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APRESENTACAO

Este trabalho apresenta os achados de uma coorte de gestantes SUS residentes no municipio
de S&o Paulo, cujos nascimentos ocorreram no segundo semestre de 2012. Tratou-se de uma coorte
retrospectiva composta a partir da vinculagdo dos dados secundarios registrados nos Sistemas de
Informacdes de Salde (S1Ss). As gestantes foram acompanhadas durante a gestacdo, o parto e apos
0 parto. Como também, os nascidos vivos até o 27° dia de vida.

Informagdes sobre as morbidades das gestantes e dos nascidos vivos trazem novas
perspectivas de analise das condigcdes de salde desses e sobre a assisténcia ao parto e ao recém-
nascido na rede SUS do municipio de Sao Paulo.

Portanto, os desfechos foram analisados segundo as caracteristicas maternas, da gestacéo, do
parto, do recém-nascido para os Obitos fetais e neonatais e, para esses ultimos, considerando as
caracteristicas do cuidado com os nascidos vivos.

A tese encontra-se estruturada em trés artigos. O primeiro artigo descreveu o0s principais
achados da coorte de gestantes, com énfase nos aspectos da morbidade das gestantes e nos
desfechos das gestagdes.

O segundo artigo estimou a sobrevida dos recém-nascidos segundo peso ao nascer e
internacdo apds o nascimento e os fatores de risco para a mortalidade neonatal.

O terceiro artigo comparou os fatores associados a mortalidade fetal e neonatal precoce para
a coorte de nascimentos obtidas da coorte de gestantes SUS.

Os dados secundarios usados na coorte foram provenientes do: SIM (Sistema de Informacao
sobre Mortalidade), SINASC (Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos) e SIH/SUS (Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS) e CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude).
Esses foram vinculados por meio de técnicas deterministicas e probabilisticas.

Com a realizacéo dessa tese é almejada a producdo de informacges Uteis ao direcionamento
das ac¢Bes nos servicos de saide. Como também, a conducdo deste estudo representa a continuidade

da minha formac&o e aprendizado para docéncia e pesquisa.



RESUMO

Gestantes usudrias do Sistema Unico de Sadde na cidade de Sdo Paulo: desfechos de
uma coorte de dados secundarios

Introducéo: Apesar da melhoria dos indicadores da saude materno infantil, os
valores ainda sdo elevados, com a mortalidade neonatal respondendo pela
mortalidade infantil e a mortalidade fetal pela perinatal. Apesar da melhoria da
cobertura e qualidade dos dados dos sistemas de informacdo sobre nascidos
vivos e mortalidade, esses ndo tem informacéo sobre a morbidade materna e do
recém-nascido, disponiveis no Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS e
possiveis de serem vinculadas. Objetivo geral: Descrever e analisar o
seguimento da gestacdo, do parto e dos desfechos dos nascimentos das
gestantes usuarias do SUS residentes no municipio de Sdo Paulo no periodo de
12/08/2011 a 27/01/2013. Objetivos especificos: Obter uma coorte de gestantes
SUS com dados secundarios. Identificar internacGes anteriores ao parto por
complicacBes obstétricas, prevaléncia das gestacdes de alto risco, tipo de saida
ap6s o parto (alta, internacdo e uso de UTI e Obito materno) e tempo de
permanéncia da internacdo do parto, no periodo de 12 de agosto de 2011 a 31
de dezembro de 2012. Caracterizar e estimar a razdo de morte fetal e a
mortalidade neonatal precoce dos nascidos vivos extraidos da coorte de
gestantes SUS no municipio de Sdo Paulo no periodo de 01 de junho de 2012 a
27 de janeiro de 2013. Identificar se ha diferenga da sobrevida dos ébitos
neonatais segundo peso ao nascer e uso de UTI neonatal. Identificar potenciais
fatores de risco para a mortalidade fetal e neonatal precoce para o0s
nascimentos da coorte de gestante SUS. Metodologia: Tratou-se de um estudo
do tipo coorte retrospectiva de populacdo fixa das gestantes cujos nascimentos
(nascido vivo e 6bito fetal) ocorreram em hospitais da rede SUS no municipio
de S&o Paulo no periodo de 01 de junho de 2012 a 31 de dezembro de 2012.
Foram investigadas as internacOes e as readmissdes hospitalares das gestantes
atendidas nos hospitais SUS ocorridas no periodo de 12 de agosto de 2011 a
dezembro de 2012. Como também, as internagdes dos recém-nascidos
ocorridas no periodo de 01 de junho de 2012 a 27 de janeiro de 2013. Foram



realizadas vinculagbes pelo método deterministico e probabilistico dos
documentos base dos sistemas de informagdo em saude (SIS). Foram
conduzidas andlises de regressdo de Cox e regressao logistica. Resultados:
Foram vinculados 98,3% das declaracbes de nascidos vivos (DNV) a
autorizacdo de internacdo hospitalar (AlH), 93,8 % dos ébitos fetais as AlHs,
93% das AlHs dos recém-nascidos internados ao par anterior e 99,4% dos
Obitos neonatais a sequencia de eventos ditas anteriores. 4,3% das gestantes
foram internadas prévio ao parto por complicacbes obstétricas. Maior
mortalidade neonatal, razdo de morte fetal e internacdo dos RNs ap6s o
nascimento ocorreram em gestantes que internaram por complicagoes
obstétricas. No estudo de sobrevida, houve aumento da sobrevida com o
aumento do peso ao nascer. RNs internados em UTIN ap6s o nascimento
tiveram menor sobrevida que os RNs n&o internados. Os fatores de risco para a
mortalidade neonatal foram: o nimero insuficiente de consulta de pré-natal,
nascer em hospital de baixo volume de parto, prematuridade, baixo peso ao
nascer, APGAR 5° < 7, presenca de anomalia congénita e internacdo ap6s o
nascimento. N&o realizar consulta de pré-natal, prematuridade extrema (<32
semanas), baixo peso ao nascer (<2499 gramas) e presenca de malformacéo
congénita foram fatores de risco comuns aos Obitos fetais e aos neonatais
precoces. Raca/cor da mae ndo branca e idade materna igual ou superior a 35
anos foram fatores de risco somente para 0s Obitos fetais. Nascimentos em
hospitais com baixo e médio volume de parto foram associados & maior
mortalidade neonatal precoce. Conclusdo: Gestantes que apresentaram
complicacBes obstétricas tiveram desfechos mais desfavoraveis da gestacao,
como internagdo pos-parto e mortalidade materna. Foi identificada também
nesse grupo maior readmissdo hospitalar dos RNs, maior prevaléncia de
prematuridade e de baixo peso ao nascer, maior mortalidade fetal e neonatal.
Internacdo na gestacdo e readmisséo hospitalar do RN deve ser considerada
como eventos sentinelas no monitoramento da assisténcia ao parto e ao recém-
nascido na populacdo SUS. A concentracdo dos Obitos nos primeiros dias de
vida refletem as fragilidades na assisténcia aos recém-nascidos, a gravidade

das doencas dos recém-nascidos, as mas condi¢fes de nascimento e a presenca



de malformagdes incompativeis com a vida. Obitos fetais e neonatais precoces
sdo influenciados pelas mesmas caracteristicas proximais dos recém-nascidos.
Esforcos devem ser direcionados para o aumento da adesdo as consultas de
pré-natal nas unidades basicas de saude, com aten¢édo especial para as gestantes

ndo brancas.

Palavras Chaves: vinculagdo, internacdes hospitalares por complicacfes obstétricas,
mortalidade neonatal, mortalidade fetal.



Pregnant users of the Unified Health System in the city of Sdo Paulo: outcomes of a
cohort of secondary data

ABSTRACT

Introduction: Despite the improvement in maternal and child health indicators,
values are still high, with neonatal mortality accounting for infant mortality and
perinatal fetal mortality. Despite improved coverage and data quality of
information systems on live births and mortality, these do not have information on
maternal and newborn morbidity, available in the SUS Hospital Information
System and possible to be linked. General objective: Describe and analyze the
follow-up of gestation, delivery and outcomes of the births of pregnant women
users of SUS residents in the city of S&o Paulo from August 12, 2011 to January
27, 2013. Specific objectives: Obtain a cohort of SUS pregnant women with
secondary data. Identify hospitalizations prior to delivery for obstetric
complications, prevalence of high-risk pregnancies, type of delivery after
childbirth (discharge, hospitalization and use of ICU and maternal death) and
length of hospital stay during the period of August 12, 2011 to December 31,
2012. Characterize and estimate the fetal death rate and early neonatal mortality of
live births extracted from the cohort of pregnant women SUS in the city of Sao
Paulo from June 1, 2012 to January 27, 2013. ldentify if there is difference in
survival of neonatal deaths according to birth weight and neonatal 1ICU use.
Identify potential risk factors for early fetal and neonatal mortality for the births
of the SUS pregnant cohort. METHODS: This was a retrospective cohort study of
the fixed population of pregnant women whose births (live birth and fetal death)
occurred in hospitals of the SUS network in the city of S&do Paulo from June 1,
2012 to December 31, 2012. The hospitalizations and the hospital readmissions of
the pregnant women attended in the SUS hospitals were investigated during the
period from August 12, 2011 to December 2012. As well as the hospitalizations of
the newborns that occurred in the period from June 1, 2012 to 27 Of January of
2013. Links were made through the deterministic and probabilistic method of the
basic documents of the health information systems (SIS). Cox regression and

logistic regression analyzes were performed. Results: 98.3% of live birth



certificates (DNV) were linked to hospital admission authorization (AIH), 93.8%
of fetal deaths to AlHs, 93% of AlHs of newborns hospitalized at the previous
pair, and 99, 4% of neonatal deaths in the sequence of events mentioned above.
4.3% of pregnant women were hospitalized prior to delivery due to obstetric
complications. Higher neonatal mortality, fetal death rate and hospitalization of
newborns after birth occurred in pregnant women hospitalized for obstetric
complications. In the survival study, there was an increase in survival with an
increase in birth weight. RNs hospitalized at the NICU after birth had lower
survival rates than the non-hospitalized NB. The risk factors for neonatal
mortality were: insufficient number of prenatal visits, hospital birth with low birth
volume, prematurity, low birth weight, APGAR 5 <7, presence of congenital
anomaly and hospitalization after birth. Preterm consultation, extreme prematurity
(<32 weeks), low birth weight (<2499 grams) and presence of congenital
malformation were common risk factors for fetal deaths and early neonatal deaths.
Race / color of non-white mother and maternal age equal to or greater than 35
years were risk factors only for fetal deaths. Births in hospitals with low and
medium volume of delivery were associated with higher preterm neonatal
mortality. Conclusion: Pregnant women who presented obstetric complications
had more unfavorable outcomes of pregnancy, such as postpartum hospitalization
and maternal mortality. Also in this group, greater readmission of the newborns of
the newborns, greater prevalence of prematurity and of low birth weight, greater
fetal and neonatal mortality were also identified. Nursing admission and hospital
readmission of the newborn should be considered as sentinel events in the
monitoring of delivery care and the newborn in the SUS population. The
concentration of deaths in the first days of life reflects weaknesses in the care of
newborns, the severity of newborn diseases, poor birth conditions and the
presence of malformations incompatible with life. Early fetal and neonatal deaths
are influenced by the same proximal characteristics of newborns. Efforts should
be directed towards increasing adherence to prenatal consultations in basic health
units, with special attention to non-white women.

Key Words: Linkage, hospital admissions for obstetric complications, neonatal

mortality, fetal mortality.
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1. INTRODUCAO

11

Mortalidade neonatal

A mortalidade neonatal® é definida como 6bito em criancas com menos
de 28 dias de vida. Essa é dividida em mortalidade neonatal precoce, quando o
Obito ocorre com menos de 7 dias de vida e mortalidade neonatal tardia, quando
0 Gbito ocorre em criancas com 7 a 27 dias de vida completos!. Embora, esta
tenha declinado nas ultimas duas décadas?, ainda ocorrem 3,1 milhdes de 6bitos
neonatais por ano, no mundo, o0 que representa 41% da mortalidade de criancas
menores de cinco anos 2. A reducéo do nimero dos 6bitos neonatais foi inserida
na agenda internacional da saude com a meta de reducéo de 75% na mortalidade
de criancas menores de cinco anos como objetivo do desenvolvimento do

milénio para 2015°.

A distribuicdo dos Obitos neonatais no mundo acontece de forma
desigual, com 99% destes, ocorrendo em paises de baixa e média renda % °. Em
regides pobres da Africa, do Sudeste Asiatico e da América a taxa de mortalidade
neonatal é respectivamente igual a: 35,9, 30,7, 11,4 6bitos por mil nascidos
Vvivos, enquanto que em paises de alta renda esta taxa é de 3,6 Obitos neonatais

por mil nascidos vivos 2.

Entre as causas dos 6bitos neonatais, destaca-se a prematuridade. Maior
prevaléncia de 6bitos neonatais em paises de baixo nivel socioecondmico pode
ser atribuida a caréncia de servicos de satide estruturados e eficientes®. Sobretudo
quando se considera que 90% dos bebés prematuros, morrem nos primeiros dias
de vida’; nestes paises, enquanto que, em paises de alta renda, menos de 10%
dos prematuros morrem no primeiro més de vida® ® 1°. No Brasil, a taxa de
prematuridade é alta e crescente 112131415 com valores que variam de 7,3 em

Taubaté 1®, 2 9,2 em So Paulo!’ e a 16,2 em Pelotas 18,

Assim como ocorreu em paises industrializados e de renda média, a
mortalidade neonatal, no Brasil, a partir da década de 90, reduziu de forma lenta

219,20 o desigual entre as unidades territoriais com valores, por mil nascidos
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vivos, igual a 5,9 em Porto Alegre %, a 7,5 no municipio de S&o Paulo 4,2 9,8
no Espirito Santo 22, a 10,0 em Brasilia 2 e a 11,7 em Pelotas 2.

Precarias condigBes socioecondmicas® 2627, morbidade materna 2%
com, por exemplo: doencas hipertensivas, sangramento vaginal®® 3! diabetes,
infeccdes®?, prematuridade 12 26:3435.36.37 ¢ g paixo peso ao nascer 1% 363738 g50

citados pela literatura como os fatores de risco para a mortalidade neonatal.

Os estudos conduzidos no Brasil sobre mortalidade neonatal podem ser
divididos em estudos de base hospitalar com dados primarios, em sua maioria
do tipo caso-controle ou estudos com dados secundarios com origem nos
Sistemas de Informacdes de Salde (SISs). Nesse ultimo grupo, a partir da década
de 90 foi notério o aumento de estudos sobre mortalidade neonatal devido ao
desenvolvimento de técnicas de vinculacdo de base de dados que de uma maneira
relativamente rapida e a um custo menor, produz informagdes populacionais

sobre a mortalidade neonatal.

A relacdo entre morbidade materna e mortalidade neonatal tem sido
relatada e, a hipertensdo arterial, pré-existente ou ndo, € a intercorréncia mais
frequente 30334041 'no mundo, principalmente, em mulheres classificadas como
grandes multiparas. Desnutricdo ou quadros de anemias !, infeccdes, ** 3
diabetes mellitus *+ 4> %6 ¢ hemorragia anterparto ® sdo morbidades maternas

também associadas a mortalidade perinatal.

Quanto ao papel do cuidado com o recém-nascido e dos servicos de satde
na mortalidade neonatal, as informacdes sobre o perfil de morbidade do recem-
nascido internados em hospitais SUS, *° sdo limitadas e insuficientes. Apesar da
complexidade dos fatores de risco da mortalidade neonatal, somada as
dificuldades de conducdo de investigacdes com dados primarios, no Brasil,
conforme dito anteriormente, é possivel analisar parte destes fatores por meio
dos dados dos SISs. Sobretudo quando se tem a informacao de maior mortalidade
neonatal ocorre em hospitais do SUS quando comparado com o0s hospitais
privados®. Uma vez que nascimentos SUS de mées residentes em S&o Paulo
representaram 60.3% do total de nascidos vivos em 2010 é evidente a

necessidade de mais estudos nesta populacéo destinados ao maior entendimento
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1.2

da mortalidade neonatal na rede SUS de atencdo ao parto*®. O que justifica mais
estudos sobre a mortalidade neonatal na populacdo SUS dependente.

Mortalidade fetal

Obitos fetais sdo nascimentos com 500 gramas ou mais ou com 22 ou
mais semanas de gestagdo, ocorrido antes ou durante o parto*’. Entretanto, com
0 objetivo de subsidiar comparagdes internacionais a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) adotou o conceito de 6bito fetal tardio como aquele ocorrido com

28 ou mais semanas de gestacdo®’.

Apesar da elevada incidéncia e do incremento do numero de Gbitos fetais
no mundo, metas de esfor¢os conjuntos para a reducdo da magnitude de
ocorréncia dos Obitos fetais ndo foi incluida entre as Metas do Milénio instituidas
pela OMS?,

Esforgos tém sido destinados na dire¢cdo de mensurar a incidéncia dos
Obitos fetais no mundo“®. Inicialmente, foram estimados 2,64 milhGes de dbitos
fetais*® com uma taxa de 18,9 por mil nascidos vivos para 2009%.
Posteriormente, outra investigacdo conduzida com dados secundarios de 157
paises estimou a ocorréncia 2,65 milhdes de Obitos fetais no terceiro trimestre da
gestacdo (para 3 milhdes de Obitos neonatais), e uma taxa de 18,4 por mil
nascidos vivos, sendo que 98% ocorreram em paises de renda baixa e média.
Desses, 1,46 milhGes eram anteparto, indicando haver ainda muitos 6bitos fetais

intraparto, que se concentram nos paises com renda baixa “8,

A andlise da literatura internacional evidencia taxas de mortalidade fetais
heterogéneas e, apesar do maior nimero dos 6bitos fetais ocorrerem em paises
de baixa e média renda®®, a mortalidade fetal também, é um problema de satde
publica em paises de alta renda. Assim, em paises de alta renda, a taxa de dbito
fetal para 2008, foi de 3,1 6bitos fetais para cada mil nascidos vivos®, com leve
reducio desta taxa na Inglaterra e nos Estados Unidos®! e, incrementos em paises
como Canada®> %3 Australia® e Nova Zelandia®® nas ultimas décadas. Por outro

lado, em paises de baixa e média renda, apesar dos distintos patamares das taxas,
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foram identificadas taxas de mortalidade fetal superiores aquelas identificadas
nos paises de alta renda, com valores iguais a 29,0 na Africa Subsaariana e a 9,4

na América Latina e Caribe, por mil nascidos vivos *°.

Investigacdes conduzidas no Brasil, com dados secundarios, °°

com
origem na Declaracdo de dbito (DO) de preenchimento obrigatorio no Brasil, ou
dados primérios coletados em hospitais focaram na analise da tendéncia da
mortalidade fetal e diferenciais regionais®®, na qualidade das informacdes
registradas nas DO'®, nos fatores associados a mortalidade fetal %% 22 e nas

causas da morte fetal.

Tais investigacdes apontam redug6es na mortalidade fetal, no Brasil, na
ultima década. Assim a taxa de mortalidade fetal reduziu 22,9% no periodo de
1996 a 2012. Por outro lado, esta continua elevada e, em 2012, alcangou o
patamar de 10 Gbitos fetais por mil nascidos vivos com variagdes entre as regides
brasileiras, com maiores valores nas regides norte e nordeste e menores na regido
sul. Baixa escolaridade da mée foi um importante fator de risco e 75% dos 6bitos
foram de gestacGes com 28 semanas ou mais®®. A mortalidade fetal na cidade de
Séo Paulo tinha tendéncia de declinio desde os anos 1980 até 2011. Porém, em
2012, foi identificado um incremento da taxa de mortalidade fetal da ordem de
12,9%, com um valor de 9,3 por mil nascimentos em 2013, considerando-se 0

total de dbitos registrados®?.

Ainda quanto ao perfil dos dbitos fetais no Brasil, estudos identificaram
que 90 % dos 6bitos fetais ocorridos em grandes cidades brasileiras como, Sao
Paulo® e Rio de Janeiro® foram anteriores ao parto perfil que se aproxima dos
oObitos fetais de paises de alta renda. Outro achado comum é a baixa completitude
das informacdes referentes a causa de morte dos Gbitos fetais, com 40% dos

Obitos fetais com causa de morte ndo definida % 64,

Anormalidades genéticas e morbidades maternas sdo relatadas como
fatores associados ao Obito fetal ®. Metanalise realizada com estudos
populacionais identificou a idade materna acima de 35 anos, nuliparidade, cor
da pele ndo branca, baixo nivel socioecondmico, perda fetal prévia, mae sem
companheiro, tabagismo, uso de drogas e IMC (indice de massa corpoérea)
elevado ou baixo, hipertensdo, diabetes, infec¢cdes, patologias placentarias e
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1.3

fertilizacdo artificial como fatores de risco para a morte fetal em paises
desenvlvidos®. As caracteristicas fetais que se mostraram relevantes foram sexo
masculino, presenca de malformacdes congénitas, retardo de crescimento fetal e
gemelaridade®®. O acesso e a qualidade do pré-natal e a qualidade da atencéo ao

parto também se mostraram associadas ao risco de 6bito fetal®?.

No entanto, o perfil da assisténcia hospitalar prestada a gestante usuaria
do SUS no desfecho ébito fetal, como também, possiveis fatores de riscos
relacionados as morbidades maternas que tenham gerado admissdes ou
hospitalares da gestante prévio ao parto sdo questdes pouco exploradas nos

estudos brasileiros.

Os Sistemas de Informag6es em Saude e a vinculacdo de base de dados
para estudos epidemiol6gicos

Os sistemas de informacdes sdo um conjunto de elementos que interagem
entre si de forma contextualizada a partir do paradigma de entrada e saida de
dados que quando trabalhados e contextualizados produzem informagdes!®t. A
coleta, o processamento, 0 armazenamento, a distribuicdo e a retroalimentacéao
sdo funcdes dos sistemas de informaco®’. Quando as informagdes produzidas
pelos sistemas correspondem as informacdes sobre a salde da populagédo estes
sdo denominados de sistemas de informagao em saude (SISs).

No Brasil os sistemas de informagdo em salde séo recentes. Os primeiros
registros sobre SISs se referem a década de 70. Ap6s a resolucdo 274 da
Secretaria Geral do Ministério foi destinado a Unidade de Planejamento,
Avaliacdo, Pesquisas, Programas Especiais (PAPPE) a organizacdo do SISs
brasileiros (Silveira, 1974). Apesar do esfor¢o em iniciar os SIS, as informagdes
foram produzidas de forma centralizada®®. Somente apds a criacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), iniciaram um processo gradual de descentralizagéo,

direcionado para a gestdo municipal®®.

Apds a criacio do Sistema Unico de Saulde, investimentos foram

destinados a construcéo e ao aprimoramento dos SISs, entretanto, mesmo com
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0s avangos do processo de descentralizagcdo do SUS e dos SISs, a integracéo
destes ainda é um objetivo a ser alcangado. Como exemplos dos SISs podem ser
citados o SINASC (Sistema de informacéo sobre nascido vivo), SIM (Sistema
de informacdo sobre mortalidade), SIH/SUS (Sistema de informacéo hospitalar
descentralizado do Sistema Unico de saude), CNES (Cadastro nacional dos
estabelecimentos de saude), SINAN (Sistema de Informacdo de Agravo e
Notificacdo), SIA/SUS (Sistema de informacdes Ambulatoriais do SUS), SIAB

(Sistema de Informacéo da Atencdo Basica), dentre outros.

O Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi instituido
para coletar e processar informacgdes demograficas e epidemiolégicas, de modo
a superar o sub-registro de nascimentos ocasionado com o uso do registro civil
nos cartdrios, bem como gerar dados sobre a satide da mée e do recém-nato, além
de dados sobre a atencio perinatal®. O SINASC foi criado em pelo Ministério
da Saude em 1990 e implantado de forma lenta e gradual em todas as Unidades

da Federacdo. Em S&o Paulo, foi implantado no ano de 2000.

A implantacdo em S&o Paulo comegou em 1999 e requereu a elaboracéo
de planejamento estratégico para responder as dimensdes da cidade e seu elevado
numero de hospitais e maternidades, publicas e privadas, que realizavam partos.
Iniciou com um Projeto Piloto, priorizando a regido que apresentava maior
ocorréncia de partos e posteriormente expandiu para as demais areas. As equipes
técnicas realizavam treinamento para preenchimento e digitacdo das DNV e
instalavam o sistema operacional SINASC para a digitacdo dos dados em cada
maternidade e hospital, objetivando minimizar ao maximo a subnotificacdo e a
defasagem de tempo dos registros. Paralelamente, iniciou-se o processo de coleta
de informacBGes de Nascidos Vivos junto aos Cartérios, para identificar
nascimentos ocorridos no domicilio. A partir de 2011 houve uma reorganizagéo
do fluxo de informacg6es dos Oficios de Registro Civil junto a SMS — SP. No
decorrer dos anos varias estratégias foram adotadas para aprimorar a qualidade
da coleta e da digitacdo das informacdes, assim como para estabelecer vinculos
com Supervisdes Técnicas de Saude, hospitais publicos e privados, cartorios e,
mais recentemente, profissionais autbnomos que prestam assisténcia ao parto no

domicilio.
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O SINASC utiliza a Declaragdo de Nascido Vivo, preenchida pelos
hospitais, em trés vias, ou pelos cartdrios ou secretarias de saude, quando o parto
ndo € hospitalar. A primeira via é enviada ao 6rgdo de processamento, para
registro no sistema; a segunda via é levada pela familia ao cartdrio para gerar a
certiddo de nascimento; e a terceira via permanece na unidade de saude onde foi
feito o parto. No caso dos partos domiciliares ou extra-hospitalares, a familia
deve se dirigir ao cartdrio ou a secretaria municipal de satde, que emitem a DN

em trés vias e enviam a primeira via ao 6rgio de processamento’.

O Sistema de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) foi o primeiro SIS a
ser desenvolvido de abrangéncia nacional. Foi instituido pelo Ministério da
Saude em 1975. Tem como documento base a Declaragdo de Obito (DO), que
possui um modelo Gnico padronizado para todo o pais. Este modelo é 0 mesmo
tanto para 6bitos em geral quanto para oObitos fetais. A DO deve ser preenchida
por médicos e, nos casos de morte por causa nao natural, por peritos legistas,

apds necropsia.

As DO séo impressas pelo Ministério da Saude e distribuidas as
secretarias estaduais de saude (SES), para subseqlente fornecimento as
secretarias municipais de satde (SMS). Estas, por sua vez, repassam as DO aos
estabelecimentos de salde, aos institutos de medicina legal (IML), aos servi¢cos
de verificacdo de 6bitos (SVO) e aos cartérios de registro civil. Atualmente, as
SMS sdo também responsaveis pelo controle da distribuicdo das DO aos
hospitais e médicos. Desde 1994, a DO é preenchida em trés vias, que percorrem
o0 seguinte fluxo. A primeira via (cor branca) é recolhida dos estabelecimentos
de salde e institutos de medicina legal, pelos 6érgdos responsaveis pelas
estatisticas de mortalidade (em geral, as secretarias de satde), ou enviada a estes
pelos estabelecimentos referidos. O destino dessa via é o processamento de
dados nas instancias municipais ou estaduais. A segunda via (cor amarela) é
entregue pelo médico ou pelo estabelecimento que a preencheu a familia da
pessoa falecida, para que seja levada ao cartério de registro civil, onde deve ficar
arquivada para os procedimentos legais. A terceira via (cor rosa) permanece na
unidade notificadora, junto a documentagdo do paciente. Nos casos de Obitos

domiciliares, em que o falecimento é, em geral, atestado por um médico
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particular, essa via também é entregue a familia e segue o mesmo fluxo da

segunda via.

Quando chegam aos 0rgdos responsaveis pelas estatisticas de
mortalidade (em geral, as secretarias municipais de salde), as DO s&o
submetidas a um processo de critica, a fim de detectar possiveis erros de
preenchimento e realizar a sele¢do da causa bésica do o6bito, a codificagdo e a

digitacdo dos dados °.

O SIH/SUS foi criado com uma légica gerencial como forma de repasse
de recursos para hospitais que prestam assisténcia hospitalar ao SUS. Este Gltimo
apresenta a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) como documento base
que, preenchida pelo hospital, contém dados sobre idade, sexo, diagnostico de
internacdo e de alta, procedimentos realizados e dados cadastrais do
estabelecimento de salde entre outras informagdes. Os procedimentos realizados
por internacdo sdo compatibilizados em diagnésticos de acordo com a 102
Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID -10). Portanto, o uso desta fonte de dados permite
obter informagdes sobre 0s cuidados prestados no parto e ao recém-nascido bem
como dados sobre a presenca de possiveis intercorréncias maternas que se
encontram no caminho causal dos Obitos perinatais ndao disponiveis na
Declaracio de Nascido Vivo (DN) do SINASC ou na Declaragéo de Obito (DO)
do SIM.

O CNES (Cadastro nacional dos estabelecimentos de satde) foi instituido
com o0 objetivo de superar as deficiéncias nas informacbes sobre os
estabelecimentos de saude. De abrangéncia nacional, coleta e armazena
informacdes sobre a totalidade dos estabelecimentos de saude, independente da

fonte financiadora do estabelecimento.

Quando foi criado em 2000, o CNES teve como base as Fichas Cadastrais
de Estabelecimentos de Saude (FCES) e atualmente, € denominado de SCNES -
O Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude que compreende
0 cadastro dos estabelecimentos de salde nos aspectos de area fisica, recursos
humanos, equipamentos e servicos ambulatoriais e hospitalares (ref). E base

estrutural juntamente com o Cartdo Nacional de Saide — CNS (CadSUS) - e
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outros sistemas de cunho estruturante, para todos os sistemas que dependam de

dados relativos a estabelecimentos, profissionais e usuarios.

Assim, devido ao tempo de implantacgdo, existéncia de documento base
padronizado, cobertura no territorio nacional e volume de informacéo produzida
pelos SISs ha uma variedade de exemplos da utilizacdo destes na analise da
salde materna e infantil o que reforca a viabilidade da conducéo de estudos com
as informagdes produzidas por estes sistemas. Ha evidencias da aplicabilidade
do SIH/SUS no monitoramento da mortalidade fetal, da mortalidade neonatal
precoce e perinatal '*, na identificagdo de mortes maternas ’2, na corregdo de sub-
registros dos nascidos vivos " e na reclassificacdo de Obitos por causas mal
definidas . O SIM tem sido usado para analise de tendéncia de mortalidade ",
do perfil epidemioldgico e da evitabilidade da mortalidade infantil . A analise
da prevaléncia de malformag@es congénitas ’’, dos fatores de risco para o baixo
peso ao nascer, prematuridade e tendéncia dos nascidos vivos sdo exemplos da

aplicabilidade das informagdes do SINASC em estudos epidemioldgicos.

Outro aspecto relevante que merece atencdo no uso dos SISs em estudos
epidemiolégicos € que em municipios de grande porte populacional foi
identificada melhora na qualidade das informacdes dos SIS, sobretudo, na

cobertura "® e completude das informagdes do SINASC ™ e do SIM.

No Estado de S&o Paulo é possivel o célculo direto dos indicadores que
apresentam como fonte de dados estes sistemas, pois, a cobertura e regularidade
do primeiro sdo superiores a 80% e do segundo superior a 90% . Quanto ao
SIH-SUS, é not6rio o aumento de estudos que utilizam este como fonte de
dados®! e, a coeréncia e consisténcia interna dos resultados encontrados®.
Adicionalmente, chama atencdo a magnitude do registro de nascimentos e 6bitos
neste sistema 8 que somados aos registros da morbidade hospitalar possibilitam
a analise da mortalidade perinatal.

Aliado a este cenério de melhora da qualidade das informac@es dos SISs,
a existéncia da técnica de vinculagéo de bases de dados (Linkage) 84 88 amplia
as possibilidades de analise do objeto de estudo 8’ ao unir bases de dados de

distintos SIS a um baixo custo operacional.
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Assim, as evidéncias internacionais, o perfil nacional da mortalidade
fetal e neonatal, as antigas e novas possibilidades de registros dos eventos do
periodo neonatal, a possibilidade de obter informacdes sobre a morbidade
materna que levou as gestantes a internacdo hospitalar, a melhora da qualidade
das informacdes dos SISs e 0 emprego de técnicas de relacionamento de banco
de dados, subsidiam a realizagéo deste estudo e reforcam a necessidade da
melhor compreensdo do papel das admissdes hospitalares anteriores ao parto, da
assisténcia hospitalar prestada ao parto e ao recém-nascido e a mortalidade

neonatal.

Portanto, a relevancia desta tese consiste na ampliacdo das informacdes
relacionadas a gestacdo. Uma vez que, estudos realizados com relacionamento
de dados secundérios na tematica da mortalidade fetal e neonatal adotaram como
variaveis de exposicdo as variaveis da DNV e da DO que sdo insuficientes para
identificar a presenca de complicacdes durante a gestacdo. Assim, a vinculacéo
da DNV + DO a AlH do parto e as AlHs da gestante anterior ao parto e a AIH
do recém-nascido ap6s 0 nascimento aumentou o leque de informacg6es sobre a

gestacdo e sobre o cuidado com o recém-nascido ap0s 0 nascimento.
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1.4 Modelo tedrico

Figura 1- Quadro tedrico explicativo

Carcacteristicas Sociodemograficas Maternas

Caracteristicas da gestacao
Caracteristica da Assisténcia

Caracteristica do Recém-nascido

Obito ~
Obito Sobrevive " Sobrevive
Readmitido
Neonatal nte nte
Sobrevive Obito
nte L]

Este trabalho encontra-se inserido na teoria da determinacdo social do
processo saude doenca e dos eventos do ciclo gravidico. Os fatores de risco
descritos aqui se limitam a aqueles disponiveis nos SIS. As condicGes de vida e
trabalho dos individuos estdo relacionadas com a situacdo de salde, portanto
fatores sociais, econémicos, educacionais e comportamentais influenciam a
ocorréncia de fatores risco e das enfermidades em um grupo populacional®®, -
Contudo, gestacdo, parto, nascimento seja este Gltimo, de um ébito fetal ou
nascido vivo, e 6bito neonatal fazem parte do ciclo de vida dos seres humanos,
e por tal razdo sdo socialmente determinados. Portanto, baixa escolaridade 2° e
renda &, pertencer a raca negra *°, ndo ter companheiro e residir em favelas 2
indicam precaria condi¢do socioecondmica e estdo associados a mortalidade

fetal e neonatal.

Assim as condic¢des socioecondmicas influenciam todas as etapas do
ciclo gravidico puerperal o qual, é formado por gestacéo ou fase evolutiva, parto
ou fase resolutiva e puerpério ou fase involutiva *°. Além destas condicdes, as

caracteristicas da gestacdo, da assisténcia ao pré-natal, parto e com recém-
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nascido e do recém-nascido estdo associadas a ocorréncia de um nascido vivo,

Obito fetal e neonatal.

Durante a gestacdo, ocorrem as mudangas fisiomorfolégicas no
organismo materno e o desenvolvimento do concepto, definido como produto da
concepcao em qualquer fase da gravidez, desde a fertilizacdo até o nascimento
40 Como parte dos fatores de risco para o desfecho 6bito perinatal tem origem
na fase evolutiva, é necessario do acompanhamento do desenvolvimento do
concepto. Contudo, o cuidado pré-natal surge como meio para realizagdo do
acompanhamento da fase evolutiva como medidas de diagnostico, prevencao e
terapéutica, visando a preservacdo higida do concepto e a manutencao e, ou
melhora das condicOes de saude psiquica e fisica da gravida'l. No Brasil, os
estados e municipios devem organizar a rede de assisténcia ao pré-natal, por
meio das unidades integrantes de seu sistema de salde a quais devem ser capaz
de realizar a captacdo precoce das gestantes e realizar no minimo, seis consultas
11 A auséncia de atencdo ao pré-natal tem sido associada ao aumento da
probabilidade de morte perinatal %,

Como caracteristicas da gestacdo, maiores taxas de mortalidade perinatal
sdo identificadas nos extremos da idade materna, ou seja, esta € maior em mées
com idade inferior a 20 anos 3% ou superior a 35 anos . Para as mées de pouca
idade, tal resultado pode indicar a manifestacdo de uma maior vulnerabilidade
biol6gica com padrdes reprodutivos socialmente determinados e, paras as com
mais idade, o avanco da idade aumenta a probabilidade de desenvolver
morbidades crbnicas que podem desencadear intercorréncias na gestacdo e
contribuir para um maior risco de ocorréncia de um desfecho ruim na gestacéo

atual.

Passada a fase evolutiva, o termo da gravidez ocorre entre a 38° e a 42°
semana gestacional e tal estagio provoca contracdo uterina e outros sinais
clinicos que determinam a instalagéo do parto, tido como a expulsdo do concepto
e de seus anexos que podera ocorrer de forma normal ou por meio da intervencao
cirurgica, o parto cesareo. Tem sido observado 0 aumento na taxa de cesarea no
Brasil °* % e, embora, haja uma ampla experiéncia da pratica clinica deste parto,

este apresenta maior risco de morte materna e de desenvolvimento de doencas
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respiratorias nos recém-nascidos %. No entanto, tentativas forcadas do parto
vaginal, devido a intercorréncias do parto podem resultar em traumas e sequelas
maternos e fetais que estdo associados a uma maior morbidade e mortalidade em
recém-natos *® o que reforca a necessidade e de inclusio das caracteristicas do

parto na analise da mortalidade perinatal.

Como caracteristica do recém-nascido, nascimentos prematuros
definidos como aqueles ocorridos com menos de 37 semanas °” sdo considerados
preditores da mortalidade neonatal®®. Ao lado da prematuridade, esta nascer com
peso menor que 25009% o que caracteriza um nascimento de baixo peso’ ser do
sexo masculino® e indice APGAR inferior a 7 como fatores de risco do recém-

nascido associados a morte neonatal %,

Apo6s 0 nascimento, a sobrevivéncia do recém-nascido depende da sua
adequada e imediata adaptagdo ao novo meio. Portanto, o cuidado prestado ao
recém-nascido, como o uso de Unidade de Terapia Intensiva - UTI, tempo de
internacdo e ocorréncia de intercorréncias neonatais antes e ap6s a alta assumem
papel relevante na sobrevivéncia deste. Outro fator agravante € a deficiéncia do
sistema imunoldgico e fragilidade das barreiras cutdneas e mucosas do neonato,

sobretudo em pré-termos e de baixo peso °.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever e analisar o0 seguimento da gestacdo, do parto e dos desfechos
dos nascimentos das gestantes usuarias do SUS residentes no municipio de Sao
Paulo no periodo de 12/08/2011 a 27/01/2013.

2.2 Especificos

e Obter uma coorte de gestantes SUS com dados secundarios.

e Identificar internacbes anteriores ao parto por complicacbes
obstétricas, prevaléncia das gestacdes de risco, tipo de saida apos
0 parto (alta, internacdo e uso de UTI e 6bito materno) e tempo
de permanéncia da internacdo do parto, no periodo de 12 de
agosto de 2011 a 31 de dezembro de 2012.

e Caracterizar e estimar a razdo de morte fetal e a mortalidade
neonatal precoce dos nascidos vivos extraidos da coorte de
gestantes SUS no municipio de Sdo Paulo no periodo de 01 de
junho de 2012 a 27 de janeiro de 2013.

e ldentificar se ha diferenca na sobrevida dos Obitos neonatais
segundo peso ao nascer e uso de UTI neonatal.

e ldentificar potenciais fatores de risco para a mortalidade fetal e

neonatal.
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3. METODOS

3.1 Populacéo e periodo do estudo

O municipio de SP est4 localizado na Regi&o Sudeste do Brasil, com uma
populacédo, em 2012, de 11.376.685 residentes, com 33% da populagdo feminina
em idade feértil e taxa de fecundidade total igual a 1,63 filhos por mulher 103.
Em 2009, foi a capital, com o maior Produto Interno Bruto (PIB) do Brasil (R$
389.317.166,7), a sétima maior renda média domiciliar per capita (R$ 1.416,13)

e com 3,1% da populagio com 15 anos ou mais analfabeta *°.

A populagéo do estudo foi formada por gestantes residentes na cidade de
Sdo Paulo e que tiveram nascidos vivos ou 6bitos fetais em hospitais da rede
SUS no periodo de 01/06/2012 a 31/12/2012. Foram buscadas informacdes 42
semanas anteriores ao nascimento no periodo de 12/08/2011 a 31/12/2012. As
internacdes posteriores ao parto de gestantes e, dos recém-nascidos, assim como
0s Gbitos de gestantes e 0s Obitos neonatais da coorte compreende o periodo de
01/06/12 a 27/01/2013.

Estas gestantes foram seguidas a partir da vinculacdo dos dados
disponiveis no SIH/SUS, CNES, SINASC e SIM. Optou-se em selecionar 0s
nascimentos ocorridos no segundo semestre de 2012 devido a possibilidade de

usar as novas variaveis da nova DNV.

No municipio de Séo Paulo, ha o programa Mée Paulistana que por meio
da estruturacao de fluxos de atendimento entre as unidades basicas de salde e as
maternidades garante a assisténcia as gestantes durante o pré-natal, parto,
puerpério e a crianca até o primeiro ano de vida. Prévio ao parto, a gestante pode
visitar a maternidade escolhida e aquelas classificadas como gestacdes de risco

sdo encaminhadas aos hospitais de referencias para gestacao de alto risco.

Como nascido vivo foi considerado todo o concepto que apresenta sinais
vitais ao nascer independentemente do peso ao nascer e da idade gestacional
(OMS) e obito fetal como o nascimento de um feto com 500 gramas ou mais,
com 22 ou mais semanas de gestacdo, independentemente do tempo do 6bito em
relacdo ao parto. Como complica¢fes obstétricas foram consideradas as

internacdes das gestantes anteriores aos partos cujos diagnosticos principais ou

31



secundérios foram as morbidades agrupas no capitulo XV- Gravidez, parto e
puerpério da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID 10). A coorte de estudo encontra-se descrita

na figura 2 na secéo resultados do estudo.
3.2 Fontes de dados

A coorte de gestantes SUS foi composta exclusivamente com dados
secundarios. Esses foram provenientes de bases em meio informatizado dos SISs
(SIH/SUS, SINASC, SIM e CNES) cedidos pela Secretaria de Estado da Salde
(SES). Os dados foram vinculados em um computador disponibilizado na SES e
apos a remocdo das variaveis identificadoras o banco foi disponibilizado para a

analise dos dados e continuidade das atividades da tese.

3.3Fluxos dos documentos base dos SISs usados na vinculacao.

e O fluxo das declaracdes de nascidos vivos (DNV)

O Ministério da Saude imprime e distribui os formularios das DNVs a
todas as secretarias estaduais e municipais no Brasil. No municipio de Séo Paulo,
a Coordenacdo de Epidemiologia e Informacdo (CEInfo) da Secretaria
Municipal da Saude (SMS) é responsavel pela distribuicdo e controle das DNSs.
Cada formulario da DN é composto de trés vias e sdo preenchidas no SINASC
no proprio estabelecimento de salde onde o parto ocorreu. A primeira via de cor
branca é preenchida no estabelecimento de salde e enviada para a supervisdo
técnica de salde da sua regido. No caso de parto domiciliar esta via é
encaminhada para a geréncia do SINASC. A via amarela é entregue ao pai ou
responsavel legal para assentamento do nascimento em cartério e obtencédo da
certiddo de nascimento e a via rosa é arquivada no prontuario da gestante ou do
recém-nascido. As secretarias de salde municipal e estadual consolidam e
avaliam os dados provenientes das unidades notificadoras e enviam para a

secretaria de vigilancia em saude (SVS/MS) gestora nacional do SINASC.
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e O fluxo das declaracdes de 6bitos (DO).

Os formulérios das declaracbes de o6bito (DOs) sdo distribuidos
gratuitamente para médicos e servicos de satide do municipio de Sao Paulo pelo
PRO-AIM (Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade no
Municipio de S&o Paulo) /CEInfo/SMS. A DO € o documento padréao utilizado
no Brasil para a captacdo dos dados referentes a mortalidade e deve ser
preenchida somente pelo médico. Para os 6bitos de criangas menores de um ano,
independentemente da viabilidade, do tempo de gestagdo ou de sobrevida,
deveréo ser preenchidas a declaracdo de nascido vivo (DN) e a declaracéo de
obito (DO). Nesses casos, devem ser preenchidos os campos do Bloco IV da DO

(Gbitos fetais e menores de 1 ano, incluindo o nimero da DN).

GestacOes com duracéo igual ou superior a 22 semanas ou quando o feto
tiver peso igual ou superior a 500 gramas, as DOs devem ser preenchidas pelo
meédico que prestou assisténcia & méde ou encaminhados ao servigo de verificacdo
de dbito (SVO). Se o feto apresentar pardmetros/dimensdes menores que 0S
citados, o corpo pode ser destinado ao residuo hospitalar, sem necessidade de
preenchimento da DO, desde que a familia ndo tenha intencao de sepulta-lo. Os
dados da DO sdo coletados, codificados e processados pela Secretaria Municipal
de Saude e enviados a Secretaria do Estado da Salde e a Secretaria de Vigilancia

em Salde no Ministério da Saude.

e O fluxo das autorizacOes de internacdes hospitalares
AlH

O acesso ao cuidado hospitalar inicia com o preenchimento e emissao do
Laudo de Solicitacdo para a Autorizacdo da Internacdo Hospitalar. O Laudo
contem dados de identificagdo do paciente, informacges sobre a anamnese,
exame fisico, resultados de exames complementares e descricdo das condi¢bes
que justificam a internacao pleiteada, além da hipotese diagndstica inicial e/ou o
diagndstico definitivo. A solicitacdo para AIH é avaliada e autorizada por um

Orgdo emissor da secretaria de satde estadual ou municipal. Quanto ao formato
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do laudo, este deve ser utilizado no formato de formularios impressos ou digital,
por meio dos sistemas de informacdo que realizam a emissdo e armazenamento

das respectivas autorizacoes.

Apds o preenchimento do laudo de solicitacio de AIH este é
encaminhado ao autorizador, que avalia a necessidade, a disponibilidade de vaga
e orcamentaria para autorizar a internagdo hospitalar, emitindo o nimero desta
autorizacdo. A autorizagdo pode ser realizada por meio do médulo autorizador,
SISREG (Sistema de Regulacdo), CNRACI (Centro Nacional de Regulacgéo da
Alta Complexidade) ou qualquer outro instrumento que o gestor utilize para
regular o fluxo dos pacientes. Os Laudos autorizados recebem o nimero da AlH,
que é individual e vai possibilitar que, apds a alta do paciente, os dados relativos
a internacdo sejam digitados nos aplicativos.

A digitacdo da AlIH é feita no aplicativo SISAIHO1 (Sistema de Captacédo
da Internacdo/SISAIH01 - Programa de Apoio a Entrada de Dados das
Autorizacgdes de Internacdo Hospitalar) ou em sistemas proprios dos prestadores
devendo, nestes casos, ser importada para validacdo no aplicativo SISAIHO1. O
arquivo exportado do SISAIHO1 € importado no SIH/SUS (Sistema de
Informacdes Hospitalar do Sistema Unico de Salde) onde sdo processados 0s
registros do atendimento do paciente internado, que sdo enviados ao Ministério

da Saude para compor o banco de dados nacional.

Apds a autorizacdo para a emissdo, a AlIH é emitida e pode ser
classificada em dois tipos: a do tipo 1 inicial que é a primeira AIH preenchida
no momento da internacgdo do paciente e a do tipo 5 AIH de continuidade. A AIH
do tipo 5 é reservada a procedimentos que admitem longa permanéncia, como
na psiquiatria, tratamento em tuberculose, transplante, politraumatizados.
Quanto ao fluxo administrativo das AlHs no municipio de S&o Paulo, a SES é
responsavel por fornecer e repassar a série numérica das AlHs disponibilizadas
pelo MS por meio do aplicativo que controla a emisséo das AlHs para todos 0s
autorizadores e reguladores da rede publica municipal e estadual de modo a
garantir a ndo duplicidade da internacdo. A secretaria municipal de sadde de Sao
Paulo (SMS) e os hospitais publicos do municipio tem acesso direto a este

aplicativo. Em relacdo aos hospitais da rede complementar, a SMS fornece o
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namero das AlHs manualmente. A SMS e a SES emitem e autorizam as AlHs.
Os hospitais publicos de gestdo municipal tém o centro regulador dentro do

hospital e solicita 0 numero das AlHs no aplicativo da SES.

A numeracdo da AIH é composta por 13 digitos e a duplicacdo de um
numero implica em rejeicdo da AlH. Para cada AlH, ha um procedimento
principal estabelecido e um diagndstico principal codificado de acordo com o
CID-10 (Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude). Em situacgdes especificas, é possivel que na mesma internacéo haja mais
de uma AIH para 0 mesmo paciente. Nesses casos a data de saida da primeira
AlH serd a mesma data de entrada da segunda AIH, e 0 motivo de apresentacédo
sera por permanéncia que pode ser devido a caracteristicas proprias da doenga,
intercorréncia, impossibilidade sdcio-familiar, doacdo de 6rgdos, tecidos e
células - doador vivo, doacdo de orgdos, tecidos e células - doador morto,

mudanca de procedimento, reoperacao e outros motivos.

A analise criteriosa dessa situacdo € de extrema importancia,
principalmente em estudos de readmissdo, em que, a auséncia dessa resultaria na
superestimacdo das readmissdes hospitalares e subestimacdo do tempo de
permanéncia internado. Particularmente para as AlHs de parto, os motivos de
apresentacdo podem ser 0s seguintes: alta da mée e do recém-nascido (RN), alta
da mée e permanéncia do RN, alta da mée e 6bito do RN, alta da méde com 6bito
fetal, dbito da gestante e do concepto, 6bito da mée e alta do RN e dbito da mae
e permanéncia do RN. Ainda nas AlHs de parto, se durante a internacdo da méae
houver necessidade de internacdo do RN, na AIH da mée deve ser informado no
campo AIH posterior, a numeracdo correspondente a AIH do RN e na AlH do
RN, no campo, AlIH anterior, deve ser informado o nimero da AIH da mae
(Brasil, PT 384/2010).

3.4 Bases de dados usadas

Foram utilizadas bases de dados do SIH/SUS, SINASC, SIM para 0s
nascimentos de gestantes residentes e ocorridos no municipio de Sdo Paulo.
Registros que ndo apresentavam as variaveis nome da mae preenchidos e 0s

duplicados foram excluidos do estudo.
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Para a formacdo do banco de dados da coorte de gestantes foram
empregadas as técnicas de vinculagdo deterministica e probabilistica. Cada
método apresenta vantagens e desvantagens e a escolha do método depende da

qualidade das bases de dados e dos recursos tecnoldgicos disponiveis &°.

O relacionamento deterministico identifica os individuos de diferentes
bases de dados a partir de um identificador comum aos bancos®. O
relacionamento probabilistico utiliza um escore que mensura 0 Qudo
verossimilhante os registros pareados pertencem a mesma pessoa e apresenta

como etapas a padronizacio, blocagem e pareamento de registros'®.

A auséncia de um identificador justifica o emprego da vinculacdo
probabilistical®, porém a desvantagem desta técnica é o poder de discriminagéo
das variaveis utilizadas no processo de relacionamento, pois as probabilidades
sdo influenciadas pelo nimero de valores validos e sua uniformidade. Portanto,
0 tipo de técnica de vinculacgdo utilizada depende da qualidade da base de dados,
da avaliacdo de completude das informacbes e da existéncia de informacdes
repetidas. Por tais motivos, neste estudo as varidveis usadas como chave de
blocagem apresentavam completitude superior a 97%.

Para este estudo, a vinculagdo das bases de dados foi realizada nos
aplicativos OpenReclink e Statal3. As bases foram padronizadas no programa
Excel®. Na vinculacdo deterministica foi usado o software Stata versdo 13.0®

e na probabilistica o aplicativo OpenReclink.

As AlHs foram vinculadas de modo a compor a internacdo e a partir de

entdo, passou a significar a pessoa internada.
3.5Variaveis do estudo

Os trés estudos fizeram uso de variaveis distintas. Mais detalhes sobre as

variaveis de cada estudo estdo descritas em cada estudo na sessdo de métodos.
As variaveis do primeiro estudo foram:

Informacdes das gestantes obtidas nas internacdes hospitalares:
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Diagndstico da internagdo por complicacdo obstétrica (internacéo
hospitalar prévia ao parto por diagnosticos do capitulo XV da CID10 Gravidez,

parto e puerpério).
Gestantes de alto risco identificadas no parto.
Gestantes internadas na UTI apds o parto.
Informagdes dos recém-nascidos obtidas nas internagdes.
Internagdo apds o nascimento.
Internagdes em UTI neonatal.
Internagdes em UCI neonatal.

Quanto aos recém-nascidos vivos foi identificada a ocorréncia da
internag&o do recem-nascido apds o nascimento, tenha sido essa em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e em Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal (UCIN).

No segundo estudo, o desfecho investigado foi a probabilidade de morte
neonatal calculada como o quociente entre o numero de Obitos de recém-

nascidos com menos de 28 dias pelo nimero de nascidos vivos por mil.

A probabilidade de morte neonatal precoce como a divisdo entre o
namero de ébitos de criancas com menos de 7 dias de vida pelo nimero de
nascidos vivos e a razdo de mortalidade fetal que é a divisdo entre 0 nimero de
Obitos fetais e 0 nimero de nascidos vivos por mil nascidos vivos foram as

variaveis desfechos no terceiro estudo .
A variaveis foram classificadas em blocos da seguinte forma:

e Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas: raca/cor auto-referida
da mée: categorizada em branca e ndo branca teve como fonte a DN, a
excecdo para os Obitos fetais que teve origem na internagédo; Idade da mée
em anos: categorizada <20 anos, de 20 a 34 anos e > 35 anos teve como
fonte a DN; Situacdo conjugal da mae: com companheiro e sem

companheiro, origem na DN; Escolaridade materna como o total de anos
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de estudo da mée: < 8 anos, >8 anos de estudo, origem na DN; Paridade
como o somatdrio do nimero de nascidos vivos com 0 numero de perdas
fetais: categorizada em zero (primipara), 1 a 3 filhos, 4 ou mais filhos,
origem na DN; Perda fetal anterior Perda fetal anterior; sim, ndo, origem
na DN.

Caracteristicas da Gestagdo: Tipo de gravidez: Unica ou mudltipla,
origem na DN; Realizacdo do pré-natal: sim ou ndo, origem na DN e na
AlH do parto para os dbitos fetais; NUmero de consultas de pré-natal: < 4
consultas, 4 a 6 consultas, 7 e mais consultas, origem na DN;Tipo de
gestacdo: baixo risco ou alto risco, origem na internacdo; Duracdo da
gestacdo em semanas: < 32 semanas, 32 a 36 semanas, >37 semanas, com
origem na DN; Internacdo por complicagdo obstétrica: sim, ndo, origem
na internacao.

Caracteristicas da assisténcia: Tipo de hospital: SUS publico, SUS
misto, origem na DN; Volume de parto: Até 999; 1000 a 2999; 3000 e
mais, origem na AlH do parto; Tipo de parto: Vaginal; Cesareo, origem na
DN; Internacdo da gestante na UTI apds o parto: sim, ndo origem na
internacéo.

Caracteristicas do recém-nascido: Sexo: masculino; feminino, origem
na DN; Peso ao nascer em gramas: < 1500 gramas; 1500 — 2499 gramas;
>2499 gramas, origem na DN; Presenca de malformacdo congénita: Sim,
Né&o, origem na DN para os nascidos vivos e na DO para os 0Obitos fetais;
APGAR no 5° minuto: < 7, >7, origem na DN. Internacdo do recém-
nascido ap6s o nascimento: UCIN, UTIN, ndo, origem na internacao.

3.6 Analises dos dados

Apos a formagdo do banco Unico, foi realizada a anélise de estatistica

descritiva tabular e grafica dos dados. Os estudos tiveram planos de andlise

distintos.

Assim, no primeiro manuscrito foram calculadas as prevaléncias de:

gestantes internadas por complicagOes da gestacdo, de gestantes de alto risco, de

gestantes de alto risco internadas por complicacGes da gestagéo, de gestantes de

risco com complicacfes durante o trabalho de parto, de gestantes internadas na
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UTI ap6s o parto, de gestantes de risco internadas na UTI apds o parto e de
gestantes com laqueadura tubaria ap6s parto cesareo.

Também foi calculada a taxa de mortalidade materna como o nimero de
Obitos femininos por causas maternas por 100 mil nascidos vivos para o periodo
de até 27 dias ap6s o parto. Quanto aos recém-nascidos vivos foi calculada a

proporg¢do dos recém-nascidos internados em UTIN e UCIN.

No segundo estudo, foi calculada a probabilidade de morte neonatal. Para
o célculo da estimativa da PMN foi considerada a proposta por HOGUE et al,
1989 e BUEHLER et al, 1987:

g = estimativa de probabilidade de morte no periodo de tempo

considerado
d = 6bitos ocorridos durante o periodo de tempo considerado
E = nimero de nascidos vivos no periodo de tempo considerado
Logo, a probabilidade de morte neonatal igual a:

R n° obitos < 28 dias
q= - , X 1000
total de nascidos vivos

Quanto aos componentes da mortalidade neonatal, a probabilidade de
morte neonatal precoce igual a:
n° obitos < 7 dias

G = X 1000
4 total de nascidos vivos

Para a selecdo das varidveis para compor o modelo final dos fatores de
risco para a mortalidade neonatal, foi realizada analise univariada com o calculo
dos Hazard Ratios (HR) bruto com os respectivos (IC) de 95%. Para verificar o

pressuposto de proporcionalidade do risco das co-variaveis a serem incluidas no
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modelo foi realizada andlise visual das curvas de sobrevida estimadas pelo
método Kaplan- Meier.

A pré-selecdo de variaveis para a modelagem considerou como ponto de
corte o valor de p <0,20. Apds a selecdo das variaveis para compor o modelo
final, estas foram ordenadas de forma crescente de valor de p e, introduzidas, no
modelo, pela estratégia de modelagem do tipo stepwise. O critério para a
permanéncia das variaveis no modelo final foi o valor de p<0,05 a excegdo da
existéncia de varidveis que atuaram como ajuste do modelo. A técnica de
modelagem usada foi a analise de sobrevida por meio da regressdo de Cox. Na
modelagem final, a avaliacdo do efeito das co-varidveis na probabilidade de
morte neonatal foi realizada por meio da técnica do modelo semiparamétrico dos
riscos proporcionais conhecido como regressédo de Cox. Este modelo assume
que as co-variaveis agem multiplicativamente sobre o risco do desfecho
investigado'®®. A analise do residuo do modelo foi realizada por meio do teste

estatistico residuo de Schoenfeld.

Por fim, no ultimo manuscrito, foram calculadas: a raz&o de morte fetal,
a probabilidade de morte neonatal precoce e testados os fatores de riscos para a
mortalidade neonatal precoce e fetal. Para a mensuracdo da mortalidade fetal ha
dois indicadores a taxa de mortalidade fetal e a razdo de mortalidade fetal. Nesta
tese foi adotada a razdo de morte fetal, pois esta compartilha o mesmo
denominador da probabilidade de morte neonatal precoce.

Como modelo de analise estatistico dos dados foi usada a regressao
logistica ndo condicionada. Para a selecdo das varidveis para compor o modelo
final dos fatores de risco para a mortalidade fetal, neonatal precoce foi realizada
analise bivariada com o célculo das Odds Ratio (OR) brutas com o0s respectivos
(IC) de 95%.

A pré-selecdo de variaveis para a modelagem considerou como ponto de
corte o valor de p <0,20. Apos a selecdo das varidveis para compor o modelo
final, estas foram ordenadas de forma crescente de valor de p e, introduzidas, no
modelo, pela estratégia de modelagem do tipo stepwise. O critério para a
permanéncia das variaveis no modelo final serd o valor de p<0,05 a excecéo da

existéncia de variaveis que atuem como ajuste do modelo.
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Maiores detalhes sobre os planos de anélise dos dados estdo descritos nos

manuscritos na sessao de analise dos dados.
3.7 Aspectos éticos

De acordo com os termos da Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos este projeto foi
submetido & apreciacdo ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Faculdade
de Salde Publica da Universidade de Sao Paulo por meio da Plataforma Brasil e

obteve parecer favoravel.
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4. RESULTADOS

4.1 Separacéo das bases de dados selecionadas para a vinculagéo

As internacOes hospitalares, nascidos vivos, oObitos fetais de gestantes
residentes e ocorridos no municipio de Sdo Paulo estdo descritas abaixo com

base na fonte de dados.

SINASC- 96.146 nascidos vivos de maes residentes e ocorridos na cidade
de S&o Paulo no periodo de 01 de junho de 2012 a 31 de dezembro de 2012.

SIH/SUS- 220.050 AIH do tipo | aprovadas e pagas de mulheres com
idade entre 10 a 50 anos residentes de S&o Paulo cujas internagdes ocorreram em
hospitais localizados na cidade de Sao Paulo e os diagnosticos principais foram
as morbidades do capitulo XV- Gravidez, parto e puerpério da CID 10. Para a
andlise das internacBes hospitalares por complicacGes obstétricas foram
utilizadas as AIHs com data de internacdo no periodo de 11/08/2011 a
31/12/2012, de mulheres, idade de 10 a 50 anos e com o diagndstico principal e
ou secundario as morbidades do capitulo XV- Gravidez, parto e puerpério. Este
periodo representa 42 semanas anteriores aos nascimentos ocorridos no primeiro
dia da coorte (01/06/2012). Para a internacdo do parto foram consideradas as
AIHS que tinham como procedimento principal parto e a data de internacéo de
01/06/2012 a 31/12/2012. Por questdes administrativas inerentes ao SIH/SUS
foram buscadas as AlHs por data de internacdo em dados processados até julho
de 2013. Como a data da internacdo pode nédo coincidir com a data do parto, que
é a data do nascimento, para aumentar o percentual de dados vinculados, foram
buscadas as AlHs de parto com data de internacdo no més de maio de 2012.
Portanto, as AIHS de parto totalizaram 56.155. Com o objetivo de possibilitar a
identificacdo dos Obitos fetais ocorridos na coorte de gestantes, além das AlHs
que apresentavam o parto como procedimento realizado, foram consideradas
todas as AlHs cujo diagnostico principal, secundario ou complementar fosse
morte fetal de causa ndo especificada (P95) e ou motivo de saida igual a 6.4 Alta

da puérpera com 6bito fetal e ou 6.5 Obito da gestante e do concepto.

SIH/SUS - 22.886 AlHSs de pacientes nascidos no periodo de 01/06/2012
a 31/12/2012.
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SIM- 744 6bitos de menores de 28 dias de nascidos vivos hospitalares de
maes residentes e ocorridos em hospitais da cidade de Sao Paulo no periodo de
01/06/2012 a 27/01/2013 e 860 obitos fetais de maes residentes e ocorridos em
hospitais no municipio de Sao Paulo no periodo de 01/06/2012 a 31/12/2012.

CNES - Construcdo do banco dos estabelecimentos onde ocorreram 0s
nascimentos a partir de consultas no sitio: http://cnes2.datasus.gov.br, por
competéncia do nascimento, a partir da selecdo das varidveis: existéncia de leitos
obstétricos SUS e ndo SUS, existéncia de Unidade de Terapia Intensiva adulta e
pediatrica SUS e ndo SUS, Unidade de Terapia Intensiva neonatal SUS e néo

SUS, natureza juridica.

Apds a separacdo destas bases foram aplicados os demais critérios de
excluséo e limpeza para a formagédo da coorte. Os detalhes estdo descritos nos

topicos das vinculagoes.

4.2 Preparacgéo das bases de dados

Padronizacgéo

As bases provenientes do SINASC, SIM e SIH/SUS foram submetidas
ao mesmo processo de preparacao para evitar erros no processo de vinculacao
entre elas. Prévio a padronizacdo, os registros inconsistentes ou ausentes para o
nome do paciente foram excluidos. Assim como, 0s eventos, internagdo,
nascimento e Obitos de residentes de S8o Paulo ocorridos fora da cidade e
aqueles ocorridos na cidade de gestantes ndo residentes também foram

excluidos.

Para obter a otimizacdo das rotinas de relacionamento, alguns ajustes,
prévios ao processo de vinculagdo nas bases de dados foram necessarios. O
objetivo desse ajuste foi manter os campos de forma idénticas nos trés arquivos
(nascidos vivos, obitos e internacdes) de modo a evitar erros no processo de
pareamento. A estratégia consistiu em transformar todos os caracteres numericos
em alfa numéricos, alfas numéricos mindsculos em maiusculos, suprimir letras

duplicadas, remocdo de caracteres diferentes de A-Z, retirar qualificacGes
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presentes no campo de nomes como: “SD”, “I GEMELAR”, “Il GEMELAR?”,
“INDIGENTE”, “POPULACAO DE RUA”, etc, eliminar espagos em branco no
inicio dos campos ou espacos de tamanhos distintos entre 0os nomes, eliminar

qualquer tipo de pontuacéo e de preposicoes.

Inicialmente, com o emprego do software Exel 2010, foi adotado o
formato de caixa alta para todos os campos com sequéncia de caracteres,
removidos 0s excessos de espacos entre as palavras de modo a manter o mesmo
espacamento nos trés bancos, removidos todos os simbolos de pontuaces,

acentuacdes, e a consoante “¢” foi substituida por “c”.

Todas as datas foram padronizadas para o formato ‘“string” e as

informac0es faltantes foram preenchidas com a informacdo 9999.

No processo de padronizacdo das bases no aplicativo open Reclink 111
versao 1.3.6 o campo nome do paciente foi quebrado em seus componentes, com
a criacdo de dois campos adicionais para o primeiro e o Ultimo nome, onde a

primeira silaba foi modificada da seguinte forma*®:

- Primeira letra W e a segunda letra A +  primeira letra passou a ser

- Primeira letraH # eliminada a primeira letra;

- Primeira letra K e a segunda A, O, U » primeira letra passou a ser C;
- Primeira letra Y ® primeira letra passou a ser |

- Primeira letra C e segunda E ou | » primeira letra passou a ser S;

Com estas transformacdes foram obtidos os codigos fonéticos do
primeiro e do ultimo nome (soundex) de cada observacdo. O soundex foi
constituido por quatro digitos sendo o primeiro uma letra e 0s demais nimeros.
Estas transformagdes permitem que grafias diferentes, mas que apresentam o

mesmo som tenha 0 mesmo formato.
4.3 Rotinas de trabalho para compor a internagdo hospitalar

e Compondo a internacdo hospitalar por complicacoes obstétricas e parto
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Apos a preparagdo da base do SIH/SUS para a vinculagéo, foi realizada
a composicdo da internacdo hospitalar. Como em uma mesma internacdo €
possivel a emissdo de mais de uma AIH ou a emissdo de AIHs com a mesma
numeracdo foi necessario a composicao da internacao, a partir dos agrupamentos
das AlHs do mesmo nimero e a partir do agrupamento de distintas AlHs
referentes a pessoa internada.

Para a realizacdo desta etapa, ha na literatura metodologias propostas que
ndo fizeram uso de variaveis identificadoras como a proposta por Portela, M.C.
et al, 1997, no manejo com internacdes de longa permanéncia. Este autor
apresentou um algoritmo calcado em pressupostos l6gicos que envolveram o
namero e tipo de AlH, CGC do hospital, data do nascimento e sexo do paciente,
diagnostico principal, procedimento realizado, data de internacéo, data de saida
e motivo de cobranca registrada no SIH/SUS. Em outro estudo que analisou as
readmissfes hospitalares no Brasil, a composi¢cdo da internacdo usou a
associacdo de registros a partir das varidveis: nome, sexo, municipio de
residéncia e data de nascimento®l. A associagdo de registros para a codificagio
da identificacdo do individuo foi por Unidade da Federacdo (UF) de ocorréncia,

pois os autores consideraram pequeno o fluxo de internacdes entre as UFs.

Entretanto, as metodologias ditas anteriormente ndo foram adotadas
neste estudo, pois as variaveis propostas para a composi¢cdo das internacdes
discriminam de forma insuficiente a pessoa internada, pois o universo é do sexo
feminino, residente de Sao Paulo e o diagnoéstico principal as morbidades de um

mesmo capitulo da CID 10.

Assim, a composicao das informacdes de AIHs do mesmo nimero e a de
AlHs de numeros diferentes ocorreu por meio de varidveis univocas e
identificadoras e em duas etapas. Para a primeira etapa, as AIHs com a mesma
numeracdo foram agrupadas por namero de AlHs. Na segunda etapa, as distintas
AlHs para 0 mesmo paciente referente & mesma internagédo, foram agrupadas por
meio do nimero do cadastro nacional de usuarios do SUS, impresso no cartdo

nacional de salde, e denominado neste estudo de nimero SUS.

O cartdo nacional de satde € um instrumento que possibilitaa vinculacéo

dos procedimentos executados no &mbito do SUS ao usuario, ao profissional que
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os realizou e também a unidade de saude onde foram realizados. A partir desse
cadastro, os usuarios do SUS e os profissionais de satde recebem um nimero
nacional de identificacdo, constituido por dados de identificacdo e de residéncia
dos usuarios. Este tem por objetivo a identificacdo univoca dos usuarios do SUS
em ambito nacional, mediante a atribuicdo de ndmero Unico de identificacdo
gerado pelo Ministério da Saude (Brasil, PM 17, 04 de janeiro de 2001; PM, 940,
28/04/2011).

Para periodo temporal desse estudo foram autorizadas e pagas 220.050
AlHs por condic¢des do capitulo XV-Gravidez, parto e puerpério da CID 10,
incluindo as AlHs de partos ocorridos de junho a dezembro de 2012. Foram
identificadas 37.041 AlHs duplicadas que foram excluidas do estudo. Apds a
exclusdo restaram 183.009 AlHs. Ap6s o agrupamento das AlHs de mesma
numeracdo, restaram 175.008 AlHs. Para 8.001 AlHs foram recuperadas
informacBes referentes aos demais procedimentos realizados, ao numero de
diérias da internacgdo, a raca cor. As 175.008 AlHs seguiram para a segunda etapa
de composicédo da internacdo na qual foi avaliada a ocorréncia de mais de uma
AlH para a mesma internacdo. Para a realizacdo desta etapa foram empregadas
as variaveis: numero SUS data de internacdo, data de saida e motivo de saida do
paciente foram utilizadas. Para o total de AlHs apenas 6% (10588) néo
apresentavam esta informacao e, por esta razdo, foram construidos dois bancos
de AlHs, o primeiro formado por AlHs que apresentavam o namero SUS
preenchido (164.420) e o segundo que ndo apresentavam o0 numero SUS
preenchido (10.588).

Para o primeiro banco, com o0 objetivo de identificar erros no
preenchimento do nimero SUS e minimizar a ocorréncia do mesmo nimero SUS
para pacientes diferentes, com uso do software statal3, foi estabelecida uma
rotina de confirmacdo do numero SUS. Assim, foi criada a variavel conferencia,
concatenando o soundex do primeiro e ultimo nome do paciente e a data de
nascimento do paciente. Assim, foram buscados numeros SUS distintos para a
mesma variavel conferencia e 0 mesmo numero SUS para distintas variaveis
conferencia. Ndo foi identificado o0 mesmo numero SUS para pacientes

diferentes ou 0 mesmo paciente com mais de um ndmero SUS.
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Ap0s a confirmagdo do nimero SUS, a variavel data de internacéo foi
formatada como data, tempo transcorridos, no formato ano com quatro digitos,
més com dois digitos e dia com dois digitos, e o banco ordenado pela data de
internacdo. Em seguida, o banco foi ordenado pela variavel nimero SUS e criada
a variavel repeticdo que sinalizava e ordenava pela data de internagdo a
quantidade de vezes que a AIH com 0 mesmo nimero SUS existiam no banco.
Para o proximo passo, foi aplicado o comando reshape wide e o banco foi
reestruturado de forma que cada linha da tabela correspondeu ao nimero SUS
do individuo internado e as colunas correspondiam as varidveis de cada AIH
encontrada por numero SUS. Assim, foi identificado o nimero de pessoas
internadas. Procedeu-se com a analise do motivo de saida do paciente para
concluir a composi¢do de cada internacdo. Para aqueles que apresentavam como
motivo de saida permanéncia e as datas de saida da primeira AlIH fossem iguais
a data de internacdo da AlIH subsequente, as informacdes das AlHs de diferentes
numeros referente a procedimento realizado, diagndstico principal, diarias,
diaria de UTI foram mantidas e a data de saida da internacédo considerada foi a
data da altima AIH desde que ndo houvesse intervalo superior a dois dias entre
essas e desta forma, finalizando a composigéo da internagdo deste paciente.
Quando o intervalo entre a data de saida da primeira AIH e a seguinte data de
internacdo da segunda AIH fosse igual ou maior a dois dias, esta AIH foi tratada
como uma nova internacdo hospitalar. Para um paciente internado havia 4 AlHs
para a mesma internacdo, 3 AlHs para 13 pacientes e 2 AHIs para 816 pessoas

internadas.

Para 0 segundo banco de AlHSs, devido a auséncia do preenchimento do
campo numero SUS foi necessario criar um algoritmo de composi¢cdo com
variaveis identificadoras que representasse o individuo internado. Assim, foi
criada a variavel ident formada pela concatenacdo do soundex do primeiro e
ultimo nome com a data de nascimento e o distrito de residéncia. Semelhante a
metodologia descrita anteriormente, o banco foi reordenado a partir da variavel
ident. Do subtotal de 10.588 AlHs estas foram reduzidas a 10.094 individuos
internados. Por fim, a partir da analise do motivo de saida, a composicéo da
internacdo foi finalizada. Assim, para 75 pacientes havia duas AlHs para a

mesma internacdo e para quatro pacientes havia trés AlHs para a mesma
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internacdo. No total de 10.094 individuos, apenas 331 foram internados mais de

uma vez no periodo do estudo.

As 220.050 AlHs com o diagnostico principal as morbidades do capitulo
XV- Gravidez, parto e puérperio e data de internacdo de 12/08/2011 a
01/06/2012, corresponderam a 163.285 mulheres internadas com 9.036

pacientes internados mais de uma vez.

Em seguida, foi criada uma variavel identificadora da mulher internada e
foram extraidas as internacGes que apresentavam como procedimento realizado
parto e a quantidade de nascidos vivos ou de nascidos mortos igual ou maior que
um e ocorreram no periodo de 01/06/2012 a 31/12/2012 para a formacéo o banco
de internacGes por parto para a vinculacdo com as DNV e DO fetal. Assim, no
periodo do estudo foram identificadas 56.155 mulheres internadas devido ao

parto.

e Compondo a internacdo hospitalar do recém-nascido

Também foi necessario compor a internacdo do recém-nascido de modo

a evitar subestimacdes na prevaléncia de recém-nascidos internados aps o parto

Foram selecionadas a partir da variavel data de nascimento (de
01/06/2012 a 31/12/2012) as 22.886 AlHs de recém-nascidos de mées residentes
e internados em hospitais da rede SUS de Séo Paulo. Apds andlise de AlHs
duplicadas, foram excluidas 6.925 AlHs que apresentavam todas as informac6es

em duplicatas e 723 AlHs que foram rejeitadas resultando em 15.238 AlHs.

Em seguida, para o banco dos recém-nascidos do estudo foi criada a
variavel idade ao internar a partir da diferenca entre a data de internagdo e data
de nascimento e selecionadas 12.663 AlHs de recém-nascidos com idade ao

internar menor que 28 dias de vida.

Por fim, as duas etapas aplicadas na formacédo da internacdo da mulher
foi aplicada para a formagdo da internacdo dos recém-nascidos. Apods a
composicdo da internacdo como descrito anteriormente, constatou que 9.878
nascidos vivos, cujos nascimentos ocorreram em hospitais SUS no periodo do

estudo foram internados com menos de 28 dias de vida.
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4.4 Rotinas de trabalho com as variaveis para a vinculacdo entre as

dados

Nesta secdo estdo descritas as rotinas de trabalho com as variaveis das
bases de dados usadas. Como os documentos bases se referem a pessoas
diferentes, por exemplo, a internacdo é da méae, as informac6es sobre o recém-
nascido foram provenientes da DNV, AIH do recém-nascido, quando este
internou, e da DO de Obito neonatal e da DO de obito fetal, os nomes das

variaveis tiveram que ser tratados para haver compatibilidade entre as bases.
e A Variavel nome do paciente

Nas DNVs, a varidvel nome do paciente se refere ao nome do recém-
nascido. Esta variavel ndo apresentou boa proporcéo de preenchimento, seja na
DNV ou na AlH do recém-nascido. O que impossibilitou 0 emprego desta como

variavel de comparacdo no processo de linkage probabilistica.

Entretanto, a variavel nome da mée apresentou excelente proporc¢édo de
preenchimento na DNV, na AIH do recém-nascido e na declaracdo de 6bito
neonatal e fetal e tem como varidvel correspondente na AlH do parto a variavel
nome do paciente. Assim, a variavel nome do paciente, correspondeu ao nome
da gestante internada, na internacdo que tem o parto como procedimento
principal realizado e a variavel nome da mée nas DNSs, na internacdo do recém-

nascido e na DO neonatal e fetal.

Portanto, a variavel correspondente ao nome do paciente foi tratada como
nome da made e padronizada inicialmente, no software Excel@ x.l.s para
windows. Em seguida, a base de dados foi transformada do formato do Excel@
x.l.s para o formato DBF através do software stat trnasf versdo 9 e a
padronizacdo deste campo foi finalizada no aplicativo Recklink 111 versdo 3.1.6

para windons pela opgdo: “Subdivide Nome”.

Nesta etapa, foram criadas 6 varidveis a partir da variavel nome
completo. Das seis variaveis duas foram formadas a partir da grafia original do
primeiro e do ultimo nome (FNOMEP e FNOMEU, respectivamente), outras
duas variaveis foram formadas pelas iniciais do nome do meio (FNOMEIO) e
pelos sobrenomes qualificadores da geracdo (FNOMEA) e as duas ultimas
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denominadas como PBLOCO e UBLOCO que corresponderam ao soundex do
primeiro e ultimo nome do paciente, conforme descrito no topico: Preparacdo

das bases de dados.
e Variavel data de internacdo do paciente

Assim como, a variavel nome da mée a variavel data do nascimento
assume denominacgdes diferentes e por este motivo foram feitos ajustes na
denominacdo das varidveis para a composicdo da chave de blocagem e de

comparacao, descritos no quadro 1 e no quadro 2.

E valido ressaltar que a data de internacéo da gestante e a data de saida
foram usadas na composicdo das chaves de blocagem e na de comparagdo como
data de nascimento do recém-nascido, uma vez que na AlH de parto ndo ha a
informacao referente a data de nascimento do RN.

Quadro 1 — Ajustes na denominacao das variaveis relativas a data para a
composicao das chaves de blocagem e comparagdes para a vinculagdo entre
DNV e AlH de parto

Variavel na AIH Parto | Varidvel na DNV Variavel chave

gestante

Data de internacéo

Data do nascimento

Data do nascimento

Data de nascimento do

paciente

Data de nascimento da

mae

Data de nascimento

da méae

Data de saida

Data do nascimento

Data de nascimento 2
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Quadro 2 — Ajustes na denominacao das varidveis relativas a data para a

composicao das chaves de blocagem e comparagdes para a vinculagdo entre

a DN e a internacdo do parto com a internagdo do recém-nascido.

Variavel na AIH | Varidavel na AIH | Variavel na DO Variavel chave
Parto + DNV do RN

Data do | Data do | Data do nascimento | Data do
nascimento nascimento nascimento

Data de saida

Data de internacgéo

Data do 6bito

Data de internacéo
do RN

Data de

internacédo

Data de internacéo

Data do 6bhito

Data de internacéo
do RN

Data de saida

Data do 6bhito

Data de saida do

RN

ApoGs 0s ajustes, as variaveis: data de internacdo do paciente, data de
nascimento da paciente, data de saida do paciente e data de dbito do paciente
passaram por trés padronizaces. Na primeira, as datas foram dispostas em data
no formato dia, més e ano nos trés documentos bases (DNV, DO, AIH) e
transformadas em caracteres alfanuméricos na mesma disposi¢do. Na segunda,
no aplicativo Recklin 111 3.1.6 foram extraidas as barras para divisdo entre dia,
més e ano e invertida a ordem para ano, més e dia. Por fim, as varidveis datas

foram transformadas em data no software statal2 em dia, més e ano.
e A variavel idade da méae

Esta variavel na AIH do parto se refere a idade do paciente internado e
na DNV se refere a idade da mée, ambas consideradas em anos. Assim, para que
os campos de blocagens apresentassem a mesma grafia, essa variavel foi tratada

como idade da mée nos bancos de dados.
As variaveis foram transformadas do tipo string para o tipo numeric.

e A variavel tipo de hospital
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Apos as exclusdes dos nascimentos ndo hospitalares, os estabelecimentos
onde os nascimentos ocorreram foram classificados em: SUS publico, SUS
misto e privado. Esta classificacdo teve como principio o tipo de atendimento
prestado pelo estabelecimento na competéncia do nascimento da coorte. Assim,
0s hospitais que prestavam assisténcia ao parto e ao recém-nascido
exclusivamente pelo SUS foram classificados como SUS publico. Aqueles, da
rede complementar, que prestavam servicos ao SUS e aos planos de salde e ou
desembolso direto, foram classificados como SUS misto. E por fim, aqueles que
ndo prestavam atendimento a populacdo SUS dependente foram classificados

como privados.

Para os nascimentos ocorridos em estabelecimentos classificados como
SUS misto e que foram localizadas as internacdes de parto da mae foram
classificados como SUS misto. Para os demais nascimentos SUS misto que nao
foram localizadas as internacdes do parto foram classificadas como misto

privado e excluidos da coorte.
e Variavel distrito de residéncia

Nas DOs e DNVs a variavel distrito/bairro de residéncia esta codificada

em 96 distritos administrativos que sdo compostos por diversos bairros.

Entretanto, nas AlHs, a varidvel distrito de residéncia ndo existe,
havendo a varidvel bairro de residéncia e CEP de residéncia. Desta forma, os
CEPs de residéncia existentes nas AlHs foram agrupados em distritos
administrativos e a variavel distrito de residéncia foi criada para as AlHs. Esta
transformacéo se justifica, pois por meio desta aumentou as possibilidades de

chave de blocagens para a vinculagcdo probabilistica entre DNV e AlH.
4.5 Etapas da vinculagéo
e Vinculagdo entre as DNs e 0 CNES

A primeira etapa da vinculagéo dos nascidos vivos foi com CNES através
da variavel tipo de hospital. Esta etapa foi a primeira, pois neste estudo séo
analisados os nascimentos ocorridos em hospitais SUS publico e SUS misto.

Portanto, dos 96.146 nascimentos, 95.494 foram hospitalares e classificados por
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tipo de hospital do parto. Os 95.494 nascimentos hospitalares foram vinculados
ao CNES e 50715 classificados como SUS publico, 6724 como mistos e 38051
privados. Os nascimentos classificados como privados foram excluidos da

coorte.
e Vinculagéo entre as DO e o CNES

Os 744 ¢bitos neonatais foram vinculados ao CNES o que resultou em
465 Obitos neonatais ocorridos em hospitais SUS publicos, 91 hospitais mistos e
188 hospitais privados. Os Obitos neonatais ocorridos em hospitais privados
foram excluidos do estudo. Portanto, 556 &bitos neonatais seguiram para a

vinculagdo com a internacdo do parto + DN + internagdo do recem-nascido.

Dos 860 obitos fetais de residentes e ocorridos na cidade de S&o Paulo,
41 foram excluidos, sendo que 15 ndo apresentavam o nome da mae, 1 tinha o
nimero da DNV e 25 pesavam menos que 500 gramas. Apds a vinculacdo dos
819 dbitos fetais com o CNES foi constatado que 515 o6bitos fetais ocorreram em
hospitais SUS publico, 81 em hospitais SUS misto e 204 em hospitais privados.
Para 19 obitos fetais ndo foi possivel a vinculacdo, pois ndo apresentavam o

ndmero do CNES e foram excluidos do estudo.

e Vinculagdo da internacéo do parto com o desfecho da gestacao.

Etapas da vinculacdo com a DNV.

Vinculacdo deterministica.

O préximo passo foi a vinculagdo das bases SINASC, SIH/SUS pelo
método deterministico. Para a realizacdo deste, é necessaria a existéncia de uma
variavel identificadora univoca nas bases. Assim, os dois primeiros documentos
unidos foram as DNs as internagfes hospitalares atraves do nimero do cadastro
nacional de saude do paciente (nUmero SUS) da mée. Nas DNs ha o campo
nimero SUS da mée e na AIH este mesmo campo do paciente internado que no
caso da internacdo de parto corresponde ao niumero SUS da mée. Esta variavel é

bem preenchida nas internacGes, entretanto nas DN a proporcdo de preenchido
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foi de apenas 50,5% (32.063). Por outro lado, das 56.500 internacfes por parto
em apenas 371 (0.6%), o numero SUS n&o esteve preenchido.

A juncdo via nimero SUS foi realizada através do software Statal3.
Inicialmente, os nascimentos foram separados em nascimentos Unicos e
maultiplos. Para o primeiro o merge foi realizado assumindo a relacdo de 1 AIH
para 1 DN. Para o segundo, foi permitida a propor¢éo de uma AIH para duas
DN. Apos a formacgéo dos pares foram conferidos os nomes dos pacientes e as
datas de nascimento para a confirmacdo dos pares, o que resultou em 27.320
pares de AIH de internacdo do parto com DNs. Do total de pares formados,
26.131 foram hospitais SUS publico e 1.189 SUS mistos.

Vinculacdo probabilistica entre a internacdo do parto e a DNV

As bases de dados padronizadas descritas anteriormente seguiram para a
vinculagdo probabilistica e para a realizacdo dos processos de blocagem e

pareamento descritos a seguir.

O processo de blocagem consiste na criacdo de blocos logicos de
registros com campos homélogos (campos que guardam informag6es da mesma
natureza) e associacao dos blocos a partir da combina¢do de um ou mais campos,
iniciando-se com uma combinacdo mais restrita e posterior diminuicdo da

restricao.

Estas combinagfes sdo empiricas e da escolha do pesquisador, e de uma
maneira geral, as varidveis com uma menor proporc¢do de erros sdo priorizadas

na composi¢ao das chaves de blocagem.

Neste trabalho foram usadas as estratégias de blocagem em maultiplos
passos proposta por Coeli Camargo Jr, 2002. As estratégias de blocagem

adotadas foram descritas no quadro 3.
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Quadro 3 — Estratégias das chaves de blocagem entre a DN e a internagdo do parto

Estratégias | Chave

1 PBLOCO + UBLOCO + DATA DE NASCIMENTO DA MAE
2 PBLOCO + UBLOCO + DATA DE NASCIMENTO
3 PBLOCO + UBLOCO + CNES

4 PBLOCO + UBLOCO + DISTRITO

5 PBLOCO + UBLOCO + IDADE DA MAE

6 UBLOCO + DATA DE NASCIMENTO DA MAE

7 PBLOCO + DATA DE NASCIMENTO DA MAE

8 PBLOCO + DATA DE NASCIMENTO

9 UBLOCO + DATA DE NASCIMENTO

10 UBLOCO + CNES

11 PBLOCO + CNES

12 PBLOCO + DISTRITO

13 UBLOCO + DISTRITO

Para o pareamento entre as bases foram definidos os campos de
pareamento para a construcao dos escores que mensuram o quéo verossimilhante

0s registros pareados pertencem a mesma pessoa.

Neste estudo, os campos utilizados foram o nome do paciente (na grafia
da base de dados original), a data de nascimento da mée e a data de nascimento.
Conforme as recomendacdes do manual do OpenReclink 111 versdo 1.3.6 foram
calculados os escores que é a soma ponderada dos campos citados. E, a partir
dos conceitos de sensibilidade, a probabilidade de identificar um par verdadeiro
guando este é realmente verdadeiro e, de especificidade, a probabilidade de
identificar um par falso quando este é realmente falso, foram calculados os
pesos. No manual do programa constam os valores iniciais dessas probabilidades

calculadas. Entretanto, foram calculados os parametros a partir de uma fracao
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amostra de 10% da base de dados do SINASC e SIH/SUS e os pesos usados na
vinculagdo probabilistica entre as bases.

Para a formagédo dos pares entre a DNVS e a AIHS do parto foram
considerados escores iguais ou maiores a 12. Para os escores de 6 a 12 foi

realizada revisdo dupla.
- Vinculagado com a DO fetal

Vinculacdo probabilistica entre a internacdo do parto e a

declaracdo de 6bito fetal

Esta etapa foi realizada apenas pelo método probabilistico, pois ndo ha
um identificador univoco entre estas bases. A data de dbito foi tratada como data
de internacdo no processo de composicao das chaves de blocagens e pareamento.
A variavel distrito de residéncia foi codificada a partir dos CEPs de residéncias

das AlHs em distritos administrativos como na DO fetal.

Portanto, para a juncéo entre as AlHs dos partos e a DOs fetais, ap6s o
processo de padronizacdo das bases descritos anteriormente foram usadas as
chaves de blocagens descritas no quadro 4.

Quadro 4 - Estratégias de blocagem para a juncdo entre a internacdo do parto

a declaracgdo de dbito fetal

Passo Chave de blocagem

Passo 1 PBLOCO + UBLOCO + DATA DA INTERNACAO
Passo2 PBLOCO + UBLOCO + DATA DE SAIDA

Passo 3 PBLOCO +UBLOCO + IDADE DA MAE

Passo 4 PBLOCO + UBLCO + DISTRITO DE RESIDENCIA
Passo 5 PBLOCO + UBLOCO + CNES

Passo 6 PBLOCO + DATA DA INTERNACAO

Passo 7 UBLOCO + DATA DE INTERNACAO

Passo 8 PBLOCO + CNES
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Passo 9 UBLCO + CNES
Passo 10 PBLOCO + IDADE DA MAE
Passo 11 UBLOCO + IDADE DA MAE

Para a etapa do pareamento foram utilizadas as variaveis nome da mée e

data de internacéo.

e Vinculacdo da internacdo do recém-nascido aos pares das

internacOes dos partos + DNVs

Etapas da vinculacdo da internacdo do recém-nascido aos

pares das internacdes dos partos + DNVs.

Vinculacdo deterministica

Ap6s a formacdo dos 55.402 pares compostos pelas DNs + internacdo
por parto foram buscadas as internacdes dos recém-nascidos que internaram em
hospitais da rede SUS logo apds o nascimento ou em até 28 dias apds o

nascimento.

Quando ha a necessidade de internacdo de um recém-nascido, uma nova
AlH deve ser preenchida para este e no campo nimero da AIH anterior do recém-
nascido deve constar o numero da AlH referente ao parto, porém para as 9.878
internacbes dos recém-nascidos apenas 2.865 apresentavam o registro de AlH
anterior (AIH do parto). Por outro lado, dos 55.002 pares formados entre AIH
do parto com a DNV em 7.225 o campo numero da préxima AIH estava
preenchido, este campo deve ser preenchido com o nimero da AIH do recém-

nascido.

Portanto, 0 numero da AIH do recém-nascido foi usado como
identificador univoco para a vinculagdo deterministica dos nascimentos de
gravidez Unica. Entretanto, como ha 1.017 nascimentos de gravidez dupla e 22
de gravidez tripla foi necessario compor bancos especificos por tipo de gravidez.

Assim, para o banco formado por gravidez Unica foi formados 6.873 pares
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compostos por internacgdo do parto + DNV+ internacdo do RN pela vinculagéo

deterministica.

Portanto, pelo método deterministico foram formados 7.063 pares
contendo a internacdo do parto + DN + internacdo do recém-nascido. Deste
modo, as 2.815 internacBes de RN restantes seguiram para a vinculagédo

probabilistica com os demais nascimentos da coorte.

Vinculacdo probabilistica

Para a juncdo probabilistica foram considerados 50.028 nascimentos e
2.815 internacOes de recém-nascidos. Apos a padronizacdo das bases de dados

iniciou-se a blocagem e o pareamento para a formagéo dos pares.
As chaves de blocagem usadas estéo descritas no quadro 5.

Quadro 5 — Estratégias de blocagem para a juncdo entre internacdo do parto +

DNV + internagdo do recém-nascido

Passo Chave de blocagem

Passo 1 PBLOCO + UBLOCO +DATA DE NASCIMENTO
Passo 2 PBLOCO + UBLOCO + SEXO

Passo 3 PBLOCO +UBLOCO + IDADE DA MAE

Passo 4 PBLOCO + UBLCO + PESO

Passo 5 PBLOCO + UBLOCO + CNES

Como variaveis de comparacao foram usadas as variaveis: nome da mae
e data de nascimento do recém-nascido. Com a vinculagdo probabilistica foram
formados 2.618 pares, que somados aos 7.063 pares oriundos do deterministico

totalizam 9.681 pares, o que representou 98,1% dos dados vinculados.
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¢ Vinculacdo da declaracdo de ébito neonatal aos pares formados
por: internacdes dos partos + DNs + internacdo do recém-

nascido.

Vinculacdo deterministica

Este estudo analisou 0s 6bitos neonatais cujos nascimentos ocorreram em
hospitais SUS puablico ou SUS misto. Na declaracéo de 6bito ndo ha o registro
do local de nascimento. Assim, foram selecionados todos os 6bitos neonatais
ocorridos em hospitais e apos a vinculacdo destes com DN a informacéo quanto
ao local de nascimento e o tipo de hospital foi identificada. Aqueles que
nasceram fora do hospital ou nasceram em hospitais privados foram excluidos

do estudo.

Na declaracdo de ébito ha o campo para ser preenchido com o nimero da
DNV e este foi usado como identificador univoco para a vinculacao
deterministica, este campo foi preenchido em 96,6% das declaracdes de Obitos

neonatais. Apenas 20 6bitos foram vinculados através do método probabilistico.

Portanto, do total de 536 DOs foram vinculadas 498 DOs a internacao do
parto + dn + internacdo do RN através do método deterministico e 19 atraves do

método probabilistico.
¢ Vinculacédo probabilistica

Nesta etapa foram realizadas a blocagem e o pareamento para a
composicdo dos pares entre as 38 declaracdes de Obitos neonatais e as
internacgdes do parto + DN + internagdo do RN. Nesta etapa, foram unidos os 19
Obitos aos pares formados. As chaves de blocagens utilizadas estdo descritas no

quadro 6 .
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Quadro 6 - Estratégias de blocagem para a adicdo da declaragdo de 6bito neonatal

Passo Chave de blocagem

Passo 1 PBLOCO + UBLOCO +DATA DE NASCIMENTO
Passo 2 PBLOCO + UBLOCO + SEXO

Passo 3 PBLOCO +UBLOCO + IDADE DA MAE

Passo 4 PBLOCO + UBLCO + PESO

Passo 5 PBLOCO + UBLOCO + CNES

Para a etapa do pareamento foram utilizadas as variaveis: nome da mae
e data do nascimento do recém-nascido. Foram usados 0s mesmo pesos gerados
a partir de 10% da amostra dos dados descritos anteriormente. Foram admitidos

como pares verdades 0s valores dos escores iguais ou superiores a 12.

4.6 Obtencéo da coorte de gestantes SUS

O primeiro resultado do estudo é a possibilidade de construcéo de analise
de uma coorte de dados secundarios de gestantes SUS que retrata eventos
relacionados a gestacdo, nascimento, ébito fetal, internacdo do recém-nascido e
0 Obito neonatal a partir da juncdo dos documentos bases do SINASC, SIM,
SIH/SUS e CNES. Foram vinculados 96,4% das declarac6es de nascidos vivos
a internacdo do parto, 90,6 % dos dbitos fetais as internacdes de parto, 93% dos
recém-nascidos internados foram vinculados as informac6es anteriores e 99,4%
dos Obitos neonatais foram vinculados as informacdes referentes ao parto,

nascimento e internagdo (Tabela 1).

No periodo de 01/06/2012 a 31/12/2012 ocorreram 96.983 nascimentos
de residentes na cidade de Sdo Paulo. Deste total de nascimento, 96.146 foram

de nascidos vivos e 860 Obitos fetais (Figura 3).

Do total de nascidos vivos foram excluidos 650 nascimentos que nao

ocorreram em hospitais e dois por ndo apresentarem o nome da mée preenchido
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na DN. Assim, 95.494 nascimentos vivos hospitalares foram vinculados ao
CNES por meio do nimero do CNES do hospital onde o parto ocorreu para a

classificacéo do tipo de hospital do parto.

Desta vinculacdo, 50.715 nascimentos ocorreram em hospitais SUS
publicos, 6.724 como hospitais mistos e 38.051 em hospitais privados e
excluidos do estudo. Como os hospitais mistos prestam atendimento ao SUS a
vinculagdo da DN a internagdo do parto permite classificar os nascimentos SUS
misto. Portanto, 0s 57.439 nascimentos classificados como misto e SUS publicos
foram submetidos a vinculagdo com 56.155 internacGes hospitalares devido ao
parto. Como resultado foram vinculados 55.402 nascimentos a 54.883 mulheres
internadas devido ao parto. O menor nimero de internagdes devido ao parto
ocorreu, pois para parto de gemelares a relacao é de 2 DNs para 1 uma internacao

por parto( Tabela 1).

A vinculacdo entre a internacdo do parto e a DN seria possivel de ser
realizada apenas pelo método deterministico se a propor¢do do preenchimento
da variavel nimero SUS da mde na DN fosse alta. Entretanto, a pouca
disponibilidade desta informagdo nas DNs fez com apenas 49,3% dos pares

formados (27.320) tenha ocorrido pelo método deterministico (Figura 2).

No periodo do estudo foram preenchidas 860 declaracdes de ébitos fetais
de gestantes residentes e ocorridos no municipio de Sdo Paulo. Entretanto,
foram excluidas 41 declaracdes de dbitos fetais, pois para 25 apesar de existir a
declaracdo de 6bito fetal, o peso era inferior a 500 gramas e a idade gestacional
inferior a 22 semanas, 15 ndo apresentavam o nome da mae o que inviabilizava
a vinculacdo e 1 apresentava o numero da declaracdo de nascido vivo, logo ndo
se tratava de um obito fetal. Seguiram 819 declaracBes de Obitos fetais para
serem vinculadas ao CNES. Foram vinculados 515 DO fetais a CNES SUS
publicos, 81 a CNES misto e 204 a CNES privados. Para 19 declaracdes de obito
fetais ndo foi possivel a vinculagdo com o CNES, pois este campo néo foi

preenchido.

Do total de 578 dbitos fetais elegiveis para o estudo foram vinculados
524 obitos a 521 internagdes da gestantes, o que representou a 90,6% do banco

vinculado. Os 18 06bitos fetais ocorridos em hospitais mistos e ndo localizada a
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internacdo da gestante foram classificados como CNES misto privado e

excluidos da populacdo do estudo (Tabela 1).

Apobs a vinculagdo da DO fetal com a internagdo do parto foram
recuperadas duas informacdes referente ao nimero do CNES, 94 referentes ao
tipo de gravidez a partir do somatério das varidveis quantidades de nascidos
vivos e quantidades de nascidos mortos da AlH, raga/cor da mé&e, 119
informacdes referentes ao tipo de parto através da varidvel procedimento
realizado da AIH e 19 informacdes sobre o distrito administrativo de residéncia

da gestante.

Portanto, ap06s a vinculacdo da internacdo do parto com 0s possiveis
desfechos das gestacdes, a coorte é composta por 55.404 gestantes usuarias do
SUS. Destas, 54.883 tiveram nascidos vivos, 513 gestantes tiveram dbitos fetais
e 8 gestantes tiveram um nascido vivo e um 6bito fetal. Do total de gestante com
nascidos vivos, 54.369 tiveram gestacdes Unicas e 514 gestacdes mdltiplas,
sendo que 7 gestantes tiveram trigémeos (21 nascidos vivos) e 505 gémeos (1010
nascidos vivos), 8 (com um nascido vivo), totalizando 1.039 nascidos vivos de
gestacGes duplas. Das 513 mulheres que tiveram obitos fetais, 506 tiveram
gestacdes unicas e 5 tiveram gestacfes maltiplas (10 dbitos fetais) o que totaliza
516 obitos fetais que somado aos 8 Obitos fetais de gestacbes duplas com

nascidos vivos e Obitos fetais somam 524 ébitos fetais.

No periodo de nascimento da coorte, 9.878 recém-nascidos foram
hospitalizados ap6s o parto ou com menos de 28 dias de vida em hospitais da
rede SUS na cidade de S&o Paulo. Dos 55.402 pares formados entre DNV e
internacdo do parto para 9681 foram identificadas as internacdes dos recém-
nascidos internados, o que correspondeu a 17,5% dos recém-nascidos. Assim,

45.189 nascidos vivos ndo foram hospitalizados com menos de 28 dias de vida.

No periodo de 01/06/2012 a 27/01/2013 ocorrem 744 ¢bitos hospitalares
de menores de 28 dias de vida de residentes em S&o Paulo. Da vinculagdo com
0 CNES identificou-se 465 0bitos neonatais ocorridos em hospitais SUS publico,
91 hospitais misto e 188 hospitais privados. Os ébitos neonatais ocorridos em
hospitais privados foram excluidos do estudo. Portanto, do total de 536 DOs
foram vinculadas 498 DOs a internagdo do parto + DN + internacdo do RN
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através do método deterministico. Deste modo, restaram 38 Gbitos neonatais para
as quais nédo foram localizadas as DNVs + internagdes dos partos + internacdo
do RN via meétodo deterministico. Apds a vinculacdo probabilistica foram
formados mais 19 pares totalizando 517 obitos neonatais vinculados a coorte.
Para 10 6bitos o nascimento ocorreu em domicilio e para 7 dbitos neonatais, 0s
nascimentos ocorreram em hospitais privados. Ambos foram excluidos da
coorte. Para dois Gbitos neonatais ocorridos em hospitais SUS publico cujos
nascimentos ocorreram em hospitais SUS publico ndo foram localizadas
informac0es referentes a internagdo do parto, o que representa perda com 99,6%
do banco de 6bitos neonatais vinculados.

Contudo, dos 519 6bitos neonatais elegiveis para a popula¢édo do estudo
foram localizadas 517 DNV +AIH de parto, o que correspondeu a 99,4% do

banco vinculado (Tabela 1).

Quanto a internacdo anterior ao parto por complicac@es obstétricas foi
observado que 2.775 (4,3%) gestantes internaram por complicacdes obstétricas
relacionadas a gestacdo em estudo. Quanto ao tipo de gravidez, 15% das
gestantes tiveram uma gravidez de alto risco. Mais informacdes sobre as

gestantes estdo descritas no manuscrito 1.
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Figura 2— Coorte de gestantes residentes em S3o Paulo
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Tabela 1 — Numero de documentos bases e proporc¢do de vinculacdo dos bancos para a
formacéo da coorte do estudo

Documentos base Total Elegiveis Vinculadas Né&o
Vinculadas
N N N % N %
Internagdes hospitalares
Parto 56.500 56.155 54.883 97,7 1617 31
Recém-nascidos 12.886 9.878 9.681 98,1 197 1,9
Declaragdo de nascidos 95.496 57.445* 55.402 96,4 970** 1,7
Vivos
Declaracgdes de 6bitos 744 519 517 99,6 2 0,3
neonatais
Declaragdes de obitos fetais 860 578 524 90,6 54 9,3

Fonte: SIHD-SUS, SINASC, SIM. * Neste total estdo incluidos os nascimentos de hospitais CNES misto. ** As
2047 DNVs ndo  vinculadas a AIH de parto, para 1077 os nascimentos ocorreram em hospitais de vinculo CNES
misto e 970 em hospitais vinculo SUS publico.
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5.3 Manuscrito 1 - Internacdes por complicagdes obstétricas na gestacdo e desfechos
maternos e perinatais, em uma coorte de gestantes SUS no municipio de Séo Paulo.
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Resumo

A morbidade materna, a mortalidade neonatal e a mortalidade fetal s&o importantes
indicadores da saude materna infantil. O estudo tem por objetivo descrever desfechos
maternos e perinatais (baixo peso ao nascer, prematuridade, 6ébito fetal e neonatal,
internacOes pds-parto e readmissao dos recém-nascidos) de uma coorte de gestantes cujos
partos foram financiados pelo SUS no municipio de Séo Paulo no segundo semestre de
2012. Foi obtida uma coorte retrospectiva de 55.404 gestantes a partir da vinculagéo
(deterministica e probabilistica) das informacgdes do SIH/SUS, SINASC, SIM e CNES.
Internacdes por complicacBes obstétricas da gestacdo ocorreram em 4,3% das gestantes.
Diagnosticos mais frequentes foram: infeccfes, doencas hipertensivas e diabetes. As
internacdes prévias ao parto foram mais frequentes nas gestantes a partir de 35 anos, de
gestacdes multiplas e com baixa escolaridade. As internacdes das gestantes no pds-parto
foram 3 vezes maior e a mortalidade materna 9 vezes maior entre as gestantes com
internacdo prévia por complicacGes obstétricas. Os desfechos perinatais (mortalidade
fetal e neonatal, prematuridade e baixo peso ao nascer) foram 2 vezes mais frequentes
entre 0s conceptos de gestantes com internacdo prévia que aquelas sem internacéo.
Comportamento semelhante foi observado com relacéo a internacdo dos recém-nascidos
logo apos o parto e na readmisséo hospitalar. Desfechos maternos e perinatais negativos

foram mais frequentes em gestantes com internagdo prévia ao parto.

Palavras chaves: internacdo hospitalar por complicacdo obstétrica; mortalidade materna,
neonatal e fetal; baixo peso ao nascer; prematuridade; vinculagao.
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Abstract

Maternal morbidity, neonatal mortality, and fetal mortality are important indicators of
maternal child health. The study aims to describe maternal and perinatal outcomes (low
birth weight, prematurity, fetal and neonatal death, postpartum hospitalizations and
readmission of newborns) from a cohort of pregnant women whose deliveries were
funded by SUS in the city of S&o Paulo In the second half of 2012. A retrospective cohort
of 55,404 pregnant women was obtained from the (deterministic and probabilistic)
linkage of information from SIH / SUS, SINASC, SIM and CNES. Admissions due to
obstetric complications of gestation occurred in 4.3% of pregnant women. Most frequent
diagnoses were: infections, hypertensive diseases and diabetes. Preterm admissions were
more frequent in pregnant women from 35 years of age, with multiple pregnancies and
with low schooling. The admissions of pregnant women in the postpartum period were 3
times higher and the maternal mortality was 9 times higher among pregnant women with
previous hospitalization for obstetric complications. Perinatal outcomes (fetal and
neonatal mortality, prematurity, and low birth weight) were 2 times more frequent among
the concepts of pregnant women with previous hospitalization than those without
hospitalization. Similar behavior was observed regarding the hospitalization of newborns
soon after delivery and in hospital readmission. Negative maternal and perinatal outcomes

were more frequent in pregnant women with preterm delivery.

Key words: Hospital admissions by gestational obstetric complication; maternal, fetal and

neonatal mortality; low birth weight; prematurity linkage.
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Introducgéo

A morbidade e mortalidade materna, neonatal e fetal sdo importantes
indicadores da saude materna e infantil. Em 2015, foi estimada a ocorréncia de
303 mil dbitos maternos?, 2,6 milhdes de Obitos fetais?, 2,7 milhdes de dbitos
neonatais® no mundo. Com a reducéo da mortalidade materna® maior énfase tem
sido dada &s morbidades* na avaliagdo da salide materna. Ha distintas definicoes
para complicagdes maternas durante a gestacdo e esforgos tem sido dedicados
para a formulagdo de indicadores que possam reproduzir a magnitude de sua
ocorréncia no mundo®, tem-se estimado que para cada 6bito materno de 20 a 30
mulheres apresentam alguma morbidade materna®.

No municipio de Séo Paulo, ha tendéncia de declinio da mortalidade
materna, neonatal e fetal, com valores inferiores a média nacional, porém
superiores aos identificados nos paises de alta renda® 23. Em 2014, no municipio
de Sdo Paulo a mortalidade materna foi 46,25 6bitos por 100 mil nascidos vivos’,
a neonatal 7,3 dbitos por mil nascidos vivos’ e a razdo de morte fetal, em 2013,
igual a 8,3 por mil nascimentos®. Contudo, diferenciais na mortalidade neonatal
foram identificados por tipo de financiamento do hospital do parto, com
mortalidade neonatal 65% maior para 0s nascimentos ocorridos nos hospitais da
rede do Sistema Unico de Satde (SUS) °.

Estudos tem mostrado a relacdo entre a morbidade materna, auto-referida,
como doencas hipertensivas, infeccdes, hemorragias e piores desfechos da
gestacdo, entre os quais, a mortalidade neonatal®®, fetal® - 2 baixo peso ao
nascer'® e prematuridade® 4, Entretanto, como SIM (Sistema de Informacao de
Mortalidade) e SINASC (Sistema de Informacbes de Nascidos Vivos) ndo
permitem a identificacdo de afeccdes maternas, é necessario vincular seus dados
SIHSUS para que seja possivel avaliar, por meio de dados secundarios, a
presenca de afeccGes maternas que podem afetar negativamente os desfechos da
gestacéo.

Este estudo tem por objetivo identificar as complicacOes obstétricas
durante a gestacéo (internacdo da gestante) e os desfechos maternos (internacéo

da gestante em UTI apos o parto, 6bito materno), e perinatais (mortalidade fetal,
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internacdo do recém-nascido apos o nascimento, prematuridade, baixo peso ao
nascer e mortalidade neonatal) de uma coorte de gestantes residentes em Séo
Paulo, cujos partos foram financiados pelo SUS obtida por meio da vinculagéo
de dados do SIHSUS, SIM e SINASC em 2012.

Materiais e métodos

Populacdo de estudo

A coorte retrospectiva de gestantes SUS foi definida a partir dos nascidos
vivos e 6bitos fetais de mulheres residentes no municipio de Sdo Paulo que
realizaram partos em hospitais financiados pelos SUS no periodo de 01/06/2012
a 31/12/2012.

Foi adotada a definicdo CID-10'°, que considera nascido vivo todo o
concepto que apresenta sinais vitais ao nascer independente do peso ao nascer e
da idade gestacional e 6bito fetal como o nascimento de um feto com 500 gramas
Ou mais ou com 22 ou mais semanas de gestacao, ocorrido antes ou durante o
parto. Foram estudados apenas 0s nascimentos hospitalares. Foram excluidos os
nascimentos ocorridos em hospitais privados, pois esses ndo foram financiados
pelo SUS.

No periodo foram identificados 95.494 nascimentos vivos (NV) hospitalares
(SINASC) e 819 dbitos fetais (SIM). Essas bases foram vinculadas ao banco de
dados do CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde) para
identificar os nascimentos e ébitos fetais ocorridos na rede SUS. Hospitais SUS
publicos representaram 0s hospitais SUS exclusivos; hospitais da rede
filantrépica ou privada que prestam assisténcia ao SUS foram considerados como
mistos. Apos essa vinculacdo foram identificados 50.715 nascidos vivos em
hospitais SUS exclusivos e 6.724 em hospitais mistos, 515 Obitos fetais em
hospitais SUS exclusivos e 81 em hospitais mistos. Em uma segunda etapa, essa
base foi vinculada com a AIH do parto para identificar o numero de partos

efetivamente financiados pelos SUS. Dos 6.724 NV em hospitais SUS mistos
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foram identificadas AIH de parto para 5.656. Assumiu-se que 1.068 NV néo
localizados correspondiam aos partos ndo financiados pelo SUS e por tal razdo
foram excluidos do estudo. Por ndo atender ao critério de inclusdo ndo foram

considerados 31 oObitos fetais com menos de 22 semanas de gestacdo (0,1 %).

Prévio a vinculacdo foi adotada a rotina de composicédo da internacéo a partir
da Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH) através das variaveis datas de
internagdo e saida, motivo de saida e do numero do cadastro nacional de saude

para identificar o individuo internado.

Vinculacdo de dados

Foram aplicadas técnicas de vinculacdo deterministicas e probabilisticas em
todas as etapas de vinculacdo das bases, a exce¢do da vinculacdo entre AIH do
parto e DO fetal, que foi realizada apenas pelo método probabilistico. Os
identificadores univocos empregados nas vinculagdes deterministicas foram: 0s
nameros do cadastro nacional de salde da gestante (nimero SUS), da DN e da
internacdo anterior. Foi realizada analise de duplicidade dos identificadores
univocos e, quando identificada duplicidade, o registro foi tratado como
informacdo ausente e a vinculagdao probabilistica realizada. O nimero SUS foi
empregado na formacéo do par AIH do parto e DN e entre internacdo do parto e
internacdo por complicacdo obstétrica. O nimero da DN foi usado na vinculagéo
entre esse documento e a DO neonatal. E 0 numero da internacdo anterior foi
identificador univoco na formacdo do par entre a internacdo do parto e a
internacdo do RN. Apo6s o0 nascimento, quando ha necessidade de internacdo do
RN, uma AIH é emitida para 0 RN com o nimero correspondente da AIH do
parto da mae. As vinculacBes deterministicas foram realizadas por meio do
programa Statal3 e as probabilisticas por meio do OpenReclink16.

As bases de dados foram padronizadas e foi realizada a rotina de blocagem
em multiplos passos!’. A data do nascimento, idade e nome completo da mae
foram as variaveis usadas como varidveis de comparagdo e o soundex do
primeiro e ultimo nome, nimero do CNES, distrito de residéncia, CEP de
residéncia, sexo do RN, data do nascimento do recém-nascido foram as variaveis

usadas nas chaves de blocagem. A classificacdo de links em pares verdadeiros

71



ou falsos foi realizada de forma automatica, considerando o ponto de corte do
escore igual ou maior que 12. Adicionalmente, links com escore entre 6 e 12

foram enviados para revisdo manual.

Do conjunto inicial de 50.715 DNs, cujos partos ocorreram em hospitais
SUS publico, ndo foram identificadas 970 AlHs do parto, o que correspondeu a

uma perda de informacgdes da coorte de 1,7%.
Variaveis do estudo

A informacdo sobre internacdo materna prévia ao parto, tratada como
complicacgdo obstétrica, correspondeu as gestantes internadas por condi¢fes do
capitulo XV- Gravidez, Parto e Puerpério da CID10, no periodo de 42 semanas
anteriores ao parto. Na sequéncia, o par AlIH do parto + DN e o par AlH parto +
DO fetal foram vinculados as internacdes prévias ao parto. Portanto, as
internacdes anteriores ao parto foram buscadas no periodo de 11/08/2011 a
30/12/2012. N&o foram incluidas 3.178 gestantes com internacBes por
complicacdes de aborto (CID 002-008), em razdo da AlH correspondente ndo
apresentar a variavel duracdo da gestacdo, o que impede identificar se essas
internacdes corresponderiam a gestacbes no periodo do estudo.

Também, foram buscadas internacdes por condi¢des do capitulo XV-
Gravidez, Parto e Puerpério da CID10, logo apds o parto no periodo de 28 dias
para as gestantes da coorte, 0 que correspondeu ao periodo de 01/06/2012 a
28/01/2013.

As internacbes maternas e dos recém-nascidos (RN) no pds-parto,
readmissao hospitalar dos recém-nascidos no periodo de 28 dias ap6s 0 parto e
as declara¢Bes de Obitos neonatais foram vinculados ao par AHI parto+ DN. O
periodo de referencia foi 01/06/2012 a 27/01/2013.

As variaveis do estudo: idade materna em anos (<20, de 20 a 34 e >35); tipo
de gravidez (Unica ou multipla); duracdo da gestacdo em semanas (<37, >37);
tipo de parto (vaginal, cesareo); sexo do recém-nascido (RNs), peso ao nascer
em gramas (< 2.499, >2.500) para 0s nascidos vivos tiveram origem na DN. O
risco gestacional (baixo, alto), internacdo por complicagdo obstétrica (sim, ndo);

recém-nascido internados no pds-parto (sim, ndo) e readmitidos no periodo de
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28 dias apds o parto (sim, ndo) tiveram origem nas internacdes do parto e dos
RNs. A varidvel tipo de hospital SUS (publico, misto) teve origem na DN e DO
fetal e CNES.

A variavel escolaridade materna para os nascidos vivos teve origem na DN
e para os oObitos fetais na DO. Para os nascidos vivos, a realiza¢do do pré-natal
teve origem na DN. Nas DO fetais esta variavel foi mal preenchida e, foi
recuperada na AIH do parto através da variavel nimero do SISPRENTAL. As
gestantes que apresentavam o nimero do SISPRENTAL foram consideradas
como tendo realizado pré-natal. Raca/cor auto-referida da mée teve origem na
DN para os nascidos vivos e para os 6bitos fetais na DO e complementada com
as informacdes da AIH do parto. A variavel risco gestacional corresponde a
classificacdo adotada pelos servigos de obstetricia da rede de atencdo ao SUS
disponivel na AIH do parto. Os 6bitos maternos foram identificados atraves da
variavel tipo de saida da AlH.

Andlise dos dados

Apos a construcdo do banco de dados foram realizadas analises descritivas
dos dados com o célculo das proporcdes por variavel de exposicdo, da razéo de
mortalidade fetal, da taxa de mortalidade materna, da probabilidade de morte
neonatal. Foram calculados os riscos relativos (RR) e o Intervalo de Confianca
(IC) entre as co-variaveis e os desfechos investigados. O projeto foi aprovado
pelo Comité de FEtica em Pesquisa (COEP) da FSP-USP (CAAE
13924813.4.0000.5421).

Resultados

A coorte é composta por 55.404 gestantes usuarias do SUS, das quais 2.360
internaram prévio ao parto por complicagdes obstétricas, com 55.926 conceptos,
sendo 55.402 nascidos vivos e 524 ¢bitos fetais. Nesta coorte foram identificados
517 bbitos neonatais e 3 6bitos maternos.

A partir da andlise das caracteristicas sociodemogréaficas das gestantes,
observa-se que 20,1% eram maes adolescentes (<20 anos) e 11,1% tinham 35

anos ou mais. A maior parte de gestantes era da raga/cor ndo branca. Apenas
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5,2% das gestantes apresentam 12 ou mais anos de estudo. Gestacdes Unicas
foram maioria e consultas de pré-natal ndo foram realizadas em 1,9% das
mulheres. A via de parto vaginal foi a mais frequente. Hospitais SUS misto
responderam por 10,1% dos partos. O tempo medio da internacdo do parto foi 3
dias, com 2,6% das gestantes internadas por 7 ou mais dias (Tabela 1).

Do conjunto de gestantes, 4,3% internaram durante a gestagcdo por
complicacdes obstétricas, 14,8% tiveram gestacOes de alto risco e 0,4% foram
internadas em UT]I ap0s o parto. (Tabela 1).

Os diagndsticos mais frequentes das internagdes por complicagdes
obstétricas foram: infeccbes, doencas hipertensivas, diabetes e hemorragias
(Tabela 2).

As gestantes da coorte apresentaram taxa de internacao pés-parto de 4,2 por
mil mulheres, sendo que destas 84,2% foram internadas em UTI. Internagdes
maternas no pos-parto foram 3,8 vezes mais frequentes entre as gestantes que
apresentaram internacdo por complicacdo obstétrica anterior ao parto (Figura 1
A). Na coorte a razdo de mortalidade materna foi de 5,4 por 100.000 nascidos
vivos, sendo que entre as gestantes com internacdo prévia foi de 35,5 e para as
gestantes sem internacdo prévia foi de 3,9 nascidos vivos. Os trés Obitos
maternos ocorreram em gestantes que continuaram internadas no pos-parto e os
diagnosticos de internacdo contemplam a hemorragia pos-parto.

Maées com idade a partir de 35 anos e gestacdes maultiplas tiveram maior
risco para internacdo por complicacdo obstétrica. Mulheres com <4 anos de
estudo internaram mais por complica¢fes obstétricas que as com maior
escolaridade (Tabela 3).

A razdo de morte fetal da coorte foi 9,4 dbitos fetais por mil nascidos vivos.
A razéo de mortalidade fetal encontrada entre as médes com internacao durante a
gestacdo foi de 19,7 e entre as ndo internadas foi de 8,9 por mil nascidos vivos
(Figura 1 B).

A probabilidade de morte neonatal foi de 9,3 dbitos neonatais por mil
nascidos vivos. A diferenca no perfil dos RNs de méaes com internacéo prévia ao
parto também contribuiu para as taxas mais elevadas de mortalidade neonatal
visualizada nesse grupo com valor igual a 24,3 por mil nascidos vivos (Figura 1

B). As prevaléncias de baixo peso ao nascer e de pré-termo foi maior entre os

74



nascimentos de maes com internacdo prévia, com maior diferenca para 0s
nascidos vivos (Tabela 4).

Com relacdo ao total de nascidos vivos da coorte (55.404) foram internados
logo apo6s o parto 9.127, correspondendo a 16,5%. Os RNs de gestantes que
tiveram internacdo prévia ao parto (32,4%) internaram duas vezes mais que 0S
RNs (15,8%) de mées sem internacdo anterior ao parto (Figura 1 B). Esse
resultado é condizente com a alta prevaléncia de nascidos vivos com baixo peso

ao nascer (21,9%) e prematuros (25,8%) nesse grupo de RNs (Tabela 4).

Discussao

Gestantes com internacdes prévias ao parto tiveram piores desfechos
maternos, maior frequéncia de internacéo pos-parto e em UTI, maior mortalidade
materna que as gestantes sem internacdo prévia ao parto. Quanto aos desfechos
perinatais, 0s nascimentos de mae com internacdo prévia ao parto apresentaram
maior mortalidade fetal e neonatal, maior proporcéo de baixo peso ao nascer e
prematuridade e maior readmissdo hospitalar dos RNs que os nascimentos de
gestantes que ndo foram internadas durante a gestagéo.

Predominio de gestantes ndo brancas, com menos de 12 anos de estudo, com
gestacdes Unicas é semelhante ao perfil encontrado em um inquérito nacional®°.
Maior nimero de nascimentos pela via vaginal, alta frequéncia de pré-natal,
maior propor¢do dos partos em hospitais SUS puablicos e o tempo médio de
internagdo por parto® sdo achados condizentes com os resultados dos estudos
para a populacdo SUS®®. Este perfil é semelhante ao encontrado em outros
estudos que identificaram que a populacdo usuaria SUS apresenta condicdes
socioecondmicas mais precarias que o conjunto da populagdo do municipio de
S4o Paulo %18,

A prevaléncia de gestacdes de alto risco foi de 14,8%, valor que se aproxima
da média nacional®®. A origem dessa informago é a AIH do parto, o que dificulta
a extrapolacdo dessa classificagdo para o periodo gestacional. Entretanto, é
recomendado que esta classificacdo seja realizada na primeira consulta de pré-

natal e reavaliada a cada consulta e durante o trabalho de parto®.
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Internagdes por complicacdes obstétricas corresponderam a 4,3% das gestantes,
valor proximo ao encontrado por estudo em Michigan (4,1%)%, porém inferior
ao encontrado na Dinamarca?* (7,1%) e Canada®? (13,6%). A menor proporgao
de gestantes com internacdo anterior ao parto identificada pode ser resultado de
restricdes de financiamento da assisténcia hospitalar do SUS e de modelos de
cobertura dos sistemas de saude nesses paises.

Os diagnosticos mais prevalentes das internacGes por complicacdes
obstétricas identificadas foram infec¢bes, doencas hipertensivas, diabetes e
hemorragias que correspondem as causas mais frequentes de mortalidade
materna no Brasil® e no mundo?. Portanto, as internacdes por doengas
hipertensivas® 2° e infeccBes?® podem ser tratadas como um indicador da
gravidade da morbidade materna?’. O terceiro diagndstico mais frequente foi a
diabetes mellitus. Embora essa condi¢éo ndo ocupe lugar de destaque nas causas
de morte materna, complicag¢Oes de quadros hipertensivos e infecciosos sao mais
frequentes em gestantes diabéticas 2’

Se por um lado os diagndsticos das internacdes prévias identificados nesse
estudo séo os mesmos que respondem pela mortalidade materna no mundo, com
relacdo as infecgdes que levaram as internacdes das gestantes, ndo foi possivel
identificar se essas foram adquiridas antes ou durante a gestagcdo. Sua elevada
proporcao ocupando o primeiro posto entre os diagnosticos de internacao difere
do que é encontrado em paises como a Dinamarca?! e os Estados?® Unidos onde
ocupa o terceiro posto. Sugerindo assim, problemas na atencdo a satude mulher
no municipio de Sao Paulo.

Nossos resultados referem-se a morbidades que evoluiram a um estagio no
qual a hospitalizacdo foi necessaria, enquanto que os demais estudos nacionais
identificados referem-se a morbidade referida pelas gestantes ou obtida a partir
de registro de prontuarios médicos. Portanto, é possivel que gestantes da coorte
tenham apresentado morbidades durante a gestacdo e essas tratadas nas unidades
béasicas de salde da rede SUS ou na privada. Adicionalmente, a hospitalizacdo
por complicacdo obstétrica pode ter ocorrido em hospitais da rede privada,
subestimando os resultados identificados nesse estudo.

Mulheres com 35 anos ou mais, com gestagdo multipla e com baixa ou

elevada escolaridade apresentaram maior risco de internacdo prévia ao parto. A
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idade materna avancada tem sido apontada como fator de risco para morbidade
materna?!, uma vez que, o aumento da idade é associado ao aumento da
incidéncia de doencas cronicas que levam a maior morbidade e mortalidade
materna. O efeito da baixa escolaridade materna no aumento do risco da
internagdo prévia ao parto representa, de forma indireta, privagdes econdmicas
que repercutem no estado de saude da gestante e a dificuldade em entender e
seguir as orientacGes do pré-natal que tem como consequéncia o agravamento do
quadro e a necessidade de hospitalizacdo. Ja a alta escolaridade pode estar
relacionada ao avanco da idade materna o que aumenta a incidéncia de
morbidades cronicas.

N&o encontramos diferencas na proporcdo de internacdo prévia ao parto
por raca/cor. Estudo realizado nos Estados Unidos identificou maior frequéncia
de internacdo prévia ao parto entre as mulheres negras®’, o que pode também
estar revelando diferenciais sociais, enquanto que a populagcéo SUS guarda maior
homogeneidade, assim mais estudos sdo necessarios para identificar diferenciais
por raga/cor no aumento do risco de internacdo por complicacéo obstétrica.

Gestantes com gravidez multipla apresentaram o triplo do risco de internar
previamente ao parto. A maior ocorréncia de desordens hipertensivas e
nutricionais, de trabalho de parto prematuro e sangramentos vaginas em
gestacOes multiplas tem sido relatada na literatura?® o que leva a maior frequéncia
de hospitalizacdo dessas.

A proporcao de gestantes que foram para UTI ap6s o parto foi de 0,4%. Em
paises de alta renda, prevaléncias de gestantes internadas em UTI apds o parto
variou de 0,1 a 0,9 %°. Uma investigacido com populacio SUS identificou a
prevaléncia de admissdo em UTI devido a morbidade materna grave de 0,6% em
Juiz de Fora®, valor proximo aos resultados desse estudo.

A elevada frequéncia de internacdo dos RN de mdes internadas previamente
ao parto € consistente com a elevada propor¢cdo de baixo peso ao nascer e
prematuridade nesse grupo de RN. Os conceptos de gestantes com internacgoes
anteriores ao parto apresentaram maior mortalidade neonatal e fetal. Doencas
hipertensivas® 3 e infecgbes 2 na gravidez tem sido relacionadas como fatores
de risco para a mortalidade fetal> ** 1213 prematuridade', baixo peso ao nascer

e mortalidade neonatal®®. Infecgdes e desordens hipertensivas durante a gravidez
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podem levar ao nascimento prematuro®?, principal causa de morte neonatal 3132,
Portanto, esforcos devem ser direcionados ao adequado manejo das infeccdes e
doencas hipertensivas durante a gestacdo nas unidades de atencéo ao pré-natal

no municipio de S&o Paulo.

Ainda quanto ao papel dos servicos de saude nos desfechos perinatais, uma
parcela das gestantes ndo realizou consulta de pré-natal e tal comportamento tem
sido relatado como fator de risco para a mortalidade neonatal® e fetal'>. A
assisténcia pré-natal pode contribuir para desfechos mais favoraveis ao permitir
a deteccao precoce e o tratamento oportuno de afeccdes, além de controlar fatores
de risco que trazem complicacGes para a saude da mde e do concepto. No
municipio de S&o Paulo este resultado chama a atencéo, pois existe um incentivo
para a realizacdo do pré-natal com garantia do numero de consultas,
encaminhamento adequado ao parto, com direcionamento das gestacdes de risco
para 0s hospitais apropriados e auxilio transporte para o deslocamento das
gestantes®. Por outro lado, gestacio néo desejada*, arranjos organizacionais dos
servicos de pré-natal que funcionam como barreiras de acesso®, grande distancia
da casa a unidade bésica de satide** podem explicar a ndo adesdo ao pré-natal.
N&o foi possivel mensurar a qualidade da atencdo ao pré-natal devido a ndo
disponibilidade dessa informacdo, o que pode explicar a auséncia de associacdo
entre assisténcia pré-natal e internagdes por complicacdes obstétricas.

Os recém-nascidos de mdes com internacdo por complicacdo obstétrica
também apresentaram maior frequéncia de readmissao hospitalar, durante o
periodo de seguimento de 28 dias do que 0s RNs cujas maes ndo internaram. A
taxa de readmissdo da coorte foi de 1,0% no periodo neonatal, inferior a 5,7%
em Taiwan®® (no periodo de 2001 a 2003) e, superior ao encontrado na Franga®’
(0,2%) e em Estocolmo®® (0,5% a 0,7%) . Para essa populacio se evidencia a
necessidade de futuras investigacdes sobre o perfil e os fatores de risco para a
readmissdo desses RNS.

Apesar dos piores desfechos perinatais e maternos terem ocorridos em
gestantes internadas por complicacOes obstétricas, € preciso cautela na

comparagdo dos nossos resultados com outros estudos, pois se trata de um estudo
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descritivo e os resultados ndo foram ajustados pela presenca das demais
variaveis.

A mortalidade materna estd subestimada, pois 0s Obitos identificados
correspondem aqueles ocorridos no periodo de seguimento de 28 dias e ndo a 42
dias posteriores ao parto. Os resultados apresentados neste estudo sé&o
provenientes de dados secundarios que podem conter erros de registros.

A exclusdo de oObitos fetais com menos de 22 semanas e as perdas devido a
ndo vinculacdo das declaragdes de nascido vivo com as AlHs de parto foram
inferiores 1,8% n&o comprometendo assim a formagé&o da coorte.

Apesar do SIH/SUS ter sido concebido como um sistema administrativo e
de ser regulado por teto orcamentario, 0 manejo adequado desse sistema tem
produzido importantes indicadores da morbidade materna hospitalar da
populacio SUS dependente®. E valido ressaltar que foram consideradas as AlHs
autorizadas e pagas e que estas sofrem criticas prévias ao pagamento. Quanto ao
SIM, a baixa completitude das informac@es sociodemogréaficas das gestantes foi
identificada nas DOs fetais, achado identificado em investigacGes anteriores.

Por outro lado, mesmo com as limitacGes inerentes ao registro dos dados nos
SISs esses sdao uma opcao agil e de baixo custo para a realizacdo de estudos
populacionais. Além disto, estudos que analisam os dados produzidos pelos
servigos de salde sdo relevantes na producao de informacGes que direcionam

novas praticas de saude nos servicos de saude.

Concluséao

Gestantes que apresentaram complicacfes obstétricas tiveram desfechos mais
desfavoraveis da gestacdo, como internacdo pos-parto e mortalidade materna.
Foi identificada também nesse grupo maior readmissdo hospitalar dos RNs,
maior prevaléncia de prematuridade e de baixo peso ao nascer, maior
mortalidade fetal e neonatal. Internacdo na gestacao e readmissao hospitalar do
RN deve ser considerada como eventos sentinelas no monitoramento da

assisténcia ao parto e ao recém-nascido na populagdo SUS.
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Figura 1 — Desfechos maternos e perinatais da coorte de gestante SUS no municipio de Séo Paulo,

08/2011 a 01/2013.

Figura A Desfechos maternos da coorte de gestante SUS, Séo Paulo, 08/2011 a 01/2013.
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Figura B - Desfechos perinatais da coorte de gestante SUS, S&o Paulo, 08/2011 a 01/2013.
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*Para 1 dbito neonatal de gestante internadas por complicac@es obstétricas da gestagdo e para 11 6bitos neonatais de gestantes ndo internadas por
complicacdes obstétricas néo foram localizadas as AlHs dos RN. *OF: Obito fetal, **NV: Nascido vivo; ***ON: Obito neonatal, #RMF: Razéo

de morte fetal.
Fonte: SIH/SUS; SINASC; SIM; CNES.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas, da gestacdo, da assisténcia das gestantes *SUS no
municipio de S&o Paulo no periodo de 08/2011 a 01/2013.

Gestantes SUS

Variaveis (N=55.404) %
Caracteristicas Sociodemogréficas
Idade da mae (em anos)
<20 11.149 20,1
20234 38.100 68,8
>35 6.155 11,1
Raca/cor da méae
Branca 22.588 40,8
Né&o Branca 32.816 59,2
Escolaridade da mae (anos de estudo)
<4 1.679 3,0
4all 50.725 91,6
>12 2.873 5,2
Ignorado 127 0,2
Caracteristicas da gestacdo
Tipo de Gravidez
Unica 54.869 99,0
Madltipla 525 1,0
Pré-natal
Sim 54.357 98,1
Né&o 1.047 1,9
Risco Gestacional
Baixo risco 47.205 85,2
Alto risco 8.199 14,8
Internacéo por complicacéo obstétrica
Né&o 53.044 95,7
Sim 2.360 4,3
Caracteristicas da assisténcia
Tipo de parto
Vaginal 37.485 67,7
Ceséareo 17.919 32,3
Tipo de hospital
SUS Publico 49.823 89,9
SUS Misto 5.581 10,1
Tempo da internacédo (dias)
<3 45.816 82,7
3a6 8.122 14,7
>7 1.466 2,6
Internacéo em UTI apds o parto
Sim 198 0,4
Né&o 55.206 99,6

Fonte: Dados brutos SIH/SUS, SINASC, CNES.*SUS: Sistema Unico de Satde.
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Tabela 2 — Numero (N) e propor¢do (%) de gestantes SUS* por causa da internacdo por
complicacdo obstétrica, no municipio de Sdo Paulo, no periodo de 08/2011 a 12/2012.

Causa da internacdo por complicacdo obstétrica (N=2.360) %
InfeccBes (023-023. 9; 098-098.9) 657 27,8
Doencas hipertensivas (010-010. 9; O11; 012-012.2; O13; 014-014-9;

015-015-9; 016) 520 22,0
Diabetes mellitus (024 — 024.9) 326 13,8
Hemorragias (020-020.9) 272 115
Demais afecgdes (099. 1; 099.3; 099.6; 099.7; 099.8) 210 8,9
Doencas do aparelho respiratorio complicando a gravidez (099. 5) 98 4,2
Assisténcia prestada a mae por reacao de isoimunizagdo (036.0) 80 3,4
Hiperémese gravidica (021. 0-021. 1) 72 3,1
Outros transtornos das membranas e do liquido amniotico (041-O41. 9) 35 15
Doencas do aparelho circulatorio complicando a gravidez (099. 4) 31 1,3
Doencas nutricionais (099. 0; 099.2) 25 1,1
Complicacgdes venosas na gravidez (022-022. 9) 21 0,9
Placenta prévia (044-044. 1) 13 0,6
Total 2.360 100,0

*SUS Sistema Unico de Sadde. Fonte de dados brutos: SINASC; SIH/SUS; CNES.
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Tabela 3 — Internacdo por complicacdes obstétricas segundo caracteristicas maternas, da gestacéo e
pré-natal das gestantes SUS no municipio de S&o Paulo no periodo de 08/2011 a 12/2012.

Variaveis (N=2360) % RR IC 95%
Caracteristicas

Idade da mée (em anos)

<20 479 4,3 1,0 0,9 1,2
20a34 1.557 4,1 1

>35 324 53 1,3 1,1 1,4
Escolaridade da méae (anos de estudo)

<4 93 55 1,3 1,1 1,6
4all 2.113 4,2 1

>12 149 52 1,2 1,1 1,5
Ignorado 5 3,9 23,1 21,8 24,4
Raca/cor da mae

Branca 988 4,4 1

N&o branca 1.372 4,2 0,9 0,9 1,0
Tipo de Gravidez

Unica 2.284 4,2 1

Mdltipla 76 14,4 34 2,8 4,3
Pré-natal

Sim 2.313 4,3 1

Né&o 47 4,5 1,0 0,8 1,4

Fonte de dados brutos: SINASC; SIH/SUS; CNES.
Nota: Refere-se ao total de gestantes com internacéo prévia ao parto.
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Tabela 4 - Baixo peso ao nascer e prematuridade dos nascidos vivos e 6bitos fetais, nimero (N),

proporcao (%), RR (Risco Relativo) e IC (Intervalo de Confianca) segundo internacdo da mée por
complicacdo obstétrica no municipio de S&o Paulo, no segundo semestre de 2012,

Peso ao nascer (gramas)<2499

Idade Gestacional (semanas)<37

Variaveis N % RR 1C 95% N % RR 1C 95%
Nascidos Vivos
Internacéo por
complicagéo obstétrica
Sim 524 219 24 23 26 616 25,8 2,4 22 25
|\[50 4.747 89 1 5.752 10,8 1
_Obitos fetais
Internacéo por
complicacéo obstétrica
Sim 46 958 1,2 1,1 13 46 958 1,2 1,1 13
Né&o 381 80,0 1 373 78,4 1

Fonte de dados brutos: SINASC; SIH/SUS; CNES.
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5.3 Manuscrito 2 — Sobrevida e fatores de risco para a mortalidade neonatal dos
nascimentos ocorridos em hospitais do Sistema Unico de Satde no municipio de S&o Paulo.
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Resumo

Introducéo: Com os avangos tecnoldgicos no cuidado ao recém-nascido, as
melhorias das condigdes de vida e a redugdo da mortalidade infantil, o
componente neonatal passou a ser predominante na mortalidade infantil. H4 uma
rede complexa e articulada de caracteristicas biolégicas maternas e dos recém-
nascidos, socioeconémicas, da assisténcia as gestantes e aos recém-nascidos
relacionadas com a mortalidade neonatal. Parte desses eventos é registrada
diariamente nos servicos de saude e 0 emprego de técnicas de vinculagdo de base
de dados possibilita a analise e interpretacdo dos dados produzidos pelos servicos
de salde na atencdo a gestacdo, parto e recém-nascido. Objetivo: Analisar a
sobrevida segundo idade ao morrer, peso ao nascer e internagdo apos o parto e
os fatores de risco para a mortalidade neonatal dos recém-nascidos de uma coorte
de gestante SUS na cidade de Sdo Paulo no segundo semestre de 2012. Métodos:
Foi obtida uma coorte retrospectiva dos nascidos vivos das gestantes usuarias do
SUS a partir da vinculagdo (deterministica e probabilistica) das informacdes do
SIH/SUS, SINASC, SIM e CNES. Foi realizada anélise de sobrevida e
empregada regressdo multipla de Cox. Resultados: A mortalidade neonatal foi
de 9,3 o6bitos por mil nascidos vivos. A probabilidade de morte é elevada nas
primeiras 12 horas ap0s o parto, sendo que metade dos 6bitos ocorreu nos dois
primeiros dias de vida e 70,8% até o 6° dia. Maior mortalidade neonatal foi
identificada em recém-nascidos de peso ao nascer <1.500 gramas quando
comparada as demais categorias e para aqueles internados em UTI neonatal
(UTIN). GestacBes mudltiplas, fazer menos que 4 consultas de pré-natal,
prematuridade, baixo peso ao nascer, APGAR 5° <7, presenca de malformacéo
congénita e internar ap6s o nascimento foram os fatores de risco para a
mortalidade neonatal. Conclusao: A concentracdo dos 6bitos nos primeiros dias
de vida reflete as fragilidades na assisténcia as gestantes, aos recém-nascidos, as
mas condic¢des de nascimento e a presenca de malformac6es incompativeis com

a vida.

Palavras chaves: Mortalidade neonatal, anélise de sobrevida, vinculacéo.
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Abstract

Introduction: With technological advances in the care of newborn,
improvements in living conditions and the reduction of infant mortality, neonatal
became predominant in infant mortality. There is a complex and articulated
network of maternal and biological characteristics of newborns, socioeconomic,
assistance to pregnant women and newborns and social context related to
neonatal mortality. Some of these events are recorded daily in the health services
and the use of database linking techniques contributes to the analysis and
interpretation of data produced by the health services in the care of pregnancy,
delivery and newborn. Objective: To analyze the survival according to age at
death, birth weight and use of neonatal ICU and the risk factors for neonatal
mortality among newborns of SUS pregnant cohort in Sdo Paulo in the second
half of 2012. Methods: A retrospective cohort live birth the SUS was obtained
from the (deterministic and probabilistic) linkage of information from SIH /
SUS, SINASC, SIM and CNES. Descriptive analysis of the data and survival
analysis of the variables by Cox regression were performed. Results: The
neonatal mortality rate was 9.3 deaths per thousand live births. The probability
of death is high in the first 12 hours after birth, half of the deaths occurred in the
first two days of life and 70.8% by the 6th day. Increased neonatal mortality was
identified for newborn birth weight <1500 grams when compared to other
categories and for those admitted to the NICU. Multiple pregnancies, do <4
prenatal consultations, prematurity, low birth weight, APGAR 5 <7, presence of
congenital malformation and interning after birth are risk factors for neonatal
mortality. Conclusion: The concentration of deaths in the first days of life
reflects weaknesses in the assistance to pregnant women, to newborns, the poor

condition of birth and the presence of malformations incompatible with life.

Key words: Neonatal mortality, survival analysis, linkage.
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Introducdo

Com o declinio da mortalidade infantil a mortalidade neonatal se tornou
0 componente principal da mortalidade infantil com a ocorréncia de 2,7 milhdes
de Obitos neonatais no mundo em 2015, sendo que 99% destes ocorreram em
paises de baixa e média renda’ 2. Portanto, em regides pobres da Africa, do
Sudeste Asiatico e da América a taxa de mortalidade neonatal é respectivamente
igual a: 35,9, 30,7, 11,4 6bitos por mil nascidos vivos, enquanto que em paises
de alta renda como o Canada esta taxa é de 3,6 6bitos neonatais por mil nascidos
vivos®,

No Brasil, nas tltimas duas décadas a mortalidade neonatal passou de um
patamar de 23,1 em 1990 para 10,6 por mil nascidos vivos em 2012* Ha uma
vasta producdo de estudos nacionais nesta tematica, do tipo caso-controle
hospitalares® ou coorte® e os resultados conduzem ao consenso sobre a existéncia
de uma rede complexa e articulada de caracteristicas biolégicas maternas e dos
recém-nascidos®’®°, socioecondmicas®, da assisténcia aos recém-nascidos'® e
do contexto social® relacionadas com a mortalidade neonatal. Uma caracteristica
dos estudos nacionais € a vinculacao dos dados do Sistema de Informacéo sobre
Nascido Vivo (SINASC) com os do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), ambos de abrangéncia nacional.

A prematuridade e o baixo peso sdo os principais fatores de risco para
mortalidade neonatal no Brasil e no mundo. Outros fatores de risco para a
mortalidade neonatal identificados foram: nascer com o APGAR de 5° minuto <
7, apresentar malformagdo congénita® 1 112 retardo do crescimento
intrauterino®® e ser do sexo masculino®.

Caracteristicas obstétricas como o0 risco gestacional®, internar
préviamente ao parto por complicacio obstétrical*, cesarea e aborto prévio,
presenca de sangramento vaginal’®, grandes multiparas!* também foram
relatadas como fatores de risco para a mortalidade neonatal. Residir em favelas®®,
mées sem companheiro!! e baixa renda materna'® foram caracteristicas
sociodemograficas que expressaram maior risco para a mortalidade neonatal.

Pré-natal inadequado®? ou insuficiente, transferéncia de recém-nascidos
para outra unidade ap0s 0 nascimento, internacdo dos recéem-nascidos em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal)!® * e nascimento
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ocorrido em hospital SUS! foram os fatores da assisténcia a gestante e ao recém-
nascido preditores da mortalidade neonatal em estudos nacionais!?.

No municipio de Séo Paulo a taxa de mortalidade neonatal em 2012 foi
igual a 7,7 por mil nascidos vivos'®. Ha evidéncias de diferenciais nesta taxa por
tipo de financiamento da atencdo ao parto. Em um estudo conduzido na regido
metropolitana de S&o Paulo identificou-se mortalidade neonatal precoce 65%
maior para 0s nascimentos ocorridos nos hospitais da rede SUS quando
comparados aos nascimentos ocorridos na rede privadal’. Uma vez que
nascimentos SUS de maes residentes em Sao Paulo representaram 60,3% do total
de nascidos vivos em 2010 é evidente a necessidade de mais estudos nesta
populacdo destinados ao maior entendimento da mortalidade neonatal na rede
SUS de atencéo ao parto*®.

Apesar da extensa producéo de estudos sobre a mortalidade neonatal, ndo
foram identificados estudos nesta temética que tenham seguido a trajetoria das
gestantes e seus conceptos por meio da vinculacdo de dados do SIH/SUS, do
CNES, do SINASC e do SIM. Portanto, este estudo tem o objetivo de identificar
os fatores de risco para a mortalidade neonatal no municipio de S&o Paulo a partir
do seguimento das gestantes SUS prévio e durante o parto e do nascido vivo do
nascimento até o 27° dia de vida.

Materiais e métodos

Foi obtida uma coorte de nascidos vivos hospitalares provenientes de
uma coorte de gestantes usuarias do SUS residentes no municipio de Sdo Paulo
obtida a partir da vinculagao entre as declara¢des de nascidos vivos (SINASC-
Sistema de Informacéo sobre Nascidos vivos), do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude) do hospital do parto, das internagdes do parto
(SIH/SUS - Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude),
da internacdo do recém-nascido apds o parto (SIH/SUS) e da declaracédo de dbito
(SIM - Sistema de Informacéo sobre Mortalidade). A coorte é composta pelos
nascidos vivos hospitalares ocorridos no periodo de 01/06/2012 a 31/12/2012.
Para andlise da mortalidade neonatal foi considerado o periodo de 01/06/2012 a
27/01/2013. Foi adotada a definicdo CID-10 (Classificagdo Internacional de
Doencas — 10° Revisdo), que considera nascido vivo todo o concepto que
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apresenta sinais vitais ao nascer independente do peso ao nascer e da idade
gestacional. Foram excluidos os nascimentos ndo hospitalares e os ocorridos em

hospitais privados.

No periodo foram identificados 95.494 nascimentos vivos (NV)
hospitalares (SINASC). Essas bases foram vinculadas ao banco de dados do
CNES para identificar os nascimentos ocorridos na rede SUS. Hospitais SUS
publicos representaram 0s hospitais SUS exclusivos; hospitais da rede
filantropica ou privada que prestam assisténcia ao SUS foram considerados
como mistos. Apds essa vinculagdo foram identificados 50.715 nascidos vivos
em hospitais SUS exclusivos e 6.724 em hospitais mistos. Em uma segunda
etapa, essa base foi vinculada com a AIH do parto para identificar o nimero de
partos efetivamente financiados pelos SUS. Dos 6.724 NV em hospitais SUS
mistos foram identificadas AIH de parto para 5.656. Assumiu-se que 1.068 NV
ndo localizados correspondiam aos partos ndo financiados pelo SUS e por tal

razdo foram excluidos do estudo.

As internaces do parto também foram vinculadas as internagdes
anteriores ao parto tratada como internagdes por complicagdes obstétricas, que
correspondeu as gestantes internadas por condi¢fes do capitulo XV- Gravidez,

Parto e Puerpério da CID10, no periodo de 42 semanas anteriores ao parto.

Em uma etapa seguinte as DNs foram vinculadas as DOs de Gbitos
neonatais ocorridos em hospitais SUS e as AIH de internacdo dos recém-

nascidos.

Técnicas probabilisticas e deterministicas com emprego dos aplicativos
OpenReclink e Statal3 foram usadas. Previamente a vinculacdo foi adota a
rotina de composi¢do da internacdo a partir da Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH) por meio das variaveis datas de internacao e saida, motivo de
saida®® e do numero do cadastro nacional de saGde®. Na vinculago
probabilistica foram realizadas as seguintes etapas: padronizacdo das bases de
dados, blocagem?*, comparagdo, pareamento e a revisio manual dos pares
duvidosos. A data do nascimento, nome completo e a idade materna foram as

variaveis usadas como variaveis de comparacao e o soundex do primeiro e ltimo
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nome, nimero do CNES, distrito de residéncia, CEP de residéncia, sexo do
recém-nascido, data do nascimento do recém-nascido foram as variaveis usadas

nas chaves de blocagem.
Variaveis do estudo

As variaveis raga/cor (branca, ndo branca), idade materna em anos (<20,
de 20 a 34 e >35); situagdo conjugal (com companheiro, sem companheiro);
escolaridade materna em anos de estudo (<8, >8); paridade (0, 1 a 3 filhos, 4 ou
mais); perda fetal anterior (sim, ndo), tipo de gravidez (Unica ou multipla);
namero de consultas de pré-natal (<4, 4 a 6, >7); dura¢do da gestagdo em
semanas (< 32, 32 a 36 , >37); tipo de parto (vaginal, cesareo); tipo de
apresentacdo do feto (cefélica, pélvica ou transversa); sexo do recém-nascido,
peso ao nascer em gramas (<1.500, 1.500 a 2.499, >2.500), APGAR 5° minuto
(<7, >7) e malformagao congénita tiveram origem na DN. O tipo de hospital
(SUS publico, SUS misto e privado) teve origem no CNES. E por fim, o tipo de
gestacdo (baixo risco ou alto risco), volume de parto (<999, 1.000 a 2.999;
>3.000 e mais), internag@o por complicacdo obstétrica (sim, ndo), recém-nascido
internado ap6s o nascimento ou em até 27 dias (UTIN, UCIN e nédo) foram

obtidas nas AlHSs das internagdes do parto e dos recém-nascidos.

Volume de partos correspondeu a classificagdo dos hospitais do parto de
acordo com o numero de partos realizados no periodo do estudo: < 999; 1.000 a
2.999; 3.000 e mais. A variavel tipo de hospital foi construida a partir de
informacdes do CNES referentes a existéncia de leitos SUS para atencdo ao parto
e ao recém-nascido nos hospitais dos nascimentos. Hospitais SUS publicos
representaram os hospitais SUS exclusivos; hospitais da rede filantropica ou

privada que prestam assisténcia ao SUS foram considerados como mistos.
Analise dos dados

Para verificar o pressuposto de proporcionalidade do risco das co-
variaveis a serem incluidas no modelo, foi realizada analise visual das curvas de
sobrevida estimadas pelo método Kaplan-Meier. A avaliacdo da forca da
mortalidade no tempo foi realizada por meio do calculo da “hazard ratio” ou

razdo de falhas. O efeito das variaveis sobre a forca da mortalidade foi
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mensurada pela analise de sobrevida usando o modelo semiparamétrico dos
riscos proporcionais, a regressdo de Cox. Este modelo assume que as variaveis

agem multiplicativamente sobre o risco do desfecho investigado?®.

Foi realizada andlise bivariada com o calculo dos Hazard Ratios (HR)
brutos com os respectivos (IC) de 95%. A pré-selecdo de variaveis para a
modelagem considerou como ponto de corte o valor de p <0,20. Foi empregada
a estratégia de modelagem do tipo stepwise. O critério para a permanéncia das
variaveis no modelo final foi o valor de p<0,05, a excecdo da existéncia de
variaveis que atuaram como ajuste do modelo. Foi testada a interacéo estatistica

entre a idade gestacional e 0 peso ao nascer.
Resultados

Do conjunto inicial de 50.715 DNs, cujos partos ocorreram em hospitais
SUS publico, ndo foram identificadas 970 AlHs do parto, o que correspondeu a
uma perda de informacgdes da coorte de 1,7%. Do conjunto de 519 obitos
neonatais, foram formados 517 pares DO neonatal/DN representando 99,6% de
vinculacdo das bases SIM/SINASC. Do total de ébitos, 132 ocorreram nas
primeiras 12 horas apés o parto e, foram localizadas AIH de internacéo para 102
RN. Para 11 6bitos, o intervalo entre 0 nascimento e o ébito foi superior a 24
horas, porém nao foi localizada a AIH da internacdo do RN. Para esses 11, na
internacdo do parto da mée havia a informacéo de que 10 tiveram alta junto com

a mae.

A coorte foi composta por 517 6bitos neonatais e 55.402 nascidos Vvivos.
A probabilidade de morte neonatal foi de 9,3 dbitos por mil nascidos vivos a
incidéncia de obito foi de A= 0,00034824 6bitos de crianca/dia (IC: 0,0003195
0,0003796). A probabilidade de morte é elevada nas primeiras 12 horas apds o
parto, sendo que metade dos Obitos ocorreu nos dois primeiros dias de vida e
70,8% até 0 6° dia (Tabela 1).

Houve reducdo no valor da probabilidade de morte com o aumento do
peso ao nascer. A forca da mortalidade foi mais acentuada nas primeiras 48 horas
de vida para todos o0s grupos de peso ao nascer, com maior valor e declinio mais

lento no grupo de <1.500 gramas. Assim ao final do segundo dia, a sobrevida
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para os <1.500 gramas foi 15% menor que no tempo inicial enquanto que para
0S com peso ao nascer >2.500 gramas foi 6% menor. Ainda no grupo de menor
peso, nas primeirasl2 horas de vida a probabilidade de morte foi 19 vezes aquela
dos nascimentos com peso entre 1.500 a 2.499 gramas e praticamente 193 vezes

aquela dos nascimentos com 2.500gramas e mais. (Figura 1 A).

A mortalidade neonatal foi maior para os recém-nascidos internados em
UTIN por todo o tempo de seguimento com o valor igual a 118,1 6bitos por mil
nascidos vivos com taxa de mortalidade igual a A= 0,0049 (IC 0,0044 — 0,0054).
Ao final dos 27 dias quase metade dos RNs de peso ao nascer <1.500 gramas

morreram (Figura -2).

Do total dos recém-nascidos, 17,6% internaram apds o nascimento, com
30,6% desses em UTI neonatal (UTIN) e 70,4% em Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais (UCIN). Com relacdo ao perfil dos nascidos vivos
internados em UTIN verificou-se que 80,8% tinham peso ao nascer <1.500
gramas, 68% tinham menos de 32 semanas, 52,2% apresentaram APGAR 5°
minuto menor que 7 e 19,4% eram portadores de malformagdes congénitas , e

maior proporcao de RNs do sexo masculino (Tabela 2)

A mortalidade neonatal foi maior em mées com idade inferior a 20 anos,
primiparas, com gravidez mdaltipla, cujos fetos encontravam-se em posi¢do
transversa ou pélvica, que tiveram nimero inadequado de consultas de pré-natal,
internadas devido a complicacdes da gestacdo e com gestacdo de alto risco.
Adcionalmente, parto cesareo, parto realizado em hospitais com baixo volume
anual de partos (< 999) e em hospitais mistos também mostraram contribuir para
0 aumento da mortalidade neonatal. (Tabela 3). Identificou-se aumento da forga
de mortalidade com a reducdo da idade gestacional e do peso ao nascer. (Tabela
3).

Por outro lado, maes com idade >35 anos, de baixa escolaridade, de cor
auto-referida ndo branca, sem companheiro, grandes multiparas, com perda fetal
anterior, parto realizado em hospitais de médio porte e recém-nascidos do sexo
masculino ndo mostraram ter uma mortalidade neonatal mais elevada

estatisticamente na analise bivariada (Tabela 3).
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No modelo final foram mantidas as varidveis: gravidez maltipla, mées
com menos de 4 consultas de pré-natal, parto realizado em hospitais de volume
de parto <2.999, recém nascidos que foram internados ap0s 0 nascimento, muito
prematuros (< 32 semanas de gestagdo), com peso nascer < 1.500 gramas e 1.500

— 2.499 gramas, APGAR 5° minuto < 7 e presen¢a de mal formacdo congénita
(Tabela 3).

As gestacdes de gemelares foram mais suscetiveis a desfechos negativos,
com o risco aumentado em 50% quando comparados com as gestacdes unicas e
controlado pelas demais varidveis do modelo. Quatro ou menos consultas de preé-
natal aumentou o risco de morte neonatal em 40%, assim como, nascer em
hospital com baixo volume de parto. Foi observado um ajuste de 90% nos
valores dos Hazar Ratios para as varidveis: peso ao nascer, APGAR 5° e
internacdo em UTI ao comparar a andlise bivariada e multivariada (Tabela 3).
Recém-nascidos internados na UTIN apresentaram o risco 7 vezes maior para a
mortalidade neonatal. O risco 5 vezes maior foi identificado em recém-nascidos
com 0 APGAR 5° minuto < 7 (Tabela 3).

A presenca de malformagdes congénitas na coorte foi de 1,8%, sendo de
25,7% entre os Obitos neonatais e de 1,6% entre os sobreviventes. Os 6bitos
nesse grupo ocorreram até o 25° dia de seguimento e 37% (49) ocorreram nas
primeiras horas de vida. Apds a construcdo do modelo final, observou-se que a
forca da mortalidade entre esses recém-nascidos era 7 vezes maior, quando

comparados aos néo portadores (Tabela 3).

Chamou atencdo que as variaveis que mensuravam o comportamento de
risco materno, como risco gestacional ou internacdo por complicacédo obstétricas
perderam a significancia estatistica ao serem introduzidas no modelo as variaveis
mais proximais do estado de salde dos recém-nascidos como idade gestacional
€ peso ao nascer. As varidveis que mensuram as caracteristicas

sociodemogréaficas e obstétricas ndo permaneceram no modelo (Tabela 3).

Discussao

E valido ressaltar que o tempo calendéario 2012 foi escolhido pela

possibilidade do uso das novas varidveis da declaracdo de nascidos Vvivos.
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Entretanto, por questdes de baixa completitude da informacdo, apenas foi
possivel utilizar a variavel tipo de apresentacdo e a idade gestacional em
semanas. A apresentacdo pélvica e transversa do feto se mostrou associado a
maior mortalidade neonatal na analise bivarida. Durante a modelagem foi
identificada interacdo estatistica entre esta varidvel e o tipo de parto. Entretanto,
esta interagdo perdeu significancia estatistica apos a introducéo da variavel idade

gestacional.

A mortalidade neonatal na populagdo SUS foi igual a 9,3 dbitos valor
superior & mortalidade neonatal do municipio de S&o Paulo em 2012 que foi
igual a 7,7 por mil nascidos vivos?®. A maior mortalidade neonatal identificada
nesse estudo quando comparada com a mortalidade neonatal no municipio de
Sdo Paulo pode ser explicada pela populacdo de analise. Uma vez que maior
mortalidade neonatal em hospitais da rede SUS tem sido relatado em
investigacdes conduzidas em S&o Paulo!’, Rio de Janeiro?’, Recife?® e Goiania®.

Maior concentracdo dos Obitos nos primeiros dias de seguimento da
coorte é um achado comum em investigacoes sobre a mortalidade neonatal 3
10.7 Os 6bitos que ocorrem nos primeiros dias de vida podem estar refletindo a
gravidade das doencas, as mas condi¢des de nascimento (prematuridade, baixo
peso), as fragilidades na assisténcia ao recém-nascido e a presenca de

malformagdes incompativeis com a vida®®.

Neste estudo, 17,6% dos nascidos vivos internaram apds 0 nascimento e
5,2% em UTIN. A probabilidade de morte neonatal na UTIN foi de 12,0%, valor
superior ao encontrado em um estudo caso-controle hospitalar realizado no Sul
do pais (8,2%)%, inferior a 37,7%, mortalidade identificada em um hospital
publico na Regi&o Norte do Brasil 32 e a 17,6% identificada em um hospital misto

localizado em Minas Gerais®®.

E esperado que nascidos vivos internados em UTIN apresentassem maior
risco de morte neonatal'*. Nesse estudo a mortalidade na UTIN concentrou 66%
dos 6bitos neonatais, resultados semelhantes foram identificados em Goiania,

onde 75% dos Gbitos neonatais ocorreram em UTIN 34, e em Fortaleza 75% .
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Ao analisar o perfil dos internados em UTIN verificou-se que 80,8% dos
nascimentos com <1.500 gramas e 68% dos nascimentos com <32 semanas de
gestacdo e 19,4% dos portadores de malformacéo congénita internaram em
UTIN. Esse perfil de RN internado em UTIN também foi identificado em
estudos descritivos de base hospitalar conduzidos em hospitais SUS na Regido
Norte do Brasil*®, em Pelotas®, no Piaui® e no Rio Grande do Sul*®®. As UTIN
sdo servicos hospitalares destinados ao atendimento de recém-nascido grave ou
com risco de morte. Entre outras caracteristicas, sdo considerados como recém-
nascidos graves os menores de 30 semanas de idade gestacional ou peso ao
nascer menor de 1.000 gramas®. Entretanto, 19% dos recém-nascidos com peso
<1.500 gramas ndo foram para UTIN e 57,4% (97) destes resultaram em oObitos
neonatais. Ao analisar 0os 97 Obitos neonatais de baixo peso e que ndo foram
internados em UTIN apds o nascimento, 49,5% (48) morreram nas primeiras 12
horas, provavelmente, ainda na sala de parto, 38 (39,1%) RNs foram
hospitalizados em UCIN e para 10 ndo foi localizada a AIH referente a
internacdo. Investigacao que teve como objetivo identificar e caracterizar as UTI
pediatricas e neonatais em Sao Paulo no periodo de 2000 a 2002 identificou
excesso de leitos UTIN no setor privado e déficit no setor publico e distribuicéo
desproporcional entre leitos neonatais e pediatricos, com caréncia de leitos
neonatais*®. Os resultados desse estudo sdo insuficientes para justificar a nio
internacdo desses RN graves devido a caréncia de UTIN em Sdo Paulo

identificada por Sousa*.

Por outro lado, fornece informacgbes e indica a necessidade de novas
investigacbes que incluam nos modelos de analise variaveis que melhor
expressem a disponibilidade desse servico. No entanto, a analise comparativa da
mortalidade na UTIN entre os nascidos vivos brasileiros com os nascidos em
paises desenvolvidos indicam maior mortalidade nas UTIN brasileiras. Excesso
de pacientes, auséncia de treinamento dos profissionais de salde, menor

disponibilidade de recurso®® correspondem as causas dessa desigualdade?® 42°,

No modelo final nenhuma caracteristica sociodemografica e obstétrica
permaneceu como fator de risco apos a adi¢do das varidveis mais proximais.

Como a populagdo do estudo é exclusiva SUS dependente é provavel que as
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variaveis sociodemograficas disponiveis nos SISs para analise ndo foram

suficientes para diferenciar os individuos nesse universo.

Para os nascimentos deste estudo, realizar menos de 4 consultas de pre-
natal foi fator de risco para a mortalidade neonatal. A auséncia de consultas de
pré-natal ou o pré-natal inadequado foram fatores de risco identificados para a
mortalidade neonatal em outros estudos da tematica ®°. A atuacdo do pré-natal
é indireta, pois é durante as consultas de pré-natal que os problemas de saude da
gestante sdo identificados e intervencdes sdo direcionadas para impedir a
ocorréncia de intercorréncias da gestacdo que podem aumentar o risco da
mortalidade neonatal. Entretanto, ndo fazer pré-natal pode ser uma opc¢do da
gestante, sobretudo em gestacGes indesejadas, como também pode indicar
barreiras organizacionais dos servicos de satde*3, mesmo em S&o Paulo, onde
ha incentivo a realizacdo do pré-natal através do programa mae paulistana.
Dificuldades de locomocéo devido a distancia das unidades basicas de salde ou
arranjos organizacionais ndo usudario-centrado funcionam como barreira e

dificulta o acesso da gestante aos servigos de satide*.

Atualmente, hd uma discussédo sobre a qualidade do pré-natal e a relacdo
desta com a mortalidade neonatal. Por meio de dados dos SINASC, é possivel
ter uma aproximacdo da qualidade do pré-natal por meio da varidvel més que
iniciou o pré-natal. Neste estudo, na analise bivariada esta varidvel ndo

contribuiu para explicar a mortalidade neonatal.

Maior risco de mortalidade neonatal foi identificado em gestacOes
maltiplas, mesmo quando ajustado pelas demais variaveis. Tais gestacdes estdo
associadas ao retardo de crescimento intrauterino, prematuridade, condi¢fes que

em conjunto conduzem & menor sobrevida®,

O indice APGAR no 5° minuto menor que 7 representa a baixa vitalidade
dos recém-nascidos, estabelecida por meio de medidas clinicas. Este tem sido

relatado como fator de risco para a mortalidade neonatal nos estudos realizados®
11,12,14
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O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo fatores de risco
reconhecidos para a mortalidade neonatal "*>*% o que também foi identificado
nesse estudo. Os nascimentos deste estudo com menos de 32 semanas de
gestacdo tiveram um risco 2,8 vezes para mortalidade neonatal quando

comparados aos nascimentos a termo.

Este estudo foi conduzido com dados secundarios e apresenta algumas
limitacBes. Inicialmente, foi registrada uma perda de 1,7% dos nascimentos
SUS, uma vez que ndo foram identificadas as internagcdes do parto. Os dados
referentes & morbidade da mée e do recém-nascido tiveram origem nas AlHs. As
principais criticas ao uso das informagdes do SIH/SUS sdo que este foi
concebido como sistema de pagamento dos servicos hospitalares e as
informac@es referentes a internacdo hospitalar sdo fragmentadas em registros
parciais de AlH e suscetiveis a fraudes. Entretanto, para este estudo foi realizada
a composicéo da internacdo e identificados os individuos internados. E valido
ressaltar que foram consideradas as AlHs emitidas e pagas e que estas sofrem
criticas prévias ao pagamento. A vinculacdo probabilistica de dados, também é
uma etapa que pode introduzir viés de analise. Por outro lado, parte dos dados
foi vinculada pelo método deterministico e somente foram aceitos como pares
verdadeiros, na vinculagdo probabilistica, aqueles com escore maior ou igual a
12.

A relevancia da discussdo dos dados produzidos pelos servicos de saude
consiste na producdo de informagdes que direcionam mudancas voltadas a
producdo de melhores indicadores de satde. Neste estudo buscou-se conhecer a
sobrevida e a mortalidade neonatal dos nascimentos de uma coorte SUS no
segundo semestre de 2012 no municipio de Sdo Paulo a luz das informag6es
registradas SIH/SUS, SINASC, SIM e CNES.

Conclusao

Os achados deste estudo evidenciaram alta mortalidade neonatal dos
nascimentos das gestantes SUS. A idade gestacional fragmentada em semanas e
0 tipo de apresentagéo do feto foram as varidveis da nova declaracéo de nascido

vivo usadas neste estudo. Os fatores de risco para a mortalidade neonatal foram:
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0 numero insuficiente de consulta de pré-natal, nascer em hospital de baixo
volume de parto, prematuridade, baixo peso ao nascer, APGAR 5° < 7, presenca
de malformacéo congénita e internacdo ap0s 0 nascimento. A concentracdo dos
Obitos nos primeiros dias de vida refletem as fragilidades na assisténcia aos
recém-nascidos, a gravidade das doengas dos recém-nascidos, as mas condigdes

de nascimento e a presenca de malformag6es incompativeis com a vida.
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Tabela 1- Numero de ébitos neonatais (N), Sobreviventes (Sobre.) e Probabilidade de
Morte Neonatal (PMN) segundo a idade ao morrer (IM) em dias da coorte de nascidos

vivos SUS*, no periodo de junho a dezembro de 2012 no municipio de S&o Paulo.

IM (dias) Obitos (N) Sobre. Total PMN
0,5 132 55.270 55.402 2,4
1 84 55.186 55.270 15
2 48 55.138 55.186 0,9
3 33 55.105 55.138 0,6
4 24 55.081 55.105 0,4
5 28 55.053 55.081 0,5
6 17 55.036 55.053 0,3
7 21 55.015 55.036 0,4
8 15 55.000 55.015 0,3
9 13 54,987 55.000 0,2
10 11 54,976 54,987 0,2
11 12 54.964 54.976 0,2
12 9 54.955 54.964 0,2
13 8 54,947 54,955 0,1
14 4 54.943 54.947 0,1
15 7 54.936 54.943 0,1
16 5 54,931 54,936 0,1
17 5 54,926 54,931 0,1
18 10 54.916 54.926 0,2
19 2 54,914 54,916 0,0
20 6 54.908 54.914 0,1
21 2 54.906 54.908 0,0
22 9 54.897 54.906 0,2
23 2 54.895 54.897 0,0
24 1 54.894 54.895 0,0
25 3 54.891 54.894 0,1
26 2 54.889 54.891 0,0
27 4 54.885 54.889 0,1

Fonte: Dados brutos SINASC, SIM. *SUS Sistema Unico de Salde
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Figura 1 — Sobrevida segundo categorias de peso ao nascer da coorte de nascidos vivos
*SUS, no municipio de Sdo Paulo no segundo semestre de 2012.
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Fonte: Dados brutos SINASC, SIM. *SUS: Sistema Unico de Satde.
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Figura 2 - Sobrevida segundo internacdo apds nascer em UTIN (Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal), UCIN (Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais) e nao

internado da coorte de nascidos vivos SUS* no municipio de Sdo Paulo.
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Fonte: Dados brutos SINASC, SIM, SIH/SUS. *SUS: Sistema Unico de Saude.
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Tabela 2 - Perfil dos recém-nascidos internados em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), em Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN) da coorte de
nascidos vivos SUS*, no periodo de junho a dezembro de 2012 no municipio de Séo

Paulo.

e UTIN UCIN N&o Internou
Caracteristica Total
(N=2.887) % (N=6.862) % (N=45.653) %
Sexo
Masculino 1.577 5,6 3.650 12,9 22.971 81,5 28.198
Feminino 1.310 4,8 3.212 11,8 22.682 83,4 27.204
Peso ao nascer
(gramas)
<1.500 718 81,6 144 16,4 18 2,0 880
1.500 — 2.499 908 20,7 1.377 31,4 2.106 48,0 4,391
>2.500 1.261 2,5 5.341 10,7 43.529 86,8 50.131
Idade gestacional
(semanas)
<32 690 69,4 191 19,2 113 114 994
32a36 955 17,7 1.323 24,5 3.119 57,8 5397
>37 1.242 2,5 5.348 10,9 42.421 86,6 49.011
APGAR 5° minuto
<7 165 23,7 165 23,7 365 52,5 695
>7 2.522 4.6 6.697 12,2 45.488 83,1 54,707
Malformacéo
congénita
Sim 202 19,9 202 19,9 609 60,1 1.013
Nao 2.685 4,9 6.660 12,2 45.044 82,8 54.389

Fonte: Dados brutos SINASC, SIH/SUS. *SUS Sistema Unico de Saude
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Tabela 3 — Distribuicdo dos 6bitos neonatais e sobreviventes (Sobrev.), Probabilidade de Mortalidade
Neonatal (PMN), Hazard Ratio (HR) bruto e ajustado (Ajust.), Intervalo de Confianca (IC) 95% para a
coorte de nascidos vivos SUS*, no segundo semestre de 2012, no municipio de S&o Paulo.

Obitos

e : Sobrev. HR
Variaveis neonatais *PMN 5o 1C95% IC 95%
(N=517) % (N=54.885) %
Caracteristicas
Sociodemogra-
ficas e
obstétricas
Idade Materna
(anos)
<20 122 23,6 11.160 20,3 10,8 1,2 11 1,6
20234 325 62,9 37.695 68,7 8,5 1
>35 70 13,5 6.030 11 115 1,3 11 1,7
Escolaridade
(anos de
estudo)
<8 195 36,5 19.080 34,8 9,6 1 0,9 1,3
>8 322 63,5 35.805 65,2 8,9 1
Raca-cor
N&o branca 300 47,2 22.035 40,2 134 1,1 0,9 1,3
Branca 217 52,8 32.850 59,9 8,2 1
Situagdo
Conjugal
Sem
. 227 43,9 23.618 429 95 1 0,9 1,2
companheiro
Com 590 561 31.267 571 92 1
companheiro
Paridade
Primipara (0) 214 41,4 21.615 384 98 1,4 11 1,9
1 a 3 Filhos 248 48  28.756 52,4 8,6 1
4 ou mais 55 10,6 4.514 8,2 12 1,1 1 1,4
Perda fetal
anterior
Nao 407 78,7 44.448 81 91 1
Sim 110 21,3 10.437 19 104 11 09 1,4
Caracteristicas
da gestacdao
Tipo de
Gravidez
Unico 462 89,4 53.901 98,2 8,5 1
Mdltipla 55 10,6 984 1,8 529 6,4 48 84 15 11 1,9
Tipo de
apresentacéo
Cefalica 409 78,9 52.718 96,1 7,6 1
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Pélvica
Transversa
Pré-natal
(Namero de
consultas)
<4

4a6

=7
Internacédo por
complicagdes
da gestacédo
Sim

Néo

Risco
gestacional
Alto

Baixo
Caracteristicas
da Assisténcia
Tipo de parto
Vaginal
Ceséareo
Volume de
parto

<999

1.000 —2.999
>3.000

Tipo de
hospital

SUS PUblico
SUS Misto
Recém-nascido
internou
UCIN

UTIN

Néo
Caracteristicas
do Recém-
nascido

Idade
gestacional
(em semanas)
<32

32a36

>37

Sexo
Masculino

103

181
194
142

47
470

132
385

296
221

202
295
20

321

122

276

20,1

35
37,5
27,5

91
90,9

25,5
74,5

57,3
42,8

19
63,8
17,2

82,6
17,4

38,8
57,3
3,4

62,1
14,3
23,6

53,4

2.029
108

4.756
12.321
37.808

2.340
52.545

8.190
46.695

36.885
18000

5.574
37.852
11.459

49.322
5.563

6.795
2.466
45.624

673
5.323
48.889

27.922

3,7
0,2

8,7
22,5
68,9

4,3
95,7

85,1
14,9

67,2
32,8

10,2
69
20,9

89,9
10,1

12,4
4,5
83,1

1,23
9,7
89,1

50,9

48,3
44,2

36,7
15,5
3,7

19,7
8,9

15,9
8,2

12,1

17,3
8,6
7,7

8,6
15,9

28,6
106,8
0,4

322,9
13,7
2,5

9,8

6,5
59

10
4,2

2,3
1,1

16,2
109

153
55

1,1

52
2,4

8,1
3,4

1,6

1,6

1,3

1,7
0,9

15

81

124
4,1

0,9

14

12 14
52

2,4

3 14

2,3

2 71
146 8,1

189 2,8
74

1,3

11 1,7
1,1 1,9
51 10
5,6 12
2,1 3,9
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Feminino

Peso ao nascer
(em gramas)

< 1.500
1.500 — 2.499

>2.499
APGAR 5°
minuto

<7

>7
Malformagcéo
congénita
Sim

Néo

241

342
66
109

228
289

133
384

46,6 26.963

66,2 538
12,8 4.325
21,1 50.022

44,1 467
559 54.418

25,7 880
74,3 54.005

49,1

0,9
79
91,1

0,8
99,2

1,6
98,4

8,9 1

388,6 219 177 272 9,8
15 7 51 94 21
2,2 1
3281 76,5 64 91 6,5
5,3 1
131,3 19,7 16 24 83

7,1 1

6,6
15

53

6,8

15
29

7,9

10

Fonte: Dados brutos SINASC, SIM, CNES, SIH/SUS. *SUS Sistema Unico de Satde *SUS Sistema Unico de Sadde.
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5.3 Manuscrito 3 - Fatores de risco para mortalidade fetal e neonatal precoce dos nascimentos
de hospitais do Sistema Unico de Satde no municipio de Sdo Paulo.
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Resumo

Introducéo: Obitos fetais e 6bitos neonatais precoces correspondem a maior parte dos 6bitos
infantis. Objetivo: Comparar os fatores associados a mortalidade fetal e a mortalidade neonatal
precoce em uma coorte de nascimentos SUS na cidade de So Paulo no segundo semestre de
2012. Métodos: Foram vinculadas as informacBes provenientes do SIH/SUS (Sistema de
Informagc&o Hospitalar do Sistema Unico de Satde), SINASC (Sistema de Informac&o sobre
Nascido Vivo), SIM (Sistema de Informacéo sobre Mortalidade) e as informagdes do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e, com base nestas informagdes, foi possivel
seguir as gestantes usuarias SUS durante a gestacdo, o parto, e os desfechos das gestacdes.
Foram calculadas a razdo de morte fetal e a probabilidade de morte neonatal precoce e realizada
analise de regressdo logistica. Resultados: N&o realizar consulta de pré-natal, prematuridade
extrema (<32 semanas), baixo peso ao nascer (<2.499 gramas) e presenca de malformagéo
congénita foram fatores de risco comuns aos 6bitos fetais e aos neonatais precoces. Raga/cor
da mae ndo branca e idade materna igual ou superior a 35 anos foram fatores de risco somente
para os Obitos fetais. Nascimentos em hospitais com baixo e médio volume de parto foram
associados com maior mortalidade neonatal precoce. Conclusdo: Obitos fetais e neonatais
precoces sao influenciados pelas mesmas caracteristicas proximais dos recém-nascidos.
Esforcos devem ser direcionados para o aumento da adesdo as consultas de pré-natal nas

unidades basicas de saude, sobretudo para as gestantes ndo brancas.

Palavras chaves: dbitos fetais, 6bitos neonatais precoces, fatores de risco, vinculagéo.
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Abstract

Introduction: Fetal deaths and early neonatal deaths account for the majority of infant
deaths.Objective: To compare the factors associated with fetal mortality and early neonatal
mortality in a cohort of births SUS in the second half of 2012. Methods: We linked the
information from the SIH/SUS (Hospital Information System of the Unified Health System),
SINASC (Information System Live Birth), SIM (Mortality Information System) and
Information from the National Health Facilities (CNES) and, based on this information, it was
possible to follow the SUS pregnant women during pregnancy, childbirth and the outcomes of
pregnancies. The rate of stillbirth and the probability of early neonatal death were calculated
and the logistic regression analysis carried out. Results: There perform prenatal consultation,
extreme prematurity (<32 weeks), low birth weight (<2499 grams) and presence of congenital
malformation were common risk factors for stillbirths and early neonatal. Race/color not white
mother and maternal age of 35 years or older were risk factors only for fetal deaths. Births in
hospitals with low and medium volume of delivery were associated with higher early neonatal
mortality. Conclusion: fetal and early neonatal deaths are influenced by the same proximal
characteristics of newborns. Efforts should be taken with the purpose to increase the frequency
of prenatal consultations in basic health units, with special attention to non-white mothers.

Key words: Fetal deaths, early neonatal deaths, risk factors, linkage.
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Introdugéo

Obitos fetais e Gbitos na primeira semana de vida correspondem a maior parte dos dbitos
infantis. Esses contradizem o percurso natural da vida, expressam incompatibilidades biol6gicas,
privagBes socioecondmicas e fragilidades dos servicos de salde na atenc¢do a gestante e ao recém-
nascido® %34, A esses dbitos importancia distinta é atribuida. A reducio da mortalidade neonatal foi
incluida pela Organizacao das Nagdes Unidas como um dos Objetivos do Milénio®, porém apesar da
ocorréncia de mortalidade fetal no terceiro semestre da gestacdo se aproximar do nimero de 6bitos
neonatais®, a OMS néo incluiu a redugdo da mortalidade fetal como meta a ser alcangada.

No Brasil, apesar de a reducdo na taxa de mortalidade fetal identificada na Gltima década e de
amaior parte dos 6bitos fetais serem>® anteriores ao parto, a taxa de 6bito fetal foi igual a 10,9 Obitos
fetais por mil nascidos vivos’, patamar considerado alto quando comparado com os paises
desenvolvidos®,

Com a reducdo da mortalidade infantil no Brasil, na Gltima década, que passou de 26,1 em
2000 para 15,3 6bitos por mil nascidos vivos em 20117, a mortalidade neonatal precoce passou a
responder por 53% das mortes infantis. No municipio de Sdo Paulo, a mortalidade neonatal precoce
foi 5,4 Gbitos neonatais precoces por mil nascidos vivos em 20118, Embora, essa taxa seja quase a
metade da taxa nacional (10,2 dbitos por mil nascidos vivos, 2011)’, esse valor ainda € superior aos
registrados em paises desenvolvidos como o Japdo onde 3 Gbitos neonatais precoces ocorrem a cada
1.000 nascimentos®. CondicBes socioecondmicas maternas, morbidade materna, baixo peso,
prematuridade, presenca de malformacéo congeénita e a ndo realizacdo de consultas de pré-natal tém
sido referidos como fatores de risco para a mortalidade neonatal precoce!® 1,

No cenério brasileiro, parte das informaces Uteis a compreensdo dos fatores de risco para
mortalidade fetal e neonatal precoce é rotineiramente registrada em sistemas de informacgdes de satde
(SISs). No municipio de Sdo Paulo, maior mortalidade neonatal foi identificada para os nascimentos
ocorridos em hospitais SUS publico®? e, a mortalidade fetal que tinha tendéncia de declinio, desde
os anos 1980 até 2011, apresentou incremento de 12,9% em 2012 e 20138, Diante dessas
evidéncias, este estudo tem como objetivo comparar os fatores de risco para a mortalidade fetal e

neonatal precoce na populagéo de nascimentos SUS.
Métodos

Foi obtida uma coorte de nascimentos (vivos e mortos) a partir da coorte de gestantes

usudrias do SUS residentes no municipio de Sao Paulo cujos nascimentos ocorreram no periodo
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de 01/06/2012 a 31/12/2012. Essa coorte foi obtida a partir da vinculacéo entre as declaragdes
de nascidos vivos (SINASC), do CNES do hospital do parto, das internagdes do parto e anterior
a este (SIH/SUS) e da declaracdo de 6bito (SIM). Foram vinculadas as declaracGes de nascidos
vivos e as declaraces de Obitos fetais ocorridas no periodo de 01/06/2012 a 31/12/2012 as
internacdes por partos. Foram buscadas internacdes das mées 42 semanas anteriores ao parto
no periodo de 08/2011 a 12/2012. Obitos neonatais hospitalares ocorridos em hospitais SUS no
periodo de 01/06/2012 a 27/01/2013 foram selecionados e vinculados aos nascidos vivos das
gestantes SUS. As informacGes sobre internacdo materna anterior ao parto, tratada como
complicacgdo obstétrica (morbidades do capitulo XV- Gravidez, parto e puerpério da CID10),
foram obtidas por meio da vinculagdo entre a internacdo do parto e as internacGes anteriores.
Técnicas probabilisticas e deterministicas com emprego dos aplicativos OpenReclink e
Stata@13 foram usadas. Prévio a vinculacdo foi adota a rotina de composicao da internacgéo, a
partir da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), usando as varidveis datas de internacéo
e saida, motivo de saida'® e do nimero do cadastro nacional de salide'®. Foi realizada a
padronizacio das bases de dados e blocagem®®, comparacdo (definicio dos campos de
pareamento para a construcdo dos escores), pareamento e a revisao manual dos pares duvidosos
na vinculacéo probabilistica. A data do nascimento, nome completo e a idade materna foram as
variaveis usadas como varidveis de comparacao e o soundex do primeiro e Gltimo nome, nimero
do CNES, distrito de residéncia, CEP de residéncia, sexo do recém-nascido, data do nascimento

do recém-nascido foram as variaveis usadas nas chaves de blocagem.

Este estudo adotou a definicdo empregada pela OMS, que considera nascido vivo todo

0 concepto que apresenta sinais vitais ao nascer independente do peso ao nascer e da idade
gestacional®® e obitos fetais como o nascimento de um feto com 500 gramas ou mais ou com
22 ou mais semanas de gestacdo e ocorrido antes ou durante o parto. ldade materna em anos
(<20, de 20 a 34 e >35); tipo de gravidez (unica ou multipla); duragdo da gestacdo em semanas
(<32, 32 a 36, >37); sexo do recém-nascido (feminino e masculino), volume de parto (<999,
1.000 a 2.999; >3.000 e mais), peso ao nascer em gramas (<1.500, 1.500 a 2.499, >2.500), e
malformacdo congénita para os nascidos vivos tiveram origem na DN. O tipo de hospital (SUS
publico, SUS misto) teve origem no CNES. O risco gestacional (baixo, alto), internacdo por
complicacao obstétrica (sim, ndo), realizacdo de consulta pré-natal (sim, ndo); raca/cor da mae
(branca e ndo branca) foram obtidas nas internagdes do parto e dos recem-nascidos. A presenca
de malformacdes congénitas para os Obitos fetais teve origem na declaragdo de 6bito a partir do
agrupamento das causas de morte. Tipo de hospital foi construido a partir de informacées do
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CNES referentes a existéncia de leitos SUS para atencdo ao parto e ao recém-nascido nos
hospitais dos nascimentos. Hospitais SUS publico representaram os hospitais SUS exclusivos;
SUS mistos, hospitais da rede privada que prestam assisténcia ao SUS. A variavel risco
gestacional teve origem na AIH da internacdo do parto. Volume de partos corresponde a
classificacdo dos hospitais do parto de acordo com o nimero de partos realizados no periodo
do estudo: <999, 1.000 a 2.999, >3.000.

Foi realizada andlise descritiva dos dados com o célculo da razdo de morte fetal (divisao
entre o0 nimero de 6bitos fetais pelo total de nascidos vivos por mil), da probabilidade de morte
neonatal precoce (divisdo do nimero de 6bitos neonatais precoces, até o sétimo dia de vida,
pelo total de nascidos vivos por mil nascimentos). Analise de regressdo logistica ndo
condicional foi conduzida com o calculo das Odds Ratio (OR) brutas e ajustadas com os Intervalos
de Confianca (IC) a 95%. Na modelagem foram selecionadas as variaveis que na analise
bivariada tiveram um valor de p<0,20. Em seguida, estas varidveis foram ordenadas e
introduzidas no modelo no valor crescente do valor de p pela técnica steep wise. Na selegdo do
modelo final de andlise, o critério para a permanéncia das variaveis nos modelos foi o valor de
p<0,05. Por fim, foi realizado o ajuste do modelo pelo teste de Hosmer Lemeshow. O projeto
seguiu a Resolucdo n°466, de 12/12/2012, do Conselho Nacional de Salde que determina a
submissdo deste estudo & apreciacio ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da FSP- USP e

obteve parecer favoravel.

Resultados

Informacdes sobre a escolaridade materna, nimero de filhos vivos e mortos tidos nao
foram analisadas, pois apresentavam baixa completitude nas declaracGes de Obitos fetais. Para
16 obitos fetais, a informacdo referente a idade gestacional ndo foi preenchida na DO. Para
esses Obitos fetais, a média da idade gestacional dos Gbitos neonatais precoces com 0 mesmo
peso ao nascer e sexo foi obtida e atribuida. Maior parte dos dbitos fetais ocorreu antes do parto.

A razédo de morte fetal foi igual a 9,5 por mil nascidos vivos, a probabilidade de morte
neonatal precoce foi igual a 6,6 por mil nascidos vivos. Obitos fetais corresponderam a 58,9%
(524) da mortalidade perinatal. A probabilidade de morte neonatal foi 9,3 obitos neonatais por
mil nascidos vivos.

A analise por idade evidencia diferencgas na influéncia da idade materna sobre os 6bitos

fetais e 0s neonatais precoces. A mortalidade fetal foi maior em mulheres com idade igual ou
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maior que 35 anos e a mortalidade neonatal precoce foi maior para as mées adolescentes (Tabela
1 e Tabela 2).

Mulheres ndo brancas tiveram maior risco de ébito neonatal e fetal, porém esta condicéo
apresentou maior forca entre os fetais. Gestacdes multiplas foram associadas a maior morte
neonatal precoce e fetal, entretanto, diferente da raca/cor, esta condi¢do levou a maior chance
do Gbito ocorrer nos neonatais precoces.

Gestantes que ndo realizaram consultas de pré-natal apresentaram maior mortalidade
neonatal e fetal, porém com maior expressdo entre os fetais. Internar durante a gestacdo
aumentou em 90% a chance de ébito fetal e quase dobrou a chance de 6bito neonatal precoce
na analise univarida. As gestacdes consideradas como de alto risco apresentaram maior
mortalidade neonatal (70%), porém para os Obitos fetais ndo foi estatisticamente significante
(Tabelas 1 e 2).

Apesar de a mortalidade fetal e neonatal ter sido maior em nascimentos do sexo
masculino, ndo foi verificado associacdo com significancia estatistica entre esses desfechos e o
sexo masculino. Ainda quanto as caracteristicas do nascimento, a prematuridade, o baixo peso
ao nascer e a presenca de malformacdo congénita aumentaram a chance de mortalidade
independente do tipo de 6bito. Com destaque a atuacdo do extremo baixo peso (<1.500 gramas),
em maior magnitude para os Obitos neonatais precoces e com o maior valor OR entre as
variaveis de exposi¢do (Tabela 1, Tabela 2).

Discreta diferenca no valor da mortalidade fetal foi identificada entre as caracteristicas
da assisténcia testadas nesse estudo. N&o foi identificado aumento da mortalidade fetal
estatisticamente significante entre parto ocorrido em hospital SUS misto, nascimento em
hospital com volume de parto <999, e de 1.000 a 2.999 partos (Tabela 1). O tipo de hospital do
nascimento também ndo exerceu influéncia na mortalidade neonatal precoce. Entretanto,
nascidos vivos em hospitais com menor volume de parto apresentaram mortalidade neonatal
precoce maior quando comparados aos nascimentos ocorridos em hospitais com elevado
namero partos (Tabela 2).

Apds o ajuste pelo conjunto das variaveis estudadas, gestacao de alto risco, internacao
anterior por complicagdes obstétricas e tipo de hospital perderam sua significancia estatistica
para os dois desfechos.

No modelo final, os fatores de risco para a morte fetal foram: mées com idade a partir
de 35 anos, ndo brancas, que ndo realizaram consulta de pré-natal, prematuridade (<37

semanas), presenca de malformacdo congénita e baixo peso ao nascer. N&o fazer consulta de
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pré-natal, prematuridade extrema (<32 semanas), baixo peso ao nascer e nascer em hospital
com volume de parto inferior a 2.999 partos foram os fatores de risco para a MNP (Tabela 3).
Discussdo

Apesar da magnitude de ocorréncia dos obitos fetais, estuda-los por meios de dados
secundarios com origem nos sistemas de informacgdes de salde é uma tarefa ardua devido a
baixa completitude das informacdes. Apesar de a vinculagéo da DO fetal com a internacéo do
parto ter possibilitado o uso da informacéo raga/cor da mée e da realizacéo do pre-natal, néo foi
possivel analisar a escolaridade materna, paridade (somatorio dos filhos tidos vivos e mortos)
devido a baixa completitude dessas varidveis. Esse achado ndo é exclusivo desse estudo, em
uma investigacdo que avaliou a qualidade da informacdo registrada nas declara¢@es de 6bitos
fetais hospitalares no municipio de Sdo Paulo, concluiu-se que as varidveis relativas as
caracteristicas maternas como idade, escolaridade e filhos anteriores tiveram completitude
abaixo de 50% tida como muito ruim!” 8 Essa condicdo foi reafirmada em uma reviso
sistematica sobre a mortalidade fetal no Brasil que identifiocu além da baixa completitude das
variavies sociodemograficas, baixa completitude na defini¢do da causa béasica do 6bito?®.

Outra dificuldade na comparacdo da magnitude da mortalidade fetal diz respeito a
heterogeneidade quanto as defini¢des adotadas. Essa dificuldade foi comprovada em uma
revisdo bibliogréfica que considerou estudos nacionais publicados no periodo de 1996 a 2003,
que identificou 24 estudos na tematica'® 2° com distintas definicGes de Obitos fetais. Nesse
estudo foi adotada a definicdo da CID 10 que classifica como 6bito fetal aquele com no minimo
22 semanas ou peso a nascer maior ou igual a 500 gramas.

Como esse estudo teve por objetivo comparar os fatores de risco para a mortalidade fetal
e neonatal precoce a via de parto ndo foi incluida, pois 98% dos 6bitos fetais ocorreram antes
do parto e essa variavel nao faz parte do modelo causal para 6bitos fetais no Brasil. Esse perfil
de ocorréncia dos Obitos fetais prévio ao parto tem sido identificado nos ébitos fetais ocorridos
em grandes cidades do Brasil> °.

Os fatores de risco comuns para a mortalidade fetal e neonatal precoce foram gestantes
gue nao realizaram consultas de pré-natal, idade gestacional inferior a 32 semanas, presenca de
malformacdo congénita, baixo e muito baixo peso ao nascer. Idade materna avancada e raga/cor
ndo branca foram estatisticamente significantes para os oObitos fetais e partos realizados em
hospitais com baixo ou intermediario volume de partos apenas para 0s Obitos neonatais

precoces.
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Ao se introduzir a variavel volume de partos houve perda de significancia estatistica do
aumento da mortalidade observado nos hospitais SUS mistos, pois 0s hospitais SUS mistos em
geral apresentam menor volume de partos que os hospitais SUS publicos no municipio de Sao
Paulo. O aumento da taxa de mortalidade neonatal precoce foi visualizado em maes
adolescentes, entretanto apds o ajuste, esta condicdo ndo permaneceu estatisticamente
significante. Maior propor¢do de nascimentos prematuros e de baixo peso em mées
adolescentes e sua imaturidade biologica explicam a maior taxa de morte neonatal precoce
nesse grupo®!. Idade materna a partir dos 35 anos mesmo apds o ajuste do modelo pelas demais
variaveis, permaneceu como um fator de risco para a mortalidade fetal. Este achado é
condizente com a literatura® 2> 2 A associagdo entre precarias condigdes socioecondmicas e
mortalidade fetal tem sido relatada, mesmo em paises desenvolvidos®*. Diante das limitacoes
das bases de dados ditas anteriormente, com os dados desse estudo, a aproximacao possivel da
avaliagdo das condicBes socioecondmicas®® das gestantes com os desfechos se deu por meio da
raca/cor da mde obtida na internacéo do parto. Gestantes da raca/cor ndo branca tiveram maior
mortalidade fetal. Embora, outros estudos tenham identificado essa associagdo® 6, mais
investigacGes com varidveis socioecondmicas sao necessarias para identificar a real magnitude
da contribuicdo da raca/cor na casuistica da mortalidade fetal na populacdo usuaria do SUS,
pois é provavel que a auséncia dessas tenha intensificado a influéncia da raga/cor na mortalidade
fetal.

Né&o fazer consulta de pré-natal foi fator de risco para a mortalidade neonatal precoce e
fetal com maior valor de OR para esse Gltimo grupo. Auséncia®? 2 ou insuficiéncia de consultas
pré-natal® ou pré-natal de baixa qualidade?® tém sido referidas como fatores de risco para a
mortalidade fetal. Estudos sobre a mortalidade neonatal precoce também identificaram essa
relacdo®® *. Uma vez que 98% dos 0bitos fetais aconteceram antes do parto e que o pré-natal
ndo foi realizado em 11,2% dos 6bitos neonatais precoces esse resultado sugere que héa
problemas de acesso e ou na qualidade da atencéo ao pré-natal para a populacdo em estudo.

Se a primeira vista a condicao de nao fazer pré-natal expressa inabilidade da assisténcia,
gue se configuram em arranjos organizacionais que funcionam como barreiras de acesso as
consultas de pré-natal nas unidades basicas de saude®" %2, uma gravidez indesejada também
contribui para a baixa adesdao das gestantes ao pré-natal. Entre os fatores relacionados para a
baixa adesao ao pré-natal no Sul do pais mulheres que tiveram gestacGes anteriores (multiparas)

retardaram o inicio do pré-natal na gestacdo atual®®. Portanto, tais particularidades devem ser
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consideradas nos servicos de satde de modo a se ampliar 0 acesso das gestantes as consultas de
pré-natal.

Ainda quanto ao efeito do pré-natal na mortalidade fetal e neonatal nesse estudo, por
uma questdo de limitacdo dos dados néo foi possivel avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal
prestada as gestantes, condicgéo referida em estudos conduzidos com dados primarios®® 34 35,

Baixo peso ao nascer e prematuridade foram fatores de risco para a mortalidade neonatal
precoce e fetal com maior magnitude para os Obitos neonatais precoces. A forte associacao
identificada entre nascimentos pré-termos e de baixo peso ao nascer e mortalidade neonatal
precoce expressam fragilidades biologicas nesses grupos e a elevada prevaléncia dessas
condigdes (aproximadamente 80%) nos nascidos vivos que morrem com menos de 7 dias de
vida. No modelo final, o ajuste de 90% nessas variaveis indica que em parte dos nascimentos
essas condicBes foram somadas. Resultados semelhantes foram identificados em um estudo
realizado na regido Sul de S&o Paulo®.

Com relacdo a idade gestacional, no modelo final verificou-se que apenas as gestagdes
muito prematuras (<32semanas) foram risco para mortalidade neonatal precoce e fetal.
Enquanto que para a mortalidade fetal estavam também presentes as gestacdes de 32 a 36
semanas. E possivel pensar que para os nascidos vivos com idade gestacional entre 32 a 36
semanas a assisténcia prestada ao recém-nascido logo ap6s o parto tenha reduzido o efeito da
prematuridade.

A presenca de malformacdo congénita é constantemente referida como fator de risco
para a mortalidade fetal®. Parte dessas malformacdes € incompativel com a vida e ndo
preveniveis. Entretanto, parte das malformacGes do tubo neural pode ser prevenida por meio da
suplementacgdo da dieta da gestante com acido folico?, o que reforga a necessidade de maiores
informac@es sobre a qualidade de assisténcia do pré-natal.

Em um estudo que analisou a complexidade da rede SUS para assisténcia obstétrica na
regido de Sdo Paulo encontrou maior risco de morte neonatal precoce em hospital com baixo
volume de parto (<999 partos)'?. Nesse estudo, o volume de parto também contribuiu para a
explicacdo da mortalidade neonatal precoce e, menor mortalidade ocorreu em hospitais de
maior volume de parto, sugerindo, nesses hospitais, a presenca de profissionais experientes e a
existéncia de Unidades de Terapias Intensivas Neonatais que em conjunto podem responder

pela menor mortalidade neonatal precoce nesses estabelecimentos de satde.
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Conclusao

Obitos fetais e neonatais precoces sdo influenciados pelas mesmas caracteristicas
proximais dos recém-nascidos. Esfor¢os devem ser direcionados para 0 aumento da adesdo as
consultas de pré-natal nas unidades basicas de satde, com atencgdo especial para as gestantes

nao brancas.
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Tabela 1 - Obitos fetais, Nascidos vivos, Raz&o de morte fetal (RMF), Odds Ratio (OR), Intervalo de
Confianca (IC) 95%, segundo caracteristicas sociodemograficas e obstétricas, da gestacdo, do recém-
nascido e da assisténcia dos nascimentos de uma coorte de gestantes *SUS, no municipio de Sao

Paulo no periodo de junho a dezembro de 2012.

Obito Fetal Nascido vivo
Variaveis (N=524) 9% (N=55.402) % RMF OR IC 95%
Caracteristicas
Sociodemograficas
Idade materna (anos)
<20 46 8,7 11282 204 41 04 03 1.3
20a 34 393 75,0 38.020 686 10,3 1
>35 85 16,2 6.100 11,0 139 13 12 20
Raca/cor da méae
Branca 159 30,3 22279 402 71 1
N&o Branca 365 69,7 33123 69,7 110 15 13 19
Caracteristicas da
gestacao
Tipo de Gravidez
Unica 506 96,6 54363 98,1 9,2 1
Madltipla 18 3.4 1.039 19 17 18 14 39
Pré-natal
Sim 399 76,2 54468 98,3 7,3 1
Ndo 125 23,9 934 1,7 1338 18,3 14,8 22,6
Risco gestacional
Baixo 432 17,6 4,708 85 9.2 1
Alto 92 82,4 8.322 5 111 1,2 1,0 15
Internacéo por
complicages
obstétricas
Nao 476 90,8 53.015 43 89 1
Sim 48 9,2 2.387 957 201 19 14 25
Caracteristicas do
Recém-nascido
Idade gestacional
(semanas)
<32 280 53,4 954 1,7 2935 137,1 108,55 173,1
32a36 139 26,5 5.414 98 257 120 93 155
>37 105 20 49.034 885 21 1
Malformacéo
congénita
Sim 33 6,3 1.013 18 326 36 25 52
Néo 491 93,7 54389 982 9 1
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Sexo

Feminino
Masculino

Peso ao nascer
(gramas)

<1.500

1.500 — 2.499
>2.499
Caracteristicas da
Tipo de hospital
SUS Publico

SUS Misto
Volume de partos
>999

1.000 - 2.999
>3.000

247
277

276
140
108

461
63

244
241
39

47,1
52,9

52,7
26,7
20,6

88
12

46,5
46,0
7,4

27.204
28.198

880
4.391
50.131

48.334
7.068

25.436
25.849
4.117

49,1
50,9

1,6
7,9
90,5

87,2
12,8

45,9
46,7
7,4

91
9,8

313,6 145,6 115,4 183,6
319 148 115 191

2,2

9,5
8,9

9,6
9,3
9,5

1
11

1

0,9

1,0
0,9

0,9

0,7

0,7
0,7

1,3

1,2

1,4
1,4

Fonte: Dados brutos SIM, SINASC, SIH/SUS, CNES.
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Tabela 2 - Obitos neonatais precoces (ONP), sobreviventes (Sobre), Probabilidade de Morte Neonatal
Precoce (PMNP), Odds Ratio (OR) Intervalo de Confianca (IC) 95%, segundo caracteristicas

sociodemograficas e obstétricas, da gestacdo, do recém-nascido e da assisténcia da coorte de

nascimentos * SUS no municipio de S&o Paulo no periodo de junho a dezembro de 2012.

Variaveis ONP Sobre. PMNP OR IC 95%
(N=366) 9% (N=55.036) %
Caracteristicas
Sociodemograficas
Idade materna (anos)
<20 86 23,5 11.196 20,3 7,6 16 16 21
20-34 241 65,8 37.779 686 6,3 1
>35 39 10,7 6.061 11,0 64 10 07 14
Raca/cor da méae
Branca 202 55,2 32.921 598 6,1 1
N&o Branca 164 44,8 22115 40,2 74 1,2 10 15
Caracteristicas da
gestacao
Tipo de Gravidez
Unica 324 88,5 54,039 98,2 5,9 1
Multipla 42 114 997 1,8 404 70 51 97
Pré-natal
Sim 325 88,8 54.143 98,4 6,0 1
Nao 41 11,2 893 1,6 439 76 55 10,7
Risco gestacional
Baixo 281 76,8 46.799 85 6,0 1
Alto 85 23,2 8.237 15 10,2 1,7 13 22
Internacéo por
complicacbes
obstétricas
Nao 327 89,3 52.688 95,7 6,2 1
Sim 39 10,7 2348 4,3 16,3 2,7 2 37
Caracteristicas do
Recém-nascido
Idade gestacional
(semanas)
<32 234 63,9 720 1,3 2453 1894 146 2456
32-36 48 13,1 5366 9,7 89 52 37 74
>37 84 23 4895 88,9 1,7 1
Malformagéo congénita
Sim 86 23,5 927 1,7 849 179 14 23
Nao 280 76,5 54,109 98,3 5,1 1
Sexo
Feminino 173 47,3 27.031 491 64 1
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Masculino

Peso ao nascer (gramas)
<1.500

1.500 — 2.499
>2.499
Caracteristicas da
assisténcia

Tipo de hospital
SUS Publico

SUS Misto
Volume de partos
<999

1.000 —2.999
>3.000

193
245

49
72

307
59

207

156 42,6
3 0,8

28.005

635
4.342
50.059

48.027
7.009

25.229
25.693
4,114

278,4 268,3 203,9

Fonte: Dados brutos SIM, SINASC, SIH/SUS, CNES. *SUS: Sistema Unico de Satde.
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Tabela 3 — Razéo de Mortalidade fetal (RMF), Probabilidade de morte neonatal precoce (PMNP),
Odds Ratio (OR) bruta e ajustada (Ajust.) e Intervalo de Confianca (IC) 95% para os fatores de risco
da mortalidade fetal e neonatal precoce da coorte de nascimentos *SUS no municipio de S&o Paulo
no perido de 01/06 a 31/12/2012.

RMF PMNP
Variaveis

OR OR 1IC9%% OR OR IC9%%

Bruta Ajust. Bruta Ajust.
Caracteristicas
Sociodemograéficas
Idade materna (anos)
< 20 anos 0,4 07 05 1,0
20- 34 anos 1 1
>35 1,3 14 11 18
Raca cor da mée
Branca 1 1
N&o Branca 1,5 15 12 19
Caracteristicas da gestacdo
Pré-natal
Sim 1 1
Né&o 183 60 46 79 76 28 18 44
Idade gestacional (semanas);
<32 132,1 125 82 19 1894 85 47 152
32-36 12 42 42 3 5,2 12 07 19
>37 1 1 1 1
Presenca de malformacao
congénita
Sim 3,6 2 13 31 179 244 172 351
Nao 1 1 1 1
Peso ao nascer (gramas)
<1500 1456 152 10 234 2683 499 27,6 90,1
1.500 — 2.499 148 49 36 68 7.8 36 23 58
>2.499 1 1 1 1
Caracteristicas da assisténcia
Volume de partos
<999 113 64 12 208
1.000 - 2999 8,3 52 16 17,1
>3.000 1 1

Fonte dos brutos SIM, SINASC, SIH/SUS, CNES. *SUS: Sistema Unico de Salde.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel a formacao da coorte de gestante por meio da vinculacdo de
dados com origem no SIH/SUS, CNES, SINASC e SIM. Gestantes que
apresentaram complicacOes e foram hospitalizadas tiveram mais desfechos
desfavoraveis da gestacdo quando comparadas as gestantes que ndo internaram
prévio ao parto. Apos a alta hospitalar, 1% dos RNs foi readmitido no hospital.
Internagdo na gestagdo e readmissao hospitalar do RN deve ser considerada
como eventos sentinelas no monitoramento da assisténcia ao parto e ao recém-

nascido na populagdo SUS.

Os achados do manuscrito 2 evidenciaram uma alta mortalidade neonatal
dos nascimentos das gestantes SUS. A idade gestacional fragmentada em
semanas e o tipo de apresentacdo do feto foram as variaveis da nova declaracéo

de nascido vivo usadas neste estudo.

Os fatores de risco para a mortalidade neonatal foram: o ndmero
insuficiente de consulta de pré-natal, nascer em hospital de baixo volume de
parto, prematuridade, baixo peso ao nascer, APGAR 5° < 7, presenca de
anomalia congénita e internacdo ap6s o nascimento. A concentracdo dos 6bitos
nos primeiros dias de vida refletem as fragilidades na assisténcia aos recém-
nascidos, a gravidade das patologias dos recém-nascidos, as mas condicGes de

nascimento e a presenca de malformacdes incompativeis com a vida.

Obitos fetais e neonatais precoces sdo influenciados pelas
mesmas caracteristicas proximais dos recém-nascidos. Esforcos devem ser
direcionados para o aumento da adesdo as consultas de pré-natal nas unidades
béasicas de satde, com atencdo especial para as gestantes ndao brancas.
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Anexo 1 — AIH — Autorizagdo de internagdo Hospitalar
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Anexo 2 — Declaragéo de Nascido Vivo
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Anexo 3 — Declaracéo de 6bito
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