio de Sdo Paulo segundo alguns indicadores,

2000

Indicadores demograficos e mortalidade infantil
Distrito Populaggo Taxa de Densidade Taxa de taxa de Mortalidade infantil
Administrativo  Total % <15 anos % 65 e+ crescimento populacional fecundidade natalidade  neonatal pds-neonatal infantil

2002 2002/2004 2002 total 1997 2002 2002

Parelheiros 111.498 33,6 2,5 4,4 726,4 2,6 23,2 10,1 9,3 19,4
Vila Andrade 79.110 29,0 2,6 3,9 7680,5 2,5 21,8 9,3 6,4 15,7
Grajal 357.903 31,3 2,2 3,8 3890,2 2,6 21 10,04 5,90 16,2
Pedreira 133.955 30,1 3,0 2,7 7163,3 1,9 17,3 9.9 6,5 16,4
Jardim Angela 255,815 31,4 2,2 2,1 6840,0 2,9 19,5 11,6 5.4 17,0
Capdo Redondo  247.096 28.8 3,0 1,4 18168,7 29 19,5 11,6 5,4 17,0
Campo Limpo 195.582 27,8 3,7 1,1 15279,7 2,6 19,2 11,7 5,6 17,3
Jardim Sdo Luis  243.368 27,6 3,6 0,9 9852,9 2,6 20,5 10,8 4,8 15,6
Cidade Dutra 196.898 27,0 42 0,7 6617,6 2,5 18,7 9,7 5,8 15,5
Campo Grande 92.341 20,9 7,2 0,5 7048,9 2,0 14,2 16,1 23 18,4
Cidade Ademar  244.125 27,0 4,5 0,1 20343,8 25 21,1 9,3 6,6 16,0
Jabaquara 214.221 22,9 7,4 0,00 15193,1 2,3 17,4 8,9 5,1 14,0
Socorro 38.407 18,1 9.8 -1,0 29774 2,3 13,5 7,7 3,9 11,6
Santo Amaro 58.495 14,0 13,6 -1,8 3749,8 2,1 13,4 11,5 5,1 16,5

Fonte: fundag@o SEADE - Indicadores dos municipios paulistas
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No Mapa de inclusio e exclusdo social da cidade de Sdo Paulo realizado em 1995 ¢
2000, Aldaiza Sposati, avaliou as condi¢des de vida na cidade nos 96 distritos
administrativos existentes. Em 1995, foi observado que a maioria dos distritos da
regido sul e leste viviam em situag@o de exclusio social enquanto apenas 23 distritos
da regido sudoeste vivia em situagdo de inclusdo. No segundo estudo realizado em
2001, ndo se verificou melhoria nos indices de exclusdo desses distritos com piores

indicadores, mantendo-se as condig¢des de desiguaidade.

A cidade de Sdo Paulo tem aproximadamente 30% de pessoas residindo em favelas,
corticos e habitagdes de periferia que oferecem alto risco de vida e a satude, essas
residéncias geralmente ocupam dreas ilegais Na area periférica do municipio de S&o
Paulo observa-se uma extensdo de casas (auto-construgfo) e barracos construidos
precariamente a partir dos anos 1940. Houve uma extenséio de lotes que, em sua
maioria. eram areas de sitios e chacaras do entorno da cidade e que acabou se
tornando um negoécio irregular para empreendedores imobilidrios que negociavam os
lotes com documentagdo precaria que ndo estavam dentro dos requisitos legais do

mercado (Ross, 2004).

A ocupagdo desordenada do espago no municipio de Sdo Paulo ocorreu por meio de
loteamentos irregulares e ocupagdes de terreno , principalmente em 2 areas da cidade:
nos contra fortes da face sul da Cantareira e na regido das represas ao sul do
municipio. Essas areas sdo protegidas pela legislagdo de protecdo ambiental, fato
que ndo impediu o processo de loteamento clandestino do solo. Como conseqiiéncia,

observa-se a auséncia de infra-estrutura urbana e condi¢cdes precarias de moradia.
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gerando taxas positivas de crescimento da populagdo e expandindo a area periférica

da cidade (Seabra, 2004, SEADE, 2000) (Tabela I1I).

Na regido das represas, ao sul do municipio de Sdo Paulo, os loteamentos ilegais
comegaram nos anos 1970 em resposta a legislagéo de preservagdo ambiental (1975).
que visava manter o uso vigente nas dreas de chicaras para assegurar a baixa
densidade de ocupagdo. No entanto atualmente, essa regido tem mais de 1 milhdo de

habitantes (Seabra, 2004)

Existe uma grande discussdo quanto a dimensdo populacional das favelas de Sao
Paulo devido as diferengas na conceitualizagdo de favelas entre IBGE e o CENSO de
favelas realizado pela FIPE em 1983. O trabalho realizado por Torres, 2003 mostra
que ha diferencas quanto & localizagdo na sobreposi¢@io cartografica do IBGE e da
prefeitura de Sdo Paulo. Foi elaborada uma estimativa através de informagdes
demograficas do CENSO 1991 a 2000 e a base cartografica atualizada da prefeitura
de Sao Paulo. O crescimento da populagdo residente em favelas (2,97%) entre 1991 e
2000 foi superior ao crescimento da populagio (0,9%) para o mesmo periodo. Cabe
ainda mencionar que 53,35% (1091) das favelas existentes no municipio estéo

localizadas na regido sul. (Torres, 2001, SEHAB e CEM, 2000)

Um dos indicativos dessa expansdo irregular é que hoje a regido sul contém o maior
nucleo de favelas dentre todas as regides da cidade. Esse tipo de agdo acompanha
todo processo de expansdo periférica e de moradia popular intensificando a auséncia

de investimentos publicos e privados na formag@o do espago que constitui a periferia
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e consegiientemente agravou das condigdes sociais ao longo dos ultimos anos.

(Torres, 2003, Ross, 2004).

Estudos de diferenciais intra-urbanos realizados no MSP mostram que boa parte dos
distritos da zona sul apresenta indicadores de exclusdo e wvuinerabilidade social

situados entre os piores do municipio (Sposatti 2001, Oedroso 2003, SEADE 2004).

Essa desigualdade social é um fator importante nas condigdes de saude da populagéo.
Estudo realizado por Montero, 2004 verificou através da distribuigdo espacial da
zona sul do municipio alta mortalidade neonatal em todos os distritos da regido, Esse
estudo mostra também que hd &reas com maior concentragdo dos eventos
evidenciando que sua distribuicdo nio é homogénea. Entretanto foram encontrados
aglomerados de alta mortalidade que estavam localizados em mais de um distrito,
mostrando que a distribuicdo da mortalidade sofre varniages dentro dos distritos e

entre os distritos.

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) na regido sul em 2002 era de 16,43%;
por NV, situando-se acima da média do municipio (15,10% por NV). Alguns
distritos apresentaram coeficientes mais elevados: Parelheiros (19,6%, por NV),
Campo Grande (18,36%, por NV). O coeficie .te de mortalidade neonatal precoce na
regido sul era de 7,63% por NV, também se situando acima da média do municipio
(7,27%, por NV). Dos 15 distritos da zona sul, apenas 6 deles apresentaram CM

neonatal precoce abaixo da média do municipio: Cidade Ademar (7,00%q por NV),
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Cidade Dutra (7,18% por NV). Grajai (6,78%, por NV), Jabaquara (5,38% por

NV), Pedreira (6,48%j por NV) e Vila Andrade (5,22%, por NV) (SEADE, 2002).

Os servigos de saide podem ter participa¢@o na determinagdo dos niveis de satde e
condi¢des de vida da populagdo. No municipio de Sdo Paulo, em 2000, havia 77
hospitais e 19114 leitos (1,8 leitos por 1000 habitantes). Na zona sul do municipio
havia 21 hospitais, dos quais 11 eram do Sistema Unico de Satide (SUS), dos 2695
leitos existentes (1,12 por 1000 habitantes), 1652 eram do SUS (0,56 leitos por 1000

habitantes) (SEADE, 2000, DATASUS 2000).
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2 — Objetivos

2.1 - Objetivo geral

- Identificar quais as caracteristicas socioeconOmicas das mies e das familias
que fazem parte dos fatores risco de mortalidade neonatal precoce na regido
sul do municipio de Sdo Paulo no periodo de agosto de 2000 e janeiro de

2001.

2.2 — Objetivos especificos

- Verificar se ha associagdo entre as varidveis socioeconémicas das mies ¢ das

familias e o risco de morte neonatal precoce.

- Verificar se ha associagdo das caracteristicas psicosociais da mie ajustadas
pelas variaveis socioecondmicas das mées e das familias, € o risco de morte

neonatal precoce.

- Verificar se ha associagdo das caracteristicas biologicas e historia reprodutiva
da ma3e, ajustadas pelas variaveis socioeconomicas das mées e das familias e

caracteristicas psicosociais da méde e o risco de morte neonatal precoce.

- Verificar se hd associagdo das caracteristicas do parto, ajustadas pelas

varidveis socioeconomicas das mies e das famihas, caracteristicas
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psicosociais da mée e caracteristicas biologicas e historia reprodutiva da mée

e o risco de morte neonatal precoce.

- Verificar se ha associagdo das caracteristicas recém nascido, ajustadas pelas
varidveis socioeconOmicas das mies e das familias, caracteristicas
psicosociais da mée, caracteristicas bioldgicas e historia reprodutiva da mie e

caracteristicas do parto e o risco de morte neonatal precoce.
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3 — Materiais e métodos

3.1 — Delineamento do estudo:

Foram utilizados dados da pesquisa “Mortalidade perinatal na regido sul do
municipio de Sdo Paulo: um estudo caso controle de base populacional”. Os dados
iniciais foram obtidos na Funda¢do SEADE e referem-se as declara¢des de nascido
vivo (DN) e de 6bito (DO) de nascimentos de mdes residentes na zona sul do
municipio de Sdo Paulo, composta por 23722 nascimentos dos quais 335
correspondiam a Obitos fetais, 210 Obitos neonatais precoces e 23177 a

sobreviventes, no periodo dos nascimentos de 01/08/2000 a 31/01/2001.

Em estudo piloto realizado em alguns distritos centrais da regido sul so foi possivel a
localizagdo de metade dos domicilios, 0 que permitiu prever uma situagdo pior
quando o estudo atingisse os distritos mais periféricos. Em func¢do dessa dificuldade
houve necessidade de um rastreamento das familias dos casos e controles a fim de
ndo prejudicar a confiabilidade do estudo. O rastreamento realizado de 30/09/2001 a
30/11/2001 ajudou a localizar 1080 domicilios elegiveis entre casos e controles.
Foram realizadas entrevistas em 92% dos domicilios localizados, ou seja, houve uma
perda inferior a 8%

As entrevistas com as mies foram realizadas através da aplicagdo de questionarios
(anexo I) organizados em blocos para obtengdo das seguintes informagdes: situagio
socioecondmica da familia, caracteristicas da mée, historia reprodutiva,

caracteristicas da gravidez que gerou o recém nascido, assisténcia pré-natal e
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condigdes da gestacdo, acesso e forma de pagamento do parto, condi¢des do parto e

condi¢des do recém-nascido.

ApOs a realizagdo do inquérito domiciliar foram obtidas informagdes a partir de um
protocolo de coleta de dados dos prontudrios obstétricos e pedidtricos nos hospitais
em que ocorreu o parto. O resultado final dos levantamentos foi de 146 dbitos
neonatais precoces € 313 controles (tabela IV). Nesse trabalho utilizou-se os dados
das entrevistas domiciliares, mas o estudo contempla os casos e controles com

informagdes completas das entrevistas domiciliares e do protocolo hospitalar.



Materiais e métodos 25

3.2 - Tipo de estudo:

Estudo caso-controle:

O estudo parte do desfecho — obito neonatal precoce para identificar os possiveis
fatores de risco. O principio da escolha dos controles é que esses seriam
incluidos no estudo como casos se tivessem desenvolvido o desfecho (doenga ou
obito), ainda os controles ndo devem ter tido a mesma probabilidade de serem
expostos ao fator de risco da investigagdo que os casos. A interpretagdo dos
resultados ¢ feita através do célculo de odds ratio (razdo dos produtos cruzados)
a fim de verificar se as freqiiéncias dos fatores de risco nos eventos resultantes

em Obito foram maior do que nos controles.

As vantagens do estudo caso-controle sdo: a rapidez para obtengdo dos
resultados, o baixo custo e a possibilidade de se estudar multiplos fatores. As
limitagOes sdo: dificuldade de selegio do grupo controle, os dados de exposi¢do
podem ser viciados, fatores de confundimento e nfo ha possibilidade de obter
diretamente medidas de incidéncia da doenga, sendo apenas possivel estimar
associa¢do entre determinada exposi¢do e o desfecho medida através do calculo
da razdio de chances (OR) (Pereira,1997). Foram realizadas algumas estratégias
durante a ccleta de dados a fim de minimizar as limitagdes do estudo caso-

controle que serdo expostas mais adiante na discussdo dos resultados.
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- Defini¢do de casos e controles:

Casos: foram considerados como casos 0s Obitos neonatais precoces (menores de 7
dias).
Controles: Amostra aleatoria entre os sobreviventes de fragdo 1: 2,4 casos e

controles.

Tabela I'V. Caso-controle de dbitos perinatais, regido sul MSP, 2000.

Evento

elegiveis Recusas perdas Realizados
Neonatal precoce 161 3 12 146
Controles 354 22 19 313
Total 515 25 31 459

3.3- Populaciio do estudo:

A populagdo foi composta por nascimentos hospitalares de mies residentes na zona
sul do municipio de Sdo Paulo, os eventos podem ter ocorrido em qualquer hospital
da regido metropolitana. Foram excluidos do estudo os nascimentos domicilgiares ou
ocorridos em taxis, ambuldncias € outros locais. Para o presente estudo, foram

utilizadas informagdes referentes aos 146 dbitos neonatais precoces e 313 controles.
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3.4- Area de estudo

Foram incluidos no estudo 14 distritos da Zona sul do municipio de Sio Paulo:
Campo Grande, Campo Limpo, Capdo Redondo, Cidade Ademar, Cidade Dutra,
Grajau, Jabaquara, Jardim Angela, Jardim S3o Luis, Parelheiros, Pedreira, Santo

Amaro, Socorro e Vila Andrade.

O distrito de Marsiliac foi excluido do estudo por representar uma area relativamente
grande, com uma populagdo muito pequena e dispersa, predominantemente rural

(censo, 2000).

3.5 - Periodo de referéncia

O periodo de referéncia inclui os nascimentos de 01/08/2000 a 31/01/2001. As
entrevistas domiciliares foram aplicadas no periodo de novembro de 2001 a outubro

de 2002.
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3.6 — Variaveis de estudo

3.6.1 - Desfecho:

- Obito neonatal precoce

3.6.2- Variaveis explicativas:

Bloco 1 - Caracteristicas socioeconoémicas da familia e da made:

A classificagdo da ocupagio do chefe da familia foi adaptada da classificagdo
britdnica de ocupagdo (Borrel, 2003). Nado foi possivel utilizar a classificagido
brasileira de ocupagdes devido a forma como a questdo foi elaborada. Optou-se pela
categorizagdo: trabalho qualificado e semi qualificado como, por exemplo, trabalho
em escritorio, taxista; a segunda categoria foi trabalho manual por exemplo, chefe de
obras. Foi ainda feita uma divisdo entre os chefes de familia que ndo estavam
trabalhando no momento da gestag@o por motivos diversificados como pensionistas e

aposentados e os chefes de familia desempregados, sem nenhuma fonte de renda.

Escolaridade do chefe da familia foi dividida em até 4 anos de estudo completos,

mais de 4 anos de estudo completos e ignorado.

Trabalho da mie considerou-se 3 categorias: a-) mées que nio trabalhavam, b-)

empregadas domeésticas, c-) outros trabalhos.
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Quadro 1. Niveis de determinago e respectivas varidveis considerados para o modelo de mortalidade neonatal.

Niveis

Bloco 1- Sociveconémico

Bloco 2 - psicosocial

Bloco 3 - historia reprodutiva e
caracteristicas da gravidez

Bloco 4 - parto

Bloco 5- recém nascido

1. ocupagio do chefe de
familia,

2. escolaridade do chefe
de familia,

3. renda per capita em
salarios minimos,

4. local de residéncia

5. tipo de habitag#o,

6. namero de c6modos,

7. densidade pessoa /
comodo,

8. banheiro no domicilio

9. plano de saude

10. escolaridade da mie,

11. ocupagdio da mie

12. cor da pele.

1. Unigo

2. composi¢do familiar,

3. idade da mie

4. percepgio de estado de saude antes pré-
gestacional

5. planejamento da gravidez

6. quando soube da gravidez qual a reagiio
da mie

7. quando soube da gravidez qual a reagio

do pai

quando soube da gravidez qual a reago

da familia

9. tentativa de aborto

10. violéncia doméstica durante a gravidez

*®

1.
2.
. intercorréncias durante a gravidez

3
4
5
6.
7
8

altura
IMC

adequagfo do cuidado pré-natal
paridade

numero de filhos mortos anteriores
baixo peso anterior

. Obito anterior de até 1 ano de vida

em criangas na familia

9.

intervalo interpartal

10. agressdo no abdémen
11. habito de fumar
12. habito de beber

1. realizado no primeiro
servigo procurado

2. tipo de parto

3. problemas no parto

4. meio de transporte

1. peso ao nascer
2. sexo
3. idade gestacional
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A escolaridade materna a varidvel foi dicotomizada nas categorias: até 7 anos e 8
anos e mais completos de estudo. A literatura também aponta para este ponto de

corte (Montero,2000, Ortiz, 1999).

A etnia foi auto-referida pelas mées e categorizada em branca, afro brasileira (pretas

e pardas) e outros (orientais ou indigenas).

Renda per capita: obteve-se informag@o sobre a renda familiar em saldrio minimo
na época em que o estudo foi realizado (R$180,00). Foram somadas as fontes de
renda mensais de todas as pessoas do domicilio e dividida pelo nimero de pessoas na

unidade familiar de modo a obter a renda familiar per capita em salirios minimos.

Variaveis de caracteriza¢io do domicilio:

Localizacio do domicilio: se este estava localizado em area de favela ou nio.

O tipo de domicilio foi classificado como construgdo de alvenaria ou de outros

materiais como pro exemplo barracos de madeira.

Nuimero de comodos: foi considerada a categorizagdo de um ou dois comodos e
mais, considerando possivel uma separagdo entre o ambiente de cozinha e de
sala/dormitdrio.

Densidade pessoa comodo: considerou-se necessaria a composi¢do da variavel

densidade pessoa por comodos, estabelecendo-se uma média de menos que 3 ¢ mais
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que 3 pessoas por comodo em uma mesma residéncia. Foram considerados todos os

cOmodos do domicilio exceto o banheiro.

Banheiro: Ainda na caracteriza¢io do domicilio foi verificado se havia ou ndo

banheiro na residéncia.

Plano de saiade, foi considerado se a mde possuia ou nio plano de saude no
momento da gestagfo, a fim de verificar a situagdo socioecondmica. Estudo realizado
por Almeida et al em 2000 mostrou que cerca de 70% da populagdo da regido sul do

municipio de Sdo Paulo é dependente do SUS.

Bloco II - Caracteristicas Comportamentais

A unifio ¢ uma varidvel composta a partir das informagdes obtidas sobre o tempo ¢
tipo de unido no momento do nascimento. Considerou-se situa¢do conjugal das mies
em: mies com unido (que inclui tanto aquelas que tinham unido legal como aquelas
que apenas viviam com o companheiro sem registro civil); foram consideradas sem
unido as mdes solteiras, viuvas ou separadas. A variavel foi categorizada em: mie

com unido de 1 ano ou mais, mies com unifo at€ 1 ano e mies sem companheiro.

Composi¢io familiar: a composicdo da familia foi estabelecida com base na
relagdo da mde com o responsavel pelo domicilio. A varidvel foi dividida em 3

categorias: companheiro responsavel, a propria mie responsavel ou outras pessoas da
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familia eram responsaveis. Essa composi¢do foi elaborada a fim de observar a

estrutura familiar do recém nascido.

Percepcio do estado de saide pré-gestacional foi auto-referido pelas mies e

classificado em excelente/bom e regular/ruim.

Planejamento desta gravidez, variavel dicotomizada em sim e ndo.

Reacio da mie em relagio a gravidez: foi perguntado como as mdes se sentiram
no momento no qual souberam da gravidez. Para o presente estudo a variavel foi

dicotomizada em: feliz e indiferente ou contrariada.

Foi perguntado para mie a respeito da reac¢iio do pai da crianga e da familia em
relacdo a gravidez quando soubera, da gestagdo. A varidvel foi classificada em: a-)
feliz, b-) indiferente ou contrariado e c-) ndo sabe para os casos que a mie morava

distante da familia ou ndo comunicou a gestag@o ao pai da crianga.

Tentativa de aborto dessa gestagdo: variavel dicotomizada em sim e nio.

Violéncia doméstica: o relato das mies sobre presen¢a de violéncia doméstica foi

dicotomizado como presente ou ausente. A agressdo dirigida na regido do abdomen

foi considerada no bloco III.
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A idade da mie foi agrupada em: menor de 17 anos e 18 anos e mais. A variavel foi
analisada no bloco referente as caracteristicas psicosociais maternas a fim de
observar fatores sociais e comportamentais possivelmente associados a gravidez na
adolescéncia. Montero, 2004, observou elevada propor¢ido de mies adolescentes ao
elaborar analise espacial da mortalidade neonatal precoce na regido sul do municipio

de sdo Paulo.

Estudos (Menezes, 1998 ) indicam que a idade materna de 35 anos ou mais também
constitui-se em fator de risco para mortalidade neonatal precoce, no presente estudo
nfo foi encontrada associagdo com o risco de Obito neonatal precoce para essa faixa
etdria, optou-se portanto em utilizar a varidvel dicotomizada para melhor ajuste no

processo de modelagem.
Bloco III - Caracteristicas bioldgicas e historia reprodutiva materna
Foi considerada altura maior ou menor que 1,50m e 1,50m.

Indice de Massa Corpérea (IMC): foi testado IMC acima de 30 e o resultado ndo
foi estatisticamente significante, verificou-se um aumento do risco de morte neonatal
precoce quando a variavel foi utilizada de forma dicotomizada em maior ou menor

que 19.

Para composigfio da variave] intercorréncias durante a gravidez, considerou-se a

presen¢a de pelo menos uma das seguintes condi¢Ges referidas pela mie: ameaga de
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parto prematuro, doenga renal, diabetes, sangramento e estado hipertensivo durante

a gestacdo.

Pré-natal: A assisténcia médica durante o pré-natal foi categorizada em: adequado,
inadequado e ndo fez pré-natal.

Foi considerado pré-natal adequado quando a 1° consulta ocorreu no 1° trimestre da
gestagdo e quando houve pelo menos 4 consultas nas quais foi medida pressdo
arterial materna e ouvido coragdo do bebé, foi ainda considerada realizagdo de
exames de urina e de sangue. Fora essas condi¢cdes o pré-natal foi considerado
inadequado ou ausente quando nenhuma consulta foi realizada (Conde-Agudelo ,

2000, Chalumeau , 2002).

Em relagdo a historia reprodutiva prévia da mde foram utilizadas as seguintes
variaveis:
Paridade anterior: o nimero de partos anteriores foi dicotomizado em:
grande multipara para as mées que tiveram pelo menos 5 partos anteriores ao
considerado no estudo ou ndo grande multipara com mies com menos de 5
partos ou nuliparas.
As variaveis referentes a: 6bitos anteriores em criancas menores de 1 ano,
nascimentos anteriores com baixo peso (< 2500g) e intervalo interpartal

menor que 18 meses foram dicotimizadas em sim e ndo.

Fumo: Foi considerado se a mde fumou ou ndo durante a gravidez ja que o cigarro é

indicado na literatura como fator de risco para mortalidade neonatal.
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Foi perguntado a mie qual era sua bebida alcodlica preferida e qual a freqiiéncia do
consumo durante a gestagdo. A varidvel consumo de bebida alcodlica foi
classificada em: nao bebeu. bebeu menos do que uma vez na semana e bebeu mais

que uma vVEZ na semana.

Foi perguntado as mies se houve agressio na regido abdominal durante a gravidez.
Considerou-se nesse bloco a presenga de violéncia doméstica quando esta foi dirigida

diretamente ao abdomen. A variavel foi dicotomizada em sim e nio.

Bloco IV - Caracteristicas do Parto

O acesso a assisténcia ao parto foi avaliado por meio da questdo se o parto foi
realizado no primeiro servigo de saide procurado pela mide. A varidvel foi

dicotomizada em sim e ndo.

Tipo de parto foi classificado em parto vaginal (normal ou forceps) e cirlirgico

(cesarea).

Problemas durante o parte: Considerou-se o relato das méies sobre a presenga de

problemas durante o parto. A variavel foi dicotomizada em sim e nfo.

Meio de transporte para o hospital foi categorizada em carro proprio, carro
emprestado ou transporte publico e ambulancia, viatura da policia ou bombeiro. O

objetivo dessa variavel foi avaliar a urgéncia do parto.
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Bloco V - Caracteristicas do recém nascido

Peso ao nascer: foi considerado baixo peso ao nascer (< 2500g) e ndo baixo peso ao

nascer (= 2500g).

Sexo — variavel dicotomizada

Duracio da gestagiio: foi considerada gestagdo de pré-termo (< 37 semanas) e ndo

pré-termo (237 semanas).

3.7 - Analise dos dados

A analise hierarquizada possibilita também o controle das varidveis de confusfo

através da anilise em blocos (Victora, 1997).

O desenvolvimento da andlise foi elaborado em 3 etapas:

- Analise descritiva para caracterizacdo da populago do estudo;

- Anidlise univariada para obt-n¢do dos valores das odds ratios, seu nivel
descritivo (p) e intervalo de confianga de 95% com o objetivo de identificar
possiveis fatores de risco socioecondmicos associados a mortalidade neonatal
precoce. Foram considerados os valores de p menores 0,20 para a modelagem

multivariada.
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- Os efeitos sobre a varidvel resposta (ocorréncia do 6bito) foram ajustadas a
possiveis varidveis de confusdo ou modificadoras de efeito mediante a
utilizagdo do modelo de regressdo logistica condicional para cada bloco

selecionado- se as varidveis com nivel descritivo de p<0,20.

As varidveis selecionadas do bloco 1- caracterizagdo sécio econdmica (mais
distal) acrescentando as variaveis do bloco 2 — caracteristicas psicosociais , foram
consideradas apenas as varidveis que apresentaram nivel descritivo de p<0,05. O
procedimento foi repetido para os blocos seguintes até a inclusdo de varidveis do

bloco mais proximal ao desfecho (bloco 5).

- Para anélise dos dados foi utilizado o programa srata 7.

3.8 - Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi previamente aprovados pelo comité de Pesquisa ¢ Etica

da Faculdade de Saude Pablica FSP/USP.
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4 - Resultados

Serdo apresentadas inicialmente a composicdo de variaveis de cada bloco
considerado os resultados da analise univariada. A seguir sera apresentada a andlise
multivariada de cada bloco e entdo sera apresenta a analise multivariada entre os

blocos.

4.1 - Analise Univariada

A andlise teve por finalidade verificar quais varidveis contribuiram para o desfecho,

optou-se por utilizar o nivel descritivo de p <0,20 (tabela V).

Em rela¢do as caracteristicas do domicilio observou-se que 23,29% dos casos €
12,14% dos controles residiam em area de favela apresentando uma OR de 2,19
(p<0,001 ¢ IC 1,30-3,68). J& o material usado para constru¢io da residéncia, em
36,30% das familias que tiveram Obito neonatal precoce esta era feita de madeira ou
outros materiais, representando uma OR de 2,05 (p<0,001; 1C=1,33-3,18). Em
relagdo ao numero de comodos foi verificado que em 15,75% das familias que
tiveram Obito neonatal o domicilio possuia apenas 1 cdmodo enquanto que para as
familias dos controles essa propor¢do foi de 6,71% (OR=2,60; p<0,001; IC=1,38-

4,90).

Foi dividido o nimero total de comodos do domicilio (excluindo banheiro) pelo
numero de pessoas residentes no domicilio chegando-se ao valor da densidade de

pessoas por comodo, encontrou-se que 32,88% dos casos residiam e domicilios com
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3 pessoas ou menos por cdmodo, enquanto que nos controles essa relagdo foi de
21,73% (OR=1,76; p=0,01; IC=1,13-2,74). Se a residéncia possuia ou ndo banheiro
ndo indicou significAncia estatistica para a associagdo de mortalidade neonatal

precoce, sendo que o valor da OR foi 0,70 (p=0,50; 1C=0,24-1,97).

Foi encontrada associagdo com a mortalidade neonatal precoce em recém nascidos
cujos chefes do domicilio exerciam trabalhos manuais (OR=1,60; p=0,04; IC=1,00-
2,57), observou-se também um aumento do risco de morte, porém ndo
estatisticamente  significante, entre os nascimentos de chefes de familia
desempregados com OR=2,10 (p=0,15; 1C=0,73-6,02). J4 em relagdo aos chefes de
domicilio que ndo trabalhavam (pensionistas ou aposentados) ndo foi encontrada

associagdo (OR=1.22; p=0,62; 1C=0,54-2,73) com os 6bitos neonatais precoces.

As informagdes sobre escolaridade do chefe da familia foram fornecidas pelas mies
durante as entrevistas. A categoria de referéncia dessa variavel foi de 4 anos e mais
de estudo, para chefes de familia com menos de 4 anos completos de estudo a
associagdo observada foi estatisticamente significante (OR=1,70; p=0,62; 1C=1,11-
2,62); algumas maes ndo souberam informar a escolaridade do chefe, para essa
categoria nio foi observada associagdo estatisticamente significante (OR=0,16;

p=0,69; 1C=0,41-3.76).

Decidiu-se empregar a renda familiar per capita em saldrios minimos, que na época
do estudo era R$180,00, a fim de poder comparar os resultados com outros estudos.

A variavel foi dicotomizada em familias com renda igual ou superior a um salrio
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minimo (categoria de referéncia) e familias com renda inferior a um saldrio minimo
per capita, verificou-se um aumento, porém ndo estatisticamente significante,do risco

de morte para as familias de baixa renda (OR=1,34; p=0,14; 1C=0,89-2,02).

Nio foi encontrada associag@o entre Obito neonatal precoce a o fato de a familia
possuir ou ndo plano de satde (OR=1,22; p=0,35; 1C=0,80-1,88). As mies afro
brasileiras representaram 49,20% nos controles ¢ 54,11% nos casos, ndo se observou

associagdo entre etnia da mée e o desfecho (OR=1,22; p=0,34; 1C=0,81-1,82).

Incluiu-se nesse bloco a escolaridade e ocupagdo da mde. A ocupagio materna foi
categorizada de acordo com esforgo fisico, as mies que nio trabalhavam foram
consideradas como categoria de referéncia, ndo se observou associagio da ocupagido
materna com a mortalidade neonatal precoce tanto para as mies que trabalhavam
(OR=0,42; p=0,86; 1C=0,56-1,33), quanto para as mies que trabalhavam como
empregadas domésticas (OR=1,26; p=0,51; 1C=0,68-2,36). J& ao observar a
escolaridade materna, verificou-se que nascimentos de maes com menos de 8 anos de
estudos apresentaram um aumento, porém ndo estatisticamente significante, do risco

de morte (OR=1,33; p=0,16; 1C=0,89-1,97).

As varaveis que apresentaram nivel descritivo de p<0,20 e foram selecionadas para
andlise multivariada do bloco foram: ocupacgdo e escolaridade do chefe da familia,
renda per capita familiar, local de residéncia, tipo de habitagdo, densidade pessoa

comodo e escolaridade da mie.
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Tabela V - Namero, percentual e raziio de odds para casos e controles segundo
varidveis relativas as caracteristicas socioecondmicas (bloco 1), Regido Sul MSP,
2000

Variaveis €asos %  controles % OR p
ocupagdo chefe
qualificado e semi 33 22,60 99 31,63 1,00
Manual 95 65,07 177 56,55 1,60 0,04
ndo trabalhava 11 7,53 27 8,63 1,22 0,62
Desempregado 7 4,79 10 3,19 2,10 0,15
escolaridade chefe
>=primario 43 29,45 129 4121 1,00
<primdrio 98 67,12 172 54,95 1,70 0,03
Sem informagio 5 342 12 3,83 0,16 0,69

renda familiar percapita (SM )

<=1 70 47,95 175 5591 1,00

>1 76 46,58 126 40,26 1,34 0,14
Sem informagio 8 5,48 12 3,83 1,66 028
Posse de plano de saude

Sim 43 29,45 106 33,87 1,00

Nio 103 70,55 207 66,13 122 0735
localizagdo da residéncia

naofavela 112 76,71 276 87,86 1,00

Favela 34 23,29 38 12,14 2,19 0,00

tipo de habitagdo
alvenaria 93 63,70 245 78,27 1,00
Demais 53 36,30 68 21,73 2,05 0,00

Numero de comodos
2 ou mais 123 84,25 292 93,29 1,00
1 23 15,75 21 6,71 2,60 0,00

densidade pessoa comodo
<3 98 67,12 245 78,27 1,00
>=3 48 32,88 68 21,73 1,76 0,01

banheiro no domicilio
Sim 141 96,58 298 95,19 1,00
Nio 5 3,42 15 4,81 0,70 0,50
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Tabela V (continuagdo) - Namero, percentual e razdo de odds para casos e controles
segundo variaveis relativas as caracteristicas socioecondmicas (bloco 1), regido Sul
MSP, 2000

variaveis casos %o controles % OR
P

anos de estudo da mde

>=§ 69 47,26 170 54,31 1,00

<8 77 52,74 143 45,69 1,33 0,16
Etnia

branco 62 42,47 147 46,96 1,00

afro brasileiras 79 54,11 154 4920 1,22 0,34
Outros 5 3,42 12 3,83 0,99 0,98

ocupagdo da mde

nio trabalhava 75 51,03 157 4984 1,00
Trabalhava 51 3517 123 3955 042 0,86
empregada doméstica 20 13,79 33 10,61 1,26 0,57

Em relagdo ao bloco 2 referente as caracteristicas “psicosociais maternas” (tabela
VI), observou-se que 11,64% dos casos € 7,03% dos controles as mies mantinham
unido conjugal a menos de um ano do momento do nascimento da crianga em estudo
e 22.60% das mies que tiveram nascimentos resultantes em 6bito neonatal e 15.34%
entre os controles ndo tinham companheiro no momento do nascimento. As unides
recentes (OR=1,95; p=0,05; IC 0,99-3,86) e auséncia de companheiro (OR=1.74;
p=0,03; 1C=1,05-2,88) apresentaram associagdo estatisticamente significante com a

ocorréncia de 6bitos neonatais precoces.

A composicdo familiar foi construida a partir da relagdo da mde com o chefe da
familia, sendo que foi considerada categoria de referéncia quando o companheiro era
o chefe. Foi verificado que em 8,90% dos casos e 8,31% dos controles a propria mée
era chefe de familia, apresentando associag@o estatisticamente significante com o

risco de obito neonatal precoce. Verificou-se que em algumas familias nem as maes e
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nem seus companheiros eram responsaveis pelo domicilio, nessas situagdes os
responsaveis eram outras pessoas da familia, em sua maioria os avos maternos da
crianga em estudo, esta situagdo foi encontrada em 21,23% dos casos e 13,7% dos
controles, esta categoria mostrou associa¢do estatisticamente significante com a

mortalidade neonatal precoce (OR=1,74; p=0,03; 1C=1,02-2,89).

A percepgdo do estado de saude pré-gestacional regular ou ruim auto referido pelas
mies mostrou-se associado ao desfecho com OR=1,77 (p=0,03; IC=1,03-3,03). O
ndo planejamento da gesta¢iio também mostrou-se estatisticamente significante nessa
etapa da analise com OR=1,61 (p=0,03; 1C=1,04-2,50). Ja a tentativa de aborto
durante a gestagdo ndo apresentou resultado significante (OR=1,32 p=0,63; 1C=0,42-

4,12).

A reacgdo indiferente ou contraria da mie e do pai da crianga com relagdo a gestagéo
ndo estavam associadas ao risco de mortalidade neonatal precoce apresentando razio
de odds respectivamente de OR=0,99 (p=0,96; 1C=0,65-1,50) ¢ OR=0,90 (p=0,64;
1C=0,42-10,67). Ja a reag@o da familia indiferente ou contrariada a gestagdo mostrou-

se associada ao risco de mortalidade com OR=1,71 (p=0,01; IC=1,13-2,60).

Para as mides que sofreram maus tratos durante a gestacio foi encontrada associagdo
estatisticamente significante (OR=2,96; p<0,001; IC=1,26-6,97). Observou-se,
também, associacdo entre a mortalidade neonatal precoce e gestagdes de mies

adolescentes, apresentando OR=3,21 (p<0,001; IC=1,38-7,49).
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Tabela VI - Numero, percentual e razio de odds para casos e controles segundo
variaveis relativas as caracteristicas psicosociais (bioco 2), regido Sul MSP, 2000

varidveis €asos %  controles % OR p
tempo de unido (anosj
1 ou mais 96 65,75 243 77,64 1,00
Menos de 1 ano 17 11,64 22 703 1,95 0,05
sem companheiro 33 22,60 48 15,34 1,74 0,03

composigdo da familia (responsdvel)

companheiro 102 6986 244 7796 1,00
mie 13 8,90 26 831 1,20 0,62
avos maternos ou outros 31 21,23 43 13,74 1,74 0,03

percepgdo do estado de savde pré gestacional

exc. ou bom 118 80,82 276 88,18 1,00

reg. ou ruim 28 19,18 37 11,82 1,77 0,03
planejamento da gravidez

planejada 39 2671 116 37,06 1,00

nio planejada 107 7329 197 6294 1,61 0,03

rea¢do da mde
feliz 95 65,07 203 64,86 1,00
indif. ou contrariada 51 34,93 110 35,14 0,99 0,96

rea¢do da familia

Feliz 82 56,16 211 6741 1,00
indif. ou contrariada 60 41,10 90 28,75 1,71 0,01
néo sabe 4 2,74 12 3,83 0,8 0,80

reagdo do pai da crianga

Feliz 109 74,66 230 73,48 1,00
indif. ou contrariado 34 23,29 80 25,56 0,90 0,64
ndo sabe 3 2,05 3 0,96 2,11 035

tentativa de aborto

ndo 126 85,40 266 8498 1,00
pensou, mas ndo aborti u 15 11,76 39 12,46 0,81 0,52
Sim 5 2.83 8 2,26 1,32 0,63

presenga de violéncia doméstica
ndo 133 91,10 303 96,81 1,00
sim 13 8,90 10 3,19 296 0,00

idade da mae (anos)
18 e mais 132 85.21 303 9342 1,00
<=17 14 14,79 10 6,58 321 0,00
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As variaveis selecionadas (p<0,20) para analise multivariada do bloco 2 foram:
tempo de unido, composi¢do familiar, percepgdo do estado de satde pré-gestacional,
planejamento da gravidez, reagdo da familia em relagdo a gestagdo, se a mie sofreu

maus tratos e idade materna.

A tabela VII, referente ao bloco 3 — “caracteristicas biologicas e historia reprodutiva
materna”, mostra que em relagdo a histéria reprodutiva materna as mdes
consideradas grandes multiparas (5 filhos anteriores) foram 16,44% entre os casos e
entre os controles 9,58%, contribuindo para o risco de mortalidade neonatal
(OR=1,85; p=0,03; IC=1,03-3,32). Recém nascidos de mies com historia prévia de
baixo peso mostraram-se associadas com o risco de mortalidade neonatal precoce
com OR=2,76 (p<0,001; IC=1,64-4,74). Ndo se encontrou associa¢do
estatisticamente significante (OR=1,52; p=0,31; 1C=0,66-3,46) para recém nascidos

provenientes de gestagdes com intervelo interpartal menor que 18 meses.

Verificou-se um aumento do risco de morte neonatal precoce para as gestagdes que
as mies haviam tido filhos que resultaram em Obitos de criangas antes de completar

um ano de idade, foi observada OR=2,23 (p=0,06; IC=0,94-5,31).

Ainda no tloco 3 ¢ possivel observar que recém nascidos de mdes de pequena
estatura (menor que 1,50m) ndo apresentaram associagdo com a mortalidade neonatal
precoce (OR=1,38; p=0,44; 1C=0,44-4,31) o mesmo resultado foi encontrado para
mies que ndo sabiam quanto mediam OR=1,20 (p=0,65; 1C=0,65-2,22). Ja

nascimentos de mies com indice de massa corporeo (IMC) inferior a 19
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apresentaram um aumento no risco de morte neonatal precoce, porém ndo

estatisticamente significante (OR=1,42; p=0,18; 1C=0,83-2,42).

Foi encontrada uma forte associagdo do risco de Obito neonatal precoce para recém
nascidos de mées que tiveram algum tipo de intercorrencia durante a gestagdo
(ameaga de parto prematuro, doen¢a renal, diabetes, sangramento e estado
hipertensivo durante a gestagdo) OR=7,99 (p<0,001; 1C=4,86-13,16). A auséncia de
pré-natal também apresentou forte associagdo com o desfecho (OR=15,49; p<0,001;
1C=4,82-49,76) associacdo menos intensa, porém estatisticamente significante foi
encontrada em nascimentos de mdes que tiveram pré-natal inadequado (OR= 1,85;

p=0,01; IC=1,17-2,93).

Foi perguntado para as mies se em caso de violéncia domeéstica essas haviam
recebido socos ou pontapés na regido do abdomen durante a gestagdo. Esta variavel
foi categoriza em ndo e sim, foi encontrado entre os casos que 3,42% das mdes
sofreram esse tipo de agressdo, enquanto que nos controles foi encontrado 0,32%.
Como conseqiiéncia, observou-se existir associagdo estatisticamente significante com

o risco de morte neonatal precoce (OR=11,06; p<0,001; IC=1,25-97,51).

Nio foi observada associagdo entre consumo de alcool durante a gestagdo e
mortalidade neonatal precoce. Resultado oposto foi encontrado para a presen¢a de
fumo durante a gestagdo, os nascimentos de mies fumantes tiveram maior chance de
ocorréncia de Obito neonatal precoce apresentando OR=2,11 (p<0,001; CI=1,34-

3,31).
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Tabela VII - Namero, percentual e razio de odds para casos e controles segundo variaveis relativas as
caracteristicas biologicas e historia reprodutiva materna (bloco 3), Regifio Sul MSP, 2000

Variaveis €asos %  controles % OR p
altura (m)
1,50 ou + 123 84,25 272 86,90 1,00
<1,50 5 3,42 8 2,56 1,38 0,44
sem informagéo 18 12,33 33 10,54 1,20 0,65
IMC
>19 119 81,51 270 86,26 1,00
<=19 27 18,49 43 81,51 1,42 0,18

presenga intercorrencia durante a gravidez
Nio 42 28,77 239 76,36 1,00
Sim 104 71,23 74 2364 799 0,00

adequagdo pré-natal

adequado 81 55,48 239 76,36 1,00
inadequado 44 30,14 70 22,37 1,85 0,01
ndo fez 21 14,38 4 1,28 1549 0,00
paridade

nio grande multipara 122 83,56 283 90,42 1,00

grande multipara 24 16,44 30 9,58 1,85 0,03

presenga de obito anterior em criangas menores de 1 ano
nio 135 92,47 302 96,49 1,00
sim 11 7,53 11 3,51 223 0,06

presencga de nascimentos de baixo peso anterior
Nio 11 76,03 281 89,78 1,00
Sim 35 23,97 32 1022 2,76 0,00

intervalo interpartal(meses)

>=18 82 56,16 170 5431 1,00
<18 11 7,53 15 4,79 152 031
nulipara 53 36,30 128 40,89 0,86 0,47

presenca de agressdo no abdémen
nsa + ndo 141 96,58 312 99,68 1,00
sim 5 3,42 1 0,32 11,06 0,00

consumo de cigarros
nao 98 61,12 254 81,15 1,00
sim 48 32,88 59 18,85 2,11 0,00

consumo de bebida alcodlica

nio consumiu 120 82,19 257 82,11 1,00

menos de 1 vez/semana 19 13,01 41 13,10 099 0,97
mais de 1 vez/semana 7 4,79 15 479 0,9 0,99
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Para o bloco 3, apresentaram nivel descritivo de p <0,20 e foram selecionadas para
andalise multivariada do bloco as varidveis: indice de massa corporeo, intercorrencia
durante a gravidez, adequagdo do pré-natal, paridade, 6bito anterior em menores de 1
ano, nascimentos de baixo peso anterior, agressio no abdomen e habito de fumar

durante a gestagdo.

Na analise univariada do bloco 4 referente as “caracteristicas do parto” (tabela VIII),
em relagdo ao meio de transporte utilizado pelas mées para ir ao hospital onde se
realizou o parto, foi considerada como categoria de referéncia as mies que foram de
carro proprio. Os recém nascidos de mées que utilizaram transporte coletivo ou carro
de amigos e vizinhos para chegar ao hospital apresentaram um aumento, embora no
estatisticamente significante, na ocorréncia de dbito neonatal precoce (OR=1,54;
p=0,11; 1C=0,90-2,62). Entre as méies de recém nascidos que utilizaram ambulancia,
carro de policia ou de bombeiro a razéo de odds foi de 5,60 (p<0,001; IC=2,31-

13,55) apresentando associagdo estatisticamente significante.

Tabela VIII - Namero, percentual e razdo de odds para casos e controles segundo varidveis relativas as
caracteristicas do parto (bloco 4), regiio Sul MSP, 2000

variaveis €asos %  controles % OR p
realizagdo do parto no primeiro servigo procurado
sim 116 79,45 257 82,11 1,00
ndo 30 20,55 56 17,89 1,17 0,49
tipo de parto
normal ou forceps 92 63,01 166 53,04 1,00
cesarea 54 36,99 147 46,96 0,66 0,04

presenca de problemas no parto
nio 114 78,08 289 9233 1,00
sim 32 21,91 24 7,67 3,27 0,00

Transporte utilizado para o hospital

carro proprio 22 15,07 75 23,96 1,00

carro empr ou dnibus 101 69,18 224 71,57 1,54 0,11
amb/pol/bom 23 15,75 14 447 560 0,00
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Nio foi observada associag@o entre de dbito neonatal precoce e o parto ndo ter sido
realizado no primeiro servigo de saude procurado (OR=1,17; p=0,49; 1C=0,72-1,95).
Devido a elevada proporgdo de mies que ndo realizaram o parto no primeiro servigo

de saude procurado para os casos (20,55%) e controles (17,89%).

Problemas ocorridos durante o parto foram auto-referidos pelas entrevistadas e
mostraram associagdo estatisticamente significante ao Obito neonatal precoce
OR=3.27 (p<0,001; IC=1,82-5,90). Os nascimentos por meio de parto cesarea
mostraram-se protetores em relagdo aos partos vaginais (normal ou férceps) com

OR=0,66 (p=0,04; IC=0,44-0,99).

Com excecdo da varidvel referente a realizagdo do parto no primeiro servico de
saide, todas as outras foram selecionadas (p<0,20) para a analise multivariada do

bloco.

No ultimo bloco composto pelas varidveis representantes das “caracteristicas do
recém nascido” (tabela IX) todas a varidveis mostraram associagfo estatisticamente
significante com 6bitos neonatais precoces. Com relagdo aos recém nascidos do sexo

masculino observou-se OR=1,51 (p=0,04; 1C=1,01-2,25).

Destaca-se os elevados valores das razdes de odds dos nascimentos de baixo peso e
de pré-termo. O recém nascido de baixo peso ao nascer, menor que 2500 g,

apresentou risco elevado com OR=50,77 (p<0,001; 1C=21,34-120,82) e com idade
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gestacional inferior a 37 semanas com razdo de odds de 42,68 (p<0,001; IC=18,90-

96,44).

Tabela IX- Numero. percentual e razdo de odds para casos e controles segundo
variaveis relativas as caracteristicas do recém nascido (bloco 5), regido Sul MSP,
2000

varidveis €asos % controles % OR p
peso ao nascer
>=2500 27 18,49 288 92,01 1,00
<2500 119 81,51 25 7,99 50,77 0,00
sexo
Feminino 58 39,73 156 49890 1,00
masculino 88 60,27 157 50,16 1,51 0,04

duragdo da gestagdo
ndo pré termo 30 20,55 287 91,69 1,00
pré termo 116 79,45 26 831 42,68 0,00

O peso médio ao nascer dos controles foi de 3221 gramas, a mediana de 3200 gramas
com desvio padrio de 521,9 gramas, com um valor minimo de 1700 e maximo de
4725 gramas. Os Obitos neonatais apresentaram peso médio de 1490 gramas e
mediana de 1155 gramas, variando de um valor de 500 gramas a 3750 gramas, com

desvio padrdo de 940,5 gramas.

Todas as varidveis desse bloco apresentaram nivel descritivo de p<0,20 e foram

selecionadas para analise multivariada.
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4.2 - Anilise multivariada de cada bloco de variaveis

A primeira etapa da analise de regressdo foi realizada por blocos a fim de observar o
comportamento de cada varidvel na presenca das demais do proprio bloco com
objetivo de obter ajustes das razdes de odds. Foi usado o método backward seguindo

critério de eliminag@o segundo o nivel descritivo de p >0,20.

A tabela X mostra as etapas da andlise de regressdo logistica realizada para as
caracteristicas socioecondmicas (bloco 1). Foi observado um ajuste do valor das
razbes de odds das varidveis quando estas foram analisadas em conjunto, indicando

possiveis alteragdes de seus efeitos sobre o risco de mortalidade neonatal precoce.

Verificou-se um ajuste do efeito da baixa renda per capita sobre a mortalidade
neonatal precoce na presenga das demais variaveis do bloco, na analise univariada foi
observada OR=1,34 (p=0,14; 1C=0,89-2,02) passando para OR=1,03 (p=0,87;
1C=0,66-1,63). Esta variavel foi a que apresentou o maior nivel descritivo de p,

sendo a primeira a ser retirada do modelo.

Apos a retirada da variavel renda per capita do modelo, a varidvel que apresentou
maior nivel descritivo de p foi escolaridade materna que apresentou um valor
ajustado de OR=1,98 (p=0,92; C1=0,63-1,51), sendo também retirada do modelo.

As variaveis relacionadas as caracteristicas do domicilio sofreram ajuste quando
analisadas em conjunto, a densidade de pessoa por comodo foi a primeira a perder

significdncia (OR=1,05; p=0,87; 1C=0,60-1,84). A préxima variavel que apresentou
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valor de p acima do nivel de significincia estabelecido foi ocupagdo do chefe da
familia, a categoria trabalho manual foi ajustada para OR=1,22 (p=0,44; 1C=0,73-
2,03), categoria chefe de familia que ndo trabalhava OR= 1,58 (p=0,41; 1C=0,53-

4,74) e categoria de desempregados OR=0,92 (p=0,86; 1C=0,38-2,24).

Em seguida foi observado ajuste para a varidvel material de construgdo do domicilio
sendo que as casas que foram construidas com madeira ou outros materiais sofreram
ajuste passando de OR=2,05 (p<0,001; 1C=1,33-3,18) para OR=1,36 (p=0,35;

1C=0,71-2,61).

As varidveis que apos o ajuste pelas demais varidveis do bloco 1 apresentaram nivel
descritivo de p<0,20 e foram selecionadas para etapa seguinte de modelagem foram:
chefes de familia com 4 anos ou menos de estudo, familias que residiam em 4rea de

favela e familias que residiam em domicilios com apenas 1 comodo.

Procedimento semelhante foi realizado com as variaveis referentes as “caracteristicas
psicosociais maternas” - bloco 2 (tabela XI). Estas também apresentaram ajuste das
razdes de odds quando analisadas em conjunto. A relacdo da mie com o chefe do
domicilio, o planejamento da gravidez e a percep¢do do estado de saude pré

gestacional auto referido pelas maes foram retiradas do modelo.

As varidveis que foram selecionadas para andlise de regressdo entre os blocos foram:
unido inferior a 1 ano, a reagdo da familia indiferente ou contrariada a gravidez,

presenga de maus tratos durante a gesta¢do e mées adolescentes.
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Procedimento semelhante foi realizado para o ajuste para o bloco 3 referente as
“caracteristicas biologicas € historia reprodutiva da mde” (tabela- XII). Foram
retiradas do modelo as variaveis referentes as mées com o indice de massa corporeo
(IMC) inferior a 19 e os recém nascidos de mées que tiveram filhos que morreram

antes de completar 1 ano de idade.

A tabela XII apresenta as varidveis que permaneceram no modelo mostrando ORs
brutas e ajustadas: nascimentos de mées que tiveram filho anterior com baixo peso
anterior, intercorrencia durante a gesta¢fo, que tiveram pré-natal inadequado e que
ndo realizaram pré-natal, que fumaram e que sofreram agressdo fisica na regido do

abdomen durante a gravidez.

No bloco 4 referente as “caracteristicas parto” (tabela XIII) todas as varaveis mesmo
apds ajuste foram selecionadas para a etapa de regressdo multivariada entre os

blocos.

O mesmo ocorreu com as variaveis do bloco 5 referente as caracteristicas do recém
nascido (tabela XIV). Observou-se um aumento da razio de odds para o sexo do
recém nascido (OR=1,82; p=0,07; 1C=0,95-3,48). Foi observado ajuste entre o baixo
peso ao nascer e idade gestacional. A OR do peso ao nascer era 50,77 na analise
univariada passando para 15,03 (p<0,001; IC=7,52-30,02) e as gesta¢des de pré-

termo passaram de 42,68 para 10,02 (p<0,001; 1C=5,02-19,98) apds o ajuste.
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Tabela X - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regresséo logistica para caracteristicas socioeconémicas (bloco 1), regido sul do MSP, 2000.

Varidveis ORbruta p 1-ORajustt P 2-ORajust. p 3-ORajustt. p 4-ORajust. p 5-ORajust. p 6-ORajust. p
ocupagdo chefe

qualficado e semi 1,00

manual 160 0,04 1,21 0,45 1,22 0,44 1,22 044 1,22 0,44

ndo trababalha 122 0,62 1,52 048 1,58 0,41 1,58 042 1,58 0,41

desempempregado 2,10 0,15 0,91 0,84 0,92 0,86 0,92 0,86

escolaridade chefe

>=primario 1,00

<primario 1,70 0,03 1,47 0,11 1,48 0,11 1,47 0,11 1,48 0,1 1,57 0,04 1,63 0,03
sem informagdo 0,16 0,69 1,11 0,86 1,11 0,86 1,11 0,87 1,11 0,88 1,02 0,97 104 094
Renda familiar percapita (SM)

<= 1,00

>1 1,34 0,14 1,03 087

sem informag#o 1,66 0,28 1.1 0,86

Localizagdo de residéncia

Naofavela 1,00

Favela 2,19 0,00 1,49 0,31 1,50 0,30 1,50 0,30 1,50 0,29 1,51 0,28 1,96 0,01
tipo de habitagdo

Alvenaria 1,00

Demais 2,05 0,00 1,33 0,40 1,33 0,39 1,32 0,40 1,33 0,39 1,36 0,35

nuimero de comodos

2 ou mais 1,00

1 2,60 0,00 2,18 0,05 217 0,05 2,18 0,05 2,26 0,01 2,24 0,01 2,39 0,01
densidade pessoa comodo (cdenspessoacomodol)

<3 1,00

>=3 176 0,01 1,04 0,89 1,05 0,85 1,05 087

anos de estudo da mde)

>=8 1,00

<8 1,33 0,16 0,97 0,89 0,98 0,92

* em vermelho as variaveis que apresentaram valores preditivo de p>0,20
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Tabela XI - Razdes de chance brutas ¢ ajustadas no modelo de regressfo logistica para caracteristicas psicosociais (bloco 2), regido sul do MSP, 2000.

Varidveis ORbruta p 1- ORajust. p 2 - ORajust. P 3- ORajust. p 4 - ORajust. p
tempo de unido (anos)

1ou+ 1,00

ate 1 ano 1,95 0.05 1.81 0,10 1,81 0,10 1,84 0,09 1.85 0,08
sem companheiro 1,74 0.03 1,38 0,48 1,33 0,30 1,39 0,23 1,37 0,26
composi¢do da familia (responsadvel)

companheiro . 1,00

mée resp 1,20 0.62 0,86 0,76

avos maternos ou outros 1,74 0.03 1,03 0,95

percepgdo do estado de saiude pré gestacional

exc. ou bom 1.00

reg ou ruim 1,77 0.03 1,37 0,29 1,36 0,29 1,36 0,29

planejamento da gravidez

planejada 1.00

ndo planejada 1.61 0.03 1,21 0,44 1,20 0,45

reacdo da familia

Feliz 1.00

indif ou contrariada 1,71 0,01 1,34 0,23 1,35 0,20 1,42 0,12 1.46 0,09
ndo sabe 0.86 0.80 0,57 0,37 0,57 0,37 0,56 0,36 0,57 0,36
presenga de violéncia doméstica

Nao 1,00

Sim 2.96 0.00 2,42 0,06 2.40 0.06 2,45 0,05 2,78 0,02
idade mde (anos)

18 e mais 1.00

<=17 3.21 0.00 2,51 0,05 2,59 0,04 2,67 0,03 2.79 0,02

* em vermelho as varidveis que apresentaram valores preditivo de p>0,20
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Tabela X1 - Raz8es de chance brutas e ajustadas no modelo de regressiio logistica para caracteristicas
bioldgicas e histdria reprodutiva materna (bloco 3), regido sul do MSP, 2000

4-
Varidveis ORbruta p 1-ORajust. p 2 - ORajust. p 3-ORajustt. p  ORajust. p
MC
>19 1,00
<=19 142 0,18 0,97 0,92
presenca de intercorrencia durante a gravidez
ndo 1.00
sim 799 0,00 8.59 0,00 8,58 0,00 8,58 0.00 8.53 0,00
adequacdo pré
Adequado 1,00
Inadequado 1.85 001 2.13 0.01 2,13 0,01 2,13 0,01 2,11 0,01
ndo fez 1549 000 1734 0,00 17,24 0,00 17,24 0,00 16.33 0,00
Paridade
ndo grande mult 1.00
grande mult 1,85 0,03 0,81 0,61 0,82 0,61
presenca ohito anterior em criangas menores de 1 ano
Nio 1,00
Sim 223 0,06 0,91 0,87 0,90 0,86 0,91 0,87
presenca de baixo peso anterior
Néo 1.00
Sim 2,76 0,00 2,02 0.04 2,02 0,04 2.02 0.04 1.89 0.05
presenca deagressdo no abdémen
nsa + nio 100
sim 11.06 000 6,42 0.19 6.43 0,19 6.43 0,19 5,99 0.19
consumo de cigarros
Nao 1,00
Sim 2,11 0,00 1.88 0,03 1,87 0.03 1.87 0.03 1.84 0.03

* em vermelho as varidveis que apresentaram valores preditivo de p>0,20
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Tabela X111 - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regresséo logistica
para caracteristicas do parto (bloco 4), regido sul do MSP, 2000.

Varidveis OR bruta p 1- ORajust. p
tipo de parto

normal ou forceps 1,00

cesdrea 0,66 0,04 0,67 0,06
presenga de problemas no parto

nio 1,00

sim 3,27 0,00 3,16 0.00
Transporte utilizado para o hospital

carro proprio 1,00

carro empr ou 6nibus 1,54 0,11 1,65 0,07
amb/pol/bom 5,60 0,00 5,26 0,00

Tabela XIV- Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regressio
logistica para caracteristicas do recém nascido (bloco 5), regido sul do MSP, 2000.

varidveis OR bruta p 1- ORajust. P
peso ao nascer

>=2500 1,00

<2500 50,77 0,00 15,03 0,00
sexo

feminino 1,00

masculino 1,51 0,04 1,82 0,07
duragdo da gestagdo

ndo pré termo 1,00

pré termo 42,68 0,00 10,02 0,00
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4.3 - Andlise multivariada entre os blocos

Na aitima etapa da analise foi realizada regressdo logistica entre os blocos a fim
observar possiveis ajustes e/ou presen¢a de fatores de confusdo, entre as variaveis.
Inicialmente foram modeladas as varidveis selecionadas (p<0,20) dos blocos 1
(caracteristicas so6cio econOmicas) e 2 (caracteristicas psicosociais maternas). A
seguir selecionou-se a varidveis com nivel descritivo de p<0,05 para andlise com as
variaveis do bloco 3 (caracteristicas bioldgicas e histdria reprodutiva materna).

Assim sucessivamente seguindo o modelo conceitual anteriormente apresentado

(pagina 15).

A primeira etapa da analise foi o ajustamento das variaveis do bloco 1 referente as
“caracteristicas socioecondmicas da mie e da familia” com as variaveis do bloco 2
referente as “caracteristicas psicosociais maternas” (tabela XV). A analise de
regressdo logistica utilizada foi backward, retirando-se as varidveis uma a uma
segundo o maio nivel descritivo de p. Nessa etapa considerou-se apenas as variaveis
que apresentaram nivel descritivo de p <0,05 indicando existir associagdo

estatisticamente significante com os 6bitos neonatais precoces.

A primeira variavel a ser retirada do modelo foi a reagdo indiferente ou cont-ariada
da familia em relagdo a gravidez. Os nascimentos de mies adolescentes foram
retirados a seguir do processo de modelagem, mostrando que as variaveis socio

econdmicas afetam as estimativas das razoes de odds dessas variaveis.
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A varidveis que mostram associagdo estatisticamente significante & mortalidade
neonatal precoce e permaneceram no modelo foram: chefes de familia com menos de
4 anos completos de estudo, familias residentes em domicilio localizado em regido
de favela, residéncias com apenas 1 comodo; todas do bloco 1. As variaveis do bloco
2 que permaneceram estatisticamente significante foram: mdes com até 1 ano de
unido ou sem companheiro ¢ miaes que sofreram maus tratos durante a gestagdo. Na

tabela XV encontra-se o processo de modelagem empregado.

Processo semelhante foi realizado com as varidveis provenientes dos blocos 1 e 2
acrescentando-se as varidveis previamente selecionadas do bloco 3 referente as

“caracteristicas biologicas e historia reprodutiva da mie” (tabela XVI).

Ao realizar esse ajuste a presenca de maus tratos durante a gesta¢io e agressdo direta
a4 regiio do abdomen perdem significAncia estatistica (p=0,99; p=0,28
respectivamente). Os nascimentos provenientes de chefes de familia 4 anos ou menos
de estudo (bloco 1) ao ser adicionado as varidveis do bloco 3 também perderam
significAncia estatistica, mesmo resultado foi encontrado para os nascimentos de

mies fumantes.

As varidveis que apresentaram associagdo estatisticamente sigpificante com o
modelo (p<0,05) sendo selecionadas para etapa seguinte da modelagem foram:
nascimentos de familias que residiam em favelas, nascimentos de domicilios de
apenas 1 comodo (bloco 1), nascimentos de mies com unio menor que 1 ano (bloco

2), nascimentos de mdes que tiveram intercorrencia durante a gravidez, com
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nascimentos de baixo peso anterior e de mies com pré-natal inadequado ou nio que
realizaram de pré-natal (bloco 3). A (tabela XVI) mostra todo processo de

modelagem e a ordem de retirada das variaveis do modelo.

Na etapa seguinte acrescentou-se as variaveis significantes dos blocos 1, 2 € 3 as
variaveis do bloco 4 — “caracteristicas do parto”(tabela XVII). Nesse processo de
ajuste os nascimentos de familias que residiam em domicilios com apenas 1 comodo
(bloco 1) deixou de ser estatisticamente significante (p=0,09). Os nascimentos por

meio de cesariana perderam seu efeito de protecdo (bloco 4).

Todas as outras variaveis do bloco 4 e as varidveis provenientes dos blocos anteriores
permaneceram estatisticamente significantes e foram selecionadas para analise
juntamente com o bloco dos fatores de risco mais proximais (caracteristicas do recém

nascido).

Ao se acrescentar as variaveis do bloco 5 — “caracteristicas do recém nascido” (tabela
XVIII), a primeira variavel a perder significancia foi referente aos recém nascidos de
mies que haviam ‘ido nascimentos prévios de baixo peso (bloco 3). A seguir os
nascimentos de mies residentes em favelas (bloco 1) perderam significancia e

posteriormente os nascimentos de méies com menos de 1 ano de unido (bloco 2).

A inadequagdo e ndo realizagdo do pré-natal (bloco 3) perdem significancia
estatistica na presenga de nascimentos de baixo peso ao nascer (<2500 g) e de pré-

termo, assim como os nascimentos de mdes que tiveram intercorrencia durante a
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gravidez (bloco 3). O sexo do recém nascido (bloco 5) também perdeu significincia

estatistica este ajuste.

Apos a retirada do modelo das varidveis que perderam significancia estatistica, as
variaveis que permaneceram no modelo foram: problemas ocorridos durante o parto
auto referido pelas mies (bloco 3) que sofreu um pequeno ajuste, na analise
univariada apresentou OR=3,27 (p=0,0; IC= 1,82-5,90) apds o ajuste os valores
encontrados foram OR=3,15 (p=0,02; IC= 1,21-8,17). Meio de transporte utilizado
pela mie para ir ao hospital no momento do parto foi ambuléncia, carro de policia ou

de bombeiro (OR:5,82; p=0,01) .

A idade gestacional apresentou na andlise univariada OR=42,68 (p<0,001; IC=
18,90-96,44) tendo seu valor de OR ajustado para 8,75 (p<0,001; IC= 4,31-17,79).
Outro ajuste importante observado na ultima etapa da analise multivariada foi o
baixo peso ao nascer, na analise univariada a OR foi 50,77 (p<0,001; IC= 21,34-
120,32) apos o ajuste entre o blocos o risco encontrado foi OR=17,27 (p<0,001;

1C=8,40-35,56).

Apdés a andlise de regressio logistica entre os blocos encontrou-se ajustes e
associagdrs que possibilitardio a discussdo de fatores de risco distais € proximais
(tabela XIX) e ainda como estes fatores se relacionam entre si na mortalidade

neonatal precoce na regido sul do municipio de Sao Paulo.
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Tabela XV - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regressio logistica entre as varidveis do bloco 1 e
do bloco 2 | regido sul do MSP. 2000.

varidveis OR bruta p 1- ORajust. P 2 - ORagjust. p 3- ORajust. p
escolaridade chefe

>=primario 1.00

<priméario 1.70 0.03 163 0.03 1.66 0.03 1.63 0,03
sem informacio 0.16 0.69 1.27 0.68 1.21 0.74 1.21 0.75

localizag@o da residéncia
naofavela 1.00
favela 2.19 0.00 201 0.01 1.93 0,02 2.03 0.01

numero de cémodos
2 ou mais 1,00

1 2.60 0,00 2.09 0,03 2,06 0,03 2,16 0,02

tempo de unido (anos)

1 on mais 1.00
atc 1 ano 1.95 0.05 1.96 0.07 1,98 0.06 2.04 0.05
secm comp 1.74 0.03 1.47 0.17 164 0.07 1.77 0.03

reagdo da familia

feliz 1.00
indif ou contrariada 1,71 0.01 1,43 0,12
ndio sabe 0,86 0,80 0,48 0.24

presenca de violéncia doméstica
nio 1,00
sim 2.96 0.00 2.59 0.04 2,61 0,04 2,68 0.30

idade mae (anos)
18 e mais 1.00
<=17 3,21 0.00 2.4 0,07 2.20 0,09

2

* em vermelho as varidvels que apresentaram valores preditivo de p>0,05
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Tabela X VI - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regressdo logistica entre as varidveis do bloco 1, do bloco 2 ¢ bloco 3, regido sul do MSP. 2000.

63

OR 1- 2- 4- 5-
Varidveis bruta p  ORajust. p ORajust. p_ 3-ORajust. p ORajust. p ORajust.
escolaridade chefe
>=priméario 1.00
<prim4rio 1.70 0.03 1,47 0,15 1,47 0.15 1,44 0,17
sem informagio 0.16 0,69 1.56 0,5 1,56 0.5 1,50 0,54
Localizagdo da residéncia
Naofavela 1.00
Favela 2,19 0,00 164 0,13 1,64 0,13 1,75 0,09 1,83 0,06 1,89
numero de comodos
2 ou mais 1.00
1 2,60 0,00 2,03 0,08 2,04 0,08 2,09 0,07 2,10 0,06 2,29
tempo de unido (anos)
1 ou mais 1.00
ate 1 ano 1.95005 26 0,03 2,6 0,03 2,55 0,03 2,42 0,03 2,29
sem comp 1.74 0,03 1,53 0,19 1,53 0,19 1.55 0,17 1,57 0,84 1,72
presenga de violéncia doméstica
Nio 1,00
Sim 296 0,00 1,01 0,99
Presenga de intercorrencia durante a gravidez
Néo 1.00
Sim 7.99 0.00 8,53 0,00 8,53 0,00 8,56 0,00 8,42 0,00 8,24

* em vermelho as variaveis que apresentaram valores preditivo de p>0,05
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Tabela XVI (continuagdo) - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regressdo logistica entre as varidveis do bloco 1, do bloco 2 e bloco 3, regido sul do
MSP, 2000.

1- 2- 4- 5-
Varidveis ORbruta  p ORajust. P ORajust. p 3-ORajust. p ORajust. p ORajust. p
adequagdo pré-natal

Adequado 1,00
inadequado 1,85 0,01 1,900 0,02 1,90 0.02 1,90 0,02 1,94 0,02 2,06 0,01
ndo fez 15.49 0,00 13,44 0,00 13.45 0,00 14,93 0.00 16,35 0,00 16,12 0

presenga de baixo peso anterior
ndo 1,00
sim 2,76 0,00 2,19 0,02 2,19 0,02 2,16 0,02 2,15 0,02 2,36 0,01

presenga de baixo peso anterior agressdo no abdémen
nsa + ndo 1,00
sim 11,06 0,00 4,90 0,31 4,95 0,28

consumo de cigarro
ndo 1,00
sim 2,11 0,00 1,60 0,12 1,60 0,11 159 0,12 1,65 0,09

* em vermelho as variaveis que apresentaram valores preditivo de p>0,035
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Tabela XVII - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regressio logistica entre as
variaveis do bloco 1, do bloco 2, bloco 3 e bloco 4, regidio sul do MSP, 2000.

OR
Variavcis bruta p 1-ORajust. p 2-ORajustt p 3-ORajust. p
localizagdo da residéncia
Naofavela 1,00
Lavela 2,19 0,00 1,96 0,04 1,95 0,04 2,02 0,03
nimero de comodos
2 ou mais 1.00
1 2.60 0.00 1,93 0,10 1,98 0,09
tempo de unido(anos)
1 ou mais 1.00
ate 1 ano 1,95 0,05 2,6 0,03 2,63 0,03 2,74 0,02
sem comp 1.74 0,03 1.6 0.15 1,65 0.13 1.64 0.13

presenca de intercorrencia durante a gravidez
nio 1.00
sim 799 000 7.61 0.00 7.50 0,00 7.49 0.00

adequacdo pré-natal

adequado 1.00
inadequado 185 0,01 1670  0.08 1.75 0,05 1,76 0,05
nio fez 1549 0.00 15,91 0,00 17.38 0.00 17,72 0,00

presenca de baixo peso anterior

Nio 1.00

Sim 2,76 0,00 2.65 0,00 2.70 0,00 2,63 0.00
tipo de parto

normal+forceps 1.00

Cesarea 0,66 0,04 0,77 0,32

presenca de problemas no parto
Nio 1.00
Sim 327 0,00 2.89 0,00 2.87 0,00 2,93 0,00

transporte utilizado para o hospital

carro proprio 1,00
carroempr + 6nibus 1,54 0,11 1.28 0,47 126 0,48 1,34 0,38
amb/pol/bom 560 000 337 002 3.37 0,02 3.81 0,01

* ¢m vermelho as varidvels que apresentaram valores preditivo de p=0,05
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Tabela X VIII - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regresséio logistica entre as varidveis do bloco 1, do bloco 2, bloco 3, bloco 4 e 5, regido sul do MSP, 2000

OR
Varidveis bruta P 1-ORajust. p 2-ORajust. p 3-ORajust. p  4- ORajust. p 5- ORajust. p 6- ORajust.  p
Localizagdo da residéncia
Naofavela 1,00
Favela 2,19 0,00 2,04 0,12 2,04 0,12
tempo de unido (anos)
1 ou mais 1,00
ate 1 ano 1,95 0,05 2,7 0,10 2,79 0,08 2,58 0,11
sem comp 1,74 003 119 0,71 1,23 0,66 1,11 0,82

presenga de intercorvencia durante a gravidez

Néo 1,00

Sim 7,99 0,00 2,25 0,03 2,23 0,03 2,21 0,03 2,17 0,03 1,96 0,6 1,96 0,06
adequagdo pré-natal

Adequado 1,00

Inadequado 1,85 0,01 1,490 0,33 1,45 0,35 1,50 0,31 1,59 0,24

néo fez 15,490,00 4,63 0,09 4,74 0,09 4,83 0,09 449 0,10

presenga de baixo peso anterior
Néo 1,00
Sim 2,76 0,00 0,79 0,63

presenga de problemas no parto
Nio 1,00
Sim 327000 288 004 295 003 288 004 274 0,04 2,64 0,05 284 0,03

* em vermelho as variaveis que apresentaram valores preditivo de p>0,05
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Tabela X VIII (continuagdo) - Razdes de chance brutas e ajustadas no modelo de regressdo logistica entre as variaveis do bloco 1, do bloco 2, bloco 3, bloco 4 ¢ 5, regifio sul do MSP,

2000
OR
Varigveis bruta p 1-ORajust. p 2-ORajust. p 3-ORajust. p  4- ORajust. p 5- ORajust. P 6- ORajust. p
Transporte utilizado para o hospital
Carro proprio 1,00
Carro empr + 6nibus 1,54 0,11 148 0,39 1,49 0,38 1,66 0,26 1,78 0,19 2,00 0,12 1,99 0,12
amb/pol/bom 5,60 0,00 4,03 0,06 4,06 0,06 4,69 0,04 4,77 0,03 5,57 0,02 5,82 0,01
Peso ao nascer
>=2500 1,00
<2500 50,770,00 16,26 0,00 15,77 0,00 16,06 0,00 16,14 0,00 16,56 0,00 15,94 0,00
Sexo
Feminino 1,00
masculino 1,51 0,04 1,77 0,10 1,76 0,10 1,77 0,10 1,77 0,10 1,75 0,10
Duragdo da gestagdo
nfo pré termo 1,00
pré termo 42,680,00 598 0,00 581 0,00 5,72 0,00 5,69 0,00 6,73 0,00 6,86 0,00

* em vermelho as varidveis que apresentaram valores preditivo de p>0,05
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Modelo Final

A tabela XIX mostra as varidveis que permaneceram estatisticamente significantes

no modelo final.

Em relagdo ao bloco 1 — “caracteristicas socioecondmicas da familia e da mée” as
varidveis que permaneceram estatisticamente significantes (p<0,05) foram: chefes de
familia com 4 anos ou menos de estudo, nascimentos de mies que residiam em area

de favela e em domicilios com menos de um comodo.

As “caracteristicas psicosociais” - bloco 2 - que permaneceram no modelo foram:
nascimentos de mies com unido recente ou sem companheiro e nascimentos de mies

que sofreram maus tratos durante a gestagéo.

No bloco 3 — “caracteristicas bioldgicas e histdria reprodutiva reprodutivas
maternas”, permaneceram associadas ao risco de mortalidade neonatal precoce: se a
mie teve algum tipo de intercorrencia durante a gravidez, a inadequag&o ou néo

realizagdo de pré-natal e as mies que tiveram nascimento anterior de baixo peso.

Em relagdo as caracteristicas do parto - bloco 4 - as variaveis associadas foram:
problemas durante o parto e meio de transporte utilizado pelas mies para ir até o
hospital. E para o bloco 5 — “caracteristicas do recém nascido” permaneceram

estatisticamente significantes os nascimentos de baixo peso e de pré-termo.
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Tabela XIX — Modelo final fatores de risco associados a mortalidade neonatal precoce na regifo sul
do municipio de S3 Paulo, 2000.

Varidveis €asos % controles Y% OR P 1C95%
bloco 1
escolaridade chefe
>=primario 43 29,45 129 41,21
<primario 98 67,12 172 54,95 1,63 0,03  1,05-2,55
Ign 5 3.42 12 3,83 1,21 0,75  0,38-3,81
localizagdo da residéncia
naofavela 112 76,71 276 87.86
favela 34 23,29 38 12,14 2,03 0.01 1.18-3,47
numero de comodos
2 ou mais 123 84,25 292 93.29

1 23 15,75 21 6,71 2,16 0,02  1.124,15
bloco 2
tempo de unido (anos)
1 ou+ 96 65.75 243 77.64
ate 1 ano 17 11.64 22 7,03 2.04 0,05 1.00-4,17
sem comp 35 22,60 48 15,34 1,77 0,03  1.05-2,98
presenga de violéncia doméstica
ndo 133 91.10 303 96,81
sim 13 8,90 10 3,19 2.68 0,03  1,10-6,53
bloco 3
presenga de intercorrencia durante a gravidez
ndo 42 28,77 239 76,36
sim 104 71,23 74 23,64 8,24 0,00 5,04-13,47
adequagdo pré-natal
adequado 81 55.48 239 76.36
inadequado 44 30,14 70 22,37 2.06 0,01 1,95-3,53
ndo fez 21 14,38 4 1,28 16,12 0,00  4.69-55,36
presenca de baixo peso anterior
ndo 111 76,03 281 89,78
sim 35 23,97 32 10,22 2,36 0.01 1,24-4,50
bloco 4
presenga de problemas no parto
ndo 114 78,08 289 92,33
sim 32 21,91 24 7,67 2,93 0,00  1,35-5,11
Transporte utilizado para o hospital
carro proprio 22 15,07 75 23,96
carro empr ou 6nibus 101 69,18 224 7157 1.34 0,38 1,43-5.99
amb/pol/bom 23 15,75 14 447 3.81 0,01  1,36-10.67
bloco 5
peso ao nascer
>=2500 27 18,49 288 92,01
<2500 119 81,51 25 7,99 17.28 0,00  8,40-35,56
duragdo da gestacdo
ndo pré termo 30 20,55 287 91,69

pré termo 116 79.45 26 8,31 8.75 0.00  4.31-17,79
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5- Discussao

5.1 - Vantagens e limitagdes do estudo

O presente estudo faz parte da pesquisa “Mortalidade perinatal na regido sul do
municipio de Sao Paulo: um estudo caso-controle de base populacional”, os dados do
estudo foram obtidos através de entrevistas realizadas com as maes. Esse tipo de estudo
retrospectivo pode apresentar viés de memoria. A amostra foi obtida a partir de
levantamento das declaragdes de nascido vivo e de Obito neonatal precoce, entretanto
esse levantamento s6 pode ser realizado apds o processamento e fechamento definitivo
dos dados pela fundagdo SEADE e ocorreu praticamente apos 1 ano da data de

referéncia do estudo.

Outro possivel viés ¢ a omissdo de informagao sobre condutas durante a gestagdo, que as
mées poderiam ter conhecimento prévio como ndo adequadas. A fim de minimizar esse
viés teve-se a precaugdo de selecionar e treinar as entrevistadoras com profissional
especializada em psicologia social. As entrevistas foram conduzidas de modo que as
mies se sentissem confortaveis e confiantes no momento da aplicagdo do questionario.

As possiveis perdas, devido a dificuldade de localiza¢iio dos enderecos e as possiv is
recusas, em fun¢do dos temas abordados durante as entrevistas, foram minimizadas
através da etapa de rastreamento dos enderegos antes da realizagio das entrevistas. Esse

contato prévio tomou possivel localizar ruas e/ou maes que haviam mudado de
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enderego, possibilitando também explicar para as médes os objetivos da pesquisa e a
importincia de sua participag¢do. Dessa maneira, foram minimizadas as perdas e recusas

da populagio elegivel para o estudo.

A realiza¢do do estudo com base nas entrevistas com as mades traz a possibilidade de
obter informagdes que ndo sdo encontradas em fontes secundarias (declaragdes de
nascidos vivos, declaragdes de 6bito ou em prontuarios hospitalares). Com a aplicagio
das entrevistas foi possivel obtengdo de dados a respeito das caracteristicas
socioecondmicas, contexto familiar, planejamento da gravidez, caracteristicas da histdria
reprodutiva prévia da mde e caracteristicas biologicas durante a gestagdo em estudo, foi
ainda possivel obter informagdes a respeito dos servigos de pré-natal, de intercorrencias

durante a gravidez, da ateng@o ao parto e ao recém nascido.

Foram também obtidos dados através de preenchimento de prontuarios hospitalares a
fim de obter informagdes mais especificas a respeito de intercorrencias durante o parto e
caracteristicas do recém nascido. Essa variedade de informagdes tem possibilitado
diversos estudos especificos. Nessa dissertagdo o interesse maior foi estudar os fatores
de risco socioecondmicos associados a mortaldidade neonatal precoce e desse modo

empregou-se apenas os dados provenientes das entrevistas concedidas pelas maes.
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5.2 - Fatores de risco associados 2 mortalidade neonatal precoce na regido

sul do Municipio de Siao Paulo

Ha um consenso na literatura epidemiologica em relagdo a importancia de investigar o
papel das condi¢des socioecondmicas sobre a mortalidade infantil e neonatal, o papel
desses sobre a mortalidade neonatal precoce € menos claro do que para mortalidade

infantil.

Os fatores de risco apontados para a mortalidade fetal e neonatal séo as condig¢des da
gestacdo, acesso e utilizag@o dos servigos de satide, qualidade da assisténcia pré-natal e
no momento do parto e cuidados com o recém nascido. Estudos indicam que o excesso
de mortes nesse periodo ¢ muito menor em paises que tiveram redugdo nas

desigualdades sociais como Suécia e Canada (Lombardi, 1998, Wagstaff, 2000).

Virios estudos tém indicado como fatores de risco proximais para mortalidade neonatal
o baixo peso ao nascer e os nascimentos de pré-termo (Morais Neto, 2000; Fernandes,
2002; Montero, 2004). O emprego da analise hierarquizada tem possibilitado maior
clareza do papel dos fatores socioecondmicos sobre a mortalidade infantil e neonatal

(Menezes, 1998; Almeida, 2004).

Neste estudo propde-se uma mudanga na técnica de analise hierarquizada com o objetivo

de visualizar melhor o comportamento das variaveis dos diferentes niveis de hierarquia,
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esse tipo de analise tem sido realizada e tem sido objeto de estudo do qual esse trabalho
faz parte. A proposta de mudanga no emprego da analise hierarquizada contempla o
ajuste do efeito das varidveis pelo conjunto das variaveis de cada bloco. Este processo
procura também verificar a mudanca de efeito das variaveis na presenga das variaveis

dos outros blocos com o objetivo de compreender as mudangas de efeito observadas.

Caracteristicas socioeconomicas da familia e da mie

Andlise Univariada — bloco 1

No presente estudo ndo foi encontrada associagdo entre alguns fatores socioeconémicos
mencionados em outros estudos como associados ao obito neonatal. Foi perguntado as
mies se a residéncia possuia banheiro, optou-se por utilizar a variavel, pois essa era a
unica existente no questionario que poderia indicar infra-estrutura de saneamento basico
e o grau de precariedade do domicilio. Entretanto, a presenga de banheiro no domicilio
ndo mostrou associagdo estatisticamente significante com o risco de mortalidade

neonatal precoce.

Os nascimentos de mdes afro-brasileiras apresentaram um aumento do risco de
mortalidade neonatal precoce, porém essa associagdo ndo foi estatisticamente
significante. Com relagdo a ocupagdo materna definiu-se como categoria de referéncia
os nascimentos de mies que nio trabalhavam, com o objetivo de identificar se o trabalho

materno estava associado a ocorréncia de 6bito neonatal precoce.
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A possibilidade da agdo direta de auséncia de saneamento basico na cadeia causal do
Obito neonatal precoce € remota, esta varidvel esta representando as condigdes precarias
de vida das familias. A variavel referente a posse de plano de saide pela familia foi
analisada no bloco socioecondmico, pois varios estudos t€ém mostrado existir associagdo

dessa variavel com o nivel de renda (Bahia, 2002).

O conjunto das varidveis acima mencionadas apresentaram, na andlise multivaraida,
valor preditivo de p>0,20 e ndo foram consideradas para as etapas posteriores da analise.
Foram selecionadas para a analise do bloco as varidveis: ocupacio e escolaridade do
chefe da familia, renda per capita familiar, local da residéncia, tipo de material usado
para constru¢do do domicilio, nimero de cdmodos no domicilio, densidade de pessoa

por comodo e escolaridade materna.

Andlise de regressdo logistica — bloco 1

Ao elaborar a analise de regressdo logistica apenas para as variaveis do bloco 1 -
“caracteristicas socioeconOmicas da familia e da m3e”, observou-se um ajuste da
estimativa do efeito das varidveis previamente selecionadas quando analisadas em
conjunto. A baixa renda familiar ¢ trabalho manual do chefe da familia perderam
significancia estatistica dentro do bloco. Diversos estudos epidemiolégicos tém
apontado que a escolaridade ¢ bom indicador de situagdo socioecondmica das familias,
pois através do nivel educacional pode-se estabelecer o tipo de trabalho e

conseqiientemente a renda familiar (Menezes, 1998, Haidar, 2001).
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Encontrou-se uma associagéo estatisticamente significante entre o tipo de ocupagio e a
escolaridade do chefe da familia. A maioria dos chefes de familia que tinham como
ocupagdo o trabalho manual tinham também 4 anos de estudo ou menos, nos controles
estes representaram 70,35% (x’=116,76; p=0,00) e nos casos 74,49% (x’=25,02;
p=0,00). Esse resultado sugere que os anos de estudo do chefe da familia pode ser um
elemento que esta representando o efeito da renda e a ocupacdo sobre a ocorréncia de
obitos neonatais precoces.

Foram testadas na analise de regressdo do bloco 1 as variaveis: familias residentes em
area de favela, domicilio construido de madeira ou outros materiais, 0 numero de
cdmodos e a densidade de pessoa por comodo, também foi possivel observar ajustes. Ao
avaliar o conjunto dessas varidveis observou-se associacdo entre o local de residénciae o

tipo de material usado para construg@o.

Observou-se maior freqii€éncia de domicilios construidos com materiais precérios entre
aqueles que estavam localizados nas favelas nos controles esses representavam 64,15%
(x2==77,77; p=0,00) e nos controles 55,88% (x2=155,08; p=0,00). Esses resultados
indicam que as familias que residiam em locais de favelas podem estar representando

também o tipo de material de constru¢do usado nas construgdes dos domicilios.

Alguns estudos apontam para associagdo entre o risco de mortalidade neonatal e a
familia do recém nascido viver em regides de favelas ou terrenos invadidos. Essa

associa¢do pode estar indicando deficiéncia da infra-estrutura do domicilio, como por
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exemplo, auséncia de saneamento basico e condi¢des de umidade do domicilio €

conseqiientemente precdrias condi¢des de vida (Haidar, 2001; Almeida, 2004).

A densidade de pessoa por comodo pode indicar um excessivo nimero de pessoas no
domicilio o que pode gerar situagdo de stress para as mies durante a gestagdo (Haidar,
2001; Kramer, 2001; Almeida, 2004). Entretanto, neste estudo o numero de comodos do
domicilio- exceto banheiro — apresentou maior associag¢do ao risco de mortalidade do
que a densidade de pessoas por comodo. Esta situagdo pode dificultar a separagio entre
o ambiente de lazer, de repouso e da area reservada para preparagio de alimentos, é essa
separagdo que implica no bem estar e pode indicar as condi¢des econdmicas e sociais
nas quais a familia vive (SEADE, 1998). Nesse estudo os domicilios de apenas 1
comodo podem estar expressando também o efeito de stress devido a elevada

concentra¢do de moradores no domicilio.

O grau de instrugdo materno é considerado em diversos estudos como um fator
relacionado as caracteristicas comportamentais maternas ligadas a percepgdo e aos
cuidados que ela tera com a propria saide e com o recém nascido (Ferreira, 1990;
Morais Neto, 2000). Nesse estudo, a escolaridade materna perdeu significincia na
analise conjunta do bloco 1, outros estudos (Montero, 2000; Ortiz, 1999) encontram

associagdo entre o grau de instru¢do matemo e a mortalidade neonatal.

Contudo, verificou-se existir associagdo entre a baixa escolaridade do chefe da familia e

a baixa escolaridade da mae, nos controles verificou-se que nas familias em que o chefe
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tinha 4 anos ou menos de estudo 60,47%, das maes também tinham baixa escolaridade
(x2=38,59; p=0,00) e nos casos 60,20 ()3=7,35; p=0,002). Nos estudos anteriormente
citados a baixa escolaridade matemna era praticamente a Unica variavel socioeconéomica
considerada na analise, assim, nesse estudo, a baixa escolaridade do chefe da familia

pode também estar expressando a baixa escolaridade materna.

Caracteristicas psicosociais maternas

Andlise Univariada - bloco 2

Apenas recentemente cientistas sociais € epidemiologistas tém considerado fatores
psicosociais em investigagdes. Existe certa dificuldade em quantificar essas
caracteristicas, mas alguns fatores podem indicar situagdo de stress causados por
situagdes socioecondmicas, tal como foram discutidas no bloco 1. Algumas dessas
situagdes estdo expressas nas variaveis, que nesse estudo fazem parte do bloco 2 (viver
sem companheiro, violéncia doméstica entre outras). Estudo realizado por Kramer, 2001
encontrarou associag¢do entre depressdo materna, abuso fisico e baixo nivel social ou
ainda associa¢do entre a gravidez ndo planejada com baixo nivel socioeconémico e

violéncia domestica .

Na analise univariada realizada do bloco 2 referente as “caracteristicas psicosociais
maternas” a reag@o indiferente ou contrariada da méie e do pai em relagdo a gestagdo

ndo apresentou associagdo com risco de mortalidade neonatal precoce, também nio se
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encontrou associagdo com a tentativa de aborto nessa gestag@o. A auséncia de associagdo
entre estas variaveis com o desfecho pode ser resultante de viés de informagédo devido a
omissdo por parte das mdes, principalmente para as mies que tiveram recém nascidos
resultantes em Gbito neonatal precoce. Outra possivel explicagio € que a indiferenga ou
reacdo negativa dos pais ¢ das mdes ao saber da gravidez pode ter se alterado durante o
transcorrer da gestac@o, ndo afetando as condutas a serem adotadas durante a gestagéo.
A freqii€ncia de tentativas de aborto foram muito pequenas (2,8% nos casos € 1,3% nos

controles), a amostra do estudo pode ndo ter tido poder para expressar este tipo de risco.

As variaveis selecionadas para a realiza¢do da andlise multivariada do bloco foram:
tempo de unido, composi¢do da familia, percepgdo materna do estado de saude pré-

gestacional, planejamento da gravidez, reagdo da familia, presenga de maus tratos e

idade da mie.

Andlise de regressdo — bloco 2

No ajuste das variaveis previamente selecionadas desse bloco, perderam significancia
estatistica as variaveis: planejamento da gestagdo, composicdo da familia, percepc¢éo
materna do estado de saide pré-gestacional e o planejamento da gravidez.
Permaneceram no modelo os nascimentos de mées com unido recente (< 1 ano), maes
sem companheiro, reagdo negativa da familia a gestag@o, presenga de maus tratos e mies

adolescentes.
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Observou-se existir associagio estatisticamente significante entre o ndo planejamento da
gravidez e a unido recente ou auséncia de companheiro (nos controles x’=23,77; p=0,00
e nos casos x°=12,40; p=0,002), o que indica que o nio planejamento da gestaco é mais
freqilente nas unides recentes ou pode ter antecipado a unido. Verificou-se também
existir associacgdo estatisticamente significante entre o ndo planejamento da gravidez e
familias chefiadas pelos avds matemos (nos controles x*=21,96; p=0,00 e nos casos
x’=10,36; p=0,001), este resultado sugere que parte das gestagdes ndo planejadas de
mdes sem companheiros moravam com suas familias e os avos maternos do recém

nascidos eram os chefes das familias.

Observou-se também a existéncia de associagio entre as varidveis composi¢io da
familia e idade materna. Nos controles 50% das mdes adolescentes viviam em familias
chefiadas pelos avos maternos da crianga (x*=11,78; p=0,003) e nos casos encontrou-se
resultado semelhante (x’=8,29; p=0,002). Este resultado sugere que este arranjo familiar

¢ mais freqiiente quando as méies ndo planejaram a gravidez e séo adolescentes.

Estas associagdes podem explicar, em parte, a perda de significdncia estatistica das
variaveis: planejamento da gestagdo e composi¢do familiar e a permanéncia no modelo
das gestagdes de mdes adolescentes. Apds o ajuste da analise multivariada foram
selecionadas para a proxima etapa da analise as variaveis: presenga de maus tratos,
reacdo da familia e a auséncia ou unido recente.

Caracteristicas biolégicas e historia reprodutiva materna
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Andlise univariada — bloco 3

Alguns fatores relativos a histéria reprodutiva materna considerados como risco para
mortalidade neonatal precoce sio amplamente discutidos na literatura: alto numero de
gestacOes anteriores, presenga de 6bito em criancas menores de 1 ano, nascimentos de
baixo peso anterior s@o fatores abordados como relacionados ao risco de morte neonatal
precoce (Ortiz, 1999; Bottoms, 1997; Haidar, 2001). No entanto, neste estudo apenas a
variavel nascimento prévio de baixo peso e a presencga de 6bitos em menores de 1 ano

mostraram-se associadas ao risco de 6bito neonatal precoce.

Para variavel referente ao consumo de bebida alcoélica ndo foi encontrada associagio na
analise univariada. Este resultado pode ter ocorrido devido algum tipo de viés quando as
mdes estavam respondendo essa questdo, a grande maioria das mdes que nos casos

representaram 82,19% e nos 82,11% indicaram ndo ter consumido bebida alcodlica.

As varaveis selecionadas para anélise de regressdo do bloco foram: indice de massa
corporeo, presenga de intercorréncias na gravidez, adequagdo do pré-natal, elevado
nimero de filhos anteriores, dbito anterior em criangas menores de 1 ano, nascimentos
prévios de baixo peso, presenca de agressio no abdomen e habito de fumar durante a

gestacio.
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Anadlise de regressdo — bloco 3

No ajuste do bloco foram excluidas as variaveis baixo IMC matemno, elevada paridade,
intervalo interpartal e 6bito anterior em menores de 1 ano. A exclusdo dos nascimentos
de maes de elevada paridade e que tiveram experiéncia anterior de 6bito em criangas
menores de 1 ano pode ser explicada pelo elevado valor da razdo de chance encontrada

para a auséncia de realizagdo de pré-natal neste bloco.

Alguns estudos (Coimbra, 2003) tém mostrado existir maior freqiiéncia de nio
realizagdo de pré-natal em mies com elevada paridade. E possivel que as mies que
tiveram Obitos anteriores em crian¢as menores de 1 ano encontram-se entre a populagéo
mais excluida e com dificuldade de acesso a ateng@o pré-natal ou ainda que ndo

valorizem esse tipo de cuidado com a sua satde e do concepto.

A fim de observar a relagdo da gestagdo com as mies adolescentes, esta variavel foi
analisada no bloco psicosocial ao invés de ter sido analisado em conjunto com as

caracteristicas biologicas matemas.

Permaneceram no modelo as variaveis que em outros estudos ja haviam indicado ter
importancia sobre a mortalidade neonatal precoce (Horta, 1996; Kramer, 2001; Almeida,
2004): intercorréncias durante a gravidez, adequacdo do pré-natal, baixo peso anterior,

agressdo na regido do abdomen e mées que fumaram durante a gestagio.
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Caracteristicas do parto

Andlise univariada — bloco 4

Na analise univariada do bloco 4 apenas a variavel referente a realizagdo do parto no
primeiro servigo procurado pela mie ndo se mostrou associada ao risco de Obito
neonatal. Essa ndo associagdo ¢ decorrente de valores préximos encontrados para casos
(20,53%) e controle (17,89%), esta elevada proporgdo pode estar indicando dificuldade
de acesso da aten¢do ao parto na zona sul do municipio de Sdo Paulo. As outras 3
variaveis do bloco: tipo de parto, problemas durante o parto ¢ meio de transporte
utilizado para ir ao hospital mostraram-se associadas ao risco de dbito neonatal precoce

e permaneceram no modelo para proxima etapa da anélise.

Andlise de regressdo — bloco 4

Em estudo realizado por Morais Neto, 2000 observou-se que os nascimentos de partos
cesdreas apresentaram risco de morte neonatal 42% menos que os nascidos por parto
espontineo. Nesse estudo também se verificou que o parto cesarea era protetor em
relagio ao risco de mortalidade neonatal precoce. Porém, esta varidvel perdeu
significancia estatistica quando analisada em conjunto com as outras variaveis do bloco.
Em estudo realizado por Fernandes, 2002, foi observado que a cesarea quando realizada
considerando suas indicagdes clinicas apresenta-se como fator de protegdo, mas sua

utilizacdo de maneira indiscriminada apresenta-se como fator de risco. O resultado
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encontrado pode indicar que as gestagcdes de risco sdo encaminhadas para o parto

cirargico.

Nio foi observado ajuste nas outras 2 variaveis do bloco (problemas no parto € meio de
transporte utilizado para o hospital). Problemas durante o parto auto referidos pelas mies
manteve associagdo estatisticamente significante com 6bito neonatal precoce. Estudo
realizado por Leal 2002, mostrou que a adequada assisténcia no parto pode evitar mortes
por afixia. Em relag¢do as mies que foram conduzidas ao hospital por ambulancia, carro
de policia ou bombeiro pode sugerir que estas maes tinham urgéncia para realizagdo do

parto.

Caracteristicas do recém nascido

Todas as variaveis do bloco 5 permaneceram estatisticamente significantes apds a ajuste
interno do bloco. Entretanto, ¢ importante observar o ajuste ocorrido entre peso ao
nascer em idade gestacional. Concordante com outros estudos epidemioldgicos
(Almeida, 1995; Araujo, 1999; Ortiz, 1999; Almeida, 2002; Fernandes, 2002) houve

associagdo entre baixo peso ao nascer € as gestacdes de pré-termo (<37 semanas).

Verificou-se que a proporgdo de nascimentos de pré-termo foi 8,31% nos controles e
79.45% nos casos. Valor semelhante ao dos controles foi encontrado (8,3%) no

municipio de Sdo Paulo em 2002.
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Verificou-se que a proporgdo de baixo peso ao nascer foi de 8,0% entre os sobreviventes
e nos casos foi de 81,51%; a amostra dos sobreviventes teoricamente apresenta uma
proporgdo mais proxima daquela apresentada pelo conjunto de nascimentos do periodo.
Segundo o SINASC, o Municipio de Sdo Paulo em 2000 apresentava uma proporgio de
baixo peso ao nascer de 8,9% (Datasus, 2002), ou seja, mais elevada do que aquela
obtida para os controles. Ha que se considerar que para o conjunto de nascimentos estdo
incluidos também aqueles nascimentos que resultaram em 6bitos neonatais e na amostra

do estudo estes foram excluidos.

Anilise de regressio entre os blocos

Esta etapa da analise permitiu observar o ajuste das variaveis pré-selecionadas apds a
analise das variaveis de cada bloco seguindo o quadro conceitual adotado (pagina 15,

introdug@o).

Andlise das caracteristicas socioecondémicas da familia e das mdes e caracteristicas

psicosociais maternas

Ao realizar a analise de regress™o logistica para as variaveis selecionadas dos blocos 1 e
2 verificou-se que a reagiio da familia indiferente ou contrariada perdeu significancia
estatistica. Os nascimentos de mées adolescentes também perderam significincia nessa

etapa da analise.
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Associagdo entre baixa idade matema e outras variaveis do mesmo bloco (tempo de
unifio e composi¢io familiar) pode se constituir em situagio geradora de stress e podem
afetar o desenvolvimento da gestagdo (Ress, 1996; Gama, 2002). O risco de mortalidade
neonatal precoce encontrado nos nascimentos de maes adolescentes ndo é apenas a
expressdo biologica do desenvolvimento da gestagdo. Podem estar presentes também
dificuldades emocionais na relagéo da gestante adolescentes com as familias e com o pai
da crianga. Estas situagcdes podem ainda, ser potencializadas por condi¢des adversas,
contribuindo ainda para assisténcia pré-natal inadequado (Szwarcwald, 2002), falta de
companheiro (Gama, 2001; Sim&es, 2001) ou relagdo negativa da mie com a gestagio

devido 4 falta de planejamento (Gama, 2001).

Montero, 2004 observou na zona sul do municipio de Sdo Paulo propor¢io de recém
nascidos de mies adolescentes mais elevada que das regides com melhores condigdes de
vida. Estudo realizado por Simdes, 2003 também observa que em areas com piores
indicadores socioecondmicos hd um aumento na propor¢do de mies adolescentes.
Outros estudos indicam que mées que tiveram gestagcdo em idade mais avangada residem
em é4reas de melhores condigdes de vida e apresentam também maior grau de
escolaridade e maior insercdo no mercado formal de trabalho, retardando o inicio da

vida reprodutiva dessas mulheres (Martins, 1999).

As variaveis que foram selecionadas para andlise em conjunto com o proximo bloco
foram: chefes de familia com 4 anos ou menos de estudo, familias residentes em

domicilios localizados em regido de favela e residéncias com numero de comodos
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reduzido (bloco 1); mes com até 1 ano ou sem unifio e mées que receberam maus tratos
durante a gestagdo (bloco 2). As variaveis que permaneceram para analise também nio

sofreram ajustes, ndo se observou nenhuma associagdo entre elas.

Andlise das caracteristicas socioeconémicas da familia e da mde, caracteristicas

psicosociais materna e caracteristicas biologicas e historia reprodutiva materna.

Apbs o ajuste para as variaveis dos blocos 1, 2 e 3 observa-se que a primeira variavel a
perder significancia foi a referente aos maus tratos, esse fato pode ter ocorrido devido a
presenca da variavel agressao dirigida diretamente a regido abdominal das gestantes que
esta presente no bloco 3. A variavel referente a agressdo no abdémen também perde

significancia estatistica nesta etapa da modelagem.

A m3e ter fumado durante a gestag@o também deixa de ter significincia estatistica nessa
etapa da analise, possivelmente devido a sua associagdo com a inadequagdo ou ndo
realizagio de pré-natal. E possivel que o fumo durante a gestacdio desencadeie problemas
que levam a prematuridade, alguns estudos indicam associag@o entre mies que fumaram
durante a gestagdo e nascimentos de pré-termo (Silva, 2003; Gupta, 2004). Outro fato a
ser considerado € que se tem sido observada maior freqii€éncia de mées fumantes nas

populagdes de baixo nivel socioecondmico (Kramer, 2001).
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A variavel referente a escolaridade do chefe da familia também perdeu significancia
estatistica ao ser analisada em conjunto com as condigbes que a gestacdo se
desenvolveu. como a presenga de intercomréncias, tais como sangramento, diabetes e
hipertensdo. A possivel explicagio para isso ter acontecido € que a medida que os fatores
de risco mais proximais a mortalidade neonatal precoce sio inseridos no modelo, os
fatores de risco mais distais vdo perdendo significancia prevalecendo aqueles mais

proximais de cada bloco.

A inadequagdo e ndo realizagdo de pré-natal perdem significancia e logo em seguida as
intercorréncias durante a gravidez saem do modelo. Observou-se existir associag@o
estatisticamente significante entra as maes com 8 anos de estudo ou menos € a ndo
adequacdo ou a ndo realizagdo de pré-natal. Foi observado que entre os controles
64,29% das mies com baixa escolaridade nio tiveram pré-natal adequado e para os
casos o resultado encontrado foi 52,27%. Verificou-se ainda que entre os controles 50%
(X*=12.72; p=0,00) das mies com baixa escolaridade nio realizaram pré-natal e entre os

controles essas maes representaram 85,71% (X*=11,40; p=0,00).

Outros estudos também indicam forte associagdo entre o grau de instru¢do materno e a
relagdo que ela tera com os servigos de saude, Haidar, 2001 e Leal, 2004 encontraram
associa¢@o entre o numero de consultas de pré-natal e escolaridade matema, sendo que
as mies com maior grau de instrugdo tinham chance 2 vezes maior de efetuarem mais de

6 consultas de pré-natal.
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O local de residéncia e o nimero de comodos do domicilio sofreram ajustes, porém
permaneceram no modelo para proxima etapa da analise. O tempo de unido também
sofreu ajuste, mas ganhou maior intensidade do efeito. As intercorréncias durante a
gravidez, adequac@o de pré-natal e mées que tiveram filhos anteriores com baixo peso ao
nascer sofreram pequenos ajustes € também compde o bloco das variaveis consideradas

para proxima etapa.

ApOs esta etapa de analise apresentaram associagdo estatisticamente significante com o
desfecho (p<0,05) as varidveis: presenc¢a de intercorréncias na gestagéo, atengdo pré-
natal ausente ou inadequada e maes com nascimento prévio de baixo peso e desse modo

fazem parte do modelo final.

Andlise das caracteristicas Socioeconomicas, caracteristicas psicosociais materna e

caracteristicas biologicas e historia reprodutiva materna e caracteristicas do parto

O numero de comodos do domicilio foi a primeira varidvel a perder significancia
estatistica quando analisada em conjunto com os blocos 1, 2,3 e 4. Sendo assim o local
de residéncia mostrou-se como a Unica varidvel estatisticamente significante das

caracteristicas socioecondmicas (bloco 1).

O parto cesarea que na analise univariada mostrou-se protetor perdeu significancia

estatistica nessa etapa da andlise. A realizag80o de pré-natal inadequado sofreu um
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pequeno ajuste, o restante das varidveis permaneceram significantes e foram

selecionadas para analise com o bloco das caracteristicas do recém nascido.

As variaveis do bloco 4 que apds esse ajuste apresentaram associagio estatisticamente
significante (p<0,05) com a mortalidade neonatal precoce foram: presenga de problemas
no parto € a mée ter ido ao hospital de ambuléncia, carro de policia ou de bombeiro, que

indica a presenca de possiveis complica¢des no parto.

Caracteristicas socioeconémicas da familia e da mde, psicosociais materna e

caracteristicas biologicas e historia reprodutiva materna, do parto e do recém nascido.

Ap6s o ajuste das varaveis que permaneceram significantes com o as caracteristicas do
recém nascido (fatores proximais para o risco de mortalidade neonatal precoce). A
primeira varidvel a perder significincia estatistica foi nascimentos anteriores de baixo
peso. Alguns autores tém mostrado que as gestagdes anteriores de conceptos de baixo
peso ao nascer estdo associadas a mortalidade perinatal e as presenga de retardo intra-
uterino (Zhang, 2004; Almeida, 2005) Logo em seguida, observa-se que as variaveis
referentes aos nascimentos de mées que residiam em favela e o tempo ou tipo de uniéo
(blocos mais distais) perderam associag@o estatisticamente significante com o risco de

Obito neonatal precoce e sairam da analise do modelo.

O sexo do recém nascido também deixa de ser estatisticamente significante nessa etapa

da analise. Fernandes, 2002 ndo observou diferenga estatisticamente para o sexo, porém
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ha estudos que mostram existir maior chance de morte para os recém nascidos do sexo
masculino do que para os de sexo feminino entre aqueles com peso inferior a 2500g
(Hoffman, 1990; Copper, 1993). Esses estudos indicam que os recém nascidos do sexo
masculino com baixa idade gestacional apresentam taxas de mortalidade muito
superiores aos do sexo feminino, provavelmente pelo amadurecimento pulmonar que

aconteceria mais tardiamente nos recém nascidos de sexo masculino.

Ao fim da andlise as varidveis que permaneceram significantes foram apenas as
varidveis mais proximais ao evento: problemas durante o parto (bloco 4), transporte para
o hospital (bloco 4), baixo peso ao nascer (bloco 5) e nascimentos de pré-termo (bloco

5).
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5.3 Modelo final

Apos todas essas etapas de modelagem o modelo final contempla as varidveis referentes
ao grau de instru¢io do chefe da familia, residéncias localizadas em area de favela, e
residéncias com nimero de cdmodos reduzidos todas componentes do bloco relativos as
caracteristicas socioeconomicas da familia e da méae. Em relacdo as caracteristicas
psicosociais maternas ficaram no modelo as variaveis: tipo/tempo de unifio e presenga de

maus tratos durante a gestagao.

As caracteristicas biolégicas e reprodutivas matemas que permaneceram
estatisticamente significante foram: intercorréncias durante a gravidez, adequagdo de

pré-natal e maes que haviam tido filhos anteriores de baixo peso ao nascer.

Componentes dos blocos mais proximais ao desfecho, problemas no parto, meio de
transporte utilizado para ir até o hospital podendo indicar o estado clinico da mie no
momento do parto (bloco 4), nascimentos de baixo peso e de pré-termo (bloco 5)
também mantiveram associagdo estatisticamente significante com o risco de 6bito

neonatal precoce e permaneceram no modelo final.

O baixo peso ao nascer pode ser resultante da prematuridade e retardo de crescimento
intra-uterino que sdo os principais fatores de risco associados a mortalidade neonatal

precoce descritos na literatura. Entretanto, a mortalidade neonatal resulta de uma
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complexa cadeia causal na qual o baixo peso, a prematuridade ¢ o retardo de
crescimento intra-uterino sdo fatores de risco proximais ao 6bito e podem ser
desencadeados por fatores intermediarios (fatores bioldgicos, historia reprodutiva,
habitos matemos, doengas maternas e assisténcia pré-natal) e por fatores distais sendo os

mais importantes provenientes das caracteristicas socioecondmicas maternas.

Com esse processo foi possivel observar que as condi¢des de vida da populagdo exercem
papel importante na mortalidade neonatal precoce. Este processo de modelagem
permitiu observar com maior detalhe 0 comportamento das varidveis socioecondmicas
ndo apenas com o desfecho, mas também com as varidveis pertencentes aos niveis

intermediarios.
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6. Conclusoes

Neste estudo buscou-se analisar os fatores de risco socioecondmicos associados a
mortalidade neonatal precoce € como estes se comportam quando analisados em
conjunto com outros fatores considerados de risco para o Obito (caracteristicas
psicosociais maternas, caracteristicas bioldgicas e historia reprodutiva materna,
caracteristicas do parto e caracteristicas do recém nascido). A analise hierarquizada
possibilitou observar o comportamento das variaveis nos diferentes blocos e ainda a

mudanga do efeito das varidveis na presenga de outros blocos.

As caracteristicas socioecondmicas analisadas mostraram que os nascimentos de
chefes de familia que exerciam trabalho manual, de mdes com 8 anos ou menos de
estudo, de familias que tinham renda percapita mensal inferior a 1 salario minimo, de
domicilio que ndo eram construidos de alvenaria e que possuiam alta densidade de
pessoa por comodo apresentaram um aumento no risco de mortalidade neonatal
precoce, mas perderam associagdo estatisticamente significante quando analisadas

com as demais variaveis do mesmo bloco.

As variaveis referentes as condi¢des de vida que indicaram associagdo
estatisticamente significante com o risco de Obito neonatal precoce foram:

nascimentos de chefes de familia que possuiam 4 anos ou menos de estudo, de
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residéncias localizadas em area de favela e quando o domicilio tinha nimero de
cdmodos reduzido.

Observou-se existir associagido entre algumas caracteristicas psicosociais da
mde com as caracteristicas socioecondmicas das familias e das mies. Os
nascimentos de mdes adolescentes contribuiram para o aumento de risco para
mortalidade neonatal precoce, encontram-se expressos nascimentos ocorridos em
familias chefiadas pelos avos e pelos nascimentos de maes com unio recente ou

sem companheiro.

Foi observada associagdo estatisticamente significante com o risco de
mortalidade neonatal precoce em nascimentos de mdes que tiveram
intercorrencias durante a gestagdo, que realizaram pré-natal inadequado, que ndo

realizaram pré-natal e que haviam tido filhos com baixo peso anterior.

Observou-se também que as caracteristicas socioeconOmicas estdo associadas

com a inadequagio ou ndo realizacdo de pré-natal.

Em relagdo as caracteristicas do parto, o parto cesarea mostrou-se protetor,
mas perdeu significincia estatistica ao ser analisado com as demais variaveis do
mesmo bloco. Os nascimentos de mées que tiveram problemas no parto € os de
mies que foram conduzidas para o hospital de ambuléncia, carro de policia ou

bombeiro permaneceram associados ao risco de dbito neonatal precoce.
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« Os recém nascidos do sexo masculino indicaram aumento do risco de
mortalidade neonatal precoce, mas perderam significincia estatistica quando
analisados em conjunto com o baixo peso ao nascer e idade gestacional.

Foi encontrado alto risco de mortalidade neonatal precoce em recém nascidos de

baixo peso (<2500g) e de pré-termo (<37 semanas).

O efeito das condigdes de vida manifesta-se na mortalidade neonatal precoce
sobretudo nas condig¢des do desenvolvimento da gestagdo e na atengdo ao recém
nascido. A analise de regressdo possibilitou identificar o baixo peso ao nascer € a
idade gestacional como as varidveis mais fortemente associadas ao risco de
mortalidade neonatal precoce. Esse tipo de anélise possibilitou também a identificar
que o baixo grau de instrugdo do chefe da familia, a residéncia estar localizada em
area de favela, o domicilio possuir niimero reduzido de comodos e ainda algumas
situagdes que podem gerar stress na mde durante a gestacio como fatores
mediadores associados ao risco de Obito. A importincia do modelo conceitual que
explique a relagio entre as varidveis € uma vantagem ao possibilitar a tomada de

decisdo a respeito de intervencJes em diferentes niveis.
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Anexo



N° de ordem | |

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA — UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SAUDE DO RECEM-NASCIDO NA REGIAO SUL — CIDADE DE SAO PAULO
ADMINISTRACAO DA ENTREVISTA DOMICILIAR

N° de ordem |

Resultado
Visita Data Horas Entrevistador da visita Observagdes
(vide Quadro)
1 /
2 /
3 /
Visita /
Final
Recusa 1} Todos os membros da casa ausentes por um longo periodo de
BETTIPO e ceecereeieeeaceessessbtceneessbeteen e s sae e s aessesaenessbssasanasssssenns 5
Moradia desocupada ou enderego niio corresponde a uma po
moradia 2 | Nenhum membro da residéncia estava em casa no momento da
VISHA.cueinrercereersenenerninsessnenseneesssetesstssnssnssssesassaseseessosssssssansnens
Moradia destruida...........ooeevuvsmrienini s 3 Respondente solicita adiar.........ccoiecrecvcvvniriccocsnanenens 7
Moradia niio encontrada, ndo acessivel 4 | A mulher selecionada esta incapacitada............co...eeeeererceseeenens 8
Completo ()
Incompleto ( )
F lari .
OFmMUALIO 1 Motivo:
Horario da entrevista: Inicio Término:
CRITICA CODIFICACAOQ DIGITACAO
NOME
2001
DATA / / /




N° de ordem | |

I1. SITUACAO SOCIO-ECONOMICA DA FAMILIA

1 Nome da entrevistada:
Mae 1
Relagdo do entrevistado com [Pai
2 bebé: )
Y : Outros, especificar 3
)

(Responder somente em situagdes, 2

que seja impossivel realizar a

entrevista com a Mie)

Anote no espaco ao lado, o

3 | motivo da impossibilidade da
mie ser entrevistada. Como
por exemplo, devido a dbito,
ou ndo convivéncia dela com
o RN/PESQUISA.
Soltetra 1
Casada 2
Estado civil da mie no Vitiva 3
4 momento do nascimento: ST
Desquitada 4
Divorciada 5
Ignorada 9
Legal . 1
Tipo de unido conjugalno |Livre . ... . 2
5 momento do nascimento: | Sem unido conjugal . 3 (pular para a questdo 6)

Ignorado ......ccecevviiiiiiiniinnine 9

(2%



NP° de ordem |

6 Tempo de unido ate o /
nascimento: Anos Meses
7 Data de Nascimento da mie: - / — /
Dia Més Ano
Nome do chefe da familia na
8 época do nascimento:
Nome do principal
responsavel pelo “sustento”
9 da familia na época do
nascimento:
Alenaria 1
Favela: casa de alvenariaoumista 2
10 Tipo de habitagio na época Favela: barraco RS— R S— PRR— 3
do nascimento: Casa de comodos (cortigo, habitagdo coletiva) . 4
Outro, especificar 5
>
Numero de comodos, exceto
11 o banheiro, no momento do

nascimento:




N° de ordem | |

12— Composi¢io e caracterizagio da familia no momento do nascimento:

Relagéo c\ Idade Sexo Ocupagiio Renda
Resp. (anos/meses) (reais)
1 (*) Resp.
2 MAE

Nimero Nome

14
(*) No caso da mie ser a responsavel pelo sustento da familia ou por si mesma anotar somente a partir da linha 2 (MAE) e registrar essa condi¢iio na coluna

“relagfio ¢/ resp.”, com o termo RESP.

OBSERVACOES:

Na coluna relacdo com o responsavel, utilizar os seguintes codigos:

Resp. ..o Pessoa responsavel pela familia. |6...................... Irméos.

2o Conjuge ou Companheiro. Teoeeeeecerenenanne, Outros Parentes.

K SR Filhos ou enteados. 8, Empregados.
oo, Pais ou Sogros. Qi Parentes dos empregados.
Seiiiiiiiieee, Netos




N° de ordem | | |

I

13. — Grau de escolaridade dos membros da familia. Mencionar apenas o nivel das pessoas de 10
anos ¢ mais no momento do nascimento. Colocar na coluna nivel de instrucio apenas o prenome

das pessoas:

Sabe 1° N° 1° 2° N° 2° Sup N° Sup. | Ainda
Nivel instr. | Analf. | lere grau séries | grau grau séries | grau lncon.)p séries Com.p estuda
escr. | inc. | curs. | comp.| inc. | curs. | comp. curs.
1.Resp.
2.Mie
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14. Na época do nascimento a senhora tinha:
DADOS DE CLASSIFICACAO
QUANTIDADE | NAO ITEM
TEM 1 2 3 4 5 6 OU
MAIS
Televisdo 0 2 3 4 5 5 5
colorida
Video Cassete 0 2 2 2 2 2 2
Radio 0 1 2 3 4 4 4
Banheiro 0 2 3 4 4 4 4
Automovel de 0 2 4 5 5 5 5
passeio
Empregada 0 2 4 4 4 4 4
mensalista
Aspiradordepé | 0 1 1 1 1 1 1
Maigq. Lavar 0 1 1 1 1 1 1
roupa
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer 0 1 1 1 1 1 1
Instrucdo do chefe da familia: Ginasio completo/colegial incompleto . 2
Analfabeto/primario incompleto 0 Colegial completo/superior incompleto . 3
Primario completo/ginasio incompleto 1 Superior completo__ 5

Classificagdo:




N° de ordem |

. CARACTERISTICAS DA MAE
Branca 1
Preta 2
i Amarela 3
15 Qual ¢ a sua cor? Parda . 4
Indigena . 5
Ignorado . .. . 9
/
16 Qual ¢ a sua altura? m cm
ignorado = 99
msﬂomw

FAQULDANE T

<"m*amh




IV — HISTORIA REPRODUTIVA

N° de ordem |

17 Idade da primeira menstruagéo: Anos
18 — Historia das gestacées anteriores, em ordem decrescente dos anos:
(ndo incluir a gestagdo em estudo)
Tipo de NV =1 Duragdo da| Tipo de
Gravidez: Data d NM =2 Peso a0 | Gravidez parto: Idade | Se morreu,
ata do
Unica.. .... 1 Térmi Aborto espontdneo=3 | nascer (meses Normal=1 | atualda | com que
érmino
Dupla.......2 Aborto provocado =4 | (gramas) e/ou Cesarea=2 | crianga idade
Miltipla....3 Outro =5 semanas ) | Forceps=3
. /
Qual era o seu peso antes de engravidar? ke 2
19 (Considerar somente a gestagdo em estudo) ignorado = 99
Excelente 1
A g . Bom ... 2
Vocé diria que o seu estado de saude logo
. : Regular 3
20 antes de engravidar era: ( Considerar somente Ruim 4
a gestagdo em estudo) Muito rim 5
| lgnorado 9




N° de ordem | | | |

V. CARACTERISTICAS DA GRAVIDEZ QUE GEROU O RN — PESQUISA

Como falamos no inicio de nossa conversa, a pesquisa esta interessada em conhecer as condigées de
saude da mie e da crianga, relativa a gravidez de
Todas as perguntas a seguir sdo relacionadas somente a esta gravidez.

Sim
71 Esta gravidez foi planejada? Nao .
Ignorado . ... . ... 9
Feliz_ o 1
Indiferente .. 2
- Quando vocé descobrﬂxu que e§tava gravida, Contrariada 3
como voceé se sentiu?
Naoquerresp. .. ... 4
N&o lembra/lgnorado 5
3.1 Depois que soube que estava gravida, vocé |Sim...................... 1
) pensou em aborto? NEO..ooveereeerenee 0 (pular para a questio 24)
Vocé chegou a fazer alguma coisa para Sim...coveiniicnene 1
: NEO...ccevrrrrerenennn. O (pular para a questio 24)
O que voce escolheu para tentar fazer o
233 aborto?
234 Vocé precisou de cuidados médicos depois | Sim......c.ocovceeneees 1
] deste fato? NEO...cceeevnrrreaennn, 0 ( pular para a questéio 24)
Em caso positivo, vocé recebeu cuidados | SimL.....occeevveenicennienniinennne. 1
23.5 médicos? Nio 0
B Sim. ool 1
24 Vocé fez tratamento para infertilidade?
NEO . ceeeeeeeree e 0




N° de ordem | | I

25 Vocé lembra da data da ultima menstruagéo? Dia / Mes / Ao
NEO_ ...t 0
Pilula_____ o 1
DIU. ...t 2
Nos seis meses anteriores a gravidez, vocé |Camisinha ... 3
26 utilizou algum meétodo anticoncepcional? | Coito interrompido_____ 4
Outro, especificar 5
2
Feliz 1
_ , Indiferente ... 2
g7,y | Quando voce descobriu que estava Bravida. | Coptrariado ..........oooooeer 3
qual foi a reagdo do pai da crianga? Nio quer resp/ndo lembra /ignorado 4
NSA et 8
Feliz oo 1
. | |Indiferente ... 2
7z | Qe ok descobris s et S | Conrri ;
Nao quer resp/ndo lembra/ignorado 4
NSA et 8
31 10 T 1
Durante esta gravidez, alguém lhe bateu, JANF 16 T 0 (pular para a questéo 28.5)
28 esbofeteou, chutou ou machucou
fisicamente? Nio quer informar......9 (pular para a
questdo 28.5)
Marido_ e 1
Ex-marido ... 2
o Quem? NAMOTado, ... 3
281 Assinale uma o mais opgoes. Estranho ... 4
Outro (especificar) 5
2
28.2 Nuamero de vezes

Néao quer informar....... 99




N° de ordem |

TIPO DE AGRESSAO SOFRIDA NA GRAVIDEZ:

( identifique de acordo com a escala a seguir )

Ameagas de maus tratos/agressdo, inclusive comumaarma 1
Tapa, empurrio; sem machucar ou ferimento ou dor duradowra___ . ... 2
283 |Soco, chute, machucado/ “mancha roxa”, cortes e/ou dor continua 3
Espancamento, contusdes severas, queimaduras, ossos quebrados . 4
Danos na cabega, internos €/0u PErmanentes, | _...........ooesmmeeemnnns: 5
Uso de armas, ferimento por arma_ 6
(ESCOLHA A DESCRICAO COM O MAIOR NUMERO/GRAVIDADE)
28 4 Vocé jé levou SOCOS ou pontapés na barriga Sim ------------------------------------------------- 1
' durante a gravidez? NEO.vevverrtereseerresees et see s sansaans 0
SIM_ e, 1
: . A Néo....erereerr, 0 (pular paraa
285 Nesta gravidez, alguém forgou vocé a uestio 26)
' realizar atividades sexuais? 9
Néo quer informar___3 ( pular paraa
questio 29)
Marido 1
Ex-marido_ 2
Caso afirmativo (SIM), quem? Assinale uma |Namorado ... ... 3
28.6 . <
Oou mais opgoes. Estranho 4
Outros, especificar . . 5
2
28.7 Numero de vezes Néio quer informar..... 99
29 Quantos quilos vocé ganhou durante a /
gravidez kg g
SN 1
n 1o
30 Vocé fumou durante a grawdez. NEO_ o 2 ( pular para a
questdo31)
cigarros
tos cigarros dia vocé fumou durante
30.1 Quantos cig POT €12 Vore umo Néo fuma......... 00

a gravidez?




N° de ordem |

31

Qual era sua bebida alcodlica preferida?

Nio bebia
questio 32)

0 ( pular para

W/
a
é'
o
)
w
Wn O R WD =

..................

>

31.1

Quantos drinques (copos de bebida alcodlica)

vocé tomou durante a gravidez?

Menos de um por semana ..................... 2
Entre um por semana e um por dia........ 3
Mais de um pordia .......ccceeevvveeeenennennne 4

N&o quer iInformar........c.cocuveeeeeeeereecnneen. 9

32

Vocé usou alguma droga durante a gravidez?

...........................................

questio 33)

Nio sabe oundo querdizer | 9
(pular p/ a questdo 33)

32.1

Qual droga usava?

...............................................

1
Cocaina/Crack 2
3

Inalantes

------------------------------------------------
...............................................
................................

...............................

32.2

Com que freqiiéncia vocé usava?

Mais de uma vez por dia............cceeeeeene 3

Né&o quer informar........cccccceeeeeevcenennnn. 9




N° de ordem |

33 Vocé teve durante a gravidez: Sim Nio
33.1 |Inchago das mAOS € PES ......ccevveeecereevcrncuennnnne 1 0
33.2 |Inchagodaface .....ccccccooiriieiiniiiinennniinininens | 0
33.3 |Visdoembacgada.......cccoeevvuiiiricricnirneennnnnen. 1 0
334  [TONtUIA......ovveiieeeirireirtrreeeereee e e eee e e eeee e 1 0

| 335 Dor de cabega tdo severa que vocé ndo pdde 1 0
’ trabalhar ..........cocooviiiiiieii e
33.6 |Dordeestdmago ........cccccceereecvieerenrreeeenrreennn. 1 0
34 Vocé teve sangramento antes do parto? Sim Nao
( Se responder NAO, pular para a questio 35) 1 0
34.1 |Gotasdesangue.........ccceeeuerrereereeeesrerereereenenn 1 0
34.2 |Tanto sangue que ensopou a roupa................. 1 0
343 Tf:lnto sangue que vocé temeu pela sua 1 0
2 (s F- TSROSO
34 4 Sang’ramento com dor abdominal 1 0
CONEINUA. ....ccovirriiiireiiirieeeeeecertrreerrereeseeenanns
34.5 Tanto sangramento que recebeu transfusio de 1 0
) SANGUE... .t seeesatesseneseneesnessenees
Sim Nio
35 Vocé teve corrimento durante a gravidez? 1
(Se responder NAO, pular para a questio 36)
35.1 |Corrimento como clara de ovo........................ 1 0
35.2 | Corrimento com cheiro ruim...............cceuuueeee.. 1 0
35.3 | Corrimento COmM COCEIrA.........eeeeeeeeveuvreeeeeennnnns 1 0
35.4 |Corrimento comfebre.........ccoovvvrveeviriinreennn. 1 0




N° de ordem | |
3¢ |Durante a gravidez voceé teve: Sim Nio
36.1 |Dor ao urinar?.............cooeveerieiiiiiinnien, 1 0
36.2 |Aumento da freqiiéncia ao urinar?................. 1 0
36.3 | Sangue na urina?..........cccecceeeeeireeeiinieciennen 1
36.4 O médico disse que vocé tinha infec¢do na 1 0
’ urina/na bexiga/no rim?............cccceeeeeveeeennnnen.

37 Durante a gravidez, vocé teve : Sim Niao Ign
37.1 Ameagca de parto prematuro.............cccceeuueeen. 1 0 9
37.2 | Pressdoalta......c.cccccceveeimrnriinnninneeneneneenennans 1 0 9
37.3 | Diabetes.....cc ooviiieeiiieeceeeere e 1 0 9
37.4 | Infecg@o UrNATIA ........cccvveveeevereeeeeieeeeeenereenns 1 0 9
37.5 | Doengarenal.........ccoccerruiirveeinenenrenunrcenneenene 1 0 9
37.6 | Sifilis.....cccoceeeeereeeeeeeeie, 1 0 9
37.7 | Gonorréiaouclamidia...............cccceeeveeenennenne 1 0 9
37.8 | InfecgdocomHIV.....ccooveeriveit e, 1 0 9
37.9 | AnEmia........coovromieiiiiiieciiee e e, 1 0 9

38 Durante a gravidez, vocé recebeu tratamento: Sim Nao Ign
38.1 |Insulina para diabetes............ooooeemeeemreeeeercnnne. 1 0
38.2 |[Remédio para pressfo........cccuverrereeeecrvnrneeennns 1
38.3 | ANtibIOtICOS «.cooeevnnirreireeiiriieiei e ereeceesreereeanes 1 0
38.4 Tratamento antiretroviral (“coquetel”) para 1 0 9

HIV ettt eaeneens
38.5 |Tratamento para anemia............c...ceeevvvreeneenenns 1 0 9
38.6 |Corticoesteroides para parto prematuro......... 1 0 9
38.7 |Tranquilizantes.........cc.ccecceuiionriineieesinennenenn, 1 0 9




N° de ordem | |

Durante a gravidez, vocé teve algum outro

39  |problema sério de satde?
Nao____0 (pular para a questio 40)
Em caso positivo, qual?
39.1
Sim_ 1
Durante a gravidez, vocé foi hospitalizada?
40 Nao 0
( Caso a resposta seja negativa, pular para a
questdo 41)
401 Caso tenha sido hospitalizada, a internagéo
' ocorreu em que més da gravidez?
meses
. . o Cad.
Qual foi a causa da internagdo?
40.2
N3 10 SR URURRON 1
40 3 A informacéo Sobre Sua intemacﬁo foi levada Nﬁo -------------------------------------- O
’ ao servigo de salde que fazia o pré-natal? |NSA (nfo fez pré-natal)......8
Nao sabe.....ccoooveeeerevuieenannen. 9




V1. PRE-NATAL E CONDICOES DA GESTACAQO

N° de ordem | |

41

Fez pré-natal nesta gestagédo?

Sim 1 (Pular para a questdio 43)

42

Se NAO fez pré-natal, explique o motivo:

Ndo teve nenhum problema................1
Nio tinha dinheiro........coccovuvvvveeeneenee. 2

Outro motivo, especificar:

>

Caso nio tenha feito pré-natal, pular para a
questdo 52

43

Numero de consultas:

Nuamero de consultas:

44

Com quantos meses de gravidez vocé fez a
primeira consulta de pré-natal?

45

Tipo de servigo de pré-natal:

.............

................................................

46

Nome do

estabelecimento

Endereco

Bairro

Cad. Servigo

Codigo

Distrito




N° de ordem | |

47 |Durante alguma consulta pré-natal: Nao 1 a2 vezes | 3 vezes ou
mais
47.1 | Mediram o tamanho da barriga®................. 0 1 2
47.2 |Ouviram o coragdo do bebé?...................... 0 1 2
47.3 |Vocé teve a pressdo medida®..................... 0 1 2
47.4 |Fez exame de urina?............cceeevueercvveenennne 0 1 2
47.5 |Fez exame de sangue?............ccceeeeuvveennnnn.. 0 1 2
47.6 |Fez ultrassom?........ccccccoeviiecveenriierneeennnnnne. 0 1 2
47.7 |Fez vacinagdo anti-tetanica?........................ 0 1 2
47.8 |Foireceitado suplemento de Ferro?........... 0 1 2
47.9 |Foram receitadas vitaminas?...................... 0 1 2
47.10 |Contou sobre as gesta¢des anteriores?....... 0 1 2
Sim 1
43 Realizou exames de laboratério a pedido do |Nio 2
servigo de pré-natal ? Fez exames, mas nio sabe
identificar.........cccceeverrrireeecinennn. 3
SIN,__ oo seesesassssaseseee 1
48.1 HIV: NEO_ e,
Nao sabe  ......oomeerecreerereesecnae,
SHN e eesve e eaeesnnsnaeens 1
48.2 Sifilis: Nao ..
Néo sabe_ 9
48.3 Outros, especificar:
. . . Sim...occoiiiennnnen. 1
O servigo de pré-natal dava garantia de
49 internagdo em hospital para parto? JA: 16 T 0 (pular para a questio 52)
491 Qual foi o hospital indicado?




N° de ordem |

Sim......cocuu..... 1
Houve alguma razio especial para a .
50 indicagdo do hospital para dar 4 luz ? Nao....cceuenennns 0 (pular para a questdo 51)
Niéo sabe....... 9 (pular para a questio 51)
Em caso positivo, apontar a razdo para a
30.1 indicacéo deste hospital:
51 Deu a luZ no hospita] indicado pelo Serviqo Sim .............. 1 (pular para a questéo 52)
de pre-natal ? NEO...ovvrenne. 0
511 Caso nio tenha feito o parto no hospital

indicado, qual foi a razio?

VI1 - ACESSO E FORMA DE PAGAMENTO DO PARTO

Domicilio,............ccouuermrrreecereerserceenne 1

(responder o formuldrio especifico
para parto domiciliar)

Internada no Hospital 2
59 Local do Parto: Pronto-Socorro isolado_ ... 3
Pronto-Socorro do Hospital 4
Via Pblica . .........cooooierermrreenrreen 5
Outro, especificar____ 6
2
Sim......cc.......... 1
Sua familia ou vocé tinham plano/seguro . N
53 saiide no momento do parto? Nao...oouveeeeeeeenn 2 (pular para a questdo 55)
Nao sabe.......... 9 (pular para a questdo 55)
VOCE....oiiiieiieeeceeeeee e 1
) ) Seu marido.........ccocoeeviiiiiiinnne. 2
54 Quem era o titular do plano/seguro saude ? )
Outra pessoa da familia............... 3

Nao sabe......eeeeeeeeeeeeee. 9

N




N° de ordem | |

SUS .. 1
Convénio/Seguro Saude............... 2
As despesas do parto foram pagas por Particular.......cccccceveveieiiininnnnnnnnn... 3
S5 (pode existir mais de uma resposta; anotar Outro, especificar............ccceueee.. 4
todas as respostas)
)
NEO sabe....cccoeveereerereiriiereeeeiieee 9999
(Somente para pessoas que possuiam plano
de satde)
56 Caso o plano/seguro satide ndo tenha sido
utilizado no parto qual a razio
Seguro saude/plano de satde pago pela
familia ... 1
( Somente para pessoas que possuiam plano Plano de saude pago pela familia e por
de saude) empresa__ . .....ooooeeereeeenene. 2
57 Que tipo de plano de sa};lde foi utilizado no | plano pago pela empresa,____ 3
parto: IAMSPE/IPREM/Funcionario Publico..4
Néosabe  .....reeeeneen 9
Outro, especificar,_ .. ... 5
2
Carro proprio...............ocooreceereeneern 1
Carro de amigo/vizinho/parente 2
L 3
58 Qual o transporte que utilizou para ir ao Ambuldncia 4
servico de saiide no momento do parto?  |Carro da policia_______ . 5
Onmibus oo, 6
Outro, especificar________.. 7
2
59  [Quanto tempo levou entre sair de casa e: (horas e minutos)
59.1 |Chegar ao hospital onde deu a luz
59.2 |Ser atendida
59.3 |Ser internada

16




Se o parto foi realizado em estabelecimento de saude:

N° de ordem |

60 Vocé fez o parto no primeiro servigo que S S— I (pular para a questdo 64)
Q’)
proctiron Néao ... 0
. Néo havia vaga para fazer o parto e o
proprio hospital encontrou outro
servigo e fui levada de ambulancia
1
Caso vocé nio tenha feito o parto no Nao havia vaga para fazer o parto e o
61 primeiro servigo de saude, qual foi o hospital deu enderego de outro
motivo? servigo e fui por meios proprios até
CSEC . oooereeereeesssessmsennsssssensssasnes 2
Néo havia vaga para fazer o parto e
precisei procurar outro hospital __3
Nao sabe,........oomireemmerrrerernnen 9
Caso vocé tenha ido ao primeiro servigo de
saude e ndo tinha vaga para fazer o parto,
62 em quantos hospitais vocé esteve até fazer o | Numero de vezes:
parto? (excluindo o primeiro servigo
procurado)
Se voc€ procurou um servigo de satide e
ndo estava na hora do parto, quantas vezes Niimero de vezes:
63 vocé voltou até fazer o parto? (excluindo o )
primeiro servigo procurado)
Nome do servigo de satde em que foi Céd. Servigo
64 atendida e realizou o parto:
Cod. Distrito
64.1 Enderego:

17




VIII. CONDICOES DO PARTO

N° de ordem | | |

A bolsa estourou

..................................................... 2
Por qué voceé achou que estava na hora do | Sangramento 3
65 parto?
O bebé parou de se mexer 4
Outro motivo, especificar 5
z
MEICO ..o, 1
66 Qual foi o proi.iss~10nal que ff:z o exame de Enfermeiro/ Obstetriz. |
admissdo no hospital? | T e
Naosabe .. ..
67 Quantas horas demorou entre o exame de | Numero de horas:
admissdo e o parto? Nio sabe. 9
Umavez, e, 1
Duas Vezes ... 2
68 Quantas vezes fm examinada entre a Trésvezes 3
admlssao eo paI'tO? .......................................
Quatro vezes ou mais 4
Naosabe .. ! 9
Sim___ 1
69 Recebeu anestesia para a realizagio do Nio 0
parto? ...............................................
NEOSADE o)
Ssm 1
70 O trabalho de parto foi induzido? NEO e 0
Nédosabe
Normal
71 Qual o tipo de parto? Cesarea ... . oo 2
FOTCPS_ oo,




N° de ordem | | !

VOCE oot enensssnssseseaseeenn 1
MEdiCo.............ooeeeeeeerenreee s senseses 2
. Marido_ . .........ooeeeeereeeneeeneeeeeanens 3
72 Quem escolheu o tipo de parto? .
Outro, especificar 4
>
N&O Sabe _.........ooorreremrrrrecmmarseernnaeen 9
72.1 | Indique a razio da escolha do tipo de parto:
Sim.....ccovcvrnnenn. 1
73 Teve problemas durante o parto?
N&o..ccoeeeereeeees 0 (pular para a questio 74)
73.1 Caso tenha tido problemas no parto indicar
’ qual:
Menos de 12 hs.............. 1
De 12 até 23 bs.............. 2
Quanto te iternada 2 dias...ccoveereireeeeieenne 3
0 tempo permaneceu internada no .
74 SerVigo de Saﬁde? 3 dlas ------------------------------ 4
4aSdias..ccccrriineneennne 5
5 dias e mais.................. 6
N&o sabe.......ccceveveernnen. 9
Bom................... 1 (pular para a questdo 76)
75 ApOs o parto qual era seu estado de saade?
Com problemas...2
75.1 Caso tenha tido problemas apos o parto,
) indique qual:
Sim.ceiiiicieeee, 1
255 Se teve problemas de saude apés parto. N0 0
’ este dificultou os cuidados com o bebé? | Nzo sabe..........ooooo. 9




IX. CONDICOES DO RECEM-NASCIDO

N° de ordem |

Bem de saude.................... 1
Com problemas................. 2

76 O bebé nasceu:
Ndo sabe informar............ 9
NSA (nascido morto)........ 8

gramas

77 Qual o peso a0 nascer do bebé (gr )2 Ignorado................... 9999
( Caso o bebé tenha nascido morto, pular para a
questdo 84)
O bebé foi para o bergério............. 1

78 Caso 0 bebé tenha nascido com problemas, | O beb€ foi para a UTI neonatal.....2

0 que aconteceu? O bebeé foi transferido.................... 3

O bebé morreu na sala de parto.....4

79 Quanto tempo o bebé permaneceu internado h9ras

apos o parto? dias

Sim...cccovereneeanene 1 (pular para a questdo 82)

g | Obebétevealtajumo comvoct? |Nio.....coce 2
NSA (nascido morto/morreu na sala de
parto).....ccceeeeeenneees 8
Ele permaneceu internado no mesmo
hospital.............. 1 (pular para a questdo 82)
Ele foi transferido para outro

81 Caso o bebé ndo tenha tido alta com a mie: |hospital............... 2
Ele morreu durante o periodo de
internacdo da mie........ 3 (pular para a
questdo 83)

Céd.hosp
811 Caso o bebé tenha sido transferido de
' hospital. indicar o0 nome do hospital:
Cod.distr
81.2 Endereco do hospital:




N° de ordem | | |

Caso o bebé tenha tido alta, ele utilizou

82 algum servigo de satde (tipo consultério | SIMeeceeermirceniciiiiniicieccnes 1
médico, pronto-socorro, centro de saude) na Niio 0

primeira semana de vida?

Caso tenha procurado servigo de satde,
82.1 ~
qual a razdo?
Qual o servi¢o utilizado? (nome do
82.2 .
estabelecimento)
Cod.distr
Enderego do estabelecimento utilizado ap6s
82.3 .. .
alta (na primeira semana de vida)
Somente para 6bitos neonatais
i / / /
83.1 Data do 6bito - " :
dia més ano hora minuto
_________________________ Dias
83.2 Idade ao morrer | . Horas
_________________________ Minutos
Hospital 1
Outros estabelecimentos de saude 2
Domicilio 3
833 Local do ébito Viapublica 4
OULTOS 5
Ignorado 9
NS A 7
83.4 Nome do estabelecimento de Céd.
' saude do 6bito
835 Endereco do estabelecimento Cod.distr.
' de saude do 6bito
23.6 O o6bito ocorreuno mesmo (Sim_____ 1
: hospital de nascimento? (N&o._ .. ... .

21




N° de ordem |

|

83.7

Qual foi a causa da morte na
sua opinido?

Somente para nascidos mortos

Durante a gestagdo . ... ... 1
o Durante o trabalho de parto_________. 2
84.1 Na sua opinido, quando o bebé morreu?
Durante o parto______ . 3
Niosabe | 9
Médico 1
Enfermeira_ 2
24 Quem lhe contou que o bebé havia S —— 3
) morrido? Outro parente_______ .. 4
Outros, especificar . 5
)Y
Logodepois oo 1
Quanto tempo depois que o bebé havia . .
84’3 mOlTidO VOCé ﬁcou SabendO? MUItaS horas dCPOIS ----------------------------- 2
Nio sabe

9
[




Observagdes Gerais:

N° de ordem |






