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RESUMO

Serafim D. Mortalidade neonatal em Maringa — PR, 1997-2000. Maringa, 2002.
[Tese de Doutorado — Faculdade de Satide Publica da USP].

Objetivo. Identificar os fatores de risco para a mortalidade neonatal no municipio de
Maringa-PR. Método. Estudo de caso-controle onde foram analisados os Obitos
neonatais ocorridos em Maringa-PR, no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de
2000. Foi considerado caso todo recém-nascido (RN) vivo, nascido em hospitais de
Maringa, filho de mie residente, de gestagdo tinica, cuja morte tenha ocorrido antes
de completar 28 dias de vida. Os controles foram selecionados, por sorteio aleatdrio,
entre os nascimentos hospitalares ocorridos em Maringa, no mesmo periodo, filhos
de mies residentes, de gestagdes unicas e que sobreviveram ao periodo neonatal. A
populagdo de estudo foi de 120 casos e 240 controles. As varidveis estudadas
referentes ao RN foram: sexo, peso ao nascer, dura¢iio da gestagdo, Apgar no 1°e 5°
minutos, idade ao morrer e causa basica de morte; referentes a4 mde: idade,
escolaridade e estado conjugal; da assisténcia: niimero de consultas de pré-natal, tipo
de parto, fonte financiadora e hospital de nascimento. Resultados. As mortes se
concentraram no primeiro dia de vida (52,5%) e as afec¢des do periodo perinatal
foram as principais causas das mortes estudadas (73,11%). Na andlise univariada,
apresentaram-se associados a mortalidade neonatal o sexo masculino (OR=1,93), o
baixo peso (<2500g, OR=98,62), a duragéo da gestagdo <37 semanas (OR=23,63), o
Apgar no 1° e 5° minutos <6 (OR=70,68 ¢ OR=193,00, respectivamente), a idade
materna <20 anos (OR=2,01) e >35 anos (OR=1,94), o nascimento em hospital
publico (OR=3,02) e a internagfio pelo SUS (OR=1,99). Todavia, na andlise
multivariada, confirmaram-se como fatores de risco apenas o baixo peso ao nascer e
escores de Apgar <6 no 1° e 5° minutos. Conclusdes. Os resultados do estudo
indicaram como principais fatores de risco para a mortalidade neonatal o baixo peso
ao nascer ¢ a prematuridade. Esses fatores estdio associados & necessidade de
adequagfo da assisténcia oferecida a gestante, parturiente € neonato em Maringa.

Descritores: Mortalidade Neonatal. Fatores de Risco. Estudo de Caso-controle.




SUMMARY

SERAFIM D. Neonatal mortality in Maringa—Parana, 1997-2000. Maringa, 2002.
[Doctoral Thesis—USP School of Public Health].

Objective. To identify the risk factors for neonatal mortality in the city of Maringa-
PR. Method. Case-control study analyzing neonatal deaths occurring in Maringé-PR,
during the period between January 1997 and December 2000. The study considers
live newborn (RN) cases occurring in Maringa’s hospitals; mothers are residents of
Maringd, only single-gestation births are included and deaths occur before the
completion of 28 days of life. The controls are randomly selected from newborn
births in Maringa’s hospitals during the same period; mothers are residents of
Maringd, only single-gestation births are included and newborns survive the neonatal
period. The study population includes 120 cases and 240 controls. The studied
variables relating to newborns are: sex, birth weight, length of gestation, Apgar
scores in the first and fifth minutes, age of death and basic cause of death; relating to
the mother: age, educational level and matrimonial state; and relating to healthcare:
number of prenatal consultations, type of delivery, healthcare financing and birth
hospital. Results. The deaths are concentrated during the first day of life (52,5%) and
perinatal causes are responsible for the majority of all studied deaths (73,11%). In the
single-variable analysis, the results associate neonatal mortality with male sex
(OR=1,93), birth weight below 2500g (OR=98,62), gestations less than 37 weeks
(OR=23,63), Apgar scores in the first and fifth minutes <6 (OR=70,68 and
OR=193,00, respectively), mothers less than 20 years old (OR=2,01) and 35 or more
years old (OR=1,94), birth in public hospitals (OR=3,02) and publicly-financed
healthcare (SUS) (OR=1,99). Notwithstanding these findings, the only risk factors
the results of the multivariable analysis confirm are low birth weight and Apgar
scores <6 in the first and fifth minutes. Conclusions. The results of the study indicate
the need to adapt healthcare offered to pregnant women, both during and after
delivery, to the risk factors (birth weight below 2500g and gestations less than 37
weeks) associated with neonatal mortality in Maringa.

Keywords: Neonatal mortality. Risk factors. Case-control Study.
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1. INTRODUCAO



1 INTRODUCAO

1.1 Relevincia da mortalidade neonatal no contexto da mortalidade

infantil

O coeficiente de mortalidade infantil é indicador consagrado das
condigdes de saiide e socioecondmicas de uma populagdo, sendo 1til também para
avaliagio do impacto de determinadas agbes de saide (BARROS e VICTORA
1998).

A mortalidade infantil é dividida em mortalidade neonatal (mortes de
criangas que ocorrem antes de completarem 28 dias de vida) e pés-neonatal (ap6s os
28 dias de vida e antes de completar 1 ano de idade). Essa divisdo cronolégica
permite avaliar indiretamente a importincia das causas endégenas e exdgenas do
obito. As primeiras estdo relacionadas as condigdes de satide desfavoraveis do
recém-nascido (RN) como, por exemplo, a imaturidade e as anomalias congénitas. E
as causas ditas exdgenas estdo relacionadas as condi¢Ges ambientais hostis sobre
criangas nascidas em boas condi¢Ges e, portanto, passiveis de modificagdes se houver
melhoria das condigdes de vida e de assisténcia & satide do bindmio mie-filho
(MONTEIRO e col. 1988).

O periodo neonatal é dividido em neonatal precoce, que inclui as
mortes entre nascidos vivos que ocorrem durante os primeiros sete dias de vida e
neonatal tardio, que considera as mortes entre nascidos vivos que ocorrem apds o

sétimo dia e termina com 28 dias completos de vida (OMS 1994).

Os investimentos empreendidos pelo governo brasileiro, nas ultimas
décadas, na promogdo a satide da mulher e da crianga, resultaram em taxas menores
de mortalidade infantil. De uma taxa média de mortalidade, em 4mbito nacional, de
85 dbitos de menores de um ano por mil nascidos vivos (NV), no inicio dos anos 80
(MARANHAO e col. 1999), observa-se, em 1999, um Coeficiente de Mortalidade



Infantil (CMI) da ordem de 34,5 por mil NV (MELLO JORGE, GOTLIEB e
LAURENTI 2001).

Apesar dessa redugfio progressiva nas taxas de mortalidade infantil no
Brasil, se comparadas com os indices existentes em outros paises, verifica-se que as

taxas nacionais encontram-se elevadas.

Em estudo sobre a mortalidade infantil nos EUA, GOPAL ¢ YU
(1995) verificaram um declinio acentuado nas taxas de mortalidade nas quatro
ultimas décadas, causado, principalmente, pela diminui¢do de doengas como
pneumonia, gripe, sindrome do desconforto respiratério, prematuridade e baixo peso
ao nascer, anomalias congénitas e acidentes. Segundo estes autores, a previsio da
mortalidade neonatal nos EUA € passar de uma taxa de 3,9 entre a populagéo branca
e 8,8 entre os negros, verificada nos ltimos anos, para 2,6 e 6,5, respectivamente,
para o ano de 2010. Essa diferenga acentuada entre a populagio estudada de negros e
brancos € referente & raga, escolaridade e nivel de renda. A projegdo para os

proximos 10 anos € que a desigualdade continue (GOPAL e YU 1995).

A queda mais pronunciada nas taxas de mortalidade infantil, mais
especificamente das mortes ocorridas no periodo pds-neonatal, deve-se & maior
facilidade de atingir as causas especificas de mortalidade de criangas ap6s o primeiro
més de vida como: o controle do crescimento e desenvolvimento; controle da
infec¢io respiratoria, da desnutricio, de doencas diarréicas e das preveniveis por
vacina¢do; promogdo do aleitamento materno, entre outras medidas basicas de satde.
Mudangas como melhoria do acesso e qualidade dos servigos de satide, ampliagdo do
sistema putblico de abastecimento de 4gua e saneamento basico, também
influenciaram positivamente na redugdo das taxas de mortalidade infantil
(MONTEIRO e col. 1988; LEAL 1996; BARROS ¢ VICTORA 1998; MARANHAO
e col. 1999; DRAGOVICH e col. s/d).

De acordo com AERTS (1997), na realidade brasileira, o componente

neonatal tem tido uma redugdio mais lenta de seus valores, ao contrario de paises
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desenvolvidos, cujos coeficientes tém diminuido de maneira nitida. A partir de 1993,
o predominio do componente neonatal sobre o pés-neonatal é marcante.
MARANHAO ¢ col. (1999) ressaltam que hd uma tendéncia de estabilidade ou
aumento da taxa de mortalidade neonatal até 1996, sendo que o incremento de
cobertura de notificagdo de obitos e maior informagdo sobre a assisténcia ao parto

podem estar influenciando nesta realidade.

Em estudo realizado por MIURA, FAILACE ¢ FIORI (1997) no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, no periodo de 1984 a 1990, o coeficiente de mortalidade
neonatal foi de 12,7 por mil NV. Esses autores comparam os resultados desta
pesquisa com dados de outros hospitais, como aqueles do Hospital Regional da Asa
Sul, em Brasilia, com mortalidade neonatal de 16 por mil nascimentos vivos, no
periodo de 1985 — 1991 e, em 1982, com estatisticas da Maternidade Vila Nova
Cachoeirinha, localizada em area com condi¢es desfavoriveis e atendendo

populagdo especifica, de taxa de neomortalidade de 17,2 por mil NV.

Pesquisando a mortalidade neonatal no Estado do Rio de Janeiro, no
periodo de 1979 a 1993, LEAL (1996) mostra uma redugéo diferenciada ao comparar
o cinturdio metropolitano, que apresentou uma queda de 26,3 em 1979 para 15,6 por
mil NV em 1993, e a Capital, onde o indice se reduziu de 17,9 para 14,5. Essa autora
ressalta que o decréscimo nos indices da mortalidade neonatal nesse periodo ocorreu,
principalmente, para a mortalidade neonatal tardia (de 7 a 27 dias), enquanto para a
mortalidade na primeira semana de vida o declinio foi menor, especialmente na

proporgdo dos 6bitos que aconteceram no primeiro dia de vida.

Em Porto Alegre, no ano de 1995, o coeficiente de mortalidade
neonatal representou 52,2% da mortalidade infantil, sendo que 63,4% desses Gbitos

ocorreram na primeira semana de vida (AERTS 1997).

Em seu trabalho sobre mortalidade neonatal, ALMEIDA (1995) refere
que no Estado de Sdo Paulo, o componente neonatal passou de um coeficiente de
42,29 por mil NV, no ano de 1971, para 17,03 por mil NV, em 1992. Essa autora



ressalta que a representagfio destas taxas no coeficiente de mortalidade infantil teve
um aumento de 47,0% para 63,6%. A proporgdo do componente neonatal precoce na
mortalidade neonatal, em 1992, foi de 82,7%. Esses dados evidenciam a importéncia
de estudos que incluam os fatores de risco associados a caracteristicas maternas e as

condigdes da gestagdo e do parto.

Em termos epidemioldgicos, risco indica a chance ou probabilidade de
pessoas que estio sem uma doenca ou agravo, serem expostas a certos fatores
(“fatores de risco) e adquirirem esta doenga (FLETCHER e col. 1990).

Fatores de risco sdo caracteristicas ou circunstdncias que podem ser
detectadas em individuos ou grupos e ligadas a uma probabilidade mais alta de
acarretar condi¢des indesejaveis (BACKETT 1985). Podem ser observaveis ou
identificados antes do evento a que estfio associados, possibilitando seu controle ou
eliminagdo e impedindo o aparecimento do dano, e também, a identificagdo dos
grupos de alto risco que devem receber atengdo especial nos servigos de saiide
(CESAR 1989).

Virios estudos tém contribuido para a identificagdo dos fatores de
risco associados & mortalidade infantil. Publicagdio da Organizagio Mundial da Satide
-OMS (OMS 1978) utiliza o conceito de risco na drea materno-infantil para definigdo
das estratégias de reorganizacio dos servigos, chamando a atengdo para a

distribuigfio desigual dos danos a satide entre os diferentes grupos populacionais.

Como explica CESAR (1989), a estratégia de risco propde que os
servicos de saide sejam analisados frente as prioridades da sua area de atuagio,
dispensando uma atengfio basica a todos os individuos, mas considerando o

atendimento as necessidades de satide dos grupos de risco.

Sobre a organizagdo de servicos, ALBERMAN (1980) também
reconhece que, para melhorar a saide perinatal, é necessario planejar servigos

obstétricos e neonatais especializados que atendam gestantes e criangas de alto risco.



Esse autor lembra que € necessdrio melhor relagdo numérica e geografica entre os
centros de referéncia para gestagSes de alto risco e aqueles para o cuidado intensivo
neonatal, pois acredita que hd muito mais gestagdes de alto risco do que criangas

necessitando de cuidado intensivo.

Na Inglaterra, além de sugerir a andlise da mortalidade perinatal
considerando-se o peso especifico ao nascer e os principais subgrupos de doengas,
WIGGLESWORTH (1980) enfatiza a importincia da existéncia de assisténcia
obstétrica e neonatal regionalizada com a finalidade de aumentar as chances de

sobrevivéncia dos fetos ou neonatos.

Segundo declaragdo conmjunta da OMS/UNICEF (1986), "os 6bitos
perinatais e neonatais estio diretamente relacionados i saide da mulher durante a
gestacdo ¢ a ocorréncias durante ou imediatamente apds o parto”. Como medidas de
intervengdo para a redugfio da mortalidade perinatal e neonatal, estes érgios indicam
a prevengdo do tétano neonatal e outras infecgdes, melhoria dos cuidados obstétricos,
melhoria nas condiges maternas que afetam a satde perinatal e o envolvimento da

comunidade na assisténcia perinatal e neonatal.

Conforme TANAKA, SIQUEIRA e BAFILE (1989); MIURA,
FAILACE ¢ FIORI (1997), os altos coeficientes de mortalidade neonatal precoce em
nossa realidade sio um reflexo das mas condi¢des socioecondmicas e assistenciais

que essa parcela vulnerdvel da populagio brasileira vivencia.

A énfase na adequada assisténcia a gestante, & parturiente e ao recém-
nascido como importante medida para a redugio dos indices de morbimortalidade
neonatal implica em que os profissionais de safide responsaveis pelo atendimento a
gestante identifiquem fatores de risco materno e intercorréncias clinicas e obstétricas
que devem ser tratadas precocemente para evitar danos i saiide da mde e do

concepto.

Sendo assim, além da assisténcia pré-natal de qualidade, o



atendimento adequado durante o trabalho de parto e parto é medida fundamental para
garantir boas chances de sobrevivéncia do recém-nascido, principalmente aqueles de
risco, como os prematuros e/ou de baixo peso. Ambiente adequadamente preparado
com equipamentos necessarios & assisténcia e equipe de saide competente podem
favorecer grandemente as condi¢cdes de saide do nascituro. Portanto, o acesso da
gestante/parturiente a servigos de satde, e a uma assisténcia de qualidade é condig&o

essencial para evitar riscos & saide da me e neonato.

A dificuldade de acesso a4 maternidade enfrentada por muitas mulheres
no momento do parto, assim como a descontinuidade da assisténcia oferecida pelo
Sistema Unico de Satude (SUS) & gestante e a parturiente, é uma problematica
nacional e, como lembra TANAKA (1995), nfo se observam esforgos por parte do
sistema de saude brasileiro de proporcionar a integragdo entre o pré-natal, parto e
puerpério. Com isso, a gestante nfio tem sua vaga garantida na internagfio para o
parto, tendo que se submeter, muitas vezes, a passar por varios hospitais até ser
admitida. Nessa busca por uma vaga na hora do parto, chamada de "peregrinagio”
por TANAKA (1995), a vida da parturiente e de seu concepto estd ameagada.

Como enfatiza AERTS (1997), as chances de sobrevivéncia de uma
crianga tém relagdo estreita com o acesso & informag#o, aos servigos de satde ¢ 3
qualidade da atengfio pré-natal, ao parto e neonatal, determinando a qualidade da
vida futura daqueles que sobrevivem. Essa problematica deve ser solucionada com a
maxima urgéncia, na tentativa de combater os possiveis agravos 3 satide do neonato
em decorréncia da demora ou falta de atendimento no momento do parto e,

conseqiientemente, reduzir a mortalidade neonatal devida a estas causas.

A andlise da mortalidade neonatal segundo uma classificagio de
causa-especifica € defendida pelo Comité Internacional de Luta contra a Mortalidade
Perinatal e Infantil (ICE), que sugere o seguinte agrupamento de causas: anomalias
congénitas, condigdes relacionadas a hipoxia, condiges relacionadas a
prematuridade e infecgSes. Essa classificagdo facilitaria uma avaliagdo da eficicia e

organizag¢do de servigos, subsidiando intervengGes e, ainda, a comparagio de indices



em nivel internacional e nacional (DRAGOVICH e col. s/d).

No Brasil, a Fundagio Sistema Estadual de Andlise de Dados -
SEADE estabelece uma classificagio da mortalidade neonatal precoce por causa,
segundo critérios de evitabilidade como: reduziveis por adequado controle da
gravidez e do parto: hipéxia intra-uterina e asfixia ao nascer; reduziveis por
diagndstico e tratamento precoce: outros problemas respiratérios apés o nascimento;
parcialmente reduziveis: crescimento fetal retardado e ma nutri¢io fetal, imaturidade
extrema, outros recém-nascidos de pré-termo, sindrome da angustia respiratéria e

outras reduziveis.

MARANHAO e col. (1999) também apontam o processo de
atendimento durante a gestagdo, parto, pos-parto e cuidados imediatos aos recém-
nascidos como empreendimentos essenciais no combate as mortes neonatais

evitaveis.

Dessa maneira, a reducdio dos O6bitos nesse periodo depende,
fundamentalmente, de intervengdes multissetoriais, a fim de favorecer as condig¢des
de vida e de saide das mulheres e, conseqiientemente, garantir o nascimento seguro e

a sobrevivéncia dos recém-nascidos (MARANHAO e col. 1999).

1.2 Situaciio da mortalidade neonatal no municipio de Maringa

A evolugdo histérica da mortalidade infantil em Maringd, no periodo
de 1979 a 2000, revela decréscimo progressivo das taxas, que passaram de 40,85
para 12,72 por mil NV, expressando uma redug@io da ordem de 68,86% no periodo de
21 anos (PARANA 1998; MARINGA 2002b). No 4mbito do Estado do Parana, a
mortalidade infantil seguiu a mesma tendéncia, 4 semelhanga dos demais Estados
brasileiros, sendo que no periodo de 1979 a 1998, o coeficiente de mortalidade



infantil passou de 56,35 para 20,70 por mil NV, expressando uma redugdo da ordem
de 62,27% (PARANA 1998).

WILLRICH (1999)," analisando esta tendéncia no Estado do Parana,
afirma que no ano de 1998 houve uma quebra na tendéncia de queda progressiva de
mortes infantis, com ligeiro aumento nos valores. Atribui tal fato a uma provavel
melhora no sistema de informagfio, com redugio da subnotificagio existente nos anos
anteriores. Ressalta, ainda, que apds ter niveis de coeficientes de mortalidade infantil
em torno de 20 por mil NV, nos anos de 97 ¢ 98, novas redugdes seriam menos
acentuadas, exigindo melhor qualidade e precisdo dos dados para melhor identificar e

valorizar adequadamente as mudangas.

Relativamente aos Gbitos neonatais, este componente representou, em
2000, 80,35% da mortalidade infantii em Maringd, com um coeficiente de
mortalidade neonatal de 10,22 por mil NV (MARINGA 2002b). O patamar
atualmente atingido pelo municipio, para o componente neonatal é inferior 3 média
do Estado. Dados da Secretaria de Estado da Safide (PARANA 1998) descrevem esse
coeficiente por Regional de Satde do Estado, no ano de 1997, com uma variagio de
30,66 até 9,45, sendo a média do Estado de 18,10.

Estudos realizados em Maringd sobre a mortalidade infantil tém
demonstrado, como em outras partes do pais, uma evolu¢gio de declinio mais
acentuado da mortalidade p6s-neonatal em relagdio a neonatal. SOUZA (1992), em
pesquisa realizada no ano de 1989, constatou que a maioria (77,3%) dos 6bitos
infantis ocorreu no periodo neonatal e as causas perinatais e anomalias congénitas
foram as principais causas de morte. Enfatiza que a mortalidade neonatal apresentou
uma redugdo pouco significativa durante o periodo de 1980/88, apesar do aumento
importante na oferta de servigos, em especial ao grupo materno-infantil, e ressalta a
necessidade de se avaliar a eficicia e a eficiéncia da assisténcia prestada, tanto no
pré-natal como durante o parto, as mulheres que sdo atendidas nos servigos de saiude

de Maring.



Para o ano de 1990, BERCINI (1993) constatou uma taxa de
mortalidade neonatal, entre residentes em Maring4, de 19,4 por mil NV e coeficiente
de mortalidade neonatal precoce de 17,8 por mil NV. Relaciona a situagfio observada
3 idade da crianga, sexo, peso ao nascer, duragio da gestacdio e deficiéncia na

assisténcia ao pré-natal e ao parto.

Em relagfio & assisténcia pré-natal, SCOCHI (1996), considerando o
aumento na oferta de servigos na rede bésica de safide, com a implantagio dos
programas de assisténcia materno-infantil no inicio da década no municipio de
Maring3, constata uma elevada cobertura de assisténcia pré-natal oferecida pela rede
de servigos de saide do municipio. Ressalta, porém, que isso ocorreu mais pela
valorizagdo da gestante pelo pré-natal do que pelo interesse do servigo em captar essa

clientela.

Além dos aspectos referentes ao pré-natal, merece destaque a relagdo
entre o risco de mortes neonatais € 0 acesso a assisténcia ao parto. Segundo
CARVALHO e col. (1998), a problemitica da falta de leitos obstétricos a disposigdo
do SUS tem levado parcela elevada de parturientes residentes em Maringd a
procurarem atendimento em instituicdes de saide de outros municipios. No estudo
referente ao ano de 1997, as autoras constataram que 21,6% dos partos de residentes
foram realizados em outros municipios. Os motivos relatados pelas mies para tal
ocorréncia foram a falta de vagas em maternidades do municipio de residéncia, custo
elevado do atendimento e continuidade da assisténcia ao parto com o mesmo

profissional que prestou atendimento pré-natal.

Dados divulgados pelo gestor municipal para os anos subsegiientes
revelam um agravamento da situagio em 1998, que registrou uma evasdo de
aproximadamente 25% entre as parturientes residentes no Municipio, acompanhadas
por uma sensivel methora em 2000, ano em que o indice foi de 16,95% (MARINGA,
2001c). Essa redugdo deveu-se ao convénio de cooperagdo técnica e financeira
firmado entre a Prefeitura Municipal de Maringd ¢ um hospital filantrpico do

municipio, que visava & ampliagio de atendimento pelo SUS em diversas areas, entre
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as quais a obstétrica. Neste convénio, foi prevista a disponibilizagio de forma
continua de 21 leitos obstétricos para atendimento as gestantes encaminhadas pela
Central de Leitos. Recentemente, em reunifio extraordinaria do Conselho Municipal
de Saude (20 de maio de 2002) foi aprovada a proposta de organizagio do servigo
visando efetuar o pronto atendimento 24 horas as gestantes conforme Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento, no dmbito do SUS, de acordo com a
Portaria N.° 569 de 1.° de junho de 2000 (MINISTERIO DA SAUDE 2000b).

Os resultados especificos a0 municipio sobre a mortalidade neonatal
em Maringa-PR permitem verificar que a situagfio em relagfio aos 6bitos ndo difere
muito de outras cidades do Brasil. Entre os determinantes, questiona-se a qualidade
da assisténcia pré-natal (incluindo-se a detecgfio precoce e controle adequado das

gestagdes de risco), as condigbes de assisténcia ao parto e assisténcia neonatal.

1.3 Sistemas de informacao

1.3.1 Sistema de informaciio de mortalidade

Segundo LAURENTI (1991), as estatisticas de mortalidade
representam uma das mais valiosas fontes de informagio em saide, o mais
tradicional e um dos mais eficientes métodos para avaliagdo do estado de saide das

populagdes.

As informagOes sobre mortalidade, no Brasil, sio publicadas por duas
instituigdes: o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Ministério da
Satide (MS). Porém, os dados configurados pelo IBGE nfo incluem a causa de 6bito,
a qual é encontrada no Sistema de Informa¢io de Mortalidade do Ministério da
Satde (SIM-MS). Este Sistema de Informagfio foi implantado em 1975 e adota um
modelo padronizado de registro do 6bito para todo o pais - a Declaragdo de Obito
(DO) (Anexo 5).
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As causas do Obito estdio codificadas de acordo com as normas
internacionais estabelecidas por estudiosos da OMS (1997). Ressalta-se que a
implantagdo do SIM e a introdugio do modelo padronizado da DO, para todo o pais,
provocaram um grande avango na produgdo de informagdes sobre a mortalidade no
Brasil. Com esse documento padronizado e individualizado, houve a possibilidade de
se obterem informagdes de melhor qualidade e com a vantagem do problema poder
ser comparado entre regides ou entre a realidade do Brasil e outros paises (MELLO
JORGE 1990).

O Anudrio "Estatisticas de Mortalidade, Brasil", publicado pelo MS,
contém essas informagdes para residentes no pais, estados e capitais, desde 1977,
segundo sexo, idade e causa do 6bito. Os dados de mortalidade para os municipios
podem ser obtidos através de CD-ROM, distribuidos pela Fundagio Nacional de
Satide do Ministério da Saude.

Atualmente, as informagdes sobre os 6ébitos ocorridos em Maringd
sdo registradas em trés vias da ultima versdo do impresso padronizado em nivel
nacional. A 1* via € recolhida e enviada pela Secretaria Municipal de Safide a 15*
Regional de Saide (que congrega 29 municipios da Regido Noroeste do Estado e
cuja sede ¢ em Maringd), onde as informa¢des sdio inseridas no Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e repassadas para a Secretaria Estadual de

Saude.

1.3.2 Sistema de informagZio sobre nascidos vivos

Para melhorar os estudos sobre os nascidos vivos, a exemplo do SIM,
o MS, em 1990, criou e implantou no pais o Sistema de Informagdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC), tendo como base de coleta de dados a Declaragio de Nascido Vivo
(DN) (Anexos 6 e 7). Na DN sio registradas as informag¢des sobre caracteristicas
maternas, do recém-nascido, da gesta¢dio e do parto (MELLO JORGE e col. 1992).
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Com essas informagdes, tornou-se possivel estudo mais detalhado da mortalidade
neonatal.

MELLO JORGE e col. (1992) salientam a importincia do SINASC
que prevé que a DN seja preenchida nos hospitais onde ocorrem os partos ou onde
sdo prestados os primeiros cuidados ao RN. Com isso, obtém-se maior cobertura dos

eventos e fidedignidade do registro.

Como enfatiza ALMEIDA (1995), o SINASC permite que os dados
sejam utilizados para produgdo de dados vitais e para a utilizago em nivel local, de

atividades de vigilancia ao recém-nascido.

A coleta de informagdes sobre nascidos vivos no municipio de
Maringd ¢ realizada diariamente nos hospitais pelos profissionais da Secretaria
Municipal de Saude, que visitam os bergéarios ou alojamento conjunto neonatal e
recolhem a 1 via das DNs. As informagdes contidas nesse documento sio conferidas
e, se necessario, antes de serem inseridas no SINASC, sdo devidamente corrigidas ou
complementadas por meio de consulta aos registros em prontudrios, livros de
bergarios ou das salas de parto dos hospitais ou de indagagfio aos profissionais
responsaveis pelo atendimento ao parto e neonatal. No final de cada més, as 1* vias
das DNs sio comparadas com as 2* vias enviadas, mensalmente, pelos cartorios,
ocasifio em que se verificam as taxas de sub-registro que, em 1989, era de 9,1% no

total de nascimentos, conforme estudo realizado por SOUZA (1992).

Desde a implantagdo do SINASC, as informag¢des sobre nascimentos
ocorridos em Maringa sdo de boa qualidade e cobertura, conforme constatado por
PELLOSO (1995) em avaliagio realizada simultancamente ao processo de
implantagdo. Assim sendo, elas tém servido de fonte de pesquisas académicas e
como subsidio & defini¢fo de politicas e a¢des de controle e promogdo a satide do
bindmio mae-filho por parte dos gestores (MARINGA, 2002a).
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1.4 Caracteriza¢iio da area de estudo

Maringd foi fundada em 10 de maio de 1947, como distrito de
Mandaguari. Esté localizada ao Norte do Estado do Parand, a 434Km de Curitiba, a
capital do Estado (Figura 1), sendo sede da Microrregiio 9, que abrange 29
municipios de um total de 323 em todo o Estado. Sua superficie total é de
473.064.190m?, sendo 131.224.500m* em sua sede urbana, 264.748m” e 169.884m?

em seus atuais distritos de Iguatemi e Floriano, respectivamente, e 341.405.058m”

em lotes rurais (MARINGA, 1996).

MAPA 63

Figura 1 -- Microrregides ¢ fronteiras do Estado do Parana.

No contexto estadual, Maringd ocupa o 3° lugar em termos de
populagio total, e é o 66° municipio mais populoso do Brasil, com uma populaggo de
288.465 habitantes (IBGE 2000), sendo 97,5% urbana. A populagio feminina




representa 150.026 pessoas. O nmiimero de habitantes por domicilio é de 3,4. Com um
{ndice de Desenvolvimento Humano de 0,794 ¢ renda familiar mensal de 6,3 salarios
minimos, apresenta uma taxa de crescimento anual de 1,86% ao ano. Em torno de
99% dos domicilios estdo ligados & rede de abastecimento de agua encanada e luz
elétrica e tém coleta sistemdtica de lixo. A cobertura da rede de esgoto gira em torno
de 70% (MARINGA 2001b).

O setor primario constitui a base produtiva do municipio, com
destaque para a cultura de soja, algodo, cana-de-agiicar e milho. No setor terciario, o
comércio varejista e a prestacdo de servigos representam, respectivamente, 43,4% e

46,1% da economia.

Quanto a organizagdo do Sistema de Satide, Maringd ¢ o municipio
sede da 15* Regional de Satde, que é uma unidade administrativa da Secretaria do
Estado da Saide do Parana. A partir de maio de 1998, encontra-se na Gestdo Plena
do Sistema Municipal (MARINGA, 2001a). Por sua condigiio geografica no Estado,
o atendimento 3 safide € procurado por numero elevado de pessoas vindas de toda

Regido Noroeste do Paran4, e Sul do Estado de Sdo Paulo.

A rede fisica de salide no municipio é constituida por 24 Unidades de
Saude Municipal, das quais 20 Unidades Basicas de Saide, 1 Unidade Mista
(atendimento ambulatorial especializado e pronto atendimento 15 horas), 1 Unidade
de Pronto Atendimento 24 horas, 1 Centro Integrado de Saide Mental e 1 Hospital
Municipal, inaugurado em abril de 2002, com 30 leitos clinicos de atendimento ao
adulto e crianga e projegdio para expansdo gradual da oferta, com capacidade de até
150 leitos (MARINGA 2001a, 2001b, 2002b). Esta localizado também no municipio
o Centro Regional de Saide - CRS, 6rgdo publico de gestdo estadual que presta

servigo especializado para Maringa e regifo.

Além disso, conta com varios servicos ambulatoriais contratados.
Com relagfo aos leitos hospitalares, contava, em 2001, com 698 leitos a disposigio
do SUS, dos quais 364 da area psiquidtrica. Este niimero de leitos estd abaixo das
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necessidades dos aproximadamente 70% da populagio que dependem do SUS no
municipio, sendo o déficit mais acentuado nas dreas de ortopedia, traumatologia e
UTI neonatal. A partir da implantagiio do Hospital Municipal, a assisténcia hospitalar
passou a ser prestada por 10 hospitais, sendo 7 privados com 812 leitos, 1
filantropico com 150 leitos, o Hospital Universitirio com 96 leitos e o Hospital
Municipal com 30 leitos ativados (MARINGA 2001a).

Em relagdo as atividades dos profissionais da 4area de satde, a
proporgdo do ntimero de médicos & de 14,96 para cada 10.000 habitantes, bem acima
da proporgdo proposta pela OMS de 5. Esta relagio de profissionais € nimero de
habitantes € mais significativa na especialidade de ginecologia e obstetricia, seguida
pela de pediatria. Quanto aos dentistas, a propor¢io é de 12,89 para cada 10.000
habitantes (a recomendagio da OMS &€ de 2,3).

Especificamente ao setor publico, a maior concentragdo de
profissionais € no Hospital Universitario, que conta com mais de 600 trabathadores, e
na Secretaria Municipal de Saude, com aproximadamente 1500 servidores, muitos
dos quais contratados recentemente por ocasiio da implantagio do Hospital
Municipal e das 57 Equipes de Saide da Familia. O Programa Satide da Familia
(PSF), implantado em 1999, com alcance de 70% da populagdo, responde pelo
incremento de mais de 400 profissionais, 0 que propiciou a expansdo da cobertura de

servigos em nivel basico.
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2. OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

¢ Identificar fatores de risco para a mortalidade neonatal no

municipio de Maringa.

2.2 Objetivos especificos

¢ Descrever os 6bitos neonatais segundo o ano de ocorréncia, o

local de nascimento e do 6bito, idade ao morrer e a causa basica de morte.

¢ Caracterizar os casos e os controles segundo varidveis do RN,

da mée, da assisténcia pré-natal e do parto.

¢ Verificar, dentre as varidveis de estudo, aquelas que

representam fator de risco para a mortalidade neonatal.
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3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Estudo epidemiolégico do tipo caso-controle, onde foram analisados
os Obitos neonatais (casos) e os recém-nascidos sobreviventes (controles),

verificando-se associagdes do tipo fator de risco.

Devido a limitagSes éticas e de custo, a investigagfio epidemiologica,
na maioria das vezes, impde estudos ndo-experimentais. Entre estes, os principais sdo
os estudos de seguimento (ou de coortes) e os estudos de caso-controle. Nos estudos
de seguimento, os sujeitos sfo selecionados com referéncia a seu estado de exposigdo
a uma potencial causa de doenga e, nos estudos de caso-controle, os sujeitos: sdo
selecionados em relagdo a seu estado de doenga (ROTHMAN 1987).

De acordo com KELSEY, THOMPSON e EVANS (1986), um estudo
de caso-controle visa a verificar se individuos selecionados por terem uma doenga
(casos), diferem, significativamente, em relagdo a exposi¢do a um dado fator de
risco, de um grupo de individuos comparaveis, mas que nio possuem a doenga
(controles). As propor¢des de casos e controles que foram expostos a possiveis
fatores de risco sdio, entdo, determinadas e comparadas. Nesse tipo de estudo,
portanto, a pesquisa ¢ realizada ap6s o fato ter ocorrido, isto é, parte-se do efeito para

se chegar as causas.

Como explicam ALMEIDA FILHO ¢ ROUQUAYROL (1990), em
estudos de caso-controle, procura-se verificar se as associagdes do tipo fator de risco,
pressentidas ou calculadas com relag@o aos individuos afetados (no caso em estudo,
das mortes neonatais selecionadas), sdo confirmadas pela auséncia ou menor
ocorréncia do fator entre os ndo-afetados, isto é, no grupo de criangas sobreviventes
selecionadas e comparaveis. Estes estudiosos ressaltam que algum fator igualmente
presente ou ausente nos dois grupos estudados nfio podera ser indicado como uma

das causas provéveis da morte, isto €, nfio pode ser considerado fator de risco para a
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morte neonatal em estudo. Contrariamente, a associa¢io de um fator a um dos grupos

¢ forte evidéncia para se inferir como agente causal.

Tendo os casos igual, maior ou menor chance de terem sido expostos
aos fatores de risco do que outros RNs da populagio em geral, é necessaria a
comparagdo com a chance de qualquer pessoa desta populagido que ndo foi a dbito,

ter sido exposta.

Os estudos de seguimento s3o onerosos devido & necessidade de se
estabelecer um sistema continuado de monitorizagdo da ocorréncia de enfermidade
em uma populagdo. E, como explica ROTHMAN (1987), para a obten¢do de
estimagGes solidas de incidéncia, é necessario um nimero substancial de casos de

enfermidades, o que eleva o custo da pesquisa.

Segundo KELSEY, THOMPSON ¢ EVANS (1986), entre os tipos de
estudos epidemioldgicos analiticos, os estudos de caso-controle sdo,
consideravelmente, os mais freqiientes, pois podem ser levados a cabo em um
periodo de tempo muito menor que os estudos de coorte, nfo requerem um tamanho

de amostra muito grande e, conseqiientemente, s30 menos onerosos.

De acordo com ROTHMAN (1987), além de os estudos de caso-
controle exigirem menor custo em comparagio aos estudos de seguimento, produzem
resultados com quase a mesma precisdo. E, também, proporcionam informagdo sobre
uma ampla gama de exposi¢Bes, potencialmente etiologicas, que poderiam estar
relacionadas a uma enfermidade especifica, ao contrario do estudo de seguimento,

que se centra s6 em uma exposigdo.

Estudos realizados sobre os fatores de risco para a mortalidade infantil
e, mais especificamente neonatal, utilizando o método caso-controle, comprovaram
que a escolha dessa metodologia é adequada para o estudo do tema (CESAR 1989;
MONTERO 2000).
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Diante destes aspectos, optou-se pelo estudo de caso-controle para

investigar os fatores de risco para a mortalidade neonatal no municipio de Maring4.

3.2 Populagiio e local de estudo

A populagio de estudo foi extraida do conjunto de nascidos vivos, em
hospitais de Maring4, filhos de maes residentes neste municipio, no periodo de 01 de
janeiro de 1997 a 31 de dezembro de 2000.

3.2.1 Definigiio de caso

Foi considerado caso todo RN vivo em um dos hospitais de Maringa,
filho de mAe residente neste municipio, cujo nascimento ocorreu entre 01/01/1997 e
31/12/2000 e cuja morte se deu antes de completar 28 dias de vida. Foram excluidos
do grupo de casos os Obitos neonatais oriundos de gestagdes miiltiplas e, ainda,
aqueles que nfo ocorreram no municipio de Maringa. Com estes critérios de seleg¢fo

dos casos, chegou-se a 120 6bitos neonatais.

A exclusio das mortes registradas fora do municipio de Maringa
deveu-se ao alto custo e inexeqiiibilidade de uma busca em todo o Estado do Parana
e, eventualmente, em outros estados da Unifio. A opg¢do pelo ano de 1997 como
inicio do periodo de estudo levou em consideragfio a utilizagio, a partir desse ano, da
Décima Revisdo da Classificagfo Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas
Relacionados & Saide — CID ~10 (OMS 1994), para categorizagdo de causa basica de

morte e melhor andlise, segundo esta ultima revisdo.

Decidiu-se estender o estudo por um periodo de 4 anos, tendo-se em
vista a ocorréncia de reduzido nimero do evento objeto de investigagdo (morte
neonatal) no municipio de Maringd. O aumento da amostragem poderia evitar a
produgdo de indicadores de pouca estabilidade, como explica PEREIRA (1995),
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considerando-se as flutuagSes nos valores a comprometer a validade externa do

estudo, caso houvesse a escolha de um ano atipico.

3.2.2 Definigfio de controle ¢ obtencio da amostra

Ap6s a definigdo dos 120 casos, foram sorteados os controles entre os
nascimentos hospitalares em Maringd ocorridos no mesmo periodo de escolha dos

6bitos (01/01/97 a 31/12/00), sobreviventes ao periodo neonatal, filhos de mies

residentes e de gestagfio inica. A proporgdo foi de dois controles para cada caso.

Para obteng@o da amostra de controles neste banco de dados, realizou-
se o sorteio aleatdrio pelo Staticalc do Programa Epi-Info, Versdo N° 6 (DEAN e col.
1994) e foram obtidos os 240 controles, totalizando 360 bindmios (mies e recém-

nascidos).

A razdo da selegdo baseada em sorteio aleatério de DNs procurou
evitar o "overmatching” que poderia ocorrer na escolha baseada no nascimento

imediatamente anterior ou subseqiiente a um caso, no mesmo hospital (AXEMO e
col. 1995).

3.3 Fontes de dados

As informagdes relativas aos casos foram coletadas dos prontudrios
hospitalares de internagfio para o parto (prontuério da mie e do RN), dos documentos
originais dos eventos de morte - Declaragio de Obito (DO) (Anexo5) e nascimento —
Declaragdio de Nascido Vivo (DN). No periodo estudado, foram encontradas duas
versGes da DN: o modelo antigo (Anexo 6) e o modificado (Anexo 7).

Os dados referentes aos controles foram extraidos dos prontuarios

hospitalares da gestante/parturiente, do RN e das DNs.

23



3.4 Procedimento de coleta de dados

O primeiro passo para a coleta de dados foi o envio de oficio (Anexo
3) ao secretario municipal de saude e aos diretores clinicos dos hospitais de Maring4,
solicitando autorizagfo para consulta as fontes de dados para a pesquisa. Todas as
solicitagdes foram atendidas, porém houve demora na resposta de alguns diretores.
Além disso, em todos os hospitais, o acesso aos prontuirios dependeu da
disponibilidade de pessoal dos servigos de arquivo médico — SAME para separagdo e
controle dos prontudrios durante a consulta aos mesmos. Em um dos hospitais nfio
foram localizados os prontuirios referentes aos Obitos ocorridos no periodo do
estudo. E, ainda, a coleta de dados dos prontudrios do hospital publico foi
interrompida devido & paralisagdo de atividades, por motivo de greve, por um

periodo de 5 meses.

As declaragdes de nascimento e Obito foram consultadas na Geréncia
de Vigilancia & Saide — Coordenagiio de Epidemiologia da Secretaria Municipal de
Satide de Maringd. Este setor é responsavel pela coleta e processamento de dados do
SIM e do SINASC, dos eventos ocorridos em Maringa, onde ndo houve dificuldades

para a coleta de informagGes necessérias & pesquisa.

Em relagio as DOs foram selecionados os 6bitos neonatais ocorridos
em Maringd, nos anos de 1997 a 2000, de crian¢as nascidas em hospitais desse
municipio, filhas de mides residentes, oriundas de gestagdo tUnica. De 143 6bitos
neonatais ocorridos em Maringd, excluiram-se 18 criangas que eram gemelares. De
posse de 125 DOs que atendiam aos critérios de inclusdo no estudo, realizou-se a

consulta aos prontudrios hospitalares.

Nessa investigagdo foram excluidos 5 casos, pois nfo atendiam as
condi¢des estabelecidas, sendo detectado durante consulta aos prontudrios que 2
partos foram domiciliares ¢ 3 ocorreram em 2 pronto-atendimentos municipais.

Tendo sido definido o hospital como unico local de ocorréncia para inclusdo no
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estudo e o reduzido nimero de nascimentos ndo hospitalares em Maringd, esses 5

casos foram excluidos da anilise (Figura 2).

Figura 2 — Limpeza do banco de dados de 6bitos neonatais de residentes em

Maringa — Pr, 1997 — 2000.

DO - 6bitos de Residentes

143

18

Residentes gemelares

5

Residentes niio hespitalares

120

Amostra dos 6bitos neonatais

Concluida a coleta nos prontuérios hospitalares, tendo-se em vista a

auséncia de anotagdo em elevado nimero de casos, para algumas varidveis de

interesse de estudo (Tabela 1), foram utilizadas a DN e a DO como fontes

complementares. Além dessas fontes secundarias, foi consultado o cadastro

informatizado das parturientes, realizado no momento de internagdo para o parto,

para acrescentar informagdes nfo incluidas nas outras fontes ou de prontuérios nio

encontrados, como tipo de financiamento e situagio conjugal.
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Tabela 1- Distribuicdo dos casos e controles segundo variaveis de estudo* e presenga

da informagZo no prontudrio hospitalar. Maringa-PR, 1997-2000.

Caso Controle
VARIAVEL Informag#io Informag&o
Existe Inexiste Existe Inexiste
N.° % N.° % N.° % N.° %
Idade materna 106 8833 14 11,67 240 100,00 - -
Escolaridade | 45 37,50 75 62,50 51 21,25 189 78,75
Estado
conjugal 95 79,17 25 20,83 220 91,67 20 8,33
N.°de
consultasde | 19 1583 101 84,17 | 37 1542 203 84,58
pré-natal
Duragédo da
gestagdio 93 77,50 27 22,50 193 80,42 47 19,58
Tipo de parto | 105 87,50 15 12,50 240 100,00 - -
Sexo 106 8833 14 11,67 238 99,17 2 0,83
Peso ao nascer| 104 86,67 16 13,33 240 100,00 - -
Apgarno 1.°
. 97 80,83 23 19,17 229 95,42 11 4,58
minuto
Apgar no 5.°
it 93 77,50 27 22,50 225 93,75 15 6,25

*selecionadas apenas as variaveis da DN

Relativamente aos controles, procedeu-se a jungdo dos arquivos

referentes aos anos de estudo, conforme fluxograma (Figura 3). Desse banco de

dados foram excluidos: as criangas cujas mies residiam fora do municipio de

Maringd; os partos de residentes ocorridos em hospitais de outros municipios ou

ocorridos em Maringd, mas fora das institui¢des hospitalares; os partos gemelares e



as DNs de criangas que foram a 6bito no periodo neonatal e que fariam parte do
grupo de casos. A seguir, do conjunto de nascimentos no periodo, realizou-se o
sorteio aleatério das 240 criangas que constituiram o grupo controle. Assim como no
caso dos Obitos, as informagdes das DNs serviram como fonte complementar ao
prontudrio hospitalar.

No periodo decorrido entre a defini¢do do grupo controle e a descrigéo
dos resultados da pesquisa, foram inseridos 37 nascimentos ao SINASC de Maringa,
diferenga que pode ser observada comparando-se o nimero de nascidos vivos citado

na Figura 3 e o contido na Tabela 2.

Figura 3 — Limpeza do banco de dados da nascidos vivos em Maringa — PR,
1997-2000.

Nascidos vivos em Maringa — 17.629

Filhos de mies nfo residentes — Filhos de mies residentes —
3,708 13.921

Gestagdes gemelares - 371

Partos domiciliares - 39

Partos em outros
estabelecimentos de satde - 10

Obitos neonatais - 120

Banco para amostragem do
grupo controle — 13.381
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3.5. Variaveis de estudo

Selecionaram-se varidveis relacionadas a algumas caracteristicas do
RN, da mie; da assisténcia pré-natal e do parto, com a finalidade de se verificar a

associagdio das mesmas & mortalidade neonatal (Anexo 4).

Foram consideradas as informagSes registradas nos prontudrios
hospitalares e complementadas com registro da DN e DO. Utilizaram-se, porém, as

categorizagSes existentes na DN.

3.5.1 Varidveis relativas aos ébitos neonatais e ao RN

» Caracterizacio dos Gbitos

1 - ANO E HOSPITAL DE NASCIMENTO:
Foram relacionados os 6bitos por ano de nascimento e por hospital
onde ocorreu o parto.

2 - HOSPITAL DO OBITO:
Variavel relacionada a distribuicio dos casos de acordo com o

estabelecimento onde ocorreu o 6bito.

3 - IDADE DO RN AO MORRER:

Essa varidvel foi representada pelo total de horas ou dias vividos pelo
RN desde o seu nascimento até a ocorréncia da morte e categorizada em:
menos de 1 dia, 1 a 6 dias e 7 a 27 dias completos.

4 - CAUSA BASICA DE MORTE:

Definida como “(a) a doenga ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patologicos que conduziram diretamente & morte, ou (b)
as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal”
(OMS 1994). As informagdes referentes a essa varidvel foram obtidas na

DO, onde estavam classificadas de acordo com a 10? Revisdo da CID.
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= Caracteristicas do RN

1 - SEXO:

Esta varidvel foi categorizada em masculino e feminino.

2 - PESO AO NASCER:

Foi considerada a primeira medida de peso ao nascer registrada no
prontudrio hospitalar. Essa medida foi utilizada para obtengdo da média
de peso ao nascer. Para outras analises, essa varidvel foi categorizada em
intervalos de classes de 500g e agrupadas segundo a recomendagdo da
OMS (CID-10 1994) em:

v' Baixo peso ao nascer: inferior a 2500g.

v Nio baixo peso ao nascer: igual ou superior a 2500g.

3 - DURAGAO DA GESTACAO:

Essa varidvel é calculada a partir do primeiro dia do ltimo ciclo
menstrual normal até a data do parto, sendo expressa em semanas
completas e categorizadas em: pré-termo (gestagio menor de 37
semanas); a termo (gestagdo de 37 a 41 semanas) e pds-termo (gestagdo

de 42 semanas e mais) de acordo com a classificagdo adotada pela OMS.

4 - INDICE DE APGAR:

A classificagfio pelo Indice de Apgar mostra a vitalidade da crianga ao
nascer e, portanto, a eventual necessidade de reanimagdo da mesma. A
avaliaggio € feita por meio de escores que sdo anotados no 1° e 5° minuto
apés o nascimento. Foram considerados os dois indices na seguinte
categorizagdo:

v 0 - 3: gravemente anoxiado
¥’ 4 - 7: an6xia neonatal moderada
v 8- 10: boas condigdes de vitalidade

v’ sem registro
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3.5.2 Variaveis relativas 3 mie

= Caracterizagfio sociodemogrifica

1 - IDADE:

A idade materna foi representada pelo total de anos vividos desde o
nascimento até a data do parto. Essa varidvel foi registrada em anos
completos, sendo utilizada para o célculo da idade média das maes. Foi
categorizada nas seguintes faixas etdrias: 10 a 14, 15a 19,202 24,25 a
29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44 anos de idade. Para algumas analises foi
agrupada nas seguintes categorias:

v’ <20 anos: adolescentes
v 20 a 34 anos: idade reprodutiva 6tima

v' 35 anos e mais: mies idosas

2 - ESCOLARIDADE
Foi agrupada nas seguintes categorias: nenhuma, 1° grau incompleto,
1° grau completo, 2° grau, superior e ignorado. Em algumas analises
utilizou-se essa variavel dicotonozada em:
v' até 1° grau completo

v’ 2° grau e mais anos de escolaridade

3 - ESTADO CONJUGAL:

Essa varidvel foi coletada segundo o estado civil registrado em
prontuario hospitalar como: solteira, casada, separada, viliva € outros. Em
virtude do pequeno niimero de mées separadas e nenhuma em estado de
viuvez, optou-se pelas categorias:

v com companheiro

v sem companheiro

30



31

3.5.3 Varidveis relativas a assisténcia pré-natal e ao parto

1 - CONSULTAS DE PRE-NATAL:

Foi considerado o niimero de consultas de pré-natal realizadas desde o
inicio da gravidez até o momento do parto, e adotada a categorizagdo
existente no novo modelo da DN:

v’ nenhuma
v 0a3
v 4a6
v’ 7 e mais consultas
v

ignorado

2 - TIPO DE PARTO:
Essa varidvel se refere ao tipo de parto que possibilitou o nascimento

da crianga. Foi categorizada em vaginal, cesarea e forceps.

3 - FONTE FINANCIADORA:

Esta varidvel se refere a fonte pagadora da assisténcia utilizada na
internagdo para o parto. Foi categorizada em SUS, Convénio de Satide e
Particular. Para algumas discussdes, essa variavel foi categorizada em:

v’ pacientes atendidas pelo SUS

v’ pacientes nio SUS (convénios de saiide e particulares).

4 - HOSPITAL DE NASCIMENTO:
O tipo de hospital onde ocorreu o parto foi categorizado de acordo
com a entidade mantenedora do hospital, sendo categorizado como:
v’ publico
v’ privado
v’ privado/conveniado com o SUS
v filantr6pico.



Os hospitais privados/conveniados com o SUS foram agrupados ao
hospital privado. A opg¢io por esse agrupamento ocorreu devido ao
carater nio publico desses hospitais, ou seja, funcionam de acordo com a

l6gica de mercado.

5 - INTERCORRENCIAS DURANTE A GESTACAO:

Foram relacionadas as patologias que ocorreram durante a gestagdo.

6 - INTERCORRENCIAS DURANTE O TRABALHO DE PARTO E
PARTO: '
Foram consideradas as intercorréncias ocorridas durante o 1° e 2°

periodos clinicos do parto.

As varidveis relacionadas foram analisadas tanto para os casos como
para os controles, com exce¢do do ano e hospital onde ocorreu a morte, da idade da
crianga ao morrer e causa basica de morte, varidveis que foram estudadas somente

para o grupo de casos.

3.6 Anailise de dados

Utilizou-se o intervalo de confianga para definir a associagéio do fator
de risco as mortes neonatais, considerando-se um valor de p menor que 0,05 ¢

intervalos de confianga de 95%.

Apos a definicio dos fatores de risco significativos, calculou-se a
“Odds Ratio” (OR), que ¢ a razdo de probabilidades de ocorréncia e ndo-ocorréncia
de um evento, também denominada “razio dos produtos cruzados” (ROTHMAN
1987). Para tanto, foram confeccionadas tabelas 2x2, onde a varidvel de exposigdo ¢

dicotomizada em casos e controles, como demonstrado abaixo:
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Tabela 2x2
Fator de Risco Efeito Total
+ -
Exposi¢io + a b atb
- c d ctd
Total atc b+d N

Quando houve diferentes niveis de exposicio a um fator de risco
(Tabela 2 X K), realizou-se um desdobramento desta tabela, utilizando-se uma
categoria de referéncia com menor grau de exposi¢do, de acordo com a literatura,
para comparagiio com os demais niveis de exposicio (CESAR 1989; MONTERO
2000).

Realizou-se a anilise multivariada para verificar a existéncia de varidveis
de confusiio e definir aquelas que representam fatores de risco & mortalidade

neonatal.

3.7 Aspectos éticos

O desenvolvimento do estudo atendeu aos requisitos da Resolugio N°
196/96 do Conselho Nacional de Saide, tendo o projeto sido aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa — COEP, da Faculdade de Saude Publica da USP (Anexo 1) e,
posteriormente, pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Maringa (Anexo 2).

Foram encaminhadas correspondéncias ao Secretario Municipal de
Satide e aos diretores clinicos dos hospitais de Maringd, contendo os objetivos da

pesquisa e solicitando autorizagfio para o acesso as fontes de dados (Anexo 3).

Todos os cuidados foram tomados para que a anélise fosse feita para o

conjunto dos dados, garantindo, dessa forma, a nfo-identificagdo de casos isolados.

fitlictocafCIR
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizac¢io dos 6bitos

Entre 1997 e 2000, 120 criangas nascidas em hospitais de Maringa,
filhos de mies residentes, frutos de gestagSes unicas, faleceram nos primeiros 28 dias
de vida (Tabela 2). Estes 6bitos corresponderam a 67,4% dos 178 6bitos neonatais
registrados,‘ segundo os dados oficiais, nos 4 anos estudados. A tabela 2 mostra as
mortes por ano de ocorréncia. Observa-se que estes eventos distribuiram-se de forma
irregular, expressando coeficientes cujos valores variaram de 12,33 por mil NV a
8,46 por mil NV.

Tabela 2 — Distribuicdo do mimero de nascidos vivos, dos 6bitos neonatais e
coeficiente de mortalidade neonatal, filhos de mdes residentes.
Maringa-PR, 1997-2000.

Ano - N° de nascidos N° de 6bitos CMI Neonatal
vivos (por mil NV)
1997 4541 56 12,33
1998 4493 38 8,46
1999 4228 39 9,22
2000 4404 45 10,22
TOTAL 17666 178 10,08

*Fonte: SINASC/SIM

Considerando a coorte de 13.501 nascimentos vivos ocorridos entre
1997 e 2000, da qual selecionou-se, apds excluir os casos, a populagio de controles
(conforme fluxograma apresentado nos procedimentos metodoldgicos), € os 120
6bitos ocorridos no periodo neonatal, € possivel estimar uma probabilidade de morrer
de 8,84 por mil NV. Este valor est4 abaixo do Coeficiente de Mortalidade Neonatal
obtido a partir dos dados oficiais para o mesmo periodo, que foi de 10,08 por mil NV
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(Tabela 2). A diferenca observada provavelmente decorre da diferenga entre o
célculo de probabilidade e coeficiente (que considera todos os ébitos ocorridos no
ano calendério) e, principalmente, da exclusfo, no presente estudo, dos nascimentos
com risco aumentado de morrer como as criangas nascidas de partos gemelares e
aquelas cujos partos ocorreram fora do municipio. Conforme comentam
CARVALHO e col. (1998), a procura por hospitais de outros municipios tem sido
conseqiiéncia da dificuldade de obter internagéo, pelo SUS, em hospitais de Maringa,
os quais, apesar de contarem com elevado nimero de leitos obstétricos, tém colocado

poucos a disposigio do sistema piiblico.

Relativamente aos 120 Obitos estudados, verifica-se na tabela 3 que,
em concordédncia com o observado no conjunto das mortes de residentes, o ano de
1997 concentrou 31,66% e, 1998, com menores taxas, 19,16% das mortes do

quadriénio.

Tabela 3 — Distribuig@o de casos segundo ano de ocorréncia do §bito. Maringa-PR,

1997-2000.
ANO N° %
1997 38 31,66
1998 23 19,16
1999 27 22,50
2000 32 26,67
TOTAL 120 100,00

Quanto a distribuigiio dos 6bitos por local de ocorréncia (Tabela 4),
observa-se que 65% das mortes estudadas ocorreram em dois dos 7 hospitais (B e C).
Comparando-se os dados do local de nascimento e de Obito, verifica-se, em relagfo
ao hospital B que, apesar de corresponder ao local de ocorréncia de 28,33% dos
obitos, apenas 12,5% das criangas falecidas no periodo estudado nasceram nessa
institui¢do, diferentemente dos hospitais D, F e G, cuja propor¢io de nascimentos é
superior & de dbitos. O fato do hospital C responder por mais de 35% dos 4bitos e

nascimentos era esperado, tendo-se em vista tratar-se de hospital universitario, de
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carater publico, a colocar a disposi¢do do SUS 100% dos 15 leitos existentes, sendo
responsavel pelo atendimento a satide de mulheres economicamente desfavorecidas
e, conseqiientemente, com maior risco de morte neonatal. Além disso, assim como o
hospital B, conta com Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — UTI neonatal, sendo
a instituigio de referéncia no municipio e regiio para atendimento as gestantes de

alto risco.

Todos os dbitos ocorridos no hospital E referem-se a nascidos nesse
mesmo local, o que indica nfo ter havido transferéncia de beb&s, mesmo
considerando-se que o hospital ndio dispde de UTI neonatal. Em consulta & DO foi
possivel verificar que a maioria das criangas (4 casos) nasceu de parto prematuro,
vindo a falecer nas primeiras horas de vida, expressando, em certa medida, a nfo-
transferéncia de criangas com risco aumentado de morrer apés o nascimento para

outro hospital com melhor organizagfo tecnolégica.

Tabela 4- Distribui¢fio dos dbitos neonatais segundo local de nascimento e 6bito.
Maringa-PR, 1997-2000.

HOSPITAL Local do Nascimento Local do 6bito
N° % N° %
A 1 0,83 - -
B 15 12,50 34 28,33
C 42 35,00 44 36,67
D 4,17 3 2,50
E 5,00 6 5,00
F 24 20,00 16 13,33
- G 27 22,50 17 14,17
TOTAL 120 100,00 120 100,00

A tabela 5 mostra a idade ao morrer. Constata-se que a maior parte
dos Obitos (52,5%) ocorreu no 1° dia de vida, sendo, respectivamente, 36,5% e
16,0% na primeira e segunda hora. A propor¢do encontrada no estudo é bastante

superior aos 35% citados por REIS (2000) para o municipio de Diadema. Este



resultado sugere uma boa qualidade dos dados, pois conforme destaca LEAL (1996),
a probabilidade de sobrevivéncia aumenta com o passar dos dias e um ,baixo
percentual de mortes no primeiro dia pode ser indicativo de subnotificagdo de dbitos
neonatais, em especial, entre as pessoas em piores condigdes socioeconOmicas, em
relagdo as quais a classificagdo de uma crianga que falece logo apos o nascimento
como natimortalidade nem sempre adquire a importancia devida, seja por parte dos

profissionais seja dos familiares.

Tabela 5 ~ Distribui¢io de casos segundo idade da crianga ao morrer. Maringa — PR,

1997-2000.
IDADE AO MORRER (dias) N° %
<1 63 52,50
1-6 34 28,33
>7 23 19,17
TOTAL 120 100,00

Ilustram bem tal situagfio, conforme constatado em consulta ao
prontuério, 3 casos de criangas nascidas vivas que vieram a falecer logo ap6s o
nascimento, onde se verificou que as informagles registradas pela equipe eram
contraditérias, ora sendo descritas como natimortas, ora como falecidas minutos apds
o nascimento. Estas contradicdes no registro em prontudrio, fonte principal para
outros documentos ou pesquisas, mostram o despreparo de alguns profissionais para
a assisténcia neonatal, tendo conseqiiéncias graves no tocante a condutas de
atendimento e distor¢des nas estatisticas de satide, como sub-registro de nascimento

e Obito e super-registro de 6bito fetal.

Nio obstante, a comparagdo dos resultados do presente estudo aos do
realizado no municipio em 1989 indica uma melhoria na situagdo de registro, haja
vista 0 aumento no percentual de 6bitos no primeiro dia que, conforme referido por
SOUZA (1992), havia sido de 48% naquele ano.
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LEAL e SZWARCWALD (1996), em estudo sobre a mortalidade
neonatal no Estado do Rio de Janeiro, no periodo de 1979 a 1996, concluiram que a
estabilidade da mortalidade neonatal precoce e o discreto aumento nas primeiras
horas apés o parto estavam relacionados a baixa resolutividade dos programas de

pré-natal, de atengdo ao parto e ao recém-nascido.

A andlise sobre as causas de morte levou em consideragdo as
informagdes contidas nas declaragdes de 6bito das criangas estudadas, uma vez que o
registro em prontuario deste dado se mostrou precario. A codificagdo da causa basica
de morte utilizada na DO € baseada na classificagdo internacional de doengas — CID
10 (OMS 1997).

Grifico 1 - Distribuigdo de casos de 6bitos segundo a causa basica da morte
(Capitulos da CID —10) Maringa-PR, 1997-2000.

Outros
Malformagoes 2%
congénitas
25%

Causas perinatais
73%

As mortes ocorridas no periodo neonatal foram devidas
principalmente as afec¢des do periodo perinatal (73,11%) e as malformagdes
congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas (25,21%), assemelhando-se
aos resultados obtidos para os anos de 1989 (SOUZA, 1992), 1990 (BERCINI, 1993)
e 1995 (ISOLANI, 1997), anos nos quais as afecgdes do periodo perinatal
responderam, respectivamente, por 83,3%, 83,2%.e 70,0% e as anomalias congeénitas

por 15,3%, 10,8% e 18% da mortalidade infantil neonatal em Maringa.
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Os resultados obtidos sdo concordantes com estudos referentes a
outras localidades nas quais as afec¢des originadas no periodo perinatal ¢ as
malformagdes vém figurando como as principais causas bésicas de morte neonatal, a
exemplo dos municipios de Santo André e Sfo Paulo, com percentuais bastante
proximos (respectivamente, 81,8% e 10,9%, em Santo André, 78,7% e 12,9%, em
Sdo Paulo) (ALMEIDA, 1995; FERNANDES, 2002).

Especificamente em relagdo ao municipio de Maringa, vale ressaltar
que o coeficiente de mortalidade neonatal por causas perinatais vem apresentando
redugdes irnportantes nos tultimos anos. Ao estabelecer uma comparagdo com os
valores referentes aos anos de 1989 e 2000, verifica-se uma redugfio da ordem de
40,94%, passando de 12,31 por mil NV (SOUZA 1992) para 7,27 por mil NV
(MARINGA 2001a).

Ao estratificar os dados segundo agrupamentos da CID 10 (OMS,
1997), € possivel verificar que no grupo das afec¢Bes originadas no periodo
perinatal, os transtornos respiratorios responderam por 63% dos 6bitos (Grafico 2).
Vale lembrar que estes transtornos incluem, entre outros problemas, hipoxia intra-
uterina, asfixia ao nascer, desconforto respiratério do recém-nascido e outras
afecgOes respiratdrias originadas no periodo perinatal, como hipoplasia pulmonar.
Segundo MARANHAO e col. (1999), esta causa de 6bito neonatal figura entre as
principais em todo o Brasil, destacando-se em primeiro lugar as afec¢des
respiratorias, em que a sindrome do desconforto respiratdrio representa 25% das
mortes. A ocorréncia deste disttrbio esta ligada & prematuridade e ao baixo peso ao

nascer.
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Griéfico 2 — Distribuigdo de casos de Obitos por afecgdes originadas no periodo
perinatal segundo agrupamentos da CID - 10. Maringa-PR, 1997-2000.

P35-39 (9%)

P50-61 (1%)
P75-78 (6%
P20-29 (63%) 8%
P80-83 (2%)

P90-97 (1%)

P00-04 (11%)

P05-08 (7%)

CAP. XVI (P00-P97) - ALGUMAS AFECCOES ORIGINADAS NO PERIODO
PERINATAL

P00-04 — Feto e recém-nascido afetados por fatores maternos e por complicagdes da
gravidez, do trabalho de parto e do parto

P05-08 — Transtornos relacionados com a duragdo da gestagdo e com o crescimento
fetal

P20-29 — Transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo
perinatal

P35-39 — Infecgdes especificas do periodo perinatal

P50-61 — Transtornos hemorragicos e hematologicos do feto e do RN

P75-78 - Transtornos do aparelho digestivo do feto e do recém-nascido

P80-83 — Afecgdes comprometendo o tegumento e a regulagdo térmica do feto e do
RN

P90-97 — Outros transtornos originados no periodo perinatal

Comparando-se com as informagdes contidas em prontudrios,
verificou-se que este grupo de causa bdasica, muitas vezes, est4d encobrindo outras

causas ligadas a afecgdes maternas associadas diretamente ao risco de obito neonatal,



como rotura prematura de membranas, trabalho de parto prematuro, hemorragias da
segunda metade da gravidez ou estados hipertensivos. GUILLAUMON E SEGRE
(2002) lembram que os fatores maternos pré-concepcionais, da gravidez, do parto e
do préprio RN estiio interligados e, muitas vezes, afecgSes maternas como anemia
cronica, infec¢8o na gravidez, hemorragia, entre outras ndo sdo citadas nas

declaragdes de obito.

CARVALHO e SILVER (1995) também encontraram um alto
percentual (87%) de causas perinatais e, em estudo comparativo sobre a causa basica
do Obito neonatal registrada na DO e aquela indicada no prontudrio hospitalar,
constataram no registro de prontudrio maior peso das afec¢des e complicagbes
maternas, complicagSes relacionadas com a placenta, cordfo, trabalho de parto ou
parto. Este resultado elevou em 58% o percentual de o6bitos considerados
“reduziveis” pela classificagio de mortalidade neonatal proposta pela Fundagfo
SEADE. Os autores entendem que a precariedade de informagdes em prontudrio,
apesar de prejudicar a avaliagio e a compreensdo dos eventos que levaram a morte,
ajuda a conhecer bem mais de perto os problemas relacionados a falta de adequagdo

no cuidado perinatal e suas graves conseqiiéncias em muitas situagdes.

No tocante a segunda maior causa entre as mortes neonatais do
presente estudo, os agrupamentos mais freqiientes foram as malformagdes congénitas
do sistema nervoso ¢ do aparelho cardiocirculatério, ambas com 26,50%, seguidas

pelas malformagdes do aparelho digestivo (13%) (Grafico 3).
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Grifico 3- Distribui¢do de casos de 6bitos por malformagdes congénitas segundo
agrupamentos da CID-10. Maringa-PR,1997-2000.
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CAP. XVII (Q00-Q99): MALFORMACOES CONGENITAS, DEFORMIDADES
E ANOMALIAS CROMOSSOMICAS

Q00-07 — Malformagdes congénitas do sistema nervoso

Q20-28 — Malformagdes congénitas do aparelho circulatério

Q30-34 - Malformagdes congénitas do aparelho respiratério

Q38-45 - Outras malformagdes congénitas do aparelho digestivo

Q60-64 — Malformagdes congénitas do aparelho urinario

Q65-79 Malformagdes congeénitas e deformidades do aparelho osteomuscular

Q80-89 — Outras malformagdes congénitas

Q90-99 — Anomalias cromossdmicas, nfo classificadas em outra parte



VICTORA (2001) comenta que as mortes conseqiientes as
malformag6es sfo extremamente dificeis de prevenir e seu peso relativo tende a

aumentar quando a mortalidade diminui.

Assim sendo, na atual conjuntura, para as malformagdes congeénitas,
que incluem varios problemas de etiologias diferentes, possiveis medidas nfo teriam
impactos importantes sobre a mortalidade infantil, diferentemente das mortes por

causas perinatais, para as quais existem intervengSes potencialmente efetivas.

Embora a mortalidade em criangas venha se reduzindo, os niveis
atuais sfo indicativos da necessidade de atuar sobre vérios fatores que concorrem
para a ocorréncia das mortes por causas perinatais e que a identificagfio destes em
distintas realidades ird possibilitar a implementa¢do de medidas de maior potencial

que assegurem a sobrevivéncia infantil (VICTORA, 2001).

A anilise que se segue focaliza fatores relacionados as criangas, as
mies e a assisténcia prestada durante o pré-natal e o parto que guardam relagdo com

a mortalidade neonatal.

Ainda que as mortes neonatais devidas as anomalias congénitas
tenham determinantes especificos, em relagfio as causas perinatais, no presente
estudo nfio foram excluidas as 30 criangas que faleceram devido a esse grupo de
causas, uma vez que se objetivou, inicialmente, a caracterizagdo dos fatores de risco
para o conjunto das mortes neonatais, a exemplo de vdrias outras investigagGes sobre
o tema (FERNADES, 2002; MONTERO, 2000; ALMEIDA, 1995).
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4.2 Caracteristicas do recém-nascido

4.2.1 Sexo

Entre as 120 criangas estudadas, que faleceram no periodo neonatal,
predominaram as do sexo masculino (66,67%), diferentemente dos controles, nos
quais a distribuig@io de criangas por sexo foi praticamente a mesma, coincidindo com
0 que ocorre na populagdo em geral (Tabela 6). A situagfo de nascimentos e 6bitos
reflete a sobremortalidade masculina observada em todas as faixas etarias. Conforme
LAURENTI e col. (1987), a mortalidade masculina é sempre mais elevada em todas
as idades.

Tabela 6 — Distribui¢fio de casos e controles segundo sexo. Maringa-PR, 1997-2000.

SEXO Caso Controle
N° % N° %
Masculino 80 66,67 122 50,83
Feminino 40 33,33 118 49,17
TOTAL 120 100,00 240 100,00

De acordo com PEREIRA (1995), em qualquer popula¢ido humana sio
concebidos e nascem mais homens do que mulheres. Este autor explica que, em
termos médios, a razdo de masculinidade € de 115 na concepgio, decrescendo para
105 ao nascimento, devido ao maior nimero de abortamentos e 6bitos fetais do sexo
masculino. Entre as explicagdes para esta diferenca pode-se citar a de que a mulher
seria biologicamente mais forte do que o homem, o que traduziria maiores taxas de
mortalidade fetal, perinatal e infantil no sexo masculino. Teorias no campo genético
sugerem a possibilidade de que no cromossomo Y haja um gene que seria
desvantajoso neste sentido. Fatores humorais e imunolégicos também permeiam a

condigdo de maior fragilidade masculina. A razio de masculinidade do grupo



controle foi de 103,4 sendo, ao contririo dos casos, um valor representativo da

populagdo total.

Segundo SEGRE (2002), o sexo masculino se encontra entre os

fatores de risco para taquipnéia transitoria e infecgdes como septicemia e meningite
do RN.

Conforme os dados da Tabela 7, a variavel sexo apresentou associagio
estatisticamente significativa com a mortalidade neonatal (OR de 1,93 [1,23 — 3,05]),
corroborando as explicagdes dos autores referidos (LAURENTI e col. 1987;
PEREIRA 1995; SEGRE 2002), que atribuem tal situagdo & maior vulnerabilidade

dos conceptos e RNs do sexo masculino.

Tabela 7 — Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo sexo.
Maringé-Pr, 1997-2000.

SEXO Casos Controles OR IC (95%) p
Masculino 80 122 1,93  1,23-3,05 0,005
Feminino 40 118 1,00

TOTAL 120 240

4.1.2. Peso ao nascer

Relativamente ao peso ao nascer, verifica-se na tabela 8 que 72,5%
dos casos nasceram com peso abaixo de 2500g, considerado pela OMS como de
baixo peso ao nascer (MELLO JORGE e col. 1992; OMS 1994; MELLO JORGE e
GOTLIEB, 2000). Entre os controles, este percentual foi de apenas 5%. Merece
atengdo o fato de 31,67% das criangas que faleceram terem pesado ao nascer menos
de 1000g, com destaque para uma crianga nascida com 300g, duas com 350g ¢ uma

com 370g. Entre os casos, o peso médio foi de 1.743g, bem abaixo de 3.248g
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observado entre as criangas que sobreviveram ao periodo. Estes resultados sugerem

grande parcela de recém-nascidos prematuros no grupo de casos.

Tabela 8 — Distribui¢do de casos e controles segundo o peso ao nascer. Maringa-PR,

1997-2000.
PESO Caso Controle
(em gramas) N° % N° %
300 a 499 5 4,17 - -
500 a 999 33 27,5 - -
1000 a 1499 22 18,33 1 0,42
1500 a 1999 15 12,5 - -
2000 a 2499 11 9,17 5 2,08
2500 a 2999 14 11,67 52 21,66
3000 a 3499 13 10,83 115 47,92
3500 a 3999 6 5,00 57 23,75
4000 e mais 1 0,83 10 4,17
TOTAL 120 100,00 240 100,00

O peso ao nascer tem sido considerado uma das principais medidas de
predi¢do da sobrevivéncia infantil. O aumento do risco de mortalidade para recém-
nascidos com baixo peso é referido em todos os estudos que analisam tal casuistica
(LAURENTI e BUCHALLA 1985; ALMEIDA e MELLO JORGE 1998; MENEZES
e col. 1998; ARAUJO 1999; FERNANDES 2002; GUILLAUMON e SEGRE
2002)).

E relevante a observagio de que nos paises desenvolvidos, embora
cerca de 6% das criangas venham a nascer com baixo peso, a mortalidade infantil

encontra-se proxima a 6 ¢bitos por mil NV (VICTORA 2001).

Os resultados da tabela 9 mostram uma associa¢fo estatisticamente

significativa entre peso ao nascer e mortalidade neonatal em Maring4, com OR de
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98,62 [20,00 — 243,11] na relagdo entre nascidos vivos com baixo peso relativamente

a todos os demais nascimentos.

Tabela 9 — Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo peso
ao nascer. Maringa-Pr, 1997-2000.

PESO Casos Controles OR IC (95%) p
<2500¢g 86 6 98,62 40,00-243,11 <0,001
> 2500g 34 234 1,00
TOTAL 120 240

Ressalta-se que a prevaléncia de baixo peso ao nascer no municipio,
em 2000, foi de 7,4% (Maringd 2001a), sendo bastante proxima a referida por
SOUZA (1992) em 1989 (7%), demonstrando que hi mais de uma década o
municipio encontrava-se em situagio semelhante A prevaléncia de 7,6%, para 1996,
mencionada por VICTORA (2001) para a Regifio Sul do pais. Enfatiza o autor que,
quando a prevaléncia € relativamente baixa, ou seja, proxima aquela de paises
desenvolvidos, que situa entre 4% e 6% (MONTEIRO e col. 2000), a prevengdo de

baixo peso ao nascer ¢é tarefa dificil.

Além dos aspectos referidos, de acordo com MELLO JORGE e col.
(1992), outra questdo que se reveste de importincia € a relagiio entre peso ao nascer e
a idade gestacional, por possibilitar a avaliagiio da ocorréncia da prematuridade, bem
como do crescimento intra-uterino inadequado, que pode levar ao nascimento de

baixo peso.

4.1.3. Duragiio da gesta¢io

Segundo ROSELLI e SEGRE (2002), o conceito clissico de

prematuridade baseava-se apenas no peso. A partir de 1970, ap6s reavaliagio, a OMS

decide estabelecer como prematuro todo recém-nascido vivo que nasce antes da 37.
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semana de gestagdo. No presente estudo, 75% dos casos nasceram com menos de 37
semanas de gestagdo, com destaque para os 35% com menos de 28 semanas (Tabela
10), sugerindo tratar-se especialmente de partos prematuros que apresentaram

elevado risco de morte no periodo neonatal.

De acordo com SEGRE (2002), nos dias de hoje hia grande
preocupagdo com os recém-nascidos pré-termo (RNPT) com 1.000g ou menos, pois
com o avango tecnoldgico, ocorre cada vez mais a sobrevivéncia de criangas com
pesos cada vez menores. Estes RNPT sdo denominados de RNs de muito muito baixo
peso (RNMMBP), RNs de muitissimo baixo peso, RNs de extremo baixo peso, de
extrema prematuridade ou, ainda, de RNs “fetais”. Lembra a autora que estas
criangas podem apresentar problemas funcionais variados, dependendo da maior ou

menor idade gestacional.

Tabela 10 — Distribui¢do do nimero e percentual de casos e controles segundo
duragdo da gestag@o. Maringa-PR, 1997-2000.

DURACAO DA
GESTACAO Caso Controle

(semanas) N° % N° %
22a27 42 35,00 -

28 a 31 20 16,66 3 1,25
32a36 27 22,50 23 9,58
37a41 31 25,84 212 88,34
42 e+ - - 2 0,83
TOTAL 120 100,00 240 1'00,00

COOPER e col. (1993), em seu estudo sobre a prematuridade como
fator de risco para a mortalidade neonatal, verificaram que a duragfio da gestagfio era
um preditor da mortalidade neonatal mais importante que o peso ao nascer para 0s

RNs com idade gestacional inferior a 29 semanas.
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Conforme se aprecia na tabela 11, o valor da OR obtido na relagio
entre os nascidos com menos de 37 semanas foi da ordem de 23,63 [13,27 — 42,07]
comparativamente aos conceptos com idade gestacional a termo. Este resultado seria
o esperado, pois a4 prematuridade associa-se um aumento da mortalidade em
decorréncia da imaturidade dos sistemas, com conseqiiéncias nas fungdes
gastrintestinais, renais, hepdticas, metabolicas, respiratdrias, neuroldgicas,
termoreguladoras, hematolégicas, imunoldgicas e nutricionais do RN (ROSELLI e
SEGRE 2002).

Tabela 11 — Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo
duragdo da gestagdo. Maringd-PR, 1997-2000.

DURACAO DA
GESTACAO Casos  Controles OR IC (95%) p
(semanas)
<37 89 26 23,63 13,27-42,07 <0,001
37e+ 31 214 1,00
TOTAL 120 240

Além dos aspectos referentes a4 prematuridade, hd que considerar os
nascimentos com peso inferior a 2500g com crescimento fetal inadequado,
denominado pequeno para idade gestacional (PIG). A Tabela 12 mostra a relagfo
entre peso e idade gestacional. Observa-se que entre os casos, das 30 criangas
nascidas com 37 e mais semanas de gestagdo, 16,67% pesaram menos de 2500g,

distintamente dos controles, entre os quais este percentual foi de apenas 0,46%.

Na relagdo entre peso ao nascer e a idade gestacional, ARAUJO
(1999) verificou que os RNPIGs tiveram um risco de morrer 2,5 vezes maior do que
0os RNs com peso adequado para a idade gestacional (AIG), lembrando que os

prematuros PIG foram o grupo de maior risco de morte neonatal.
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Tabela 12 - Distribuicéio de casos e controles, segundo peso ao nascer e duragio da
gestagdo. Maringa-PR, 1997-2000.

DURACAO DA <2500g >2500g TOTAL
GESTACAO N.° % N.° % N.° %
Caso

<37 sem 80 89,89 9 10,11 89 100,00
37 e mais 6 19,36 25 80,64 31 100,00
TOTAL 8 71,67 34 28,33 120 100,00
Controle

<37 sem 4 15,38 22 84,62 26 100,00
37 ¢ mais 1 0,46 213 99,54 214 100,00
TOTAL 5 2,08 235 97,92 240 100,00

‘Dentre as razdes que levam ao parto prematuro destacam-se as
relacionadas aos fatores maternos (infecgdes), fetais, placentarios (a hemorragia
decidual e descolamento prematuro da placenta), iatrogénicos e “antecipagfio

deliberada do parto” (LIPPI e col. 2002).

Assim, no presente estudo, uma investigagio mais detalhada a partir
da consulta aos prontudrios, sobre as intercorréncias no parto, permitiu verificar que,
entre os casos, o trabalho de parto prematuro (TPP) esteve registrado em 24,17%,
seguido pela rotura prematura de membrana (19,17%), descolamento prematuro da
placenta (DPP) (8,34%) e hemorragia (7,5%). Relativamente aos controles, a
freqiiéﬁcia de registro desta informagdo foi da ordem de 2,08%; 8,33%; 0,42% ¢
0,42%, respectivamente (Quadro 1).Outras intercorréncias importantes citadas no
momento do parto, com propor¢des distintas para os casos e controles, foram o
sofrimento fetal (22,50% e 11,25%), a distocia de progressdo (0,83% e 10,42%) e a
desproporgédo cefalopélvica. (DCP) (5% e 9,17%).
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Entre os casos que apresentaram sofrimento fetal, 89,28 % nasceram
de parto cesérea e os demais de parto vaginal. Entre os controles, este percentual foi

de 81,48% para os RNs de parto cirurgico e 18,52 % para os de parto vaginal.

A avaliagdo da vitalidade ao nascer pelo boletim de Apgar, no 1°
minuto, para os trés casos de sofrimento fetal e nascimento de parto vaginal, mostrou
pontuagdo entre 0 — 3. No 5° minuto, os valores se tornaram favoraveis apenas para
uma crianga (Apgar 8), sendo que os demais permaneceram com Apgar entre 0 — 4.
Entre os casos que nasceram de parto operat6rio 80% apresentaram Apgar de 0 — 6, e

os demais nasceram em boas condi¢des (Apgar entre 7 e 9).

Entre as criangas do grupo controle que foram diagnosticadas com
sofrimento fetal nascidas de parto vaginal, nio houve resultados de Apgar inferiores
a 6 no 1° minuto, pois os escores se apresentaram no intervalo de 8 a 10. No 5°
minuto, todos os Apgar foram registrados com a nota maxima. Para os RNs de parto
cesarea, os escores de 8 — 10 do Apgar no 1° minuto tiveram elevada

representatividade (81,81%) e no 5° minuto esse percentual aumentou para 90,91%.

O diagndstico de sofrimento fetal é bastante complexo. MARIANI
NETO (2002) enfatiza que a cardiotocografia anteparto pode ser utilizada como
método propedéutico de rastreamento para avaliagio da vitalidade fetal durante a
gestagdo. Explica que esse exame identifica os fetos nio comprometidos do ponto de
vista de oxigenagfio, nfio indicando, necessariamente, a presenga de hipéxia fetal.
Porém, ressalta a importdncia dessa monitorizagio anteparto e exemplifica estudo
realizado em maternidade do municipio de Sdo Paulo, onde foram observadas
diferengas importantes nos neonatos acompanhados e seus registros realizados até
sete dias antes do parto, quanto ao indice de Apgar < 7 no 1° e 5° minutos, a
ocorréncia de restrigo de crescimento intra-uterino e 4 mortalidade perinatal nio

corrigida.

A desproporgio cefalopélvica e a distocia de progressio dependem de

acompanhamento criterioso para serem diagnosticadas, sendo possivel detecta-las
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precocemente, impedindo que sejam causas diretas de sofrimento fetal e posterior
obito neonatal. Dessa maneira, a assisténcia 4 gestante, em nivel ambulatorial e na
internagdo para o parto, deve contemplar exames e avaliagio permanente para a
identificagdo precoce dos problemas de satide materno-fetais e intervengdo adequada.
Essa medida exige o preparo e a dedicagfio constante de profissionais da area junto a

populagéo-alvo.

Quadro 1. Intercorréncias durante o trabalho de parto e parto dos casos e

controles, registradas em prontudrios. Maringa-PR, 1997-2000.

INTERCORRENCIAS DURANTE Caso Controle
TRABALHO DE PARTO E PARTO N.° % N.° %
Trabalho de parto prematuro 29 24,17 5 2,08
Sofrimento fetal 27 22,50 27 11,25
Rotura prematura de membranas 23 19,17 20 8,33
Distocia de progressdo 1 0,83 25 10,42
Descolamento prematuro da placenta 10 8,34 1 0,42
Hemorragia 9 7,50 1 0,42
Desproporgio cefalopélvica 6 5,00 22 9,17
DHEG + Hipertensdo arterial 6 5,00 4 1,67
Apresentagdo pélvica 5 4,17 3 1,25
Circular de cordio 3 2,50 6 - 2,50
Expulsivo prolongado 3 2,50 3 1,25
Retencdo placentaria 2 1,17 - -
Diabetes 2 1,17 - -
Outros 3 2,50 1 . 0,42
Sem registro 5 4,17 130 54,16

Entre as intercorréncias da gestagdo, as infecgdes maternas, mais
especificamente as urogenitais, figuraram em 4,17% dos prontuérios dos casos. Este

percentual foi menor entre os controles (1,25%).



A situagfio descrita sugere que a redugdio da mortalidade neonatal em
Maring4 passa, necessariamente, pela redugdo dos partos prematuros, identificagdo
das gestantes de risco e acompanhamento pré-natal e ao parto adequado as

necessidades dessa clientela.

Como salientam LIPPI e col. (2002), a melhor estratégia de prevengdo
do trabalho de parto prematuro é uma assisténcia pré-natal adequada e hierarquizada,
ou seja, em nivel primirio para controlar os fatores de risco; secundario para
cuidados especiais a gestantes de risco elevado, e tercidrio, que abrange o tratamento
do trabalho de parto logo apds seu inicio. E, ainda, conforme CARVALHO e
SILVER (1995), o investimento na melhoria da qualidade da informagdo, seja da DO
ou prontuario dos servicos de saide é medida indispensdvel para a melhoria da

atencdo e prevengdo do trabalho de parto prematuro.

4.1.3 indice de Apgar

O boletim de Apgar foi concebido em 1953 pela Dra.Virginia Apgar
(APGAR 1953), anestesista preocupada com a assisténcia ao RN na sala de parto.
Consta de uma escala de avaliagio das condi¢gdes do RN ao nascer e indica os
procedimentos necessarios nos primeiros minutos de vida (GUILLAUMON e
SEGRE 2002).

Este boletim é adotado como rotina pelos profissionais da satde de
Maringa que prestam os cuidados imediatos ao RN em sala de parto. Nos prontudrios
consultados, o indice de Apgar no 1° e 5° minuto de vida constava na maioria das
fichas de registro do atendimento do RN na sala de parto dos hospitais. Por isso

optou-se pelos dados do prontuério.

Entre os casos, verifica-se que o Apgar no 1° minuto teve percentual

mais elevado nas categorias de RN gravemente anoxiados (escores entre 0 e 3) e com
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andxia moderada (escores entre 4 e 7) (52,54% e 26,27%) relativamente aos

controles (2,09% e 2,91%, respectivamente).

No 5° minuto, a grande maioria dos RNs sobreviventes (99,17%)
encontrava-se em boas condi¢3es de vitalidade, opostamente ao grupo de casos em
que apenas 38,13% encontrava-se nessas condi¢cdes (Tabela 13). O Apgar no 5°
minuto denota a real gravidade do estado de saide do RN, sendo que no grupo de
casos 61,87% das criangas nasceram em mAas condicdes ou com andxia neonatal
moderada (Tébela 14).

Tabela 13 — Distribui¢iio do mimero e percentual de casos e controles segundo
indice de Apgar no 1° minuto. Maringa —PR, 1997-2000.

APGARNO I° Caso Controle
MINUTO N° % Ne %
0-3 62 52,54 5 2,09
4-6 31 26,27 7 2,91
7-10 25 21,19 228 95,00
TOTAL 118 100,00 240 100,00

Nota: excluidos 2 casos por falta de informag3o.

Tabela 14 — Distribuicdo do nimero e percentual de casos e controles segundo
indice de Apgar no 5° minuto. Maringa -PR, 1997-2000.

APGAR NO 5° Caso Controle
MINUTO N° % Ne %
0-3 45 38,13 - -
- 4-6 28 23,74 2 0,83
7-10 45 38,13 238 99,17
TOTAL 118 100,00 240 100,00

Nota: Excluidos 2 casos por falta de informag#o.

A ocorréncia de baixo peso e imaturidade pode ter influenciado o

predominio de Apgar baixo nos casos e, por conseqii€ncia, os elevados valores da
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OR no 1.° minuto, com notdvel aumento no 5.° minuto, de 70,68 e 193,00,

respectivamente, ambas estatisticamente significativas (Tabelas 15 e 16).

Tabela 15 — Nuamero de casos e controles, OR, intervalo de confianga segundo

Apgar no 1° minuto. Maringé-PR, 1997-2000.

APGAR 1° Casos  Controles OR IC (95%) P
Até 6 93 12 70,68  34,08-146,57  <0,001
7-10 25 228 1,00

TOTAL 118 240

Nota: excluidos 2 casos por falta de informag#o.

Tabela 16 — Numero de casos e controles, OR, intervalo de confianga segundo
Apgar no 5° minuto. Maringd-PR, 1997-2000.

APGAR 5° Casos  Controles OR IC (95%) p
0-6 73 2 193,00 45,71-814,83 <0,001
7-10 45 238 1,00
TOTAL 118 240

Nota: excluidos 2 casos por falta de informag&o.

Tal fato pode ser constatado ao comparar os dados referentes a
distribuicdo das criangas, segundo valores de Apgar no 1° e 5° minuto, apresentados
nas tabelas 13 e 14. Verifica-se que, entre os controles, no 1° minuto, 12 criangas
foram classificadas com escores abaixo de 7. Todavia, no 5° minuto, verificou-se
resposta favordvel ao meio extra-uterino e apenas 2 criangas mantiveram-se em
moderadas condi¢des de vitalidade (Apgar de 4 a 6). Especificamente em relagdo a
essas criangas, constatou-se que uma ¢é filha de mie em idade reprodutiva 6tima (25
ands), com baixa escolaridade, que se internou pelo SUS, com idade gestacional de
40 semanas. O Apgar de 3, no 1° minuto, passou para 6, no 5° minuto. Esses valores
do Apgar podem ter sido decorrentes do sofrimento fetal agudo, conforme registrado
no prontudrio. Quanto a outra crianga, observou-se presenga de varios fatores de

risco a dificultar a sobrevivéncia infantil, como: prematuridade (35 semanas), baixo
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peso ao nascer, filho de mie adolescente, que se internou pelo SUS e apresentou
como intercorréncia a rotura prematura de membranas, tendo o feto apresentado

sofrimento agudo.

Situacdo bastante diferente ocorreu entre os que faleceram. Conforme
tabela 17, entre os casos, cujos valores de Apgar no 1° minuto foram inferiores a 4,
predominaram os nascimentos prematuros (87,10%). Das 54 criangas prematuras,
com Apgar de 0 a 3, 55,55%, tratava-se de conceptos com 22 a 27 semanas, 18,52%
de 28 a 31 semanas € 25,92% de 32 a 36 semanas.

Tabela 17. Distribuigdo dos casos segundo Apgar no 1° minuto e¢ duragfo da
gestacdo. Maringa-PR, 1997-2000.

DURACAO DA
. 0a3 4a6 7a10 TOTAL
GESTACAO
(em semanas) Ne % Ne % N° % N° %
22a27 30 4839 6 1935 4 1600 40 33,90
28a31 10 1613 6 1935 4 1600 20 1695
32a36 13 2097 10 3226 4 1600 27 2288
37 e mais 9 1451 9 2904 13 5200 31 2627
TOTAL 62 100,00 31 100,00 25 100,00 118 100,00

Nota: excluidos 2 casos por falta de informag#o.

Relativamente aos 87 nascimentos prematuros que faleceram, 12
nasceram em boas condi¢des, de acordo com os valores do Apgar no 1° minuto
(Tabela 17). Ao considerar os valores no 5° minuto (Tabela 18), o percentual passa
de 13,79% para 29,88%, insinuando que se trata de criangas que poderiam vir a
sobreviver caso recebessem adequada assisténcia, principalmente de cuidados
intensivos nas primeiras horas de vida. Vale ressaltar que o municipio conta com
apenas 6 leitos de UTI neonatal, no hospital ptiblico, e 8 leitos pediétricos no hospital

filantrépico que disponibiliza parte dos leitos ao atendimento neonatal.
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Tabela 18. Distribui¢cdo dos casos segundo Apgar no 5° minuto e duragdo da
gestagdo. Maringa-PR, 1997-2000.

DURACAO DA
GESTACAO 0a3 4a6 7al0 TOTAL
(em semanas) N.° % N.° % N.° % N.° %
22a27 22 48,89 11 39,28 7 15,55 40 33,90
28 a31 5 11,11 7 25,00 8 17,78 20 16,95
32a36 12 26,67 4 1428 11 2444 27 22,88
37 e mais 6 13,33 6 2143 19 4222 31 26,27
TOTAL 45 100,00 28 100,00 45 100,00 118 100,00

Nota: excluidos 2 casos por falta de informagio.

Na tabela 18, ainda, chama a atengdo o fato de 19 criangas que
nasceram com idade gestacional superior a 36 semanas e avaliados com Apgarde 7 a
10, no 5° minuto, terem vindo a falecer, sugerindo necessidade de melhor conhecer
as caracteristicas dessas criangas, bem como a condigfio da assisténcia prestada ao
recém-nascido na sala de parto. E essencial investir na capacitagio de profissionais
para manobras de reanimagdo e a intervengdo nas complicagdes como medidas de
prevencdo da mortalidade neonatal (GUILLAUMON e SEGRE 2002).

4.3 Caracteristicas maternas

4.3.1 Idade

Um indicador bastante importante para a detecgdo do risco gravidico é
a idade da mide (BARROS e col 1987; LIPPI e col. 1989). No presente estudo, a
média e a mediana das idades das mides dos casos foi de 25,54 e 21 anos,
respectivamente, e dos controles, de 26,7 e 28 anos, respectivamente. Observa-se que
as médias de idade materna foram semelhantes nos dois grupos, porém o valor
mediano revela que metade das mies das criangas que faleceram tinham 21 anos ou

menos, ou seja, bem mais jovens do que as das criangas sobreviventes.



A tabela 19 mostra o conjunto de nascimentos do estudo segundo a

idade materna. A faixa etdria que compreendeu maior propor¢do dos nascimentos

entre casos e¢ controles foi aquela entre 20 e 34 anos, considerada como fase

reprodutiva 6tima. Observa-se ainda que 19,17% das méies das criangas que

faleceram no periodo neonatal tinham menos de 20 anos, sendo que, destas, uma era

“menina” de 13 anos.

Tabela 19 — Distribuiciio de casos e controles segundo idade materna. Maring —PR,

1997-2000.
IDADE Caso Controle
MATERNA N° % N° %
13a14 1 0,83 1 0,41
15a19 22 18,33 26 10,83
20a24 41 34,17 55 22,92
25a29 20 16,67 88 36,67
30a34 22 18,33 53 22,08
35a39 11 9,17 13 5,43
40 a 44 2 1,67 3 1,25
45 e mais 1 0,83 1 0,41
TOTAL 120 100,00 240 100,00

A idade materna ¢ um fator importante na determinagfio da condigfio

nutricional, porque engloba uma série de eventos adversos que vdo se acumulando a

medida que a mfe apresenta mais idade e/ou maior nimero de gestagdes

(NOBREGA e col. 1991).

Segundo WESSEL e col. (1996); NOBREGA e col. (1991), as mies

adolescentes ndo apresentam ainda uma formag¢do orginica para permitir a nutrigio

adequada da crianga. Por estarem em fase de crescimento ou adequagdo corporea,

pressupde-se que ndo tenham um suporte nutricional adequado para uma gesta¢50,
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acarretando danos nos resultados gestacionais, com nascimentos prematuros ou

crian¢as com malformagdes congénitas.

WESSEL e col. (1996) observaram em seu estudo que as mulheres
que tinham idade menor ou igual a 19 anos apresentavam um risco 3 vezes maior a
ter criangas com baixo peso ao nascer, e este risco aumentava para as mulheres
nuliparas e também para aquelas que ja tinham antecedentes obstétricos de baixo
peso ao nascer. FERRAZ e col.(1990) verificaram que, entre mées jovens, o risco de
ocorréncia de partos prematuros estava significativamente aumentado. Além de
maiores taxas desses eventos em adolescentes gravidas estudadas por GALLO e col.
(2000), no ano de 1995, foi constatado menor nimero de consultas de pré-natal em

relag@io as mulheres adultas.

Tendo por categoria de referéncia a faixa etéria entre 20 e 34 anos,
observou-se que as mulheres com idade inferior a 20 anos apresentaram um risco
aumentado de obitos neonatais (OR de 2,01 [1,09 — 3,71]). Associagdo
estatisticamente significativa nfio foi observada quando comparado o grupo cujas
mies tinham idade reprodutiva 6tima com o das mulheres com 35 anos e mais (OR
de 1,94 [0,92 — 4,13]) (Tabela 20).

Tabela 20 — Nuimero de casos e controles, OR e intervalo de confian¢a segundo
idade materna. Maringa-PR, 1997-2000.
IDADE Casos Controles OR IC (95%) p

<20 23 27 2,01 1,09-3,71 0,025

35e¢+ 14 17
TOTAL 120 240

1,94 0,92-4,13 0,083

Apesar de a gestagdo na adolescéncia ser referida como fator de risco
para a mortalidade neonatal, o risco pode estar aumentado ou confundido por fatores

presentes nessa faixa etdria como a condigdo socioecondmica desfavoravel, procura



tardia da assisténcia pré-natal, o desconhecimento dos riscos advindos da gestagdo
em adolescentes e também a escolaridade, entre outros que podem influenciar na
morbimortalidade neonatal (FERRAZ 1990; BURGOS e CARRENO RIMAUDO
1997). Possivelmente, ao se controlarem varidveis de confus@io, como renda e
escolaridade, o comportamento reprodutivo dessas mulheres torna-se satisfatorio.
Essa associagio adolescéncia/resultados desfavoraveis tem sido registrada com maior
forga para gestantes de menos de 15 anos (UZCATEGUI 1997).

4.3.2 Escolaridade

A correlagio entre escolaridade materna e indicadores obstétricos foi
estudada por HAIDAR, OLIVEIRA e NASCIMENTO (2001), onde o menor grau de
instru¢do apresentou-se significativamente associado cofn baixo peso ao nascer,
maior niimero de partos e menor freqii€ncia ao pré-natal. Estes autores lembram que
a associagio significativa da menor escolaridade com a mortalidade perinatal,
neonatal e infantil pode ser decorrente também da menor condig8o social € do acesso

mais dificil aos servigos de satide.

A tabela 21 mostra a distribuicio de casos e controles segundo
escolaridade materna. Observa-se que 50,83% das mies das criangas falecidas no
periodo neonatal nfo chegaram a ingressar no segundo grau. Este percentual foi de

40,75% entre os controles.

Em estudo sobre a mortalidade neonatal, em S&o Paulo, realizado por
MONTERO (2000), utilizando metodologia semelhante, constatou-se uma maior
freqii€ncia de casos e controles na categoria de 1° grau incompleto, ocorrendo um

predominio de controles nas categorias superiores ao 1° grau incompleto.
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Tabela 21 — Distribui¢do de casos e controles segundo a escolaridade materna.

Maringa-PR, 1997-2000.

ESCOLARIDADE Caso Controle
N° % N° %

Nenhuma - - 3 1,26

1° grau incompleto 39 32,50 72 30,25
1° grau completo 22 18,33 22 9,24
2° grau 40 33,33 92 38,65
Superior 19 15,83 49 20,59
TOTAL 120 100,00 238 100,00

Nota: excluidos 2 controles por falta de informag3o.

As criangas cujas mies cursaram até o primeiro grau completo
apresentaram um risco 50% maior de Obito neonatal do que aquelas com
escolaridade minima equivalente ao ingresso no segundo grau, porém a associagio

ndo foi estatisticamente significativa (OR de 1,50 [0,94-2,39]) (Tabela 22).

Tabela 22 — Numero de casos e controles, OR, e intervalo de confianga segundo

escolaridade materna. Maringa-PR, 1997-2000.

ESCOLARIDADE Casos Controles OR  IC (95%) p
Até 1° grau 61 97 1,50 0,94-2,39 0,069
2° grau e superior 59 141 1,00
TOTAL 120 238

Nota: excluidos 2 controles por falta de informag#o.

Segundo MONTEIRO (1988), o uso da variavel escolaridade na
estratificagdo dos resultados nfio implica atribuir papel hegemdnico na determinagio
do estado de saide de um individuo, mas no nivel de conhecimento formal, a
escolaridade esta indicando um conjunto de dados referentes & satide do individuo,

podendo ser considerada marcador da situagio socioecon6mica de uma populagdo.
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MORAES e SOUZA (1996) referem que maior acesso as
informagdes divulgadas pelos meios de comunicagdo mantém o individuo mais ativo
e também mais participante, favorecendo o exercicio da cidadania. No campo
especifico da satde, a alfabetizagdo torna o individuo mais sensivel as agles de
educagio sanitaria e é possivel que os niveis crescentes de escolaridade atuem como
fatores protetores, devido & assimilagio de informagdes sobre as diferentes
alternativas disponiveis para a assisténcia & saide e normas individuais de conduta

saudavel.

No presente estudo observou-se que, apesar da importdncia da
variavel, esta nfo € valorizada para fins de registro pelos profissionais que prestam
assisténcia hospitalar ou incluida no cadastro da parturiente no momento da
internag@o. Conforme apresentado na tabela 1, em apenas 37,5% dos casos e 21,25%
dos controles a anota¢o constava nos prontudrios cohsultados. Este percentual
diferiu sobremaneira entre os hospitais, destacando-se o hospital piblico, no qual, via
de regra, o registro desta variavel constava nas anota¢Ges de enfermagem. Salienta-se
que geralmente o item escolaridade no prontudrio € preenchido as pressas pelo
funcionario que presta atendimento na sala de parto para cumprir uma tarefa

predeterminada.

Todavia, os resultados obtidos na populagio de estudo, relativamente
ao maior percentual de méies sem nenhuma escolaridade entre os controles, sugerem
cautela na interpretagdo desses dados, que pode ser uma casualidade devida ao
pequeno mimero de eventos analisados, mas recomendam estudos posteriores para
averiguar a confiabilidade desse dado nas DNs. Tal questdo reveste-se de
importincia, principalmente ao considerar-se que, quando da concepgdo da DN,
pretendia-se, a partir da andlise desse dado, destacar a participagio das condi¢Ses
sdcio-econdmicas na determinagdo da sobrevivéncia infantil, elegendo o grau de

instrugdo por ser de mais ficil obtengdo (MELLO JORGE e col. 1992).
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4.3.3 Estado conjugal

Tradicionalmente, em estudos epidemiolégicos, a condigdo conjugal
tem sido considerada uma importante varidvel a explicar diferentes taxas de
ocorréncia de agravos a saude, face aos comportamentos distintos de acordo com a
situagdo conjugal. O critério adotado pelo IBGE para a designagfo estado conjugal
inclui em uma mesma categoria os que vivem em companhia do cOnjuge em

decorréncia do casamento ou unifo consensual (PEREIRA 1995).

No caso das gestantes, o estado conjugal é uma condigiio que pode ter
influéncia na evolugdo gravidica, e a auséncia de companheiro pode acarretar
dificuldades para a gravida, por constituir o apoio emocional e financeiro importante
fator a influenciar a vivéncia satisfatoria da gestagdo. Na populagdo de estudo, a
condigfio de solteira foi referida com maior freqiiéncia entre os casos (25,8%) do que
entre os controles (17,92%), assim como de separada (respectivamente, 3,33% e
0,83%) (Tabela 23).

Tabela 23 — Distribui¢do de casos e controles segundo estado conjugal. Maring4-PR,

1997-2000.
ESTADO CONJUGAL Caso Controle
Ne % N° %
Solteira 31 25,83 43 17,92
Casada 85 70,84 195 81,25
Separada 4 3,33 2 0,83
TOTAL 120 100,00 240 100,00

A varidvel condi¢do conjugal foi agrupada em duas categorias, ou
seja, com companheiro e sem companheiro. No presente estudo, nfio foi verificada
uma associagio estatisticamente significativa, porém foi constatado risco aumentado

de morte entre as criangas cujas mies se encontravam sem companheiro. Supde-se



que estas mulheres ndo contavam com o apoio de um companheiro (OR de 1,78
[1,07 — 2,97)) (Tabela 24) e, conseqiientemente, se encontram em condi¢des muitas
vezes desfavoraveis, uma vez que, segundo LIPPI (2002) e SIQUEIRA (1994), essa

variavel social guarda relagdo com mortalidade perinatal.

Tabela 24 — Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo
estado conjugal. Maringa-PR, 1997-2000.
ESTADO CONJUGAL Casos Controles OR 1C(95%) P

Sem companheiro 35 45 1,78 1,07-2,97 0,026
Com companheiro 85 195 1,00
TOTAL 120 240

4.4 Caracteristicas da Assisténcia Pré-natal e ao Parto

4.4.1 Nimero de consultas de pré-natal

De forma geral, o niimero de consultas de pré-natal realizadas pela
gestante nfo foi registrado no prontuario da parturiente. Assim, a maior parte dos
dados em relagdo a esta variavel foi coletada da DN e analisada considerando-se as
categorias estabelecidas nessa fonte. Entre os casos, 10,26% realizaram até 3
consultas médicas durante o pré-natal, percentual um pouco menor em relagdo ao
controle (14,7%). Estes valores estdo bem acima dos 4,2% divulgados na Agenda
Municipal de Satide — (MARINGA 2002a), tendo por base os dados preliminares,
referentes ao ano de 2001, do SINASC. Chama a atengfio ainda o fato de mais da
metade das mides das criangas que correspondem aos casos de 6bito (50,42%) ter
realizado 7 ou mais consultas, percentual bem superior aos 24,37% observado entre
os controles (Tabela 25).
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Tabela 25 — Distribuicdo de casos e controles segundo o nimero de consultas pré-
natais. Maringa-PR, 1997-2000.
CONSULTAS DE PRE-

Caso Controle
NATAL N° % N° %
Nenhuma 6 5,13 2 0,84
Até 3 6 5,13 33 13,86
4-6 46 39,32 145 60,93
7 e mais 59 50,42 58 24,37
TOTAL 117 100,00 238 100,00

Nota: excluidos 3 casos e 2 controles por falta de informagao.

Estudo realizado por SAPATA (1999), em uma das 21 Unidades
Bésicas de Saude do municipio, revelou que, de todas as gestantes inscritas em 1997,
47,3% haviam realizado 7 ou mais consultas médicas durante o periodo gestacional,

com uma concentragdo média de 6,6 consultas médicas.

Ao se estabelecer o niimero de 7 e mais consultas como categoria de
referéncia observou-se no estudo que as criangas cujas mies realizaram entre 4 € 6
consultas estavam mais protegidas (OR de 0,31 [0,19-0,51]) sendo tal protegéo,
estatisticamente significativa, verificada também no grupo de criangas no qual as
mies realizaram até 3 consultas (OR de 0,34 [0,16 — 0,71]) (Tabela 26).

Tabela 26 - Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo
numero de consultas de pré-natal. Maringd — PR, 1997-2000.

N° CONSULTAS Casos  Controles OR IC (95%) p
Até 3 12 35 0,34 0,16-0,71 0,004
4-6 46 145 0,31 0,19-0,51 <0,001

Nota: foram excluidos 3 casos e 2 controles cuja informagao € desconhecida.



VICTORA (2001), apds revis3o, destaca que 4,9% das mies da
Regido Sul do Brasil ndo freqiientaram nenhuma consulta pré-natal, sendo o nimero
médio de consultas de 8,3 por gestante. Além disso, as mdes com menos de cinco
consultas apresentaram um risco 2,5 vezes maior do que as demais. Estes estudos,
realizados em diferentes locais, revelam associagdio protetora da maior freqiiéncia &
atencfio pré-natal, diferindo da observada no presente estudo, o que recomenda
cautela na andlise dos dados obtidos, pois podem estar indicando, a exemplo do
comentado no caso da escolaridade, confiabilidade questionavel do dado referente ao
numero de consultas de pré-natal constante na DN que, geralmente por depender da
memoria, pode ndo expressar com exatidio a freqiiéncia da assisténcia recebida,
principalmente entre as mulheres cujas criangas foram a @bito, para as quais,
provavelmente, o fornecimento da informag8o reveste-se de pouca importincia. Vale
lembrar, ainda, que a informagdio desta varidvel em prontudrio é coletada por
membros da equipe multiprofissional e em diferentes ocasides e, quando registrada,

consta até mesmo na ficha de atendimento do RN em sala de parto.

Corrobora tais questdes a situagdo descrita por BERCINI (1993), que
ao pretender utilizar os prontudrios hospitalares, encontrou dificuldade na coleta de
dados devido a letra ilegivel e descrigdo sucinta sobre a gestagdio, o parto e as
condigdes do nascimento. Essa situagdo pode estar refletindo a qualidade dos
servigos prestados, pois a omiss3o de registro, bem como a nio-confiabilidade dos

dados que este contém, constitui indicativo da qualidade da assisténcia.

Na organiza¢fo da assisténcia pré-natal devem ser valorizados ndo
somente os procedimentos técnicos realizados & gestante, mas também o atendimento
dos aspectos emocionais distintos que essa clientela vivencia. Esse enfoque depende
do compromisso profissional da equipe responsdvel pela assisténcia, o que
aumentaria a adesfio das mulheres ao pré-natal, reduzindo, dessa maneira, os indices
de mortalidade materna e perinatal no pais (MINISTERIO DA SAUDE 2000a).
Segundo fecomendag:ﬁo de especialistas do MS, o intervalo entre as consultas deve
ser de quatro semanas e, apés a 36* semana de gestagdo, a cada 15 dias.

Preferencialmente, o pré-natal deve ser iniciado no 1° trimestre da gravidez.
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SCOCHI (1996), avaliando a assisténcia pré-natal no municipio,
observou uma concentragio média de consultas médicas bastante superior ao
recomendado, pois 80% das mulheres entrevistadas verbalizaram receber mais de
seis consultas, das quais 38% ultrapassaram dez consultas, sugerindo uma
superutilizagio da rede de atendimento pré-natal. Ressalta ainda que, embora a
expansdo dos servigos de saiide de Maringd tenha propiciado maior acesso da
populagdo aos mesmos, nfio é o servico que tenta captar a populagfo de gestantes
para o acompanhamento sistemético, mas a valorizagio da gestante pelo pré-natal é
que tem motivado a busca da atengdo. Afirma que a postura adotada pelo servigo
vem refletindo na baixa cobertura de gestantes nas unidades de saide da rede

municipal.

No tocante a satisfagfio revelou que as gestantes que realizaram pré-
natal nas unidades bisicas de satide ficaram moderadamente satisfeitas. Porém,
destaca os aspectos negativos, como o tempo de espera prolongado e a
descontinuidade do cuidado, no momento do parto. J4 entre as que receberam

atendimento nas clinicas privadas a satisfagdo foi maior (SCOCHI 1996).

Nos anos recentes, a implantagdo do Programa Saide da Familia no
municipio de Maringd, provavelmente, tem propiciado o aumento da cobertura,
todavia a identificagio de gestantes pelas equipes ainda estd bastante abaixo do
esperado. Em estudo realizado por SCALASSARA e col. (2002), verificou-se que a
identificagio das gestantes residentes nas 4reas abrangidas pelo programa
(aproximadamente 70% da populagdio do municipio) situa-se abaixo de 50%.

Todas as questdes abordadas reforgam a idéia de que o impacto da
ateng¢do pré-natal na mortalidade neonatal ultrapassa assegurar determinado nmimero
de consultas, mas passa necessariamente pela melhoria do acesso/cobertura e da

qualidade dos servigos oferecidos, primordialmente pela rede publica.
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4.4.2 Tipo de parto

A tabela 27 refere-se ao tipo de parto. A propor¢io de cesarianas foi
mais elevada na populagdo de controles (76,25%) do que entre os casos (58,34%).
Para BETTIOL e col. (1998), o aumento importante na proporgdo de cesdreas é
preocupante, uma vez que essa interveng#o, teoricamente, deveria ser reservada para

situagdes de risco para a mde e/ou feto.

Tabela 27 — Distribuicfio de casos e controles segundo tipo de parto. Maring4-PR,

1997-2000.
TIPO DE PARTO Caso Controle
Ne° % Ne %
Normal 50 41,67 57 23,75
Cesérea 70 58,33 183 76,25
TOTAL 120 100,00 240 100,00

As indicagdes clinicas mais freqiientes citadas por SAKALA (1993)
para realizacdo de cesdreas s3o as distocias, despropor¢do cefalopélvica,
prematuridade, gemelaridade, restri¢do do crescimento intra-uterino, muito baixo ou

elevado peso ao nascer. Essa autora sugere uma proporgo de cesireas, para os paises
industrializados, em torno de 6 a 16,5%.

O coeficiente de cesarianas no Brasil é um dos mais elevados do
mundo, alcangando 36,4% do total de partos, enquanto que a OMS recomenda indice
ndo superior a 15%. VENTURA (1998) comprovou a possibilidade de redugdo
gradativa na taxa de cesareas em maternidade publica universitdria da cidade de Sdo
Paulo, por meio de auditoria interna que avaliou com maior precisio as indicagdes
clinicas de cesirea e obteve queda de 31,8% para 28,4%, sem prejuizo a satde da
mie ou do RN.



Altos coeficientes de cesariana indicam que muitas dessas cirurgias
sdo voluntérias, e erros no calculo da idade gestacional podem levar a partos
prematuros. Paradoxalmente, tem-se constatado que os coeficientes de cesariana sdo
mais baixos para gestantes de alto risco, € mesmo com a presenga de coeficientes
elevados, gestantes de alto risco podem ainda fazer menos cesarianas do que
necessitariam (VICTORA, 2001). E bastante provavel que a situagio descrita
explique os resultados obtidos no presente estudo, pois as criangas nascidas de
cesarianas mostraram-se mais protegidas do que as nascidas de parto normal (OR de
0,44 [0,27 - 0,69]) (Tabela 28).

Esse resultado parece indicar que o parto normal é risco para
mortalidade neonatal, porém é necessério lembrar as caracteristicas das mulheres que
se submetem ao parto normal e a influéncia no acesso & escolha do tipo de parto
(OMS 1986). Investigagdo anterior, conduzida no municipio por SOUZA (1992), ja
revelava risco 75% superior de morte infantil entre as criangas nascidas de parto
normal. Ressaltava a autora que a alta incidéncia de cesirea, superior a 70% em
1989, associada a maior mortalidade em criangas nascidas de parto normal; apontava
existéncia de distor¢dio na assisténcia ao parto. Em seu estudo sobre freqiiéncia de
cesdreas em Maringd, SILVA (1997) também aponta inadequag@io na assisténcia ao

parto e distorgdes na organizagfo dos servigos de saude.

Tabela 28— Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo tipo
de parto. Maringa-Pr, 1997-2000.
TIPO DE PARTO Casos  Controles OR IC (95%) P

Cesarea 70 183 0,44 0,27-0,69 0,001
Normal 50 57 1,00
TOTAL 120 240

A estratificagdo de dados segundo peso ao nascer mostra que, entre as
criangas com baixo peso, embora estatisticamente ndo significativa a cesarea ¢ fator

de prote¢do para a mortalidade neonatal (OR de 0,46 [0,05-3,12]), contrariamente ao
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verificado entre as criangas nascidas com peso superior a 2500g, para as quais,
conforme dados da tabela 29, a cesariana aumenta o risco de morrer (OR de 1,78
[0,62-5,53]).

Tabela 29 — Niimero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo peso
ao nascer e tipo de parto. Maringa-Pr, 1997-2000.

<2500g
TIPO DEPARTO Casos Controles OR  IC (95%) p
Cesarea 41 4 0,46 0,05-3,12 0,429
Normal 45 2 1,00
TOTAL 86 6
>2500g
TIPO DE PARTO  Casos Controles OR IC(95%) p
Cesérea 29 179 1.78 0,62-5,53 0,352
Normal 5 55 1
TOTAL 34 234

A mesma situagdo observa-se para a idade gestacional. Entre as
criangas com idade gestacional inferior a 37 semanas, embora estatisticamente ndo
signiﬁcafivo, a associagfio entre o tipo de parto e mortalidade neonatal se confirmou,
apresentando-se as cesarianas como fator de protegio para nascimentos pré-termo
(OR de 0,42; [0,15-1,15]) e fator de risco para as criangas cuja idade gestacional era
igual ou superior a 37 semanas (OR de 1,49 [0,51-4,71]). Tais resultados sugerem
que conceptos ainda imaturos vieram a nascer antecipadamente, provavelmente em
decorréneia no erro de célculo da idade gestacional (Tabela 30).



Tabela 30 — Numero de casos e controles, OR e intervalo de confian¢a segundo

duragdo da gestagdo e tipo de parto. Maringa-Pr, 1997-2000.

<37 semanas
TIPO DE PARTO  Casos Controles OR IC (95%) p
Cesarea 45 19 0,42 0,15-1,15 0,100
Normal 45 8 1,00
TOTAL 90 27
>37 semanas
TIPO DE PARTO  Casos Controles OR IC (95%) p
Cesérea 25 164 1,49  0,51-4,71 0,584
Normal 5 49 1,00
TOTAL 30 213

4.4.3 Fonte financiadora e hospital de nascimento

O estudo da fonte financiadora e do tipo de hospital de nascimento
permite conhecer a realidade da demanda por interna¢des do ponto de vista do

sistema de satide, podendo também ser um recurso analitico importante utilizado

para evidenciar as possiveis desigualdades socioecondmicas da clientela.

A tabela 31 permite constatar que 47,5% das mulheres mies de
criangas que faleceram no periodo neonatal tiveram o parto financiado pelo SUS,
percentual que foi de 31,25% entre as criangas sobreviventes. Esta participagdo do
financiamento piblico na assisténcia ao parto & bastante distinta da observada no

municipio em 1989, ano no qual mais de 80% dos partos haviam sido cobertos pelo

sistema oficial.
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Tabela 31 — Distribui¢@io de casos e controles segundo fonte financiadora. Maring4-
PR, 1997-2000.

FONTE FINANCIADORA Caso Controle
N° % Ne %
SUS 57 47,50 75 31,25
Nio SUS 63 52,50 165 68,75
TOTAL 120 100,00 240 100,00

Conforme dados da tabela 32, as crian¢as cujas mées internaram-se
para o parto pelo SUS apresentaram risco aumentado de morrer no periodo neonatal
(OR de 1,99 [1,27-3,12]). Ao considerar as criangas cujas mdes tiveram o parto
financiado por Plano de Saide como categoria de referéncia (Tabela 33) verificou-se
que na relagio SUS/Plano de Satde o valor da OR foi de 1,94 [1,14-3,28], revelando
maijor risco de morrer entre as criangas cujos partos foram pelo SUS. Em
contrapartida, na relagdio particular/Plano de Saide, embora estatisticamente nio
significativa, os filhos de mdes que se internaram como particulares estavam mais
protegidos (OR de 0,92 [0,48-1,78]). Tais diferengas, por si sés, ja ddo idéia da
possibilidade de inferir que as mulheres cujas criangas morreram no periodo neonatal
vém de camadas sociais inferiores e, por isso, apresentaram maiores riscos e

dificuldades no atendimento ao parto.

Todavia, na atualidade, a fonte de financiamento mostra-se
insuficiente € hd que se discutir estes resultados conjuntamente com o tipo de
hospital. Conforme comentam YAZLLE-ROCHA e col. (1999), ha fortes indicios de
que se implantou uma divisdo de tarefas entre o sistema publico e o privado, onde o
papel do primeiro é “suportar a carga maior para viabilizar o segundo”. Esta divisdo
de tarefas seria concretizada pela sele¢io das clientelas e mecanismos de
transferéncia, de casos nfio rentdveis, ao SUS, levando a uma seletividade negativa
para os hospitais publicos, que gradualmente passaram a acolher os mais carentes

financeiramente, portadores de casos mais complexos e de assisténcia mais custosa.
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Tabela 32 — Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo
fonte financiadora. Maringa-PR, 1997-2000.
FONTE FINANCIADORA  Casos Controles OR IC(95%) p

SUS 57 75 1,99 1,27-3,12 0,003
Nio SUS 63 165 1,00
TOTAL 120 240

Tabela 33 — Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo
fonte financiadora. Maringa-PR, 1997-2000.
FONTE FINANCIADORA Casos Controles OR IC(95%) P

SUS 57 75 1,94 1,14-3,28 0,012

Particular 21 58 10,92  0,48-1,78 0,918
TOTAL 120 240

Assim, no caso da assisténcia ao parto, ¢ bastante provével que exista
a selegfio pelos hospitais privados, dada a sua l6gica distinta do piblico, de gestantes
do SUS que ndo apresentam risco aumentado de intercorréncias antes, durante e apds
o parto. Relativamente aos hospitais de Maring4, é importante salientar que, com
excecdo de um, que permite internagdes apenas por planos de saide e pagamento
particular, todos os demais estdo credenciados ao SUS — Sistema Unico de Saide,
prestando atendimento & gestante e parturiente por meio deste sistema de

financiamento e, também de convénios de satude ou internagdes particulares.

O local de nascimento permitiu conhecer como as parturientes se
distribuiram nos hospitais do municipio, no periodo estudado, e qual a contribui¢o

de cada um no atendimento ao parto.

Na tabela 34 observa-se que, entre os casos, 35,83% dos nascimentos

ocorreram no Hospital Universitario, {inica instituigiio publica do municipio que
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presta assisténcia ao parto. O mesmo n3o ocorreu entre os controles, sendo que a

participagg@o do setor publico como local de nascimentos foi de apenas 15%.

Tabela 34 — Distribui¢8io de casos e controles segundo hospital de nascimento.
Maringa-PR, 1997-2000.

HOSPITAL DE Caso Controle
NASCIMENTO N.° % N.° %
Piiblico 43 35,83 37 15,42
Privado 62 51,67 161 67,08
Filantropico 15 12,50 4?2 17,50
TOTAL 120 100,00 240 100,00

A Tabela 35 mostra que a associagdo entre o tipo de hospital de
nascimento e o Obito neonatal foi estatisticamente significativa e as criangas nascidas
no hospital piblico estavam expostas a maior risco de falecer no periodo neonatal do
que as nascidas em outros hospitais do municipio (OR de 3,06 [1,78-5,28]). Sabe-se
que a clientela que demanda livremente os hospitais privados, conveniados ou ndo
com o SUS, pagam o atendimento com recursos proprios ou pelo plano de saiide

adotado e sfio pessoas com padrio socioecondmico mais elevado.

Ao considerar o hospital filantrépico como uma categoria da variavel
hospital de nascimento e o hospital privado como categoria referéncia, observou-se
que as criangas nascidas nessa institui¢do estavam mais protegidas que as do hospital
privado. Entretanto, esta diferenga niio foi estatisticamente significativa (OR de 0,93
[0,45-1,87]) (Tabela 36).
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Tabela 35 - Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo
hospital de nascimento. Maringa-PR, 1997-2000.

HOSPITAL DE ‘
Casos  Controles OR IC (95%) p
NASCIMENTO
Publico 43 37 3,06 1,78-5,28 <0,001
Privado e
77 203 1,00
Filantrépico

TOTAL 120 240

Tabela 36 - Numero de casos e controles, OR e intervalo de confianga segundo
hospital de nascimento. Maringa-PR, 1997-2000.

HOSPITAL DE
Casos Controles OR IC (95%) p
NASCIMENTO

Publico 43 37 3,02 1,72-5,30  <0,001

Filantrépico 15 42 0,93 0,45-1,87 0,954

TOTAL 120 240

Vale destacar que, desde 1999, esse servico mantém convénio de
cooperagdo técnica e financeira com a Secretaria de Satide do municipio oferecendo
21 leitos para o atendimento as parturientes do SUS. Ressalta-se que a celebragdio do
referido convénio foi motivada pela evasio de gestantes para assisténcia ao parto
devido a dificuldade de internagfo na rede privada do municipio. Entre 1997 e 2000,
as internagdes de parturientes residentes em hospitais fora de Maring4d foram de
21,63%, 24,84%, 21,22% e 16,95% para cada ano do periodo (MARINGA 2001c).

Destaca-se o ano de 1998, quando o percentual foi maior.

Em estudo realizado por SOUZA e col. (1999), no qual foram
analisados todos os 4464 nascimentos vivos ocorridos em 1998, constataram-se
expressivas diferencas entre os nascidos no Hospital Universitario (HU) e aqueles
nascidos nos demais hospitais do municipio. Concluem os autores que as 714

criangas (16%) nascidas no HU apresentaram maior percentual de fatores que



constituem risco de morte no periodo neonatal, com destaque para 21% de baixo
peso, 31% de mies com menos de 20 anos, 17% de criangas com idade gestacional
inferior a 37 semanas e 40% que realizaram menos de 6 consultas de pré-natal. Estes
valores foram bastante distintos dos observados entre os nascidos em outros hospitais

do municipio, que foram, respectivamente, 7%, 10%, 6% e 13%.

Resultados assim obtidos corroboram a necessidade de analisar a
mortalidade neonatal & luz de varidveis sensiveis 4 seletividade exercida pelos
hospitais. No presente estudo, ao analisar os nascimentos pelo SUS estratificados
segundo tipo de hospital e idade gestacional, observa-se que entre 45 casos pré-
termo, 77,78% nasceram no hospital piblico. Este percentual foi mais elevado entre

as criangas com idade gestacional entre 22 a 27 semanas (85,71%) (Tabela 37).

Tabela 37 — Distribui¢io de casos e controles internados por ocasido do nascimento
pelo SUS, segundo tipo de hospital e idade gestacional menor que 37
semanas. Maring-PR, 1997-2000.

DURACAO DA TIPO DE HOSPITAL
GESTACAO Piblico Privado TOTAL
(semanas) N.° % N.° % N.° %
Caso
22a27 18 85.71 3 14.29 21 100,00
28 a 31 4 50.00 4 50.00 8 100,00
32a36 13 81.25 3 18.75 16 100,00
TOTAL 35 71.78 10 22.22 45 100,00
Controle
22a27 - - -
28 a 31 1 50.00 1 50.00 2 100,00
32a36 5 71.43 2 28.57 7 100,00
TOTAL 6 66.67 3 33.33 9 100,00
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Entre os controles, nio houve nenhuma crianga com idade
gestacional inferior a 28 semanas, sendo que o hospital piiblico concentrou a maioria

dos nascimentos pré-termo (66,67%).

Todos os resultados aqui apresentados pela andlise univariada
recomendam cautela, uma vez que no caso da morte neonatal, a interpretagéo requer
o tratamento de dados que permita detectar se uma particular exposi¢do de fato esta

associada a mortalidade neonatal, ou seja, livre do efeito de outras varidveis.

De acordo com RAGGIO LUIZ (2002), mesmo que se encontre um
resultado estatisticamente significativo e relevante “clinicamente” na associagfo
entre duas varidveis, é fundamental a reflexio sobre aspectos como a falta de
comparabilidade e o conceito de interagdo. Segundo esses autores, a andlise
multivariada pode contornar o problema, pois estima o efeito da exposi¢io de

interesse sobre a resposta (doenga).
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4.5 Fatores de risco para mortalidade neonatal

4.5.1 Anilise Univariada

79

Tabela 38 — Analise univariada (OR bruta) dos fatores de risco para obito neonatal.
Maringa —PR, 1997 — 2000.

VARIAVEL Categoria OR IC (95%) p
Sexo Masculino 1,93 [1,23-3,05] 0,005
Feminino 1,00
Peso ao nascer (gramas) <2.500 98,62 [40,00-243,11] <0,001
>2.500 1,00
Durag8o gestag@o (semanas) <37 23,63 [13,27-42,07] <0,001
>37 1,00 |
Apgar no 1° minuto <6 70,68 [34,08-146,57] < 0,001
>6 1,00
Apgar no 5° minuto <6 193,00 [45,71-814,83] <0,001
>6 1,00
Idade da mie (anos) <20 2,01 [1,09-3,71] 0,025
20-34 1,00
>35 1,94 [0,92-4,13] 0,083
Estado conjugal Sem companheiro 1,78 [1,07-2,97] 0,026
Com companheiro 1,00
Escolaridade da mée Até 1° grau 1,50 [0,94-2,39] 0,069
2° grau ou mais 1,00
N° de consultas no pré-natal 0-3 0,34 [0,16-0,71] 0,004
4-6 0,31 [0,19-0,51] <0,001
>6 1,00
Tipo de parto Cesarea 0,44 [0,27-0,69] 0,001
Normal 1,00
Fonte financiadora SUS 1,99 [1,27-3,12] 0,003
Nio SUS 1,00
Hospital de nascimento Publico 3,02 [1,72-5,30] < 0,001
Privado 1,00
Filantrépico 0,93 [0,45-1,87] 0,954
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A anilise estatistica univariada dos resultados do estudo indicou as

varidveis associadas a um aumento estatisticamente significativo do risco de 6bito

neonatal como: sexo do recém-nascido, peso ao nascer, durago da gestagdo, Apgar

no 1° e 5° minuto de vida, idade materna < 20 anos, estado conjugal, niimero de

consultas de pré-natal, tipo de parto, fonte financiadora e o hospital de nascimento. A

baixa escolaridade e idade da mie > 35 anos aumentaram o risco de 6bito, porém,

sem significincia estatistica (Tabela 38).

Essa andlise revelou, portanto, que estavam mais expostas ao risco de

morrer as criancas do sexo masculino, nascidas de parto normal, com baixo peso,

idade gestacional inferior a 37 semanas, com escores de Apgar <6 no 1° e 5° minutos

e cujas mies tinham idade materna inferior a 20 anos. Apresentararri-se, ainda, como

fatores de risco as internagGes pelo SUS e em hospital publico.

4.5.2 Andlise Multivariada

Tabela 39 — Anélise multivariada (OR ajustada) dos fatores de risco para ébito

neonatal. Maring4 —PR, 1997 — 2000.

) IC 95%
VARIAVEL Categoria  ORgyjustacn) ° p
: OR(:justadx)
> : .
APGAR - 1° minuto 6 1,00 Rt
<6 16,12 [4,64;55,99] <0,001
>6 0 .
APGAR - 5° minuto Lo Ref
<6 8,27 [1,19;57,17] 0,032
>2.500 1,00 Ref.
Peso (gramas)
<2.500 70,24 [18,34;268,95] <0,001
> .
Nuumero de consultas 6 1,00 Ref.
426 0,09 [0,03:0,26] <0,001
no pré-natal
0a3 0,09 [0,02;0,51] 0,006

Teste de Hosmer-Lemeshow para adequagio do modelo ~ p=0,948



Todavia, ao se controlar o efeito dos fatores de confusio,
permaneceram associados & mortalidade neonatal o baixo peso ao nascer (<2500g),
os escores de Apgar <6 no 1° e 5° minuto e a realizagio de menos de 6 consultas de
pré-natal (Tabela 39).

O resultado contraditério sobre a maior exposi¢do ao 6bito neonatal
dos RNs das mfes que realizaram mais consultas de pré-natal, provavelmente, esteve
relacionado a gestagSes de risco que induziram ao controle pré-natal mais freqiiente
devido a intercorréncias. Por isso, esse fator provocou uma inversdo no resultado da

associagdo.

A associagfio entre idade da mie, sexo do RN, tipo de parto, fonte
financiadora e hospital de nascimento com a mortalidade neonatal desapareceu

quando as varidveis foram analisadas no conjunto.

Apesar das recomendagdes da andlise multivariada para se detectar a
associagdo de fatores de risco ao 6bito neonatal, os resultados do estudo indicam que
alguns fatores, embora estatisticamente no significativos nessa andlise, como o tipo
de parto, a fonte pagadora da assisténcia e o tipo de hospital onde ocorreu o
nascimento, estdio associados de alguma forma a situagdes de risco aumentado para o

Obito neonatal, podendo ser detectados e controlados com assisténcia pré-natal e ao
parto de qualidade.
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5. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS
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5 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos no presente estudo permitiram constatar que
dentre as 120 criangas nascidas nos hospitais de Maringd, cujas mies residiam no
municipio, que foram a 6bito no periodo neonatal, 36,66% vieram a falecer no
hospital piblico. As mortes, em sua maioria, ocorridas no 1° dia de vida (52,5%),
decorreram das afecgSes do periodo perinatal (73,11%) e anomalias congénitas
(25,21%).‘Predominaram, nesse grupo de estudo, o sexo masculino (66,67%), o peso
ao nascer inferior a 2.500g (71,67%), os nascimentos pré-termo (75 %), cujos valores
de Apgar no 1.° minuto concentraram-se entre 0 ¢ 3 (52,54%) e, no 5.° minuto, de 0 a
3 e 7 a 10 (ambas com 38,13%).

Entre as mies destas criangas, as faixas etdrias mais freqiientes
situaram-se entre 20 e 24 anos (34,17%), 15 e 19 anos e 30 e 34 anos (ambas com
18,33%), sendo a média de 25,54 anos e a mediana 21 anos. Verificou-se que uma
mie tinha apenas 13 anos. Quanto a escolaridade, 32,5% nfo chegaram a concluir o
primeiro grau e 15,83% tinham curso superior. A maioria dessas mulheres vivia com
o companheiro (70,84%), realizou 7 ou mais consultas de pré-natal (50,43%),
submeteu-se ao parto cesirea (58,34%) e foi assistida no momento do parto no
hospital privado (51,67%), tendo como fonte de financiamento o Plano de Saide ou
particular (52,5%).

Distintamente dos casos, entre os controles, observou-se distribui¢do
proporcional dos sexos (50,83 % masculino), tendo a maioria nascido com peso
superior a 2.500g (97,5%) e com idade gestacional superior a 37 semanas (89,17%) e
com Apgar no 1° minuto e no 5° minuto, predominantemente entre 7 a 10 (95% e

99,17, respectivamente).

A faixa etdria materna mais freqiiente foi de 25 a 29 anos (36,67%),
seguida pelas de 20 a 24 anos (22,92%) e 30 a 34 anos (22,08%). A proporgio de

mies com menos de 20 anos foi de 11,24%, sendo que a média e a mediana foram de
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26,7 e 28 anos, respectivamente. A semelhanca dos casos, observou-se que 31,51%
tinham escolaridade inferior ao primeiro grau e 20,59% tinham formag&o superior e
viviam com companheiro (81,25%). Quanto as caracteristicas da assisténcia, 60,93%
realizaram 4 a 6 consultas de pré-natal, foram submetidas & cesariana (76,25%), nos
hospitais privados (67,5%), tendo como principal fonte de financiamento o Plano de
Satide ou particular (68,75%).

Relativamente as varidveis estudadas, apresentaram-se associados a
morta]idacie neonatal, na andlise univariada, com Intervalo de 95% de confianga, o
sexo (OR de 1,93 [1,23-3,05]), o peso ao nascer (OR de 98,62 [40,00-243,11]), a
idade gestacional (OR de 23,63 [13,27-42,07]), niimero de consultas de pré-natal de
0 a3 (ORde 0,34 [0,19-0,51]) e de 4 a 6 (OR de 0,31 [0,16-0,71]), tipo de parto (OR
de 0,44 [0,27-0,69]), o estado civil (OR de 1,78 [1,07-2,97]), Apgar no 1° minuto
(OR de 70,68 [34,08-146,57]), Apgar no 5° minuto (OR de 193,00 [45,71-814,83]),
fonte de financiamento (OR de 1,99 [1,27-3,12]) e tipo de hospital (publico x
filantrépico/particular) (OR de 3,06 [1,78-5,28]).

Todavia, na andlise multivariada, confirmaram-se como fatores de
risco apenas o baixo peso ao nascer (OR de 70,24 [18,34-268,95]), escores de Apgar
abaixo de 7 no 1° minuto (OR de 16,12 [4,64-55,99]) e no 5° minuto (OR de 8,27
[1,19-57,17)).

O presente estudo, desenvolvido na realidade de Maringd, confirma
resultados de outras localidades e de investigagdes anteriormente desenvolvidas.
Todavia, algumas associagdes indicaram a necessidade de melhor explorar os
achados, principalmente na perspectiva da proposigio de intervengSes que venham a
reduzir os valores atuais da mortalidade neonatal, mais especificamente em relagdo

as causas perinatais.

Na continuidade do estudo reveste-se de importincia a inclusdo dos
nascimentos de residentes fora do municipio e os ocorridos fora do ambiente

hospitalar, por representarem, em certa medida, dificuldade de acesso a assisténcia
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hospitalar no municipio. Além disso, na atual situagio em que os investimentos
devem focalizar as causas perinatais, seria de grande valia desenvolver anélises
distinguindo as mortes por malformagSes congénitas. Este grupo, por incluir vérios
problemas de etiologias diferentes que requerem multiplicidade de intervengdes,

necessita de aprofundamentos.

O delineamento do tipo caso-controle mostrou-se adequado para a
andlise de risco entre as varidveis de estudo e a mortalidade neonatal. Todavia,
alguns aspéctos referentes as fontes de dados merecem destaque. O primeiro refere-
se 4 Declaragdo de Nascido Vivo. Certamente, a implantagdo da DN, a partir de
1994, tem permitido miltiplas abordagens para, cada vez mais, elucidar os fatores
atuantes na ocorréncia da morte neonatal, possibilitando, no campo das politicas da
saude, definicdo de estratégias que efetivamente reduzam aos niveis minimos a
mortalidade evitavel nos primeiros dias de vida. Entretanto, no intuito de assegurar a
qualidade dos dados, € necessario que haja por parte dos responsaveis pelo sistema
de informag8o dos servigos, esforgos conjugados para detectar a confiabilidade dos
dados contidos nas DNs. O preenchimento da DN por mais de um profissional de
satde, na tentativa de confirmar, complementar e/ou corrigir os dados solicitados no
documento, ¢ uma forma de melhorar a qualidade do preenchimento das

informagdes.

Estratégias multiplas de pesquisa, como comparagio entre fontes de
dados (DN, prontudrio hospitalar, prontudrio de unidades de satde da rede publica,
entre outros servigos) e entrevistas domiciliares, necessitam ser desenvolvidas. Os
resultados dessas pesquisas devem ser discutidos e modificagdes devem ser
implementadas no sentido de aprimorar as fontes de dados, a exemplo da versdo
atual da DN, onde foram incluidas novas categorias em algumas varidveis, porém
ainda nfio se constitui como fonte adequada para se analisar a qualidade da
assisténcia pré-natal e ao parto. E, ainda, esquema de auditoria no municipio com
obrigatoriedade de controle interno e fornecimento confidvel de dados deve ser

implementado.
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Tais conhecimentos poderio promover o aprimoramento dessas
informagdes, através de capacitagdo permanente dos envolvidos no procedimento de
coleta de dados e, principalmente, dos seus usudrios finais. Embora concebido como
instrumento de vigildncia & saide, seja no d4mbito populacional (indicadores), bem
como da intervengdio, na pratica esse procedimento nfo tem recebido a devida
valorizagfio dos trabalhadores, refletindo na qualidade dos dados, € muitas vezes ¢
ainda compreendido como procedimento administrativo desvinculado da atengdo a

saude.

Quanto ao segundo aspecto, ou seja, o uso de prontudrios como fonte
de dados, foi inadequado por nfo possibilitar a pretendida anilise, uma vez que o
registro de varidveis como escolaridade materna, estado conjugal, inicio e niimero de
consultas de pré-natal, intercorréncias durante a gestagdo, condi¢Ses da crianga ao
nascer, causa bésica do 6bito, entre outras, era inexistente ou parcial. A exemplo da
DN, ha necessidade de monitorar o seu preenchimento, principalmente ao vislumbrar
possibilidades de integrar a assisténcia pretendida nos vérios niveis de atengdo. O
prontuério hospitalar, que, além da finalidade administrativa, constitui importante
instrumento para contra-referenciar os egressos do hospital aos servigos bdsicos, para
a continuidade da assisténcia iniciada, também nio tem recebido a devida
valorizagdo dos profissionais. Uma das medidas importantes para controlar esse
problema ¢ aplicar as normas de auditoria sugeridas pelos Conselhos Regionais de

Medicina.

A literatura sobre o tema ressalta que a omissdo de registro, bem
como a ndo-confiabilidade dos dados que ele contém, constitui indicativo da
qualidade da assisténcia. Assim, os resultados obtidos, embora estatisticamente nfo
significativos, como maior mortalidade entre crian¢as nascidas de parto normal,
atendidas pelo SUS, em hospitais publicos, merecem atengfio, pois podem ser
indicativos da iniqiiidade & saude das pessoas oriundas das camadas sociais
desfavorecidas, que, além de menor acesso aos bens e servigos que asseguram

melhor qualidade de vida, ai incluindo a sobrevivéncia infantil, quando acessam o
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sistema de safide, as condi¢des de assisténcia, seja no pré-natal seja no parto e ao

recém-nascido, nem sempre sdo adequadas.

Assim, a realizagdo de estudos que detectem a dimensdo de tal

desigualdade em Maringd podera subsidiar gestores do Sistema na organizagfio da

atengdo:

- No pré-natal: o conhecimento acumulado sugere que a
melhoria do atendimento pré-natal, com capacitagdo dos
profissionais, constitui intervengdo de alto impacto na
redugdio das mortes preveniveis, uma vez que para a realidade
de Maringa tanto a cobertura da atengfio pré-natal quanto a
concentragdo de consultas mostram-se adequadas. Contudo, a
possibilidade de intervengdo sobre a mortalidade infantil
desloca-se cada vez mais para a esfera do servigo puablico de
satiide. O SUS, concebido dentro da l6gica da universalizagio,
requer esforgos, seja por parte dos gestores seja dos
trabalhadores, para que a universalizagdo da assisténcia do
setor publico na 4rea basica, ai incluindo o atendimento de
todas as gestantes no pré-natal, torne-se uma realidade. E de
fundamental importdncia serem aplicadas as normas do
Ministério da Saide para avaliar a adequag@o do pré-natal.

- Ao parto e recém-nascido: embora a assisténcia hospitalar
ao parto esteja praticamente universalizada, ha necessidade de
assegurar acesso a esse nivel de assisténcia no municipio a
todas as gestantes residentes. Em uma realidade como a de
Maringd, com elevado nimero de leitos hospitalares, a
persisténcia da evasdo de nascimentos, bem como baixa
participagdo do SUS na assisténcia ao parto e altissimo
percentual de cesarianas, sfo indicativos da necessidade de
melhorar a qualidade da assisténcia prestada. Além disso,
considerando a populagdo de criangas falecidas e a

prevaléncia do baixo peso ao nascer e dos nascimentos
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prematuros, principalmente no hospital publico, essa realidade
estd a exigir investimentos na capacitagio da equipe hospitalar
e em equipamentos, com amplia¢do de servigos neonatais de

cuidados intermediérios e intensivos.

Face aos resultados obtidos e ao contexto em que se analisou a
mortalidade neonatal no municipio de Maringa, conclui-se que, para a prevengdo
desta mortalidade e conseqiiente redugdo dos niveis atuais, é imprescindivel
modificar a légica da atengfio. Os servigos piiblicos, principalmente no nivel béasico,
com capacidade instalada suficiente para cobertura universal das gestantes, precisam
se responsabilizar pela satide da populagio e pela promogio da eqilidade. Também ¢é
fundamental implementar estratégias para a redugio dos nascimentos prematuros e o
estabelecimento de sistemas de referéncia e contra-referéncia entre os varios niveis

de atengdo.
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~ ANEXO1 ,
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA USP

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-COEP

Av. Dr. Arnaldo, 715 - sala 18 - sub-solo - Cerqueira Ceésar
' Sio Paulo-SP CEP: 01246-904
Telefone (OXX11l) 3066-7776 — e-mail: mdgracasf@usp.br

Of.COEP/115/00

17 de agosto de 2000

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saiide
Piblica da Universidade de Sdo Paulo, analisou e aprovou, em sua 3.2/00 Sessio Ordinaria, de
15.08.00, de acordo com os requisitos da Resolugio CNS/196/96, o protocolo de pesquisa n.° 290,
intitulado: “MORTALIDADE NEONATAL EM MARINGA-PR”, apresentado pela pesquisadora
Deise Serafim.

Atenciosamente,

fenti

Coordenador do e Ktica em Pesquisa da FSP-COEP



ANEX02
PARECER DO COMITE PERMANENTE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA

_;/.- Universidade Estadual de
—\Marmga

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduagio

COMITE PERMANENTE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

REGISTRO N° 071/01 PARECER N° 071/2001

| Coordenadora:
| DEISE SERAFIM

| Centro/Departamento
| CCS/Departamento de Enfermagem

: Titulo do projeto:

€im maringa

[T PP S S gy |
mGnanaauc Neiidua

‘ Consideragdes:

| O projeto, tese de doutorado da pesquisadorz, desenvolvida na Faculdade de
Saude Publica da USP-Sdo Paulo; tera como objeto de estudo a analise de
informagdes em prontudrios de instituicGes hospitalares de Maringa-PR; dos
prontuarios de intemac3do hospitalar (parturiente e recém-nascidos), do registro da
assisténcia pré-natal de gestantes e de amosiras de declaragdes de nascidos
vivos e de 6bito. Constam da metodologia, o numero amostral (384) e testes
estatisticos para avaliacdo da amostra. Os objetivos sio claros e bem delineados
onde também consta um termo de consentimento que serd enviado a cada
instituicdo solicitando permissdo para a coleta de dados. Consta o curriculo da
pesquisadora. Esse projeto ja foi aprovado pelo CEP da Faculdade de Satde

Publica da USP-Sao Paulo; conforme documento anexado ao processo. Assim o
COPEP entende que o projeto atende a Resclugio n® 196/96 do CNS.

Parecer: APROVADO

O Comité em sua 47? Reunido é de parecer favoravel a aprovagéo do projeto em
tela

Relatono AnuallFmal paraComité: ( )Nao (X)Sim Data: 03/07/2002

| Data: 06/07/2001
Projeto encontra-se de acordo

| com a Resolugao n® 196/96 do

Ministério da Saude, aprovado

na 472 reunido.

Prof. Dr. Vaite
Presidente do COPEP



ANEXO 3

Solicitaciio de Consentimento de Consulta as Fontes de Dados.

Maringa, / /

Hmo. Dr.

Nome do Médico

Secretario de Saude do Municipio de Maringa ou
Diretor Clinico do Hospital

MARINGA - PR

Prezado Secretario/Diretor,

Venho por meio deste solicitar autorizagfo para consulta aos Prontudrios
Hospitalares, Declaragdes de Nascido Vivo (DN) e Declaragdes de Obito (DO)
referentes a nascidos vivos em hospitais de Maringd, no periodo de 01/01/97 a
30/12/00, com a finalidade de coleta de informagdes essenciais a realizagio da
pesquisa sobre “Mortalidade Neonatal em Maringa — PR, 1997 — 2000,

Sou docente do Departamento de Enfermagem da UEM e pds-graduanda
no Curso de Doutorado em Saide Publica pelo Departamento de Satide Materno-
Infantil, da Faculdade de Saude Publica da USP. A consulta as fontes de dados
visa fornecer subsidios para a analise de fatores de risco relacionados a
mortalidade neonatal, de filhos de mdes residentes em Maringa, tema de minha
tese de doutorado, sob orientagdo do Prof. Dr. Arnaldo Augusto Franco de
Siqueira.

Sera garantida a privacidade das informagdes a serem consultadas, bem

como a devolugdo dos resultados do estudo a esta instituicéo.

Atenciosamente.

DEISE SERAFIM
N°® USP 2551534



ANEXO 4

Formulario de Pesquisa

Informagdes Confidenciais

MORTALIDADE NEONATAL EM MARINGA-PR,

1997 - 2000.
N° de Ordem:
Caso ( ) Controle ( )
N° do Prontuario:
e Mae;:
e RN:

- PRONTUARIO MEDICO-HOSPITALAR (da Mie)
1. Caracterizagdo socio-demogrdfica da mde.

1.1. Nome:

1.2. Endereco:
Rua: N°:

Bairro:

Municipio: Fone:

1.3. Idade: anos. D.N: / /

1.4. Escolaridade:

1.5. Situag@o conjugal:

2. Caracterizagdo obstétrica da gestante.

2.1. Duragdo da gestagdo (em semanas):

Naio consta ( )



3. Caracterizagdo da assisténcia pré-natal e evolugdo gravidica.
3.1. Inicio do pré-natal:
1° trimestre. () 2° trimestre () 3° trimestre ()

Néo consta ( )

3.2. Numero de consultas realizadas: Néo consta ( )
3.3. Data da Ultima Menstruagdo: / / Nao consta ( )
3.4. Data Provavel do Parto: / / Nio consta ()
3.5. Intercorréncias na gestagdo: Sim( ) N#o( ) N&oconsta( )
Tipo-
* Diabetes ( )
* Anemia ( )

Hipertensdo arterial ( )

Pré-eclampsia ( )

Eclampsia ( )

Retardo no Crescimento Intra-Uterino ( )
* QOligodramnio/Polidramnio ( )
Hemorragia ( ) Més de Gestagéo:
Descolamento Prematuro de Placenta ( )
Trabalho de parto prematuro ( )
Infec¢des uro-genitais ()

Outras infecgdes (especificar):

Outras doengas (especificar):

4. Caracterizagdo da assisténcia ao parto.

4.1. Fonte financiadora utilizada na internagdo para o parto:

4.2. Durag@o da gestag8o (em semanas): Néo consta ( )

4.3. Intercorréncias durante o trabalho de parto e parto:

Sim( ) Néo () Néo consta ()
Hemorragia ( )

Rotura prematura de membranas ( ) Quantas horas?

Trabalho de Parto Prematuro ( )

Sofrimento fetal ( )



¢ Distocia de progressdo ( )

e Desproporgéo céfalo-pélvica ( )

e Expulsivo prolongado ( )

e Descolamento Prematuro de Placenta ( )

¢ Qutra intercorréncia (especificar):

4.4, Tipo de parto: ( ) vaginal () cesarea () forceps

11 — PRONTUARIO MEDICO-HOSPITALAR (do RN)
2.1. Caracterizagdo do RN e condigdes de nascimento.

2.1.1. Data do nascimento: / / Horario:

2.1.2. Hospital de Nascimento:

2.1.3. Sexo:  Feminino ( ) Masculino ( ) Néo consta ()
2.1.4. Peso ao nascer: gramas Nao consta ()
2.1.5. Indice de Apgar: 1° minuto ( ) Nao consta ( )

5° minuto ( ) Nao consta ()

2.1.6. Reanimagédo na Sala de Parto:
Sim( ) Nao ( ) Néo consta ()
- Em caso afirmativo:
. Oxigénio terapia ( )
. Entubacgdo ( )
. Cateterizagéo venosa ()
. Cateterizagdo arterial ( )

. Outros procedimentos:

2.1.7. Tempo de permanéncia no hospital: hs. dias.

Nao consta ( )

2.1.8. CondigGes de saida do RN
Alta( ) Obito ( ) Transferéncia ()



3. Em caso de transferéncia:

Especificar o estabelecimento:

Fonte financiadora na internag@o:

Motivo da transferéncia:

Condigdes gerais da crianga a admisséo:

Diagnostico/hipdteses diagndsticas:

4. Em caso de morte:

Data da morte: / /

Horario:

Idade ao morrer:
() horas (menor de 1 dia)

( ) dias (dias completos)

Causa basica de morte:




ANEXO 5

DECLARAGAO DE OBITO - DO

Republica Federativa do Brasil
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DEFINIGOES o . -
{De acordocom a CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE {10° REVISAQ)

1. NASCIMENTO VIVO

Nascirmento vivo é a expulsac ou extracao completa de um produto de concepgéo do‘corpo rqatemo, mdepenqememer:ite
da duragdo da gravidez, o qual, depois da separagéo, respire ou dé qualquer‘outro sinal de v:da_, tal como _batnmentgs o]
coragio, pulsagdes ou do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragao voluntaria, estando ou
nao cor'déo umbilical e estando ou nhac desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que retina essas
condigdes se considera como uma crianga nascida viva.

2. OBITO FETAL

Obito fetal € a morte de um produto da concepcao, antes da expulsao ou de sua extracao completa’ do corpo materno,
independentemente da duragdo da gravidez; indica o obito o fato de, depois da separagao, o feto nao respirar nem qar
nenhum outro sinal de vida, como batimentos do corago, pulsagdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos mus-
culos de contragdo voluntaria.

3. CAUSAS DE MORTE
As causas de morte a serem registradas no Atestado Médico de causa de morte, sao todas aquelas doencas, estados mor-

bidos ou lesdes que produziram a morte, ou que contribuiram para ela e as circunstancias do acidente, ou da violéncia que
produziram essas lesoes.

4. CAUSA BASICA DE MORTE

Define-se como causa basica de morte; (a) a doenga ou lesGes que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que
conduziram diretamente & morte, ou; (b} as circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesao fatal.

“

LEGISLACAO

{Lei n®6.015, de 31 de dezembro de 1973 com as corrigendas da Lei n° 6.216, de 30 de junho de 1975)

CAPITULO IX

DO OBITO

Art. 77. Nenhum sepuitamento serd feito sem certidao de oficial der
do assento de dbito, em vista do atestado de médico se houver no |
que tiverem presenciado ou verificado a morte.

egistro do lugar do falecimento, extraida apés a lavratura
ugar, ou em caso contrario de duas pessoas qualificadas

1°} Antes de proceder ao assento de Sbito de crianca de menos de 1 ano, o oficial verificara se houve registro de nascimento
que, em caso de falta, serd previamente feito.

2°) A cremacgio de cadaver somente sera feita daquele que houv
da saude publica e se o atestado de 6bito houver sido firmado
morte violenta, depois de autarizada pela autoridade judiciaria.

er manifestado a vontade de ser incinerado ou no interesse
por 2 {dois) médicos ou por 1 {um) médico legista, no caso de



ANEXO 6

DECLARACAO DE NASCIDO VIVO - DN

( .
! DECLARAGAO DE NAscIDO vivo N° 19444746 J
) I
[ CARTORIO | om0 oe EEEUEU
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 2 | ns Do REGISTRO:
I MINISTERIO DA SAUDE DATA DO REGISTRO:  / /
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KR J
— LOCAL DA OCORRENCIA i~ i+ [— ~
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] s-oomcio 7 | MuniciPiO .
n :
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I | I D 2- FEMININO Em 9 Ll ] st mmnuto
A P -
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. l 26 | NOME
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r

Para registrar esta crianga (obrigatdrio por lei), o pai ou responsavel devera levar este |
documento ao Cartério de Registro Civil.

4 Atengdo: [ Este documento ndo substitui a Certiddo de Nascimento.




DEFINIGOES

1.

»

(De acordo com a CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE DOENGAS — REVISAO 1975)

NASCIMENTO VIVO

Nascimento vivo é a expulsdo ou extragdo completa de um produto de concepgio do corpo materno, independentemente da duragio
da gravidez, o qual, depois da separagéo, respire ou dé gqualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coragio, pulsagdes do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragio voluntdria, estando ou nio cortado o corddo umbilical e estando ou
ndo desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que reuna essas condigdes se considera como uma crianga nascida viva.

NASCIDO MORTO OU NATIMORTO

“Nascido morto ou natimorto” é o 6bito fetal tardio ou seja, o 6bito ocorrido antes da expulsdo ou extragdo completa do corpo.materno,
de um produto da concepgido que tenha alcangado 28 semanas completas ou mais de gestagdo.



) ANEXO 7
DECLARAGCAO DE NASCIDO VIVO — DN (MODELO ATUAL)

Republlca Federativa do Brasil ~q&€]§#§ﬁ?&d§LNé‘g‘E‘&dea - 0 3 4 5 9 0 5 8

Ministério da Saade
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[ Nome F Funcio (E Identidada lm Orgao Emlssor F Data

ATENCAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

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

Vorsao 05/98-1




DEFINIGOES

{ De acordo com a CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE DOENGAS - REVISAO 1975}

1. NASCIMENTO VIVO

Nascimento vivo é a expulsao ou extragéo completa de um produto de concepgao do corpo materno, independentemente da
duragio da gravidez, o qual, depois da separagio, respire ou dé qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do
coragdo, puisagées do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria, estando ou néao
cortado o cordao umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento aue reuna essas
condigdes se considera como uma crianga nascida viva.

2. NASCIDO MORTO OU NATIMORTO

* Nascido morto ou natimorto” & o 6bito fetal tardio, ou seja, o 6bito ocorrido antes da expulsdo ou extragdo completa dq
corpo materno de um produto da concepcao que tlenha alcangado 28 semanas completas ou mais de gestagao.





